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Avis au lecteur : 

 

Le tome 2 est constitué de l’ensemble de nos articles et certaines communications orales 

ou affichées exposées en colloque. Il est constitué de cinq parties : 

Le curriculum vitae  

Les articles supports de la partie 1 du volume 1 

Les articles supports de la partie 2 du volume 1  

Les articles supports de la partie 3 du volume 1  

Les autres articles, où seule la première page est présentée. 

 

Un article peut se trouver aussi bien en partie 1 ; 2 ; ou 3. Nous l’avons cependant inséré 

une seule fois dans ce document. De ce fait, le sommaire peut avoir une allure bien particulière. 

Par exemple, nous pouvons inviter le lecteur à lire dans la partie 2 un article page 248, puis 30. 

Les articles en doublon sont identifiés en vert. 

2007a- Kern, L. Psychologie Française      248 

2007c- Kern, L., Pratiques Psychologiques      30 

 

Les articles sont présentées à l’intérieur de chaque partie, par ordre chronologique puis par ordre 

alphabétique. 
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prévention de chutes chez les personnes âgées. Revue du podologue. 10.1016/j.revpod.2020.04.006 
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publiés sous licences CC open source free of charge, INPI (licence CC-BY-SA) : 
 

Kern, L., Bardy, S., Fautrelle, L. (2020) PAPAM v1.1 : Le petit manuel d’échauffement et Programme 

d’Activités Physiques à faire à la Maison. 

Kern, L., Fautrelle, L. (2020) PAPAPAM v1.2 : Programme d’Activités Physique Adaptées pour Patients 

souffrants d’Anorexie Mentale. 

Kern, L., Rizk, M*., Fautrelle, L. (2020) Adapted Physical Activity Program for health purposes: for patients 

suffering from Anorexia Nervosa.  

Kern L, Fautrelle, L., Godart N. (2020) Activité Physiques Adaptées à des fins de santé : le livret des bonnes 

pratiques dans l’anorexie mentale, v1.2.  

Kern, L., Fautrelle, L. (2020) PAPAPAS v1.1 : Programme d’Activité Physiques Adaptées pour personnes vivant 

avec une schizophrénie. 

Kern, L., Fautrelle, L. (2020) Activité Physiques Adaptées à des fins de santé : le livret des bonnes pratiques 

pour patients avec schizophrénie, v1.1.  

Kern, L., Venet, L.*, Fautrelle, L. (2020) Manuel de passation de questionnaires et de tests cliniques pour 

l’évaluation de programme d’APAS dans les troubles mentaux, v 1.1.  

Kern, L., groupe MGEN. (2018). Equilibre Atout Age. Crédits:Equilibre ATout Age (c) est basé sur le programme 

Vivre en Equilibre(c) (2015), Centre de Recherche de l'institut universitaire de gériatrie de Montréal et 

Centre de Santé et se Service sociaux de Cavendish. Vivre en Equilibre est basé sur le programme "Fear 

of Falling"(c)1995 Trustees of Boston University et sur le programme "A Matter of Balance: managing 

concerns about Falls/Volunteer Lay Leader Model © 2006. 

Kern L. (2015). Cahiers sur l’AP, l’eau, l’alimentation et la Ronde-cyclo destinés à des enfants et à leurs 

enseignants. (INPES) 

 

Livres  

 

Ouvrages complets 

 
Fayollet, C., Kern, L., &Thevenon, C. (2019). Activité Physique en Santé Mentale. Dunod 

Kern, L., Marchetti. E. (Mars 2018). Activité physique ludique pour patients souffrant de psychoses schizophrénie 

et troubles du spectre autistique. Dunod. 

Romo, L., Bioulac, S., Kern, L., & Michel, G. (2012). La dépendance aux jeux vidéo et à l’internet. Comprendre, 

évaluer et traiter. Dunod. 

Romo, L., Bioulac, S., Kern, L., & Michel, G. (2017). La dépendance aux jeux vidéo et à l’internet. Comprendre, 

évaluer et traiter. Paris: Dunod. Traduit en chinois. Shanghai Academy of social Sciences press. 

Nadeau, L., Acier, D., & Kern, L. (2011). Guide d’intervention en cyberdépendance. Montréal, Centre Dollard-

Cormier, Institut universitaire sur les dépendances. 

 

Chapitres de livre 

 
Kern, L., Amado, I., & Milesi, R*. (2019). 5- Schizophrénie : Activités physiques adaptées dans un centre de 

réhabilitation psychosociale. Dans C. Fayollet ., L. Kern ., C. Thevenon (Dirs). Activités physiques en santé 

mentale (pp. 109-132). Dunod. 

Kern, L., Godart, N., Fautrelle, L., & Rizk, M. (2019). 6- Activité physique adaptée dans l’anorexie mentale: 

Activités physiques adaptées dans un centre de réhabilitation psychosociale. Dans C. Fayollet., L. Kern., 

C. Thevenon (Dir). Activités physiques en santé mentale (pp. 133-152). Dunod. 

Kern, L. (2017). Personnalité et pratique sportive. Dans J. Slawinski, N. Termoz, P. Charitas, P. Fontayne (Dirs). 

Licence STAPS Tout en un. (pp 522-524). Dunod. 

Kern, L. (2017). La savate Boxe Française. Dans J. Slawinski, N. Termoz, P. Charitas, P. Fontayne (Dirs). 

Licence STAPS Tout en un. (pp 80-83). Dunod. 

Kern, L., Petot, H., & Martin-Krumm, C. (2016). Sport et Santé. In C. Martin-Krumm (Dirs). Les diplômes des 

Activités Physiques et Sportives : Psychologie, pédagogie et santé. (pp 167-212). Dunod.  

Romo, L., Le Rocheleuil, S., Coeffec, A., & Kern, L. (2015). Addictions : motivations et changements. Dans D. 

Cupa, H. Riazuelo, & L. Romo (Dirs.). La santé psychique des étudiants. (pp 147-169). EDK Editions.  

Romo, L., & Kern, L. (2014). Faites le point sur votre problème de jeu. Dans L. Romo & M.A. Gorsane (Dirs.). 

Surmonter un problème avec les jeux de hasard et d’argent. (pp 46-63). Dunod. 
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Romo, L., & Kern, L. (2014). Le changement spontané et les facteurs de protection existent-ils vraiment. Dans 

L. Romo & M.A. Gorsane (Dirs.), Surmonter un problème avec les jeux de hasard et d’argent. (pp.172-

180). Dunod.  

Kern, L., & Romo, L. (2014). Les autres approches psychothérapeutiques. Dans L. Romo & M.A. Gorsane 

(Dirs.), Surmonter un problème avec les jeux de hasard et d’argent. (pp. 216-226). Dunod.  

Bouvet, C., Kern, L., & Romo, L. (2014). 5. L'approche médicale de la psychopathologie: Les systèmes de 

classification psychiatriques internationaux (DSM, CIM...). Dans C. Bouvet & A. H. Boudoukha (Dirs.), 

22 grandes notions de psychologie clinique et psychopathologie.). (pp. 53-64). Dunod. 

Bouvet, C., Kern, L., & Romo, L. (2014). 12. L'évaluation psychologique à différents âges de la vie. Dans C. 

Bouvet & A. H. Boudoukha (Dirs.), 22 grandes notions de psychologie clinique et psychopathologie. (pp. 

139-147). Dunod.  

Divac, SM., Kern, L., & Romo, L. (2013). 4.2 Troubles du comportement alimentaire Dans P. Graziani. & L. 

Romo (Dir), Soigner les addictions par les thérapies cognitivo-comportementales. (pp 143-151). Masson.  

Romo, L., & Kern, L. 4.3 Jeu pathologique et TCC. (2013). Dans P. Graziani. & L. Romo (Dirs.), Soigner les 

addictions par les thérapies cognitivo-comportementales. (pp 152-158). Masson. 

Romo, L., & Kern, L. (2013). 4.4. Dépendance au jeu vidéo et TCC. I Dans P. Graziani. & L. Romo (Dirs.), 

Soigner les addictions par les thérapies cognitivo-comportementales. (pp 159-167).Masson.  

Kern, L., & Romo, L. (2013). 4.8. L’addiction au travail. I Dans P. Graziani. & L. Romo (Dirs.), Soigner les 

addictions par les thérapies cognitivo-comportementales. (pp 181-187). Masson. 

Kern, L., & Romo, L. (2013). 4.9. Pratique problématique de l’activité physique. Dans P. Graziani. & L. Romo 

(Dirs.), Soigner les addictions par les thérapies cognitivo-comportementales. (pp 188-194). 

Masson.  

Romo, L., Kern, L. (2013). 32-Troubles de la personnalité et addictions sans substance. Dans JD. Guelfi & P. 

Hardy (Dirs.), Les personnalités pathologiques. (pp. 242–247). Lavoisier/Medecine Sciences. 

Kern, L. (2012). Effets des jeux vidéo chez les individus. Dans L. Romo ., S. Bioulac, G Michel et Kern, L. 

(Dirs.) (pp 31-68). Dunod. 

 

Expertises collectives 

 
2013. Substances psychoactives, jeux de hasard et d’argent jeux vidéo et internet. Usages, addictions, prévention 

et accompagnement chez les adolescents. Expertise Inserm, 2014. Fédération Addictions. Repères. 

Addictions sans substances. Mars 2013. 

2014. Kern, L., Termoz, N., Le Cren, F., Couillandre, A., Terlicoq, A., Laforest, S. (2014). Évaluation de l’apport 

d’un programme d’activité physique et de séances éducatives dans la prévention des chutes, p.477- 495 in 

Activité Physique et prévention des chutes chez les personnes âgées : une expertise collective. Expertise 

Inserm, 2014. 

2016. Fayollet, C., Kern, L. Sport et psychiatrie. Médico-Sport santé. 

 

Conférences, congrès et colloques à communication 

 

Résumés de colloques publiés dans des revues nationales ou internationales avec comité de 

lecture 

 
Kotbagi, G.*, Morvan, Y., Cook, B., Romo, L., & Kern, L. (2019, June). A statistical model to understand the 

links between leisure time exercise, problematic practice of physical exercise (PPPE), eating disorder 

symptoms (EDS), and the motivation to control weight. Journal of behavioral addictions, 8, 156-156. 

Kern, L., Godart, N., Rizk, M. *, & Fautrelle, L. (2019, June). Effect of an adapted physical activity program on 

problematic physical activity in anorexia nervosa. Journal of behavioral addictions, 8, 129-129. 

Kern, L., Kotbagi, G. *, Romo, L., Morvan, Y. (2019). Is exercise dependence a uni or a multi-dimensional 

concept? A bifactor analysis of the Exercise Dependence Scale–Revised. Journal of behavioral addictions, 

8, 165-165. 

Caru, M*., Petrykey, K., Samoilenko, M., Drouin, S., Lemay, V., Kern, L., . . . Bertout, L. (2019). Trainability 

Genes Provide Answers To The Cardiorespiratory Fitness Deficit In Childhood Acute Lymphoblastic 

Leukemia Survivors.: 600: May 29 1: 40 PM-1: 50 PM. Medicine & Science in Sports & Exercise, 51(6), 

157.  
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Fautrelle, L., Godart, N., Tailhardat, L*., Peguet, A*., Grall-Bronnec, M., Kern, L. (2018). Anorexie mentale et 

rapports à l’activité physique : une analyse en classe latente révèle trois catégories distinctes de patientes. 

Sciences & Sports, 33 (1), S-23.  

Kern, L., Morvan, Y ., Willard, D ., Amado, I. (2018). Élaboration et évaluation d’un programme d’activité 

physique adaptée pour des patients vivant avec une schizophrénie. Sciences & Sports, 33(1), S-23.  

Kern, L., & Kotbagi, G. (2018). Problematic practice of physical exercise: A case study in France. Journal of 

Behavioral Addictions, 7., 87-88 

Tavolacci, M., Romo, L., Kern, L., & Ladner, J. (2017). Attention-deficit/hyperactivity disorder among 

university studentsMarie-Pierre Tavolacci. European Journal of Public Health, 27(suppl_3).  

Caru, M. *, Kern, L., Bousquet, M., & Curnier, D. (2016). Preventive fraction of physical fitness on risk factors 

in cardiac patients. Canadian Journal of Cardiology, 32(10), S278-S279.  

Kotbagi, G**., Romo, L., Morvan, Y., & Kern, L. (2016). Understanding the problematic practice of physical 

exercise: Associations with quality of life, impulsivity, substance and positive psychology. Journal of 

Behavioral Addictions, 5(S1), 23-25.  

Tavolacci, M.-P., Porrovecchio, S., Kern, L., Zunquin, G., Romo, L., Hurdiel, R., & Ladner, J. (2016). 

Neuroenhancement among university students: substance use, motivations and associated factors Marie-

Pierre Tavolacci. European Journal of Public Health, 26(suppl_1).  

Lardner, J., Mihailescu, S., Kern, L., Romo, L., & Tavolacci, M. P. (2016). Burn out in university students: time 

now for implementing new public health approaches Joel Ladner. The European Journal of Public Health. 

26, S1, 288. Retrieved from http://dx.doi.org/10.1093/eurpub/ckw172.042  

Ladner, J., Kern, L., Romo, L., & Tavolacci, M.-P. (2016). Épuisement professionnel (EP) chez les étudiants 

dans deux universités françaises, 2015. Revue d'Épidémiologie et de Santé Publique, 64, S196. 

Tavolacci, M.-P., Vasiliu, A., Romo, L., Kern, L., & Ladner, J. (2016). Cigarette électronique chez les étudiants : 

deux profils d’utilisateurs. Revue d’Épidémiologie et de Santé Publique, 64, S255.  

Martin-Krumm, C., Fenouillet, F., Kern, L., Csillik, A., Besançon, M., Heutte, J., & Diener, E. (2015). Validation 

into French of the Scale of Positive and Negative Experience (SPANE). Paper presented at the Présenté à 

Fourth World Congress on Positive Psychology (IPPA), Orlando, Florida, USA. 

Tavolacci, M.-P., Vasiliu, A., Romo, L., Kotbagi, G*., Kern, L., & Ladner, J. (2015). Prevalence, risk behaviors 

and motivations of electronic cigarette use among French college students. European Journal of Public 

Health, 25(suppl 3), ckv172.083. https://doi.org/10.1093/eurpub/ckv172.083.  

Kotbagi, G. *, Morvan, Y., Romo, L., & Kern, L. (2015). OR-49: Problematic practice of physical exercise and 

quality of life in French and Indian university students. Journal of Behavioral Addictions, 4(S1), 24-25.  

Romo, L ., Kern, L ., Kotbagi , G* ., Plantey, S ., Boz, F ., Coeffec, A ., Cheze, N ., Lepillet, N ., Benoit, E. 

(2014). Video gaming and gambling: an exploratory study in an adolescent French population. European 

Psychiatry, 29(S1) , 1.  

Ladner, J., Kern, L., Romo, L., Tavolacci, MP. (2014). Alcohol consumption and binge drinking among 

university students: findings from two large surveys in France, 2012-13, Eur J Public Health, 24, suppl 2.  

Kern, L., Romo, L. ., Rémond, J.J. ., Kotbagi, G. * (2013). Etude des distorsions cognitives, de la confiance en 

soi, et des variables sociodémographiques chez des joueurs problématiques jouant en ligne et hors ligne. 

Revue d’épidémiologie et de santé publique, 61, 4, S270 

 

Communications orales invitées 
 

Lopez, R., Romo, L, Fautrelle, L., Kern, L. (2020). TDAH de l’adulte. Addiction et déconfinement. Conseils en 

matière d’activités physiques. 13/05/2020. Hyper/super (Zoom) 

Kern, L., Godart, N., Fautrelle, L. (2019). Repenser l’activité physique dans les soins des troubles des conduites 

alimentaires : passer d’un problème à un plaisir partagé. Septième journée « du corps à la rencontre ». 

Comment accueillir l’hyperactivité des patients anorexiques ou boulimiques. 14 juin 2019. Saint Priez en 

Jarez, CHU de St Etienne.  

Kern, L. (2018). Adapter l’activité aux patients : mode d’emploi. 27 janvier 2018. Regards croisés sur l’actualité 

de la recherche en psychiatrie. Ministère des Solidarités et de la Santé Paris.  

Kern, L., Amado, I. (2017). Programme d’activité physique incarnée pour des patients schizophrènes. 2ième 

colloque de la Fédération française du Sport Adapté. 27 janvier 2017. Paris.  

Kern, L., Fautrelle, L., Godart, N (2016). Le sport : levier thérapeutique pour problème chez les patients souffrant 

d’anorexie mentale. Journées Francophones de Nutrition. 30 au 1er décembre 2016. Montpellier 

Kern, L., Amado, I. (2016). Activité physique et remédiation cognitive. 8Ième colloque de l’AFRC. 28 septembre 

2016. Paris 

Kern, L. (2016). Le sport est-il vraiment bon pour la santé. 1ière journée scientifique de la Fondation de la 

Recherche en alcoologie (Ex IREB). 29 septembre 2016. Paris  
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Rizk, M. *, Godart, N., Kern, L. (2015). « Anorexie Mentale : De l’hyperactivité à une activité physique 

adaptée ». GIR-AFDAS-TCA: 3ième colloque de Recherche Multidisciplinaire sur les Troubles du 

Comportement alimentaire. 15 avril 2015. 

Tavolacci, M-P., Vassiliu, A., Romo, L., Kotbagi, G. *. ., Kern, L., Ladner, J. (2015). Prévalence, comportements 

et motivations des étudiants utilisateurs de la cigarette électronique. Colloque Universanté 2015 — La santé 

des étudiants en question, Dunkerque, France. 

Kern, L., Romo, L., Muller, I (2014). Dépendance à l’Exercice physique : un moindre mal? 9ième Journée de la 

Sociéte Régionale de Médecine du sport Centre Val de Loire. 22 novembre 2014 

Kern, L., Romo, L ., Muller, I (2014). La dépendance à l’exercice physique existe-t-elle ? 16ième Entretiens de 

Nutrition de l’Institut Pasteur de Lille. 13 juin 2014 

Kern, L., Romo, L., Kotbagi, G.*, Muller, I, Martin-Krumm, C ., Berthoz, S ., Morvan, Y. (2014) Pratique 

problématique à l’exercice physique, activité physique, qualité de vie, Bonheur et consommations 

Symposium la santé des étudiants en question » L’Union Régionale de la Mutualité française, l’Université 

du Littoral Côte d’Opale, l’Université Lille Nord de France et le RELACS (Recherche Littorale en Activités 

Corporelles et Sportives). Dunkerque. 10 avril 2014 

Kern, L., Romo, L., Kotbagi, G* ., Muller, I. (2013). Résultats de l’étude sur l’activité physique et les 

comportements alimentaires chez les étudiants de Bordeaux. 10ième assisse Sport/prévention/santé. 

Bordeaux, 21 novembre 2013.  

Kern, L., Romo, L ., Kotbagi, G.*, Muller, I. (2013). Dépendance à l’exercice physique, Évaluation Diagnostique 

Proposition d’un modèle intégrateur. 2ème congrès du GIRCAd (Groupe Interdisplinaire de Recherches 

sur les Conduites Addictives). Les addictions au cannabis, à l’alcool, à la nourriture, au sport… même 

combat ? » Lille, 12 septembre 2013 

 

Communications orales invités : Symposium 
 

Kern, L., Kotbagi, G.* (2018). Understanding Problematic Practice of Physical Exercise through the lens of 

Personality Traits and the Theory of Planned Behavior. Symposium. 5th International Conference on 

Behavioral Addiction- 23)-25 Avril 2018. Cologne, Allemagne.  

Kern, L., Muller, I., Romo, L., Kotbagi, G.* (2018). Problematic practice of physical exercise: A Case Study. 

5th International Conference on Behavioral Addiction- 23-25 Avril 2018. Cologne, Allemagne 

Kern, L., Willard, D., Riou du Cosquet, M.*, Lachambre, A.*, Amado, I. (2016). Activité physique et psychose : 

la remédiation cognitive incarnée. 14ième colloque de l’ENCEPHALE, Symposium : activité physique 

adaptée et santé mentale, Paris, 20 janvier 2016 

Godart, N., Risk, M ., Wolf, Q.*, Penin,T *., Berthoz, S ., Kern, L. (2016). Comment soigner l’hyperactivité des 

patients anorexiques : intérêt d’un groupe d’activité physique adapté. 14ième colloque de l’ENCEPHALE, 

Symposium : activité physique adaptée et santé mentale, Paris, 20 janvier 2016 

Kern, L., Rizk, M.*, & Godart, N. (2015, 15 avril 2015). De l’hyperactivité à l’activité physique adaptée dans 

l’anorexie mentale. Paper presented at the 3ème journée de Recherche Multidisciplinaire sur les Troubles 

du Comportement Alimentaire (TCA): Les dysrégulations alimentaires : types, sous-types et frontières, 

Nantes. 

Rizk, M.*, Kern, L., & Godart, N. (2014). Physical activity and Health: The positive and negative effects of 

physical exercise. Fifth International Congress of Sport Psychology- SFPS, Nice, France. 12-14mai 2014 

Kern, L., Kotbagi, G.*, Morvan, Y., Boudoukha, A., & Romo, L. (2014, 12-14 2014). Physical activity and 

mental health: what are the students’ psychological assets? Paper presented at the Fifth International 

Congress of Sport Psychology- SFPS, Nice, France. 

 

Communications orales 
 

Caru, M.*, Curnier, D., Levesque, A., Sultan, S., Marcil, V., Laverdière, C., Sinnett, D., Romo, L., and Kern, L. 

(March 26th, 2020). Application of the theory of planned behavior to support the regular practice of physical 

activity in children with cancer. Journée de la recherche de l’école de kinésiologie et des sciences de 

l'activité physique, Faculté de médecine Université de Montréal 

Kern, L., Godart, N., Rizk, M.*, & Fautrelle, L. (2019, June). Effect of an adapted physical activity program on 

problematic physical activity in anorexia nervosa. 6th International Conference on Behavioral Addiction- 

14-16 Juin 2019. Yokohama, Japon 

Kotbagi, G.*, Morvan, Y., Cook, B., Romo, L., & Kern, L. (2019). A statistical model to understand the links 

between leisure time exercise, problematic practice of physical exercise (PPPE), eating disorder symptoms 

(EDS), and the motivation to control weight. 6th International Conference on Behavioral Addiction- 14-16 

Juin 2019. Yokohama, Japon 
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Caru, M.*, Petrykey, K., Samoilenko, M., Drouin, S., Lemay, V., Kern, L., Romo, L., Beaulieu, P., St-Onge, P., 

Bertout, L., Lefebvre, G., Laverdiere, C., Andelfinger, G., Krajinovic, M., Sinnett, D., and Curnier, D. 

(May 29th, 2019). Trainability Genes Provide Answers to The Cardiorespiratory Fitness Deficit In 

Childhood Acute Lymphoblastic Leukemia Survivors. 2019 Annual Meeting, World Congress on Exercise 

is Medicine®, and World Congress on the Basic Science of Exercise, Circadian Rhythms and Sleep of the 

American College of Sports Medicine 

Caru, M.*, Petrykey, K., Samoilenko, M., Drouin, S., Lemay, V., Kern, L., Romo, L., Beaulieu, P., St-Onge, P., 

Bertout, L., Lefebvre, G., Laverdiere, C., Andelfinger, G., Krajinovic, M., Sinnett, D., and Curnier, D. 

(May 16th, 2019). Les gènes liés à la traînabilité apportent des réponses au déconditionnement physique des 

survivants de la leucémie lymphoblastique aiguë. 3ème édition du Congrès Provincial de la Recherche 

Mère-Enfant, Institut de recherche du Centre Universitaire de Santé McGill. 

Caru, M.*, Samoilenki, M., Drouin, S., Lemay, V., Kern, L., Romo, L., Bertout, L., Lefebvre, G., Andelfinger, 
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psycho-sociales des filles françaises (9-11 ans). Suivi longitudinal. Congrès de l’AFAPA. Amiens, du 12 

au 14 mai 2016. 

Slawinski, J ., Termoz, N ., Dubost, T ., Charrier, M ., Esteban, J ., Kern, L. (2016). Condition physique des 

étudiants : liens entre la condition physique subjective et objective. Congrès de l’AFAPA. Amiens, du 12 

au 14 mai 2016. 

Romo, L., Coëffec, A., Plantey, S., Cheze, N., Kern, L., Kotbagi G. (2013). Consommation d’alcool et 

impulsivité: Comparaison des profils des filles et des garçons. Cahier de l’IREB, 21, 251-255. 

Acier, D., Kern, L. (2012). Les constituants de l'usage problématique d'internet. In Venisse Jl., Grall-Bronnec, 

M., "les addictions sans drogue: prévenir et traiter. Un défi sociétal". Elsevier Masson. Issy-les-

Moulineaux. 340 p. 

Geneau, A., Kern, L., Laforest, S ., Dumas, A ., Tremblay, B ., Goulet, C ., Lepage, S. (2009) Factors associated 

with the perceptions and risk-taking behaviour of skateboarders Présentation par affiche au SBM’s 30Th 

annual meeting & scientific sessions Montréal, April 24. SBM 2009 Proceedings, Annals of Behavioral 

Medicine, volume 37, supplement, p. s172. 
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Kern, L., Rolland, J-P. (2007). Dépendance à l’exercice physique et personnalité. 12ème congrès international 

de l’ACAPS, Leuven, 31 octobre- 2 novembre 2007 publié In R. Buys, Buekers. M, Daly.D (Eds). Les 

Sciences du Mouvement Autour du Monde. Leuven, Belgique. p. 4893-494. 

Kern, L., Rolland, J-P. (2005). Validation de l’adaptation française de l’échelle de dépendance à l’exercice 

physique. 11ème congrès international de l’ACAPS. Paris, 26-28 octobre 2005 publié In N. Benguigui, P. 

Fontayne, M. Desbordes & B. Bardy (Eds). Recherches actuelles en sciences du sport. Paris : EDP. p. 661-

662. 

 

4 RESPONSABILITÉS SCIENTIFIQUES  :  

 

Financements de projet de recherches 

* les astérisques correspondent à des subventions obtenues suite à des appels à projets 

 
*Fournier, J ; Kern, L ; Fontayne, P. (2020). Lutte contre le décrochage et la sédentarité. Appelà projet de la ville 

de Paris « Éducation par le sport ». (20 000 euros). 

*Godart, N, Kern, L (Co porteur, responsable scientifique) ., Lilian Fautrelle, Yanncik Morvan. (2018). Adapted 

physical activity in the treatment of severe anorexia nervosa :a randomised control trial. EfAPA-Anorexia. 

PHRC N 2018. (178 000 euros). 

*Amado, I., Kern, L (co-porteur)., Morvan, Y, Willard, D (2017). Stress, dépendance au tabac : activité physique 

adaptée dans la schizophrénie. Appel à Projets, Fondation de France (36 000 euros). 

Kern, L. (2017). Création et Rédaction du programme « Mon équilibre, je m’en charge » animé par des pairs 

aidants. Pour la MGEN. Licence accordée par l’Université du Maine et de Montréal. (4 800 euros). 

Kern, L ., Czaplicki G ., Filiatrault, J. (2016). Étude de faisabilité d’implantation du programme Vivre en 

Équilibre en France. MGEN (3800 euros). 

Kern, L. (2016). Développement et validation d’une échelle d’évaluation des attitudes et comportements liés au 

bien-être. Projet en collaboration avec la MGEN (7000 euros). 

*Kern, L., Czaplicki G., Deboeuf, P., Deboeuf, B., Romo, L. (2014). « QU’ON SOIT CONFIANT » (CONfiance 

en SOI, CONdition PHYsique, Attitude, Norme sociale). INPES. 75 100 euros 

*Kern, L ., Romo, L. (2014). Création d’une batterie d’outils pour mesurer les déterminants psychosociaux de la 

pratique physique chez les enfants. Mutualité française. 17 413 euros 

*Kern, L., Morvan, Y., Kotbagi, G*., Romo, L (2014). AAPHAVE : Alcool, Activité Physique et Habitude de 

Vie des Étudiants. IREB — 5000 euros. 

*Romo, L, Kern, L. (2012). Le jeu pathologique chez des adolescents et jeunes adultes. Porteurs du projet : 

Romo, L et Kern, L. Projet accepté en 2012. Convention de recherche avec LFDJ Financement de 

30 000 euros. 

*2011— : JEU.COM : Équipe de recherche sur les jeux de hasard et d’argent, la virtualité et la cyberdépendance. 

Avec Louise Nadeau (Université de Montréal, Montréal, Qc, Canada) ., Sylvia Kayrouz (Université 

McGill, Montréal, Qc, Canada) ., Dufour, Magali (Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Qc, Canada) ., 

Ferland, Francine (Centre de réadaptation Ubald-Villeneuve, Qc, Canada) ., Gagnon, Sylvie (Agence de la 

santé et des services sociaux de Lanaudière, Université de Montréal, Qc, Canada) ., Lucia Romo (UPOND, 

France). Obtention d’une bourse de 1 million de dollars CAN sur 5 ans en 2012. 

*Le Cren, F ., Couillandre, A ., Kern, L ., Thermos, N. (2011). Évaluation de l’apport d’un programme d’activité 

physique et de séances éducatives dans la prévention des chutes. Porteur du projet : Le Cren, F. Organisme 

subventionnaire : INPES (170 000 €). 

*Kern, L ., Romo, L. (2011) Étude sur la prévalence et des facteurs psychologiques des jeux de hasard et d’argent 

en ligne. Porteur du Projet : Romo, L. Organisme subventionnaire : INPES (75 000 €). 

Kern, L ., Souquet, AM ., Carré, M ., Petit, C ., Maury, C. (2011). Nutritipi : effet d’un programme d’activité 

physique adapté et de nutrition chez des enfants de SEGPA. Organisme subventionnaire : REPOP et MGEN 

(16 000 €). 

Kern, L ., Souquet, AM ., Carré, M ., Petit, C ., Maury, C. (2010). Nutritipi : effet d’un programme d’activité 

physique adapté et de nutrition chez des enfants de SEGPA. Organisme subventionnaire : REPOP (9 000 €). 

Kern, L. (2009) Prise de risque chez les adeptes de planche à roulettes : Rôle des facteurs psychosociaux et de la 

recherche impulsive de sensations. Organisme subventionnaire. Laboratoire de Kinésiologie, Professeur 

Laforest Sophie (12 000 dollars canadien). 

 

Subventions obtenues pour réaliser de la sensibilisation au handicap dans des collèges: 
• 2015 - 2018 : MGEN : 500 euros par an pour créer une journée sur la sensibilisation au Handicap au Collège 
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du Moulin à Vent à Cergy le Haut (95) 

 

Valorisation de la recherche  

 
Articles publiés sur mes travaux de recherche (presse papier et sites internet) 

2020- ACAPS- Article de blog : L Kern, L Fautrelle (2020) : « L’activité physique chez le patient hospitalisé 

souffrant d’Anorexie Mentale : Apports des Activités Physiques Adaptées à des fins de Santé ».  

2020-Institut Fédératif des Addictions Comportementales : Newsletter n°89 « L Kern et L Fautrelle, Docteurs en 

STAPS et spécialistes de l’APA : Apports des APA dans la prise en charge des patients souffrant 

d’Anorexie Mentale sévère ». 

2016- Bulletin de l’UNAFAM n ° 91 «Sport adapté : la remédiation mise en gestes. Par Claire Calméjeanne. 

2015- Le sport en médiateur psychosocial. (Oct. — déc. 2015). In Tribune Santé, n° 108 p. 11-13 

201- Le sport champion des traitements. 20 Avril 2015. In Le monde science et techno.  

2015- Collaboration dans les productions de la MGEN (2015) pour les adhérents (réalisation de plaquette de 

vulgarisation) : Dépression ., activité physique ., 

2014- Excès de sport : attention à l’addiction. Comité départemental olympique et sportif. In Sport 62 - le magazine 

olympique et sportif du Pas-de-Calais n° 3 de Mai-Juin 2014 et n° 4 de Juillet-

Août 2014 http://savoie.franceolympique.com/art.php?id=56672 (interviewée par Élisabeth Bouvet) 

2013- Sport : La nouvelle drogue dure. (31 juillet 2013). In Elle Québec (interviewée par Catherine Girard) 

http://www.ellequebec.com/beaute/sante-forme/sport-la-nouvelle-drogue-dure/a/76708/2#. 

VqyO9DbvWGc 

2011- Dépendance au sport : enfin un outil pour l’évaluer. 13 octobre 2011.  

2011- Les accros aux sports maintenant diagnostiqués (16 octobre 2011). In Presse.CA (Interviewée par Sara 

Champagne) 

2011- Courir à s’en rendre malade. 30 novembre 2011. In Agence Science Presse (Interviewée par Isabelle Burgun) 

http://m.sciencepresse.qc.ca/actualite/2011/11/30/courir-sen-rendre-malade 

http://www.lepape-info.com/sante/participez-a-une-enquete-sur-votre-activite-physique/ 

 

Diffusion des savoirs : Documentaires 

 
Un programme d’Activité Physique Adaptée et Santé à St Anne. Producteur : Deniecker. Réalisateur : Hervé Kern 

[26 minutes] 

La ronde cyclo : producteur INPES ., Réalisateur : Hervé Kern [30 minutes] 

Comment monter un projet événementiel : la Ronde cyclo. Producteur INPES ., Réalisateur : Hervé Kern 

[8minutes] 

Comment monter un projet de recherche : la Ronde cyclo. Producteur INPES ., Réalisateur : Hervé Kern 

[8minutes] 

 

Collaboration dans les productions de la MGEN pour les adhérents (réalisation de plaquette 

de vulgarisation) 
 

• Dépression 

• Activité physique  

 

Rapports de recherche:  

 
Kern, L. (2017). Adaptation du programme Vivre en Equilibre au contexte français. Pour la MGEN 

Kern, L., Romo, L., Czaplicki, G (2017). « Qu’on soit confiant ». INDES 

Kern, L, Romo, L, Czaplicki, G (2015). Outils pour mesurer les compétences psychosociales chez les enfants en 

lien avec l’AP. Pour Mutualité Française. 

Kern, L., Romo, L (2014): Jeux en ligne. Pour l’INPES. 

Kern, L ., Romo, L (2014). Profil de jeux des joueurs de casino. Pour le groupe Lucien Barrière 

Kern, L. (2014). Effets d’un programme d’AP sur la qualité de vie et confiance en soi des enfants obèses pris en 

charge par le REPOP. Pour le Repop 

Kern, L. (2013). Effets d’un programme d’AP sur la qualité de vie et l’image de soi des enfants obèses pris en 
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http://savoie.franceolympique.com/art.php?id=56672


charge par le REPOP. Pour le Repop 

Kern, L ., Muller, I, Kotbagi, G* ., Romo, L. (2013). Santé des étudiants: sédentarité et pratique physique, 

troubles du comportement alimentaire et dysmorphophobie. ISPED 

Kern, L. (2012). Effets d’un programme d’AP sur la qualité de vie et l’estime de soi des enfants obèses pris en 

charge par le REPOP. Pour le Repop 

Laforest, S., Dumas, a., Barnett, tu ., Brown, de ., Geneau, a., Goulet, C., Kern, L., Lepage, S., Tremblay, B. 

(2012) Étude sur les facteurs de risque des blessures survenant dans les parcs de planche à roulettes. 

 

Diffusion et rayonnement  : 

  

Expertises pour revues, instituts et colloques 

 

Articles : Projets de recherche : 

Computers an Education [2013-2015] 

Comprehensive Psychiatry [2013] 

Revue de psychoéducation [2013] 

L’encéphale [2013] 

Sciences et motricité [2012]  

Psychologie française [2010, 2015] 

Revue Canadienne des Sciences du 

Comportement [2011] 

EMC [2016] 

Institut de recherche en santé publique [IReSP, 

2015] : projet handicap et perte d’autonomie 

Institut de recherche en santé publique [IReSP, 

2015] : projet prévention et santé 

Institut de recherche en santé publique [IReSP, 

2013] 

 

Colloques (expertise scientifique)  

Journées Francophones de Nutrition (2017-

Présent) 

Colloque Universanté : la santé des étudiants en 

question » ( 2014, 2015, 2016, 2019). 

 

 

Responsabilités éditoriales  

 

Membre du comité éditorial de la revue « Frontiers » 

 

Responsabilités et activités au sein des sociétés savantes 

  
2020 : Membre du m-comité scientifique de Mon Stade 

2016-2021: Experte dans la commission médico-sport santé [CNOSF], chapitre sur sport et psychiatrie. 

2014- à aujourd’hui : Membre de l’association AFTCC [Association française de Thérapie Comportementale et 

cognitive] 

2014- à aujourd’hui : Membre de l’AFERTP [Association française d’étude et de recherche sur les troubles de la 

personnalité] 
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Comités de sélection les postes de maître de conférences 

 
2011 : UFR-STAPS-Orsay .  2012- 2013 : UFR-STAPS — UPOND 

2014 : UFR-SPSE — UPOND .  2016 :  UFR-STAPS — ULCO 

2018 : UFR-STAPS — ULCO  2019 : UFR STAPS Champollion (Rodez) 

 

Organisation de Colloque et séminaire 

 
2012 : Santé Psychique de l’étudiant et du jeune Adulte. comité scientifique et responsable de l’organisation, 24 

novembre 2012 (100 personnes) 

2013 : Organisation du Colloque GREPACO (Groupe de Réflexion en Psychopathologie) International 

Juin.(Participation de 80 personnes) 

2015 : Colloque Universanté : Santé des étudiants en question (2015). Comité scientifique. 28 mai 2015. Approche 

pluridisciplinaire des jeux : plaisir, risque et prévention. 6 et 7 novembre 2015. Comité d’organisation et 

Comité scientifique. 

2017 : Comité d’organisation du Colloque Universanté « La santé des étudiants en question » Journée Denis 

Theunynck 1er juin 2017. 

2013 à 2016 : responsable de l’organisation des journées de l’APA à l’UFR- STAPS de Nanterre 

 

Réseaux de recherche 

 
Fondation Santé des étudiants France (avec la Professeure Nathalie Godart). 

Les unités INSERM U 1178 (Institut Mutualiste Montsouris, Professeur Falissard) ., U 978 (CMME, St Anne, 

Professeur Gorwood) ., U 894 (SHU, Professeur Krebbs). 

TCA et adultes: Hôpitaux Nantes, Montpellier, Lille, Lyon 

Département de kinésiologie à l’UDM sur les programmes d’AP chez des enfants ayant un cancer (Professeur 

Curnier). 

École de réadaptation, Faculté de médecine, Université de Montréal et Institut universitaire de gériatrie de Montréal 

(Professeur J. Filiatrault). 

Université de Poitiers, Travail sur les programmes d’AP pour des patients avec des cardiopathies (Maintien de l’AP 

après la prise en charge, effet d’un programme d’AP sur la qualité de vie et les attitudes des patients) 

(Professeur Laurent Bosquet). 

Centre de Référence des Jeux excessifs (Professeur Grall-Bronnec). 

Chaire de Jeux (Professeur Kayrouz, Université Concordia, Montréal, Québec). 

Université de Masarykova, département de psychologie (Professeur Jaroslava Dosedlovà, Brno, République 

tchèque). 

Observatoire des Drogues et Toxicomanies (2012-2017). 

 

Échanges internationaux 

  
2018 : Implantation des ateliers APA pour des personnes vivant avec des troubles mentaux, à l’hôpital Catholique 

de Beyrouth, Liban, sous la direction du Pr Sami Rachi. Décembre 

2017 : Frances Dark, Brisbane, Australie : présentation d’un programme de remédiation cognitive intégrée . 

Juillet 

2015 : Université de Masarykova, département de psychologie, Brno, République tchèque ., table ronde sur la 

dépendance à l’EP + table ronde. Mars 

2014 : Université de Montréal : séminaire de recherche sur l’hyper activité physique et l’anorexie mentale. 2014 

2015 :  Université de Pune. Décembre 
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Encadrement doctoral et scientifique :  

Direction de thèses et autres travaux  

Thèses soutenues  

Thèse de Sciences 

2020 : Caru Maxime : En co-direction (30%) avec la Pr Lucia Romo (UFR Psycho) et le Pr Daniel Curnier, Ph.D 

(Département Kinésiology U de Montréal) (Co-tutelle). Étude du préconditionnement ischémique à distance 

sur les modifications électrophysiologiques (intervalle QT) durant l’exercice physique : de la 

physiopathologie à la psychophysiologie. Soutenue le 15 juin 2020. 

2016 : Kotbagi Gayatri : En co-direction (70%) avec la Pr Lucia Romo (UFR Psycho). De l’Inactivité Physique à 

la Pratique Problématique d’Exercice Physique: Étude de Prévalence, Mesures, et Déterminants. Soutenance 

le 2 décembre 2016. 

2015 : Rizk Melissa. En co-direction (30%) avec la Pr Nathalie Godart (Psychiatre, INSERM)) « Implications of 

hyperactivity in anorexia nervosa. From redefinition to clinical research. » soutenue le 7 novembre 2015 

 

Thèse de Médecine : 

2017 : Poulnais Ségolène (2017) Co-direction (50%) avec Le Pr Philip Gorwood (Psychiatre, Ste Anne, IINSERM). 

Détection et spécificité de la dépendance à l’exercice physique dans une population d'athlètes à risque.  

 

Participation à des jurys de thèse 

 
2015 : Tavolacci, MP. Conduites et consommations à risque et addictives chez les étudiants. Sous la direction du 

professeur Joël Ladner, Co direction : Pierre Dechelotte. Rapporteurs : Serge Hercberg ., Guido Van Hal ., 

Présidents Jacques Weber ., Jury Laurence Kern. Soutenue le 14 décembre 2015 

2011 : Lieke Schiphof-Godart. La dépendance à l’exercice comme construit multidimensionnel : étude de ses 

origines, caractéristiques et conséquences. Président Jury : MA. Amory. Jury : P.Fontayne ., Y. Stephan ., 

M.F. Lacassagne ., L. Kern. Rapporteurs : Y. Stephan ., M.F. Lacassagne. Soutenue le 16 décembre 2011. 

 

Participation à des comités de thèse 

 
2020 : Luz Adriana Bustamante P. «La santé numérique au service du traitement des addictions : les thérapies 

cognitives et comportementales dans les applications mobiles pour le sevrage tabagique en France . Nom du 

directeur de thèse : Pr Lucia ROMO (le 29 juin 2020) 
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Encadrement mémoire Master 2 parcours recherche et professionnel 

Master 2 CEP APAS (34 étudiants) 

Promo  

Nom Prénom Titre 

Taux 

encadre

ment 

Co directeur 

2019-

2020 

Bardy Sophie 

 Effets d’un programme d’Activité Physique Adaptée sur 

la perception de soi et la perception de l’effort chez des 

patientes souffrant d’Anorexie Mentale 

    

Coppolani Cléo 

L’influence d’un programme en activités physiques 

adaptées sur les habiletés conversationnelles et sociales 

chez des patients vivant avec une schizophrénie 

100%   

Dacheux Julien 

 Analyse du profil des états émotionnels, Profile of Mood 

States (POMS), chez des personnes affectées de 

pathologies chroniques, inscrites à un programme 

d’activité physique adaptée pour la santé (APA-S) 

supervisé et individualisé de 13 semaines. 

50% P. Sosner 

Fiat Margot 

Questionnaire d’analyse des Barrières À la Prescription 

médicale d’Activités Physiques (QBAPAP) : conception et 

validation 

50% 
R. Parry., P. 

Sosner 

Fontayne Lucas 

Étude de l’effet modérateur du sentiment d’efficacité 

personnelle sur la relation « Inclusion du soi dans l’autre / 

Qualité de vie et Fatigue » chez des femmes en rémission 

de cancer du sein 

20% M. Caru  

Lioté Sullivan 

 L’impact d’un programme d’activité physique adaptée 

avec implémentation de l’intention sur le niveau de 

motivation d’un individu atteint de troubles dépressifs à 

pratiquer de l’activité physique. 

100%   

Roland  Aymeric 

La perception de l’effort chez un public souffrant 

d’anorexie mentale : deux modalités d’évaluation : Borg 10 

et Borg 100 

50% N. Termoz  

Si-Mohammed Sarah 
Modifications et altérations de la perception en anorexie 

mentale 
50% R. Parry  

Venet Lucie 
 Activité Physique Adaptée : Les états émotionnels négatifs 

en la schizophrénie  
    

2018-

2019 
Picard  Nicolas 

Analyse de l’évolution du score de Ricci et Gagnon, et des 

barrières perçues à la pratique d’activité physique, chez des 

personnes porteuses d’une contrainte chronique de santé, à 

distance d’un programme d’activité physique adaptée de 

13 semaines 

70% P Sosner  

2016-

2017 

Milési Robin 

La capacité fonctionnelle chez des individus atteints de 

schizophrénie :altération et effets d'un programme 

d'Activités Physiques Adaptées 

50%  J. Slawinski 

Péguet Amandine 
Pratique problématique de l’AP chez des patientes 

souffrant d’Anorexie Mentale 
50%  L. Fautrelle 

Tailhardat Laura 
Activité physique adaptée et douleur physique dans 

l'anorexie mentale 
50%  L. Fautrelle 

2015-

2016 

Barc Lucas 

Valeur ajoutée des capsules de confiance en son équilibre 

au programme intégré d'équilibre dynamique (PIED) pour 

des personnes âgées. 

80% L. Fautrelle  

Bouiller Sandy 
Qualité de vie d’adolescentes souffrant d'anorexie mentale. 

Effet d'un programme d'APA sur la QDV 
100%   

Caru Maxime 

Effet de la condition physique sur la fraction préventive des 

facteurs de risque cardiovasculaires chez des patients 

atteints d’une maladie cardiovasculaire 

60% 
D. Curnier 

UDM  

Lachambre Audrey 
Effet d'un programme de remédiation incarnée chez des 

patients souffrant de schizophrénie  
100%   

Riou du 

Cosquer 
Marine 

Condition physique objective et subjective des patients 

adultes souffrant d'anorexie mentale 
100%   

2014-

2015 

Charrier Marin 
Mise en relation de la condition physique objective et 

subjective dans la population étudiante 
 40% J. Slawinski 

Cramoisy Jeffrey 

La santé des étudiants d’un point de vue psychologique: 

Étude des relations entre les comportements alimentaires 

et, le bonheur et la qualité de vie chez les étudiants 

universitaires 

100%   
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Dubost Thomas 
Liens entre condition physique subjective et objective chez 

les étudiants  
60% J. Slawinski  

Fusilier Alix 
Évaluation de la condition physique objective et subjective 

de jeunes Français âgés entre 8 et 14 ans 
70% G. Czaplicki  

Haupas  Ariane 
Influence de l’estime de soi et du rôle des parents dans la 

pratique physique d’enfants âgés de 8 à 11 ans. 
70% G. Czaplicki 

Man Anthony 

Impact d’une activité physique de groupe en 

environnement enrichi sur la qualité de vie, l’estime de soi 

et les comportements addictifs dans l’alcoolo-dépendance 

et la boulimie  

100%   

Penin Thibaut 

Effet d’un programme d’activité physique adaptée sur la 

condition physique objective et subjective de personnes 

atteintes d’anorexie mentale 

100%   

2013-

2014 

Burin Xavier 

Mesure de la qualité de vie chez des personnes âgées lors 

d’une prise en charge globale en soin de suite et de 

réadaptation avec activité physique adaptée. Rôle et effets 

d’ateliers d’éducation thérapeutique. 

100% 

  

Foubert Audrey 
 Impact d’un programme d’activité physique adaptée sur la 

qualité de vie des seniors 
100% 

  

Wolf Quentin 
Effet d'un programme d'AP chez des patients souffrant 

d'Anorexie Mentale sur l'estime de soi.  
100% 

  

2012-

2013 

Despres Margaux 
L’influence de l’activité physique adaptée sur l’estime de 

soi chez des personnes non voyantes 
100%   

Dolfuss Manon 
Hyperactivité, dépendance à l'activité physique et anorexie 

mentale 
100%   

Golé Juliette 

L’effet d’un programme d’activité physique adaptée sur la 

qualité de vie et la confiance en son équilibre des personnes 

âgées vivant à domicile et en foyer migrant 

60% A. Chalabaev  

Pignot Caroline 
Effet d'un programme en activités physiques adaptées sur 

la qualité de vie des patients alcoolo-dépendants 
100%   

Pikunik Adrien 

les effets d’un programme d’Activités Physiques Adaptées 

(APA) chez des personnes atteintes de dépression. 

Comparaison entre un groupe d’APA à dominante 

individuelle, un groupe d’APA à dominante collective et 

un groupe sans APA 

70% G.Cahuzac  

Rochereau  Kévin 

Mise en place et évaluation de la faisabilité d’une batterie 

d’outils d’évaluation pour un programme d’activités 

physiques pour aines frêles 

50% 
S. Laforest 

UDM  

 

Master 1 CEP APAS (31 étudiants) 

Promo Nom Prénom Titre 

Taux 

encadrem

ent 

Co directeur 

2018-

2019 

Fontaine Christian 

 Impact d’un programme d’activité physique adaptée 

individualisé sur les freins à l’activité physique chez les 

étudiants 

50% R. Parry 

Moisson Kenza 
 Les effets d’un programme d’activité physique adaptée 

sur la motivation des étudiants 
50% N. Termoz 

Thomas Juliette 
Impact d’un programme en Activité Physique Adaptée 

sur la santé des étudiants : Mesure de l’anxiété  
50% R. Parry 

2018-

2019 

Coppolani Cléo 

L’influence d’un programme en activités physiques 

adaptées sur les habiletés conversationnelles et sociales 

chez des patients vivant avec une schizophrénie 

100%   

Fontayne Lucas 

Facteurs de l'abandon ou de la persistance de l'activité 

physique chez les personnes vivant avec une 

schizophrénie : une approche exploratoire 

    

Roland  Aymeric 

Effets d'un programme d'activités physiques adaptés sur 

la perception de l'effort chez des adolescentes atteintes 

d'anorexie mentale 

100%   

Si-

Mohammed 
Sarah 

Activités physiques adaptées et perception de la douleur 

chez la personne atteinte d'anorexie mentale 
70% R. Parry 

Venet Lucie Les troubles dépressifs dans la schizophrénie 100%   
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Wauthier Mathilde 

Influence d'un programme multidimensionnel d'activités 

physiques adaptés de 12 semaines auprès de personnes 

âgées sur la peur de chuter et sur la chute. 

50% N. Termoz 

2015-

2016 

Aka Hayette 
Impacts d’un travail aérobie sur la condition physique 

objective et subjective chez les préadolescents 
50% L. Fautrelle  

Berthod  Morgane 
Condition physique subjective et objective des patients 

avec schizophrénie: impact d'un programme d'APA 
100%   

Breton Lucas 
Effet d'un programme d'APA sur l'estime de soi et la 

socialisation chez des patients alcoolo- dépendants 
30% A.Clavel  

Elkhchai Siham 
Impacts d’un travail aérobie sur la qualité de vie des 

collégiens 
50% L. Fautrelle  

Péguet Amandine 

Hyperactivité physique et dépendance à l'EP chez les 

patientes soufrant d'anorexie mentale : comparaisons à la 

population générale. Impact d'un programme d'APA sur 

l'AP chez ces patients 

100%   

Sattuto Samuel 
Qualité de vie et schizophrénie: impact d'un programme 

d'APA 
100%   

Villert Bryan 
impacte d’un programme de type aérobie sur l’estime de 

soi chez les adolescents. 
50% L. Fautrelle  

2014-

2015 

Rudeaut Hélène 
L’impact de l’activité physique sur la qualité de vie des 

personnes obèses : revue de littérature 
100% 

  

Mucy-Fortas Samantha 

L’impact d’un programme d’activité physique sur l’état 

dépressif chez des personnes boulimiques et 

alcoolodépendant pendant le processus de soin 

100% 

  

Lamai Julie 
Effet d'un programme d'APA sur l'estime de soi de 

jeunes enfants 
100% 

  

Riou du 

Cosquer 
Marine 

Effet d'un programme d'Activités Physiques Adaptées 

sur la condition physique objective et subjective de 

patients atteints de schizophrénie 

100% 

  

2013-

2014 

Caryo Claire 
Qualité de vie et patients schizophrène: l'effet d'un 

programme en APA 
100% 

  

Charrier Marin 
La santé des étudiants d’un point de vue psychologique 

et physiologique 
100% 

  

Cramoisy Jeffrey 

Étude des relations entre les comportements alimentaires 

et le bonheur et la qualité de vie chez les étudiants 

universitaires 

100% 

  

Dubost Thomas 

Comparaison de l'évaluation de la qualité de vie des 

étudiants d'un point de vue physiologique et 

psychologique 

100% 

  

Fusilier Alix 
Condition physique subjective et qualité de vie chez les 

enfants sains et obèses 
100% 

  

Haupas  Ariane 
L’effet du programme REPOP sur la qualité de vie et 

l’estime de soi des adolescents en surcharge pondérale 
100% 

  

Man Anthony 

Effet d'un programme d'activité physique adaptée sur la 

qualité de vie et le bonheur chez des patients alcoolo-

dépendants  

100% 

  

Penin Thibaut 
Évolution de la dépression et la dépendance à l’exercice 

physique chez des sujets atteints d’anorexie mentale 
100% 

  

2012-

2013 

Wolf Quentin 

Impact d’une programmation d’activité en activité 

physique adaptée sur l’estime de soi de personnes 

alcoolodépendantes 

100% 

  

Burin Xavier 

Mesure de la qualité de vie chez des personnes âgées lors 

d’une prise en charge globale en Soin de Duite et de 

Réadaptation avec activité physique adaptée. Rôle et 

effets d’ateliers d’éducation thérapeutique. 

100% 

  

Couriol Leila 
Le lien entre la marche des personnes âgées et le 

processus de double tâche 
100% 

  

Barres Charlie 
Effet d’un programme d’activités physiques, chez des 

patients schizophrènes hospitalisés, sur la qualité de vie. 
100% 
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5 RESPONSABILITÉS COLLECTIVES 

 

Responsabilités en lien avec les enseignements  

 
2009-2015 : Présidente jurys d’examen M1 

2009-2018 : Assesseurs jury d’examen (M2 CEP-APAS et L3 APA) 

2009-2016 : Responsable M1 Conception et Évaluation de Programme en Activité adaptée et Santé 

2001-2018 : Responsables d’EC en Licence et Master (Athlétisme, Boxe française, Méthodologie de l’observation 

des conduites, statistiques, Psychologie de la santé, élaboration de projet et programme, élaboration 

de programmes pour des personnes souffrant de troubles mentaux, oral 1 CAPEPS externe 

21 février 2018….. : Co-responsable M2 CEP-APAS 

 

Responsabilités dans les projets et la vie collective de l’établissement : 
2020 : Élue au CA de l’Université Paris Nanterre  

février 2018- à aujourd’hui Co-responsable M1 et 2 CEP-APAS 

2009-2016 : Responsable M1 Conception et Évaluation de Programme en Activité adaptée et Santé 

2012-2016 : Membre du Conseil de l’UFR STAPS 

2013-2014 : Membre de la commission pour le suivi et l’insertion des étudiants STAPS. 

2004-2006 : Médiatrice entre enseignants et étudiants  

2005-2006 : Mise en place des statuts des étudiants Haut Niveau et salariés 

2001-2003 : Membre de la Commission STAPS /IUFM 

 
2013-2020 Responsable programme APA au Service Hospitalo Universitaire de Ste Anne, Paris 

2012-2019 : Responsable Programme APA à l’Institut Mutualiste Montsouris 

 

Responsabilités et mandats nationaux, ou régionaux :  
2016-2021 : Experte dans la commission médico-sport santé [CNOSF] (Mandat renouvelé en 2017 pour 4 ans) 

2016-2017 : Formatrice de pairs aidants à a MGEN, dans le cadre du programme Équilibre Atout Age. 

 

Au Service hospitalo-universitaire : 

• 2013-2020 : Responsable du groupe Activité physique Adaptée et Santé au Service hospitalo-

universitaire de Santé Mentale et Thérapeutique, Centre Ressource en Remédiation Cognitive et 

Réhabilitation Psychosociale (C3RP), Hôpital Sainte-Anne, Paris, France. Public en charge : Patient(e)s 

souffrant de psychoses 
o Animation des groupes APA depuis 2013 
o Responsable des stagiaires APA de l’UPN 

À l’Institut Mutualiste Montsouris 

• 2012-2019 : Référente du groupe Activité physique Adaptée et Santé à l’Institut Mutualiste Montsouris 

(Paris). Public en charge : Patient(e)s souffrant d’anorexie mentale 
o Animations des groupes APA depuis 2013 et 
o Responsable des stagiaires APA de l’UPN 

À la MGEN 

• 2016-2019 : Responsable scientifique de l'adaptation du programme Vivre en équilibre, et création de 

capsules pour le programme Équilibre Atout Age (prévention des chutes animé par des pais aidants) 
o Formation de formateurs (pairs aidants âgés) 

• 2004 : Jury écrit 2 Agrégation interne 

 

6 ENSEIGNEMENTS  

Université  

France 
2018 : intervenante DIU addictologie Nantes 

2018 : intervenante DIU addictologie Lille 

2000-2001 : Temps partagé UFR Paris Nanterre. Lycée Professionnel Daniel Balavoine 

2001-2007 : PRAG à l’UFR Paris Nanterre à temps plein (environ 2 400 heures d’enseignement) 

2009-…. : Maîtresse de Conférences à l’Université Paris Nanterre (environ 2 000 heures d’enseignement) 
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Enseignements dans le cadre du LMD3 (jusqu’en-Septembre 2020) 

Filières 
niveau 

d’enseignement 
matière 

Type de 

formation 
nature 

heures 

équivalent 

td 

Activité 

physique 

adaptée et santé 

Licence 3 

 

Statistiques professionnelle TD 18 

Psychologie de la santé initiale CM 12 

Initiation à la pratique de 

la recherche 
initiale TD 4 

Élaboration de projets et 

programmes 
initiale 

CM 

TD 

6 

15 

ALSOC Initiale TD 18 

Master 1 

 

Élaboration de projets et 

de programme 
initiale 

TD/C

M 
40 

Perspectives en APAS initiale CM 6 

Élaboration de 

programmes 

multidimensionnels pour 

les personnes présentant 

des troubles mentaux I 

initiale TD 10 

Création de jeu initiale 
TD/ 

CM 
21 

PNMEPS Master 2 
Processus et régulations 

des conduites 
Initiale CM 36 

Activité 

physique 

adaptée et santé 

Master 2 

Élaboration de 

programmes 

multidimensionnels pour 

les personnes présentant 

des troubles mentaux II 

Initiale TD 10 

Psychologie 

(UFR SPSE) 
Licence 3 

Troubles psychiatriques 

du jeune adulte 
Initiale CM 3 

 

Etranger 

 
2020 : Richmond, Victoria, Australia : Problématique physical Activity, for Master of Addictive Behaviours 

students (Gambling, gaming, and other process addictions (block II about gaming and emergent process 

addictions)) 

2020 : DU APA : EUDAPA, Virumaki, Finlande “Creativity and innovation & APA” 

2007-2008 : Chargé de cours à l’Université de Montréal 

• Département de Kinésiologie (Méthodologie de la recherche : 45h CM) 

• Département de psychologie (Théories de l’apprentissage : 45 h CM) 

 

Second degré 

France 
1994-2001 : Titulaire Académique EPS à temps plein (Académie de Créteil puis Académie de Versailles, Collège, 

lycée et lycées professionnels) 

 

Etranger- 

2017 : Aldridge Highschool Sate Maryborough (Maryborought, Queensland, Australie-2 mois) : assistante EPS 

2017 : Intervention en APA : Nouvelle-Calédonie (France) 

 

Premier degré 
France 

2008-2016 : Bénévolat à l’USEP (Union Sportive du Sport de l’École Primaire, encadrement et animation)  

 

Étranger 

2007-2008 : intervenante EPS Montréal (École Sainte Cécile) niveau Maternelle 

2017 : Interventions en APA dans des écoles primaires au Vietnam, Cambodge, Sri Lanka 
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Organisation de formations 

 
2016 : Morvan, Y ., Kern, L. Formation Équations structurelles sous R à Université Paris Ouest Nanterre La 

Défense. Co directeur scientifique. 5-6 et 11-12 janvier 2016 

2016 : Morvan Y ., Kern, L. Les modèles structuraux sous Mplus. Du 7 au 13 juillet 2016. (formateur Arielle 

Bonneville_Roussy (Université de Mc Gill). 

 

Autres 

 
Hôpitaux 

2013-2018 : Prises en charge de patients souffrant d’Anorexie Mentale (Institut Mutualiste Montsouris, Paris) 

2013-2019 : Prise en charge de patient souffrant de Schizophrénie (SHU de Sainte-Anne, Paris) 

 

Mutuelles  

2016 –…. : Formatrice de formateurs pour la MGEN sur le programme « Équilibre Atout Age  » 

 
Associations 

2016- Intervention association des Promess [Parents d’enfants vivant avec schizophrénie], Colloque, et exemple 

de prise en charge [29 septembre 2016] 

 

7 AUTRES 

 
2017 : Voyage de 11 mois en Asie et Océanie en famille : « Tour du monde des écoles » avec un volet humanitaire 

sur la scolarisation des enfants (Association : un enfant par la main, et Orphelinat Baan San Fan, Thaïlande) 

(https://www.tourdumondedesecoles-famillekern.com/ 
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Partie 1 : Pratique problématique de l’AP ; 
de quoi parlons-nous ? 
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Psychologie du sport

Validation de l’adaptation française de l’échelle
de dépendance à l’exercice physique : l’EDS-R

Validation of the French adaptation of the Exercice
Dependence Scale-Revised: EDS-R

L. Kern

Équipe Émotions-Cognitions-Actions, laboratoire sport et culture, UFR STAPS, université Paris-X,
200, avenue de la République, 92000 Nanterre cedex, France

Reçu le 1er avril 2007 ; accepté le 1er juin 2007

Résumé

L’objectif de cette recherche est d’examiner la validité factorielle, la consistance interne, et la fidélité
temporelle de l’Exercise Dependence Scale-Revised (EDS-R) traduite en français. Trois études ont été
réalisées auprès de 965 personnes qui ont renseigné l’EDS-R. Les deux premières études montrent que
les dimensions composant l’échelle de dépendance à l’exercice physique ont une consistance interne
satisfaisante. Le coefficient de confiance (test–retest) est satisfaisant. Une analyse confirmatoire (Lisrel)
dans l’étude 3 met en évidence un modèle à sept dimensions corrélées, les indices d’ajustement sont
satisfaisants (TLI = 0,93 ; CFI = 0,94 ; RMSEA = 0,062 ; SRMR = 0,06). Ces études montrent que
l’EDS-R adaptée en français, manifeste des qualités psychométriques satisfaisantes. Cet instrument peut
donc être utilisé dans le cadre clinique et dans le cadre d’études sur la dépendance à l’exercice physique.
© 2007 Société française de psychologie. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Abstract

The research purpose is to examine the internal consistency, test–retest reliability and factorial valid-
ity of the Exercise Dependence Scale-Revised (EDS-R), translate into French language. Three studies,
containing 965 persons, are undertaken to accomplish these purpose. Participants have completed the
EDS-R. Adequate internal consistency and test–retest reliability for the scale are evidenced in the two
first studies. Confirmatory analysis (Lisrel) in study 3 supported a correlated seven-factor model, the
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model fit are acceptable (TLI = 0,93; CFI = 0,94; RMSEA = 0,062; SRMR = 0,06). These studies pro-
vide evidence for the reliability and validity of the EDS-R into French. Language. This instrument can
be thus used in the clinical and studies framework on the exercise dependence.
© 2007 Société française de psychologie. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Mots clés : Dépendance à l’exercice physique ; Validité factorielle ; EDS-R

Keywords: Exercise dependence; Factorial validity; EDS-R

1. Introduction

De nombreuses études ont montré que des personnes peuvent devenir dépendantes à diffé-
rentes substances (drogue, alcool, tabac) (American Psychiatric Association [APA], 1996 ;
West, 2001). Des recherches plus récentes établissent que les individus peuvent devenir dépen-
dants non seulement aux substances, mais aussi à des activités, telles que le jeu, le shopping,
la nourriture et l’exercice physique (Davis, 2000 ; Orford, 2001). Ces dépendances, également
appelées addictions, mettent en jeu une multitude de facteurs biologiques, psychologiques,
sociaux, économiques, politiques. Bien des disciplines (la biologie, la psychologie, la sociolo-
gie…) tentent de fournir un modèle explicatif des différentes conduites addictives. Il est très
rare de voir un modèle global, qui intègre les différentes données de ces disciplines scientifi-
ques. Ainsi, il n’y a pas une seule définition de l’addiction, mais plusieurs et il n’existe pas
une définition standard de la dépendance à l’exercice physique mais bien plusieurs (Hausen-
blas et Downs, 2002a). Certaines définitions sont unidimensionnelles, ainsi elles sont opéra-
tionnalisées soit à travers des facteurs liés à la façon de pratiquer l’exercice physique comme
la fréquence (combien de fois par semaine je pratique cet exercice physique), la durée (com-
bien de temps dure une séance de pratique) ou encore l’intensité (à quelle intensité est réalisée
cet exercice physique) ; soit à travers des facteurs psychosociaux (exercice physique réalisé
malgré d’autres priorités, pratique excessive) ; soit à travers des facteurs biomédicaux
(manque). À ces définitions unidimensionnelles, s’ajoutent des définitions multidimensionnel-
les. Ces dernières mettent en valeur plusieurs aspects de la dépendance à l’exercice physique
(sevrage, tolérance, motivations). À travers ces définitions unidimensionnelles ou multidimen-
sionnelles, nous pouvons constater que la dépendance à l’exercice physique est, soit considérée
comme une addiction positive, soit comme une addiction négative. Le concept d’addiction
positive, créé par Glasser (1976), est issu d’une observation de longue durée des athlètes de
haut niveau pratiquant régulièrement un exercice physique. Glasser décrit ainsi une addiction
à la pratique sportive, qu’il qualifie de positive afin de la distinguer des addictions classiques
considérées comme négatives — alcool, drogues. Dans cette conception, la poursuite de la
course à pied devient addiction par dépassement d’un effet seuil d’ennui, de fatigue, de lassi-
tude. Cette addiction est positive car c’est une activité qui augmente la force mentale, cepen-
dant lorsqu’elle n’est pas pratiquée, on remarque une espèce de douleur, de tristesse et de
contrariété chez les personnes ! Ainsi, dans cette perspective, des auteurs tels Carmack et Mar-
tens (1979), Sachs et Pargman (1979), Blumenthal et al. (1984) et Chapman et De Castro
(1990) vont étudier la dépendance positive à l’exercice physique. Cependant, certains auteurs
voient à travers cette pratique régulière, dans certaines conditions, et pour certaines personnes,
une mauvaise habitude qui entraîne des effets négatifs tant au niveau psychologique que phy-
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sique. En effet, les sentiments les plus fréquemment rapportés, résultant de la privation d’exer-
cice physique, sont la culpabilité, la dépression, l’irritabilité, l’agitation, la tension, l’inquié-
tude, et la lenteur (Szabo et al., 1997). Bamber et al. (2000) rajouteront à ces sentiments res-
sentis l’anxiété. Selon Veale (1987), les individus dépendants ont un sentiment de culpabilité
dès qu’ils ne peuvent plus faire d’exercice physique… et s’exercent malgré des blessures
mineures. Dans cette optique, Hailey et Bailey (1982), Lyons et Cromey (1989), Morgan
(1979), Rudy et Estock (1989), Veale (1987) et Waldstreicher (1985) vont envisager le phéno-
mène de dépendance à l’exercice physique comme une dépendance négative. Yates et al.
(1983) publient une étude sur les relations qui existent entre la pratique physique compulsive
et les troubles du comportement alimentaire, et plus précisément l’anorexie mentale. Au cours
de cette étude, ils montrent qu’il existe certaines caractéristiques de personnalité communes
entre les femmes anorexiques et les hommes coureurs compulsifs. Ces caractéristiques sont
l’introversion, la dépression, l’inhibition de la colère et l’abnégation. Puis de nombreux auteurs
(Thornton, 1990 ; Walberg et Johnston, 1991), se sont intéressés à la relation entre la dépen-
dance à l’exercice physique et les troubles du comportement alimentaire. La difficulté à mettre
en évidence la relation existant entre ces deux troubles a conduit Veale à différencier la dépen-
dance primaire de la dépendance secondaire. Dans un premier temps, Veale va définir la
dépendance à l’exercice physique, puis s’attachera à positionner le trouble du comportement
alimentaire par rapport à l’exercice physique excessif. Pour définir la dépendance à l’exercice
physique, cet auteur prend appui sur le Manuel diagnostique et statistique des troubles men-
taux (APA, 1996). Selon le DSM-IV « la caractéristique essentielle d’une dépendance à une
substance est un ensemble de symptômes cognitifs, comportementaux et physiologiques, indi-
quant que le sujet continue à utiliser la substance malgré des problèmes significatifs liés à la
substance. Il existe un mode d’utilisation répétée qui conduit, en général, à la tolérance, au
sevrage et à un comportement de prise compulsive »(DSM-IV, 1994, p. 208). Pour Veale
(1995), les manifestations pouvant caractériser une dépendance sont :

● la réduction du répertoire des exercices physiques conduisant à une activité physique stéréo-
typée, pratiquée au moins une fois par jour ;

● une activité physique est plus investie que toute autre ;
● une augmentation de la tolérance de l’intensité de l’exercice physique d’année en année ;
● des symptômes de sevrage avec tristesse lors de l’arrêt (volontaire ou contraint) de l’exer-
cice physique ;

● une atténuation ou une disparition des symptômes de sevrage à la reprise de l’exercice ;
● la perception subjective d’un besoin compulsif d’exercice ;
● une réinstallation rapide de l’activité compulsive après une période d’interruption ;
● la poursuite de l’exercice physique en dépit de maladies physiques graves causées, aggra-
vées ou prolongées par le sport. Négligence des avis contraires donnés par les médecins ou
entraîneurs ;

● des difficultés ou conflits avec la famille, les amis ou l’employeur liés à l’activité sportive ;
● le sujet s’oblige à perdre du poids en suivant un régime, pour améliorer ses performances.

Pour Veale, ce dernier point est très important dans le concept de la dépendance à l’exer-
cice physique. Il insiste sur la nécessité de réaliser un diagnostic afin d’identifier le type de
dépendance à l’exercice physique. Cet auteur argue que le diagnostic d’un trouble alimentaire
doit être exclu. Il distingue ainsi deux types de dépendance : la dépendance primaire et la
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dépendance secondaire. Pour le premier type de dépendance, l’activité physique est une fin en
soi, les individus sont intrinsèquement motivés par l’exercice physique. « Ils contrôlent leur
poids uniquement pour améliorer leur performance » (Zmijewski et Howard, 2003, p. 183).
Selon ces auteurs, les individus dépendants primaires à l’exercice physique sont ceux qui pra-
tiquent des heures durant, qui semblent toujours être « à la gym », et qui oublient des rendez-
vous avec la famille, les amis, et les collègues de travail. La dépendance secondaire à l’exer-
cice physique se voit surtout à travers des troubles alimentaires, les individus sont extrinsèque-
ment motivés par l’exercice physique, dans l’espoir de contrôler leur poids ou changer leur
taille… La différence se faisant donc en clarifiant l’objectif du pratiquant (Hausenblas et
Downs, 2002b).

Pour réaliser leurs recherches sur la dépendance à l’exercice physique, l’ensemble des cher-
cheurs s’appuie donc sur des définitions conceptuellement différentes. Celles-ci peuvent être
unidimensionnelles et ainsi ne permettre de se focaliser que sur certains aspects de la dépen-
dance à l’exercice, ou multidimensionnelles et ainsi refléter une approche plus complète du
concept de dépendance à l’exercice physique.

2. Définition de la dépendance à l’exercice physique

Parmi ces définitions multidimensionnelles, qui nous semblent correspondre à une démar-
che plus pertinente pour expliquer et comprendre ce phénomène, nous retenons la définition
élaborée par Hausenblas et Downs (2002a). En effet, pour ces auteurs, la dépendance à l’exer-
cice physique est un « pattern de conduites dysfonctionnelles, associé à une détresse clinique
significative », se manifestant par l’apparition, d’au moins trois symptômes, au cours d’une
période continue de 12 mois. Les symptômes sont les suivants :

● la tolérance (tolerance, c’est-à-dire la nécessité d’augmenter la quantité d’exercice physique
pour atteindre les effets désirés, ou diminuer les effets tout en gardant la même quantité
d’exercices physiques) ;

● le sevrage [withdrawal, qui est défini soit par des effets psychologiques (par exemple
inquiétude, fatigue) se produisant pendant les périodes sans exercice physique, soit par la
réalisation de la même quantité d’exercices physiques pour soulager ou éviter des symptô-
mes de manque)] ;

● l’intention (intention effect, qui correspond à la pratique de l’exercice physique dans de plus
grande quantité que prévue ou sur une période plus longue que prévue) ;

● le manque de contrôle (lack of control qui correspond à un désir persistant ou à des efforts
infructueux pour mettre fin ou contrôler la pratique d’exercice physique ;

● temps passé (time, qui correspond aux temps consacré par la personne pour pratiquer son
exercice physique, transport, achats) ;

● abandon ou réduction des autres activités (conflict, il s’agit des activités sociales, profes-
sionnelles, ou de loisir qui sont abandonnées ou diminuées pour s’adonner à l’exercice
physique) ;

● continuité [continuance, l’exercice physique est pratiqué malgré un problème physique ou
psychologique persistant ou récurrent. Ce problème est susceptible d’avoir été provoqué
ou aggravé par l’exercice physique (par exemple, continuer de courir malgré des blessu-
res)].
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Hausenblas et Downs (2002) s’appuient sur le DSM-IV (APA, 1996) et sur les travaux de
Veale (1995) pour proposer cette définition. Cette dernière est donc définie de façon semblable
à la dépendance aux substances, c’est-à-dire comme un ensemble de symptômes cognitifs,
comportementaux et physiologiques.

Ainsi, la dépendance à l’exercice physique se définit, selon ces auteurs, comme un besoin
intense d’exercice physique qui aboutit à une pratique physique extrême et qui génère des
symptômes physiologiques et/ou psychologiques négatifs (Hausenblas et Giacobbi 2004 ; Hau-
senblas et Downs, 2002a). Plus concrètement cela se traduit par un comportement compulsif,
excessif et incontrôlable envers l’exercice physique. Les personnes concernées pratiquent un
exercice physique quel qu’en soit le prix, le temps et ou les sacrifices que cela demande tant
au niveau familial, social que professionnel. Cette pratique est devenue une habitude indispen-
sable, sous peine de vivre des souffrances de la privation. En fait, la personne est passée d’une
envie de pratiquer un ou des exercices physiques, à un besoin, un désir insatiable, et cela par-
fois même au détriment de sa santé.

3. Outils de mesure

Les divergences que l’on rencontre dans la littérature quant à la définition du concept de
dépendance à l’exercice physique se retrouvent dans l’opérationnalisation de ce concept. Au-
delà de ces divergences (définitions et opérationnalisations), Hausenblas et Downs (2002b)
soulignent le manque de cohérence des résultats des études sur la dépendance à l’exercice.
Ces auteurs émettent l’hypothèse que ce manque de cohérence peut s’expliquer, notamment,
par l’utilisation d’outils de mesure du concept de dépendance à l’exercice physique variés et
souvent non valides. Plusieurs instruments de mesure ont été développés afin d’évaluer la
dépendance à l’exercice physique. Nous dénombrons dans la littérature une dizaine d’instru-
ments de mesure permettant de mesurer les différentes dimensions de la dépendance à l’exer-
cice physique. Ces instruments font appel à des méthodes aussi bien qualitatives (entretiens :
Adams et Kirby, 1997 ; Sachs et Pargman, 1979), que quantitatives (questionnaires : Carmack
et Martens, 1979 ; Ogden et al., 1997). L’hétérogénéité des méthodes employées pour évaluer
les symptômes de la dépendance à l’exercice physique a rendu toute comparaison difficile.
Notre objectif étant de valider un instrument de mesure pour évaluer la dépendance à l’exer-
cice physique, nous avons dans un premier temps réalisé une revue de littérature de ces instru-
ments (Kern, 2007). Cela nous a permis d’analyser l’ensemble des outils existants. En accord
avec de nombreux auteurs (Ogden et al., 1997 ; Smith et al., 1998 ; Hausenblas et Downs,
2002…), nous pensons que les échelles unidimensionnelles sont trop restrictives car elles ne
permettent pas d’expliquer et de comprendre la dépendance à l’exercice physique dans sa glo-
balité. Parmi l’ensemble de ces échelles, nous pouvons citer l’échelle d’addiction négative
(Negative Addiction Scale de Hailey et Bailey, 1982), l’échelle d’addiction à la course à pied
(Running Addiction Scale mise au point par Chapman et De Castro, 1990), le questionnaire de
l’exercice physique obligatoire (Obligatory Exercise Questionnaire validé par Pasman et
Thompson, 1988).

En accord avec Hausenblas et Downs (2002b) et Ogden et al. (1997), il apparaît que les
échelles multidimensionnelles sont plus pertinentes pour étudier la dépendance à l’exercice
physique, parce que le concept de dépendance à l’exercice physique est défini de façon multi-
dimensionnelle. En effet, la dépendance à l’exercice physique est comprise pour ces auteurs
comme étant un ensemble de symptômes cognitifs, comportementaux et physiologiques.
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Parmi ces échelles multidimensionnelles, certaines d’entre elles ont été conçues et validées
pour une activité physique très précise. C’est ainsi que Smith et al. (1998) ont étudié la dépen-
dance au culturisme grâce à l’échelle de dépendance au culturisme (Body-building Depen-
dency Scale). Ces auteurs ont donc proposé un outil spécifique à cette activité, or, d’autres
auteurs ont proposé des outils pour l’ensemble des activités physiques et sportives et parlent
d’exercice physique, en général. Ces échelles peuvent donc être utilisées dans l’ensemble des
activités physiques et sportives. C’est le cas du questionnaire de la dépendance à l’exercice
physique (Exercise Dependence Questionnaire, EDQ) validé par Ogden et al. (1997). C’est
également dans cette perspective que Hausenblas et Downs ont validé l’échelle de la dépen-
dance à l’exercice physique (Exercise Dependence Scale, EDS-R, 2002). Cette perspective
générale nous semble très pertinente car si comme le suggère Jacobs (1993), les chercheurs
peuvent théoriquement examiner les points communs entre la dépendance à l’exercice phy-
sique et les autres addictions, alors l’hypothèse selon laquelle il doit exister, dans le cadre de
la dépendance à l’exercice physique, des invariants entre chaque activité physique et sportive
est largement envisageable. Dans le cadre d’une recherche sur la dépendance à l’exercice phy-
sique, il nous semble donc particulièrement approprié de prendre en compte les échelles qui
traitent de l’exercice physique en général.

Parmi ces instruments de mesure multidimensionnels qui s’intéressent à l’exercice physique
en général, certains possèdent des qualités psychométriques insuffisantes.

Cela est le cas pour l’EDQ (Ogden et al., 1997), dont une dimension présente une consis-
tance interne peu satisfaisante et qui est composée seulement de deux items. Nous pouvons
citer aussi l’inventaire de l’addiction à l’exercice (Exercise Addiction Inventory, EAI) mis au
point par Terry et al., 2004. Ces auteurs souhaitaient proposer un inventaire qui puisse être
rempli très rapidement. Dans cette optique, seuls six items permettent d’évaluer six
dimensions ; donc un item par dimension, ce qui remet en question la validité de cette échelle.

Dans ce contexte, l’échelle de Hausenblas et Downs (2002) nous paraît intéressante, car elle
est issue d’une conceptualisation multidimensionnelle de la dépendance à l’exercice physique.
De plus, elle permet de mesurer la dépendance à l’exercice physique en général, et donc elle
s’applique à différentes activités physiques et sportives, et enfin, comme nous allons le voir,
elle présente des qualités psychométriques satisfaisantes.

4. Développement et validation de l’Exercise Dependence Scale

Une série de cinq études a permis à Hausenblas et Downs (2002b) d’aboutir progressive-
ment à la forme définitive de l’EDS-Revised (EDS-R), échelle permettant de mesurer sept
dimensions, à travers 21 items dont le format de réponse est une échelle de Likert en six
points. Ces sept dimensions sont « la tolérance, le sevrage, le manque de contrôle, la réduction
des autres activités, l’intention, le temps, et la continuité ». Dans le Tableau 1 sont présentés
les items correspondant à chaque dimension.

Toutes ces études mettent en évidence des propriétés psychométriques de cette échelle satis-
faisantes. L’analyse factorielle confirmatoire met en évidence une structure en sept dimensions
(citées ci-dessus), les indices d’ajustement sont acceptables [Tucker-Lewis Index (TLI) = 0,96 ;
Comparative Fit Index (CFI) = 0,97 ; Root Mean Square Error of Approximation
(RMSEA) = 0,05 ; Average Absolute Standardized (AASR) = 0,02].

En ce qui concerne la fidélité de l’EDS-R, les auteurs mettent en évidence une consistance
interne satisfaisante puisque les alphas de Cronbach s’échelonnent entre 0,78 et 0,92. Le test–
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retest (intervalle sept jours) qui traduit la fidélité temporelle met en évidence des résultats
excellents (r = 0,95, r des sous-échelles = 0,75 à 0,95). Les corrélations entre les différents fac-
teurs de l’EDS-R sont toutes significatives (p < 0,001) et compris entre 0,40 et 0,80. Cette
échelle est donc fiable et valide, elle est composée de sept dimensions corrélées entre elles et
de 21 items.

Afin de vérifier la validité convergente de l’EDS-R, Hausenblas et Downs (2002b) ont
comparé leur échelle à d’autres outils de mesure de la dépendance à l’exercice physique aux
qualités psychométriques satisfaisantes : l’Obligatory Exercice Questionnaire (OEQ, Pasman
et Thompson, 1988) et l’Exercise Dependence Questionnaire (EDQ, Ogden et al. (1997)). La
corrélation entre l’EDS-R (score global) et l’OEQ est de r = 0,75 ; p < 0,05 et entre l’EDS-R et
l’EDQ et de r = 0,69 ; p < 0,001). Cela atteste de la validité convergente de l’EDS-R (Hausen-
blas et Downs, 2002). Au regard des résultats obtenus lors des différentes études menées par
Hausenblas et Downs (2002), Downs et al. (2004), l’Exercise Dependence Scale possède de
bonnes qualités psychométriques et constitue donc un outil de base intéressant dans l’étude
de la dépendance à l’exercice physique.

En résumé, l’analyse factorielle confirmatoire met en évidence un instrument composé de
sept dimensions. Ces dimensions sont toutes corrélées entre elles. Chacune de ces dimensions
a une consistance interne satisfaisante et le coefficient de confiance est également satisfaisant.

Tableau 1

Les sept dimensions et 21 items de l’EDS-R

Dimension Items
Sevrage (withdrawal) Q1 : Je pratique une ou des activités physiques pour éviter d'être irritable.

Q8 : Je pratique cette (ces) activité(s) pour éviter d'être anxieux.
Q15: Je pratique une (des) activité(s) physique(s) pour éviter de me sentir tendu(e).

Continuité (continuance) Q2 : Je pratique en dépit de problèmes physiques répétés.
Q9 : Je pratique cette (ces) activité(s) quand je suis blessé(e).
Q16: Je pratique une (des) activité(s) physique(s)en dépit de problèmes physiques
persistants.

Tolérance (tolerance) Q3 : J'augmente sans cesse l'intensité de ma pratique physique pour parvenir aux
effets désirés ou aux bénéfices souhaités.
Q10 : J'augmente sans cesse la fréquence de mes séances de pratique physique pour
parvenir aux effets désirés ou aux bénéfices souhaités.
Q17: J'augmente continuellement la durée de ma pratique pour parvenir aux effets
désirés ou aux bénéfices souhaités.

Manque de contrôle
(lack of control)

Q4 : Je suis incapable de réduire la durée de ma pratique physique
Q11 : Je suis incapable de diminuer la fréquence de mes séances de pratique
Q18: Je suis incapable de diminuer l'intensité de ma pratique

Réduction des autres activités
(reduction in athers activities)

Q5 : Je préfère pratiquer cette (ces) activité(s) plutôt que de passer du temps en
famille ou avec des amis
Q12 : Je pense à ma pratique physique alors que je devrais me concentrer sur mon
travail ou sur mes études
Q19: Je choisis de pratiquer cette (ces) activité(s) de sorte que je ne peux plus passer
du temps avec mes amis ou ma famille.

Temps (time) Q6 : Je passe beaucoup de temps à pratiquer cette (ces) activité(s).
Q13 : Je passe presque tout mon temps libre à pratiquer une (des) activité(s) physique
(s)
Q20: Une grande partie de mon temps est consacré à la pratique d'une activité(s)
physique(s)

Intention (intention effects) Q7 : Je pratique plus longtemps que je n'en avais l'intention
Q14 : Je pratique cette (ces) activité(s) plus longtemps que je ne m'attendais à le faire
Q21: Je pratique cette (ces) activité(s) plus longtemps que je ne l'avais envisagé
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Cette échelle est donc fidèle et valide. Notre hypothèse est donc la suivante : l’EDS-R est un
instrument de mesure multidimensionnel qui conserve, après traduction en français, des quali-
tés psychométriques (validité de structure et consistance interne) satisfaisantes. Plus précisé-
ment nous cherchons à démontrer l’hypothèse que L’EDS-R est une échelle qui présente sept
dimensions corrélées qui saturent sur une variable latente de second ordre.

5. Étude 1

Le premier objectif de cette étude est d’examiner la fidélité de l’échelle EDS-R (21 items)
traduite en français.

5.1. Méthode

5.1.1. Participants

Soixante-treize étudiants en sciences et techniques des activités physiques et sportives
(STAPS), inscrits en licence 1 et 2 ont rempli le questionnaire, ils sont tous engagés dans
une pratique physique en dehors de leur cursus universitaire. L’âge de cet échantillon s’éche-
lonne de 18 à 23 ans (moyenne d’âge = 19,5 ans, écart-type = 1,36).

5.1.2. Procédure

La traduction de l’anglais en français de l’EDS-R s’est faite en deux temps. Dans un pre-
mier temps, nous avons procédé à la traduction française de l’EDS-R ; puis une traduction du
français vers l’anglais back a été réalisée par un enseignant américain, bilingue, spécialisé dans
les exercices physiques et sportifs. Cette seconde étape a révélé des difficultés quant à la tra-
duction du verbe to exercise qui ne semble pas avoir d’équivalent dans la langue française.
Partant de ce constat nous avons choisi de traduire le terme to exercise en fonction du type
d’activité, du contexte dans lequel l’activité était pratiquée (loisir, compétitif). Ainsi, la traduc-
tion choisie est : « pratiquer » ou « s’entraîner » selon le contexte.

5.1.3. Examen de la fidélité

La fidélité s’examine sous deux formes, d’une part la consistance interne, et d’autre part la
fidélité temporelle. Les méthodes les plus fréquemment utilisées pour étudier la fidélité sont le
coefficient alpha de Cronbach (coefficient de consistance interne) et le coefficient de confiance
(coefficient de stabilité temporelle, qui se calcule par la méthode test–retest) (Rolland, 2006).
Selon Kline et al. (1994), dans des perspectives d’évaluation individuelle, la limite inférieure
acceptable pour ces deux indices est de 0,70. Ce seuil fait l’objet d’un large consensus, mais
certains auteurs estiment que des valeurs supérieures à 0,60 sont également acceptables (Nun-
nally, 1978).

L’objectif de cette première étude est d’estimer la consistance interne de l’EDS-R traduite
en français, donc seul le coefficient de Cronbach a été utilisé. La deuxième étude se centrera
sur la fidélité temporelle.
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5.2. Résultats et discussion

Le Tableau 2 présente les résultats de consistance interne, il révèle que les coefficients de
confiance sont satisfaisants puisque les alphas de Cronbach sont compris entre 0,73 et 0,83
pour toutes les dimensions sauf une. En effet, la dimension « réduction des autres activités »
a une consistance interne qui n’est pas satisfaisante, selon les règles de lecture de Nunnally
(1978), puisque l’alpha de Cronbach est égal à 0,54. L’étude de Downs et al. (2004), révèle
des coefficients alpha de Cronbach allant de 0,67 à 0,93. Bien que dans l’étude de Hausenblas,
la dimension « réduction des autres activités » ait un coefficient de Cronbach satisfaisant
(0,67), celui-ci reste inférieur aux coefficients des autres dimensions. Downs et al. (2004)
concluent qu’il est nécessaire de revoir cette dimension. Afin d’améliorer la consistance
interne de cette dimension, nous nous proposons dans la prochaine étude de travailler la tra-
duction des items la composant.

6. Étude 2

Le premier objectif de cette étude est de vérifier la consistance interne de l’échelle de
dépendance à l’exercice physique après avoir retravaillé la dimension « réduction des autres
activités ». Un autre objectif est d’examiner la stabilité temporelle de cette échelle en faisant
appel à la méthode du test–retest (intervalle de trois semaines).

6.1. Méthode

6.1.1. Participants

L’échantillon est composé de 79 étudiants en sciences et techniques des activités physiques
et sportives (STAPS), inscrits en licence 1 et 2. Tous sont inscrits dans une pratique régulière
d’activité physique en dehors de leur cursus universitaire. La moyenne d’âge est de 19,5 ans
(l’écart-type est égal à 1,34 ; les personnes interrogées ayant entre 17 et 23 ans).

6.1.2. Mesures

EDS-R : un item composant la sous-échelle « réduction des autres activités » a été modifié ;
ainsi « Je choisis de pratiquer cette (ces) activité(s) de sorte que je ne peux plus passer du

Tableau 2

Consistance interne par facteur de l’EDS-R traduit en français(n = 73)

Facteurs Alpha Moyenne Écart-type
To 0,81 11,60 3,63
Se 0,73 8,90 3,79
Mc 0,75 10,45 3,51
Int 0,83 9,57 3,93
Tp 0,78 12,82 3,26
Ra 0,54 8,84 3,30
Cont 0,80 7,61 3,90
To : tolérance ; Se : sevrage ; MC : manque de contrôle ; Int : intention ; Tp : temps passé ; Ra : réduction des autres
activités ; Cont : continuité.
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temps avec mes amis ou ma famille » a été transformé en « Je pratique cette (ces) activité(s)
plutôt que de passer du temps avec mes amis ou ma famille ».

6.2. Résultats, discussion

Les alphas de Cronbach présentés dans le Tableau 3 sont satisfaisants. En effet, les valeurs
de ces coefficients s’échelonnent entre 0,60 et 0,90 dans la phase 2 de l’expérimentation test–
retest). La dimension « réduction des autres activités » a une consistance interne satisfaisante
dans la phase 2 de l’expérimentation test–retest (alpha de Cronbach = 0,60), en revanche, le
coefficient est faible dans la phase 1 puisqu’il est de 0,55.

Les coefficients de corrélations test–retest (intervalle de trois semaines) varient de 0,59 à
0,90 (p < 0,000). Ces résultats, présentés dans le Tableau 4 sont acceptables et conformes aux
résultats de Downs et al. (2004). Cette étude montre que l’échelle EDS-R traduite en français
est fidèle ; elle satisfait aux exigences des deux indices utilisés (consistance interne et stabilité
temporelle).

7. Étude 3

L’objectif de cette étude est d’examiner la validité de structure de l’EDS-R version fran-
çaise. Ainsi, cela va nous permettre de vérifier si la structure factorielle observée pour cette
étude correspond bien à la structure factorielle mise en évidence par Downs et al. (2004).
Pour cela nous avons procédé à une analyse factorielle confirmatoire (Lisrel 8.30). Le but
étant de vérifier que l’EDS-R version française mesure bien sept dimensions.

Tableau 3

Consistance interne par facteur de l’EDS-R, à T1 et T2

Dimensions Alpha de Cronbach T1 Alpha de Cronbach T2
To 0,82 0,80
Se 0,71 0,81
Mc 0,75 0,77
Int 0,83 0,90
Tp 0,77 0,77
Ra 0,55 0,60
Cont 0,81 0,79
To : tolérance ; Se : sevrage ; MC : manque de contrôle ; Int : intention ; Tp : temps passé ; Ra : réduction des autres
activités ; Cont : continuité.

Tableau 4

Matrice de corrélations des dimensions l’EDS-R traduit en Français, test–retest (n = 79)

To Se Mc Int Tp Ra Cont
To 0,823
Se 0,884
Mc 0,760
Int 0,776
Tp 0,855
Ra 0,895
Cont 0,589
To : tolérance ; Se : sevrage ; MC : manque de contrôle ; Int : intention ; Tp : temps passé ; Ra : réduction des autres
activités ; Cont : continuité.
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7.1. Méthode

7.1.1. Participants
Huit cent onze personnes (337 femmes et 474 hommes) ont participé à cette étude. Ces per-

sonnes pratiquent toutes un exercice physique régulier. L’échantillon est composé de 487 étu-
diants de l’université Paris-X, Nanterre et de 324 adhérents d’associations sportives diverses
(aïkido, athlétisme, handball…). La moyenne d’âge est de 24,9 ans (écart-type = 10,3, les
âges s’échelonnent de 16 à 60 ans).

7.1.2. Mesures
Afin d’examiner la validité de structure de la version française du questionnaire EDS-R, il a

été procédé à une analyse factorielle confirmatoire (Lisrel 8.30). Cette analyse factorielle
confirmatoire permet d’examiner la validité de structure de l’échelle EDS-R. Nous avons
testé deux modèles :

● pour le premier modèle nous avons considéré que tous les items saturent sur une seule
variable latente (dépendance à l’exercice physique). Il s’agit donc d’un modèle unidimen-
sionnel de premier ordre ;

● quant au second modèle nous avons considéré que les items sont regroupés en sept dimen-
sions distinctes (sevrage, tolérance, manque de contrôle, temps, réductions des autres activi-
tés, continuité) et ces dimensions distinctes se regroupent en une variable latente de second
ordre (dépendance à l’exercice physique). C’est donc un modèle unidimensionnel de second
ordre.

7.2. Résultats, discussion

Au regard des règles de lecture proposées par Hu et Bentler (1998), les indices d’ajustement
du premier modèle unidimensionnel, dans lequel les 21 items saturent sur une seule variable,
ne manifestent pas une validité de structure acceptable. En effet les indices d’ajustement pré-
sentés dans le Tableau 5 ne sont pas satisfaisants. En revanche, les indices d’ajustement du
modèle de second ordre présentés dans le Tableau 6 sont satisfaisants d’après les règles de lec-

Tableau 5

Récapitulatif des valeurs des indices d’ajustement d’un modèle de premier ordre pour l’analyse factorielle de la
dépendance à l’exercice physique et de leurs règles de lecture respectives

Indice IFI TLI RMSEA CFI RMR
Valeur 0,53 0,48 0,17 0,53 0,12
Règle de lecture > 0,90 > 0,90 0,05 < > 0,08 > 0,94 < 0,08
Les règles de lecture de ces indices sont proposées par Hu et Bentler (1998).

Tableau 6

Récapitulatif des valeurs des indices d’ajustement d’un modèle de second ordre pour l’analyse factorielle de la
dépendance à l’exercice physique et de leurs règles de lecture respectives

Indice IFI TLI RMSEA CFI RMR
Valeur 0,94 0,93 0,062 0,94 0,06
Règle de lecture > 0,90 > 0,90 0,05 < > 0,08 > 0,94 < 0,08
Les règles de lecture de ces indices sont proposées par Hu et Bentler (1998).

L. Kern / Pratiques psychologiques 13 (2007) 425–441 435

1.Kern (2007c) Pratique psycho 37



ture de Hu et Bentler (1998). Les coefficients de régression standardisée présentés dans le
Tableau 7 montrent que tous les items contribuent bien à mesurer leur dimension respective
(les saturations varient de 0,54 à 0,90). Si l’on adopte la convention classique selon laquelle
un item appartient à une dimension lorsque la valeur de sa saturation sur cette dimension est
supérieure ou égale à 0,30 (Rolland, 2006 p. 8), il apparaît que les items :

● 1, 8 et 15 appartiennent bien au facteur sevrage ;

● 2, 9 et 16 appartiennent bien au facteur continuité ;

● 3, 10 et 17 appartiennent bien au facteur tolérance ;

● 4, 11 et 18 appartiennent bien au facteur manque de contrôle ;

● 5, 12, et 19 appartiennent bien au facteur réduction des autres activités ;

● 6, 13 et 20 appartiennent bien au facteur temps ;

● 7, 14 et 21 appartiennent bien au facteur intention.

La Fig. 1 représente le modèle dans son ensemble.

La contribution des items au facteur étant évaluée, il convient alors d’observer les relations
entre ses différents facteurs. Le Tableau 8 présente les coefficients de corrélations entre varia-
bles latentes prises deux à deux. Ces coefficients de corrélation varient de 0,18 à 0,65, toutes
ces corrélations sont significatives à p < 0,05.

Tableau 7

Coefficients de régression standardisée

Dimension Item Contribution
To 3 0,81

10 0,86
17 0,83

Se 1 0,70
8 0,79
15 0,87

Mc 4 0,80
11 0,87
18 0,77

Int 7 0,81
14 0,90
21 0,85

Tp 6 0,78
13 0,83
20 0,89

Ra 5 0,77
12 0,54
19 0,89

Cont 2 0,76
9 0,65
16 0,89

To : tolérance ; Se : sevrage ; MC : manque de contrôle ; Int : intention ; Tp : temps passé ; Ra : réduction des autres
activités ; Cont : continuité.
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Nous pouvons donc conclure, que l’EDS-R version française mesure bien sept dimensions,
conformément à l’EDS-R. Ces dimensions sont corrélées entre elles. Donc l’EDS-R version
française est bien une échelle à sept dimensions corrélées.

Une fois la validité de structure confirmée, l’étape suivante consiste à vérifier la fidélité de
l’EDS-R version française. Cette fidélité a été estimée dans cette étude grâce au coefficient
alpha de Cronbach, coefficient de consistance interne. Chacune des sept dimensions montre
une consistance interne satisfaisante puisque les valeurs des alphas de Cronbach s’échelonnent
de 0,75 à 0,89 (Tableau 9).

Les résultats de ces analyses permettent de constater que le modèle théorique est confirmé :
la structure sous-jacente de l’EDS-R version française est, en effet, conforme au modèle théo-
rique. Les 21 items sont regroupés en sept dimensions. Ces dimensions sont toutes corrélées,
et manifestent une consistance interne satisfaisante.

Fig. 1. EDS-R version française : analyse confirmatoire (Lisrel 8.30).

Tableau 8

Les coefficients de corrélations entre variables latentes

To Se Mc Int Tp Ra
To
Se 0,21*
Mc 0,50* 0,18*
Int 0,42* 0,24* 0,43*
Tp 0,59* 0,20* 0,65* 0,53*
Ra 0,51* 0,25* 0,51* 0,43* 0,65*
Cont 0,33* 0,29* 0,41* 0,32* 0,44* 0,43*
* Corrélations significatives, marquées à p < 0,05 (n = 810). To : tolérance ; Se : sevrage ; MC : manque de contrôle ;
Int : intention ; Tp : temps passé ; Ra : réduction des autres activités ; Cont : continuité.
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8. Conclusion

Notre hypothèse concernant la validité et la fidélité de l’EDS-R traduite en français s’appuie
sur les différents résultats trouvés par Hausenblas et Downs (2002b) et Downs et al. (2004).
ces résultats permettaient de soutenir l’hypothèse que l’EDS-R traduite en français est un ins-
trument de mesure de la dépendance à l’exercice physique, multidimensionnel et de second
ordre, puisque les 21 items saturent sur sept dimensions, qui elles-mêmes saturent sur la
variable dépendance à l’exercice physique.

Pour démontrer cette hypothèse nous nous sommes appuyés sur trois études.
L’objectif de ces trois études est d’examiner une adaptation française de l’échelle de dépen-

dance à l’exercice physique, et d’examiner les qualités psychométriques de l’EDS-R. Les deux
premières études ont pour objectif de montrer que cette échelle de dépendance à l’exercice phy-
sique est fidèle. Les résultats trouvés sont conformes aux résultats de Downs et al. (2004). En
effet, les sept dimensions présentent des consistances internes satisfaisantes puisque les alphas
de Cronbach varient de 0,60 à 0,90. La fidélité temporelle est satisfaisante puisque les coeffi-
cients de corrélations test–retest (intervalle de trois semaines) varient de 0,59 à 0,90
(p < 0,000).

La troisième étude, une analyse factorielle confirmatoire, met en évidence des indices
d’ajustement satisfaisants. Nous retrouvons donc, conformément au modèle théorique sous-
jacent, un modèle en sept dimensions. Ces dimensions sont corrélées entre elles puisque les
coefficients de corrélations s’échelonnent de 0,18 à 0,65.

Donc notre hypothèse est confirmée puisque l’EDS-R conserve (après traduction) des qua-
lités psychométriques (validité de structure et consistance interne) satisfaisantes.

Contrairement à Hausenblas et Downs (2002a, 2002b), Downs et al. (2004) et Hausenblas
et Giacobbi (2004), nous avons choisi de rester dans une approche dimensionnelle de la
dépendance à l’exercice physique. Ainsi, nous ne déterminerons pas les trois catégories propo-
sées par Hausenblas et Downs (2002) : personne à risque, personne non dépendante mais ayant
des symptômes, personne asymptomatique. Donc nous ne catégoriserons pas les individus.
Cette prise de position est motivée en partie par le caractère arbitraire de la méthode utilisée
par les auteurs pour établir les cut off (exemple : seuil au-delà duquel un individu est considéré
comme étant à risque de développer une dépendance à l’exercice physique).

Nous pouvons donc conclure de l’ensemble de ces résultats que l’EDS-R version française
manifeste des qualités psychométriques satisfaisantes. L’EDS-R version française, tout comme
l’EDS-R est une échelle composée de sept dimensions corrélées. Cet instrument peut être uti-

Tableau 9

Consistance interne par facteur de l’EDS-R traduit en Français (n = 793)

Facteurs Alpha Moyenne Écart-type
To 0,87 9,92 4,15
Se 0,82 8,35 4,16
MC 0,84 9,10 4,22
Int 0,89 8,46 4,16
Tp 0,87 10,64 4,05
Ra 0,75 8,58 3,77
Cont 0,79 7,56 3,99
To : tolérance ; Se : sevrage ; MC : manque de contrôle ; Int : intention ; Tp : temps passé ; Ra : réduction des autres
activités ; Cont : continuité.
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lisé dans le cadre clinique et dans le cadre d’études sur la dépendance à l’exercice physique
dans le contexte culturel français.

Annexe A. EDS-R version française
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r  é  s  u  m  é

L’objectif  de  cette  recherche  est  d’examiner  la  validité  factorielle,  la  consistance  interne  et la fidélité
temporelle  de  l’Exercise  Dependence  Questionnaire  (EDQ)  traduit  en  franç ais. L’étude  réalisée  auprès  de
160  personnes  montre  que  les  dimensions  composant  l’échelle  de  dépendance  à l’exercice  physique  ont
une consistance  interne  satisfaisante.  Le  coefficient  de  confiance  (test–retest)  est  satisfaisant.  Une  analyse
confirmatoire  (SPSS  16)  met  en  évidence  un  modèle  à  huit  dimensions  corrélées,  confirmant  la  structure
envisagée  par  Ogden  et al.  (1997).  Les  indices  d’ajustement  sont  satisfaisants  (RMSEA  =  0,048  ; CFI  =  0,90  ;
IFI =  0,91  ;  Khi2/dll =  1,38).  Cette  étude  montre  que  l’EDQ  adapté  en franç ais  manifeste  des  qualités  psycho-
métriques  satisfaisantes  ainsi  qu’une  validité  convergente  de  r = 0,52 avec  l’Exercice  Dependence  Scale,
deux  échelles  qui  semblent  complémentaires.  Cet  instrument  peut  donc  être  utilisé  dans  le cadre  clinique
et dans  le cadre  d’études  sur  la dépendance  à l’exercice  physique.

©  2011  Elsevier  Masson  SAS. Tous  droits  réservés.
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a  b  s  t  r  a  c  t

Introduction.  – The  Exercise  Dependence  Questionnaire  (EDQ)  conceptualises  exercise  dependence  (ED)
within  both  traditional  biomedical  and  psychosocial  perspectives.  This  tool  is  a  valid  and  reliable  multi-
dimensional  measure  of ED.
Objective.  – The  aim  of  the  present  study  was  to examine  the  internal  consistency,  test-retest  reliability
and  factorial  validity  of the  EDQ,  in a French  language  version.  In comparison  to  other  existing  scales  like
the EDS  (Exercise  Dependance  Scale),  the EDQ  emphases  not  only  the  symptoms  of  addiction  but  also
the  motivations  to exercise.
Method.  – The  French  language  version  of the  EDQ  was  completed  by 160  participants  (60%  male,  students
and  practitioners  leisures  of  sports  activities).  Participants  completed  the  EDS  and  measures  of  exercise
behavior.
Results. – Adequate  internal  consistency  and test-retest  reliability  for the  scale  were  obtained.  Confir-
matory  analysis  (SPSS  16) supported  a correlated  eight-factor  model,  as  suggested  by  Ogden,  Veale
and Summers  (1997).  The  model  fit  indices  were  satisfying,  RMSEA  = 0.048;  CFI  = 0.90;  IFI  = 0.91;
Chi2/dll  =  1.38.  This  study  provides  evidence  for  the reliability  and  validity  of  the  French  language  version
of  the  EDQ.  The  convergent  validity  of  this  scale  with  the  Exercise  Dependence  Scale  was  r =  0.52.  These
two  scales  appear  more  complementary  than  redundant.  The  EDS  focuses  more  on the  strict  definition
of  the  dependence  whereas  the  EDQ  adds  a motivational  perspective  often  link  to eating  disorders.
Conclusion.  – The  EDQ  can be  thus  used  in  the clinical  and  studies  framework  on  the exercise  dependence.

©  2011  Elsevier  Masson  SAS. All  rights  reserved.

La pratique régulière d’une activité physique (AP) est
ordinairement envisagée dans la perspective des conséquences
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favorables tant au niveau psychologique que physique qui peuvent
en résulter (USDHHS, 1996). Nous nous intéresserons dans cet
article non pas aux conséquences positives, mais plutôt à la pra-
tique problématique de l’AP qui peut entraîner des conséquences
négatives et plus précisément l’apparition d’une dépendance à
l’exercice physique (DEP). Cette pratique problématique se nomme
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« exercise dependence », « obligatory running », « running addiction »
(Veale, 1987), « excessive exercising » (Loumidis et Wells, 1998),
« fitness fanaticism » (Smith et al., 1998), « compulsive athleticism »
(Yates et al., 1994) . . . À ces terminologies différentes de la
DEP sont associées des définitions variées pouvant inclure des
facteurs comportementaux (fréquence, durée, intensité), psycho-
logiques (implication pathologique) ou physiologiques (sevrage)
(Hausenblas et Downs, 2002b). Ces définitions s’accompagnent
d’outils de mesure bien distincts. Deux d’entre eux ont retenu notre
attention car leurs qualités psychométriques sont satisfaisantes, ils
possèdent un caractère multidimensionnel et s’appliquent quelle
que soit l’AP pratiquée. Il s’agit de l’Exercise Dependence Scale-
Revised (Hausenblas et Downs, 2002a)  et de l’Exercise Dependence
Questionnaire (EDQ, Ogden et al., 1997). Ces outils issus d’une
réflexion théorique différente apparaissent comme  complémen-
taires. En effet, ils mesurent des dimensions similaires (sevrage,
réduction des autres activités, manque de contrôle), mais ils
mesurent également des dimensions très spécifiques à l’ancrage
théorique qui sous-tend leur création.

Ainsi l’EDQ et l’EDS-R mesurent des dimensions classiques de
la dépendance (tolérance, intention, temps). Hausenblas et Downs
(2002a,b) retiennent les critères diagnostics de la dépendance
à une substance issus du DSM-IV-R pour définir la DEP. Cette
dernière serait alors caractérisée par la participation à un EP (de
modéré à vigoureux) entraînant un comportement compulsif,
excessif et incontrôlable envers cet EP. Elle se manifeste à travers
des symptômes physiologiques (blessures à répétition.  . .)  et
psychologiques (affects négatifs si incapacité à pratiquer). L’EP
est, dans ce cas, pratiqué de faç on extrême dans la fréquence et
dans la durée. Il est souvent associé à une impulsion irrésistible
de continuer à pratiquer en dépit des blessures, de la maladie,
de la fatigue ou d’autres obligations personnelles. Cette défi-
nition fait la synthèse d’un ensemble de symptômes cognitifs,
comportementaux et physiologiques (Hausenblas et Downs,
2002b).

Par ailleurs, Ogden et al. (1997) estiment que ces critères ne sont
pas suffisants pour décrire la DEP et conceptualisent cette pratique
problématique comme  une combinaison de modèles tradition-
nels de l’addiction (sevrage, tolérance, comportement répétitif,
conséquences psychologiques, p. 344) associée à des troubles du
comportement alimentaire et des motivations spécifiques à l’AP
(pratique pour contrôler son poids, pour raisons sociales, pour rai-
sons de santé). Ogden et al. (1997) estiment qu’il est important de
distinguer deux types de DEP : la dépendance primaire et la dépen-
dance secondaire. Pour le premier type de dépendance, l’AP est une
fin en soi. Les individus sont intrinsèquement motivés par l’EP, pra-
tiquent des heures durant, peuvent oublier des rendez-vous avec
leur famille, leurs amis et leurs collègues de travail. Là où certains
les voient passionnés et motivés, d’autres pensent qu’ils sont obsé-
dés par l’EP (Zmijewski et Howard, 2003). La DEP secondaire, quant
à elle, est associée à des troubles du comportement alimentaires.
Cette association a été mise en évidence à de nombreuses reprises
(Yates et al., 2003 ; Cook et Hausenblas, 2008 ; Bratland-Sanda et al.,
2010 ; Cook et al., 2011). Ainsi, les individus sont extrinsèquement
motivés par l’EP, dans l’espoir de contrôler leur poids. Veale (1987)
insiste sur la nécessité de réaliser un diagnostic afin d’identifier le
type de DEP et la différence peut être établie en clarifiant l’objectif
du pratiquant (Hausenblas et Downs, 2002b).  Ainsi, l’EDQ permet
de renseigner les raisons qui animent les personnes à pratiquer de
faç on problématique. La pratique de l’EP pourrait être une solution
ou une réponse à un autre trouble plutôt qu’un problème en lui-
même,  ce qui implique des distinctions au niveau de la prise en
charge thérapeutique. C’est pour ces mêmes  raisons qu’il nous est
apparu important de proposer aux chercheurs et aux cliniciens un
outil validé en franç ais, qui permettent de dépister les raisons de la
pratique problématique de l’EP.

Ogden et al. opérationnalisent la DEP à travers l’EDQ. Leur objec-
tif étant de développer une mesure de DEP pertinente pour toutes
les AP et prenant en compte les motivations du pratiquant. L’EDQ
se compose de huit dimensions complémentaires qui permettent
de rendre compte de l’ensemble du phénomène (Tableau 1). Ori-
ginellement, l’EDQ était une échelle de 86 items regroupés en
18 dimensions. Une analyse factorielle (SPSS Windows, rotation
varimax) a permis de réduire cette échelle à 29 items et huit dimen-
sions en supprimant les items dont les inter-corrélations étaient
supérieures à r = 0,60.

Dans sa version anglaise (Ogden et al., 1997), la consis-
tance interne de l’échelle (  ̨ = 0,84) ainsi que de ses dimensions
(de  ̨ = 0,70 à  ̨ = 0,81) sont satisfaisantes. Seule la dimension
« comportement stéréotypé » présente un alpha de Cronbach non
satisfaisant (  ̨ = 0,52 ; mesuré par deux items). Kjelsas et al.
(2003) rapportent des données similaires. La corrélation (r = 0,69 ;
p < 0,001) entre l’EDS-R (Downs et al., 2004) et l’EDQ atteste de
la validité convergente de l’EDQ, élément important à prendre en
compte dans la validité d’un outil. La DEP peut être mesurée en cal-
culant le score obtenu pour chaque dimension ainsi que le score
total. Pour Bamber et al. (2000) un score total supérieur ou égal à
116 est le point de césure à partir duquel une personne serait ou
non dépendante à l’EP. Utilisée à des fins de recherche, nous pour-
rions considérer qu’en dessous de ce point, une personne serait
donc considérée sans symptôme de dépendance ou à risque, tan-
dis qu’au-dessus, elle serait considérée comme dépendante. Ce
point de césure correspond à des réponses supérieures ou égales
à quatre sur une échelle de Likert en sept points (supérieures au
score moyen). Cette échelle peut aussi être utilisée dans une logique
dimensionnelle qui nous semble plus cohérente. L’objectif de cette
étude est de traduire et valider en franç ais l’échelle EDQ afin de pou-
voir proposer aux chercheurs et psychologues un outil de mesure
de la DEP qui permette d’identifier les raisons d’une telle pratique.

1. Méthode

1.1. Participants

L’échantillon de 160 personnes (dont 60 % d’hommes) est consti-
tué d’étudiants en sciences du sport de l’université Paris-Ouest
Nanterre-la-Défense (108 étudiants) et de membres d’associations
sportives d’Île-de-France (52 sportifs). Ces personnes ont été recru-
tées, pendant leurs cours ou leur entraînement sur leur lieu de
pratique. Ce recrutement s’est fait sur la base du bénévolat. Pour
être inclus dans l’étude, ils devaient avoir une pratique sportive
régulière.

1.2. Procédure

1.2.1. Traduction de l’Exercise Dependence Questionnaire
en franç ais

La traduction de l’anglais en franç ais de l’EDQ s’est faite en deux
temps. Dans un premier temps, l’EDQ a été traduit de l’anglais
par un enseignant américain, bilingue, spécialisé dans les exercices
physiques et sportifs. Dans un second temps, un traducteur pro-
fessionnel bilingue ne connaissant pas le domaine de recherche a
retraduit le questionnaire en langue anglaise. Enfin, les différences
entre les deux versions ont été corrigées par un anglophone de
langue maternelle.

1.3. Passations

Le questionnaire (composée des échelles EDS-R, EDQ, GLTEQ)
a été administré au début des cours (par groupe de 20 environ)
après avoir donné aux participants une consigne orale standardi-
sée. Le thème général de l’étude n’a pas été dévoilé directement

2. Kern & Baudin (2011) 45

dx.doi.org/10.1016/j.erap.2011.08.001
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Tableau  1
Définition des dimensions de l’EDQ et de l’EDS-R.

EDQ

Définition Exemple d’items

Sevrage Est défini par des effets psychologiques (inquiétude,
fatigue) se produisant pendant les périodes sans EP, ou par
la  réalisation de la même quantité d’EP pour soulager ou
éviter des symptômes de manque

Si je ne peux pas pratiquer je me  sens agité.

Problèmes internes Correspond au manque de contrôle de sa pratique d’EP, et
au caractère envahissant de cette pratique dans la vie de la
personne

J’ai pris la décision de faire moins d’exercice mais je
n’arrive pas à m’y  tenir.

Interférence vie sociale Correspond aux activités sociales, professionnelles, ou de
loisir qui sont abandonnées ou diminuer pour pratiquer un
EP

Mon  programme de pratique interfère avec ma  vie sociale.

Comportement stéréotypé Correspond aux caractéristiques de la pratique elle-même Je fais la même durée d’exercice physique chaque semaine.
Récompenses positives Correspond aux récompenses positives que la pratique de

l’EP amène pour la personne
Après une séance d’EP j’ai l’impression d’être une
meilleure personne.

EP  raisons sociales Correspond au degré de motivation des personnes pour
rencontrer des gens s’occuper par l’intermédiaire de l’EP

Je fais de l’exercice pour rencontrer d’autres gens.

EP  raison santé Correspond au degré de motivation des personnes pour se
maintenir en bonne santé par l’intermédiaire de l’EP

Je fais de l’exercice physique pour éviter tout problème
cardiaque ou ennui de santé.

EP  pour poids Correspond au degré de motivation des personnes à
pratiquer un EP pour contrôler son poids

Je fais de l’exercice pour contrôler mon poids.

EDS-R

Définition Exemple d’items

Sevrage Est défini par des effets psychologiques (inquiétude,
fatigue) se produisant pendant les périodes sans EP, ou par
la  réalisation de la même quantité d’EP pour soulager ou
éviter des symptômes de manque

Je pratique une ou des activités physiques pour éviter
d’être irritable.

Manque de contrôle Correspond à un désir persistant ou à des efforts
infructueux pour mettre fin ou contrôler la pratique d’EP

Je suis incapable de diminuer l’intensité de ma  pratique.

Réduction des autres activités Est défini par les activités sociales, professionnelles ou de
loisir abandonnées ou diminuées pour s’adonner à son EP

Je préfère m’entraîner plutôt que de passer du temps en
famille ou avec des amis.

Tolérance Correspond à la nécessité d’augmenter la quantité d’EP
pour atteindre les effets désirés ou diminuer les effets tout
en  gardant la même  quantité d’EP

J’augmente sans cesse la fréquence de mes  séances de
pratique physique pour parvenir aux effets désirés ou
bénéfices recherchés.

Temps passé Correspond au temps consacré par la personne pour la
pratique de son EP (transport, achat. . .)

Je pratique plus longtemps que je n’en avais l’intention.

Intention Correspond à la pratique d’EP dans de plus grande quantité
que prévue ou sur une période plus longue que prévue

Je passe beaucoup de temps à pratique cette (ces) activité
(s).

Continuité Correspond à la pratique d’un EP malgré un problème
physique ou psychologique persistant ou récurrent. Ce
problème est susceptible d’avoir été provoqué ou aggravé
par l’EP

Je pense à ma pratique alors que je devrais me concentrer
sur mon  travail ou sur mes  études.

aux participants. Ces derniers étaient invités par écrit à répondre
aux questionnaires dont les consignes ont été répétées à l’oral.
Il leur a été demandé de répondre le plus sincèrement possible
en se référant à leur pratique sportive hebdomadaire. Les parti-
cipants n’étaient pas familiers avec de telles échelles. Les mesures
de l’autoquestionnaire ne prennent que 15 minutes et sont bien
tolérées par les personnes.

Dans le cadre du retest, l’ensemble de ces participants a com-
plété ce questionnaire trois semaines plus tard et dans les mêmes
conditions.

1.4. Les instruments

1.4.1. Exercise Dependence Questionnaire
L’EDQ est un autoquestionnaire composé de 29 items cotés sur

une échelle de Likert en sept points et destinés à mesurer huit
dimensions. Les qualités psychométriques de l’EDQ en anglais sont
satisfaisantes.

1.4.2. Exercise Dependence Scale-Revised
L’EDS-R version franç aise (Kern, 2007) est un autoquestionnaire

composé de 21 items cotés sur une échelle de Likert en six points et
destinés à mesurer sept dimensions (sevrage, continuité, tolérance,
manque de contrôle, réduction des autres activités, temps passé,
intention). L’échelle est valide (indices d’ajustement : CFI = 0,94 ;

RMSEA = 0,062 ; SRMR = 0,06) et fidèle (alpha compris entre 0,78 et
0,92). Cette échelle a été utilisée en France et validée auprès de
marathonien (Allègre et Therme, 2008) mais aussi en population
générale et estudiantine (Kern, 2007).

1.4.3. Godin Leisure Time Questionnaire (GLTEQ)
Le GLTEQ (Godin et Shephard, 1985) s’intéresse aux fréquences

hebdomadaires d’exercice physique, d’intensité élevée, modérée et
faible ; exercice physique qui dure au moins 15 minutes durant une
semaine type. Le score total est calculé pour chaque participant en
pondérant chaque intensité d’exercice par des coefficients (9–5–3)
selon la formule suivante : (9 × élevé) + (5 × modéré) + (3 × faible).
Cette échelle est valide et fiable (Jacobs et al., 1993).

2. Résultats

2.1. Statistiques descriptives

Les participants dont l’âge moyen est de 20,4 ans (allant de
18 à 38 ans, E.-T. = 1,98), effectuent en moyenne 3,76 séances par
semaine (de une à neuf séances, E.-T. = 1,94) pour un total de
7,39 heures en moyenne (de une à 30 heures, E.-T. = 4,33).

En ce qui concerne la DEP, le score moyen est de 98,41 à l’EDQ (de
42 à 158, E.-T. = 21,86) et de 63,78 à l’EDS-R (21 à 108 ; E.-T. = 17,41)
à l’EDS-R. Le score moyen sur le GLTEQ est lui de 48,59 (de 1 à
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151, E.-T. = 29,55). Pour l’ensemble de ces échelles, la forme de la
distribution est gaussienne.

2.2. Caractéristiques de l’Exercise Dependence Questionnaire
version franç aise

2.2.1. Validité de construit
2.2.1.1. Analyse factorielle exploratoire. Deux méthodes
d’extraction ont été utilisées pour l’analyse factorielle explo-
ratoire, une factorisation en axe principaux et une analyse par
maximum de vraisemblance. Ces deux analyses ont été suivies
d’une rotation promax avec une normalisation de Keiser. Le choix
de ces analyses a été effectué en considérant les caractéristiques
de l’EDQ à savoir une structure à huit dimensions corrélées.

L’analyse factorielle a révélé une solution à huit facteurs avec des
valeurs propres supérieures à un rendant compte conjointement de
61 % de la variance. Sur l’ensemble des facteurs les saturations sont
correctes, bien que moins élevées que celles obtenues par Ogden
et al. (1997).  Le Tableau 2 présente les coefficients de corrélations
entre variables latentes prises deux à deux. Les coefficients de cor-
rélation allant de 0,17 à 0,71 sont significatifs (p < 0,05 et p < 0,01).

2.2.1.2. Analyse factorielle confirmatoire de la version franç aise de
l’Exercise Dependence Questionnaire. L’analyse factorielle explora-
toire (maximum de vraisemblance avec rotation promax) propose
une solution à huit facteurs se rapprochant du modèle obtenu par
Ogden et al. (1997).  L’objectif de l’analyse factorielle confirmatoire
est de tester la pertinence du modèle à huit facteurs. Deux modèles
ont ainsi été testés. Le premier est un modèle dans lequel les huit
facteurs ont été corrélés tandis que dans le second modèle, les
huit facteurs de premier ordre composent un facteur de second
ordre. Selon les recommandations de Hoyle et Panter (1995), nous
avons évalué la qualité du modèle observé à travers plusieurs
indices d’ajustement tels que le Khi2 normé (�2/ddl), le Root Mean
Square Error of Approximation (RMSEA), le Comparative Fit Index
(CFI), l’Incremental Fit Index (IFI). Les deux derniers indices sont
assez fiables dans les échantillons de petite taille (n < 250). D’autres
indices classiquement utilisés (e.g., GFI, AGFI, AIC) ne sont pas
conseillés dans les échantillons de petite taille (Hu et Bentler, 1995),
et ne seraient donc pas appropriés pour la présente étude. Les
indices CFI et IFI doivent être élevés (> 0,90), une valeur inférieure
à 0,08 pour l’indice RMSEA indiquent un modèle valide et adéquat
(Hu et Bentler, 1995). Enfin, la différence de Khi2 (��2) permet
de comparer les modèles entre eux. L’analyse des indices obtenus
après l’analyse factorielle confirmatoire (méthode d’estimation par
le maximum de vraisemblance, maximum likelihood)  montre que le
modèle 1 à huit facteurs est significativement plus en adéquation
avec les données (�2 = 473,81 ; IFI = 0,90 ; CFI = 0,90 ; RMSEA = 0,04)
que le modèle 2 (facteur de second ordre, Tableau 3). Afin de vérifier
la supériorité du modèle 1, nous avons effectué un test de différence
de �2 entre les deux modèles ��2 (24) = 602,20 − 473,81 = 128,39 ;
p < 0,001), suggérant que le modèle 1 à huit dimensions corrélées
fournit le meilleur ajustement des données.

2.2.2. Validité convergente
Selon Vallerand (1989),  si un outil est relié à des variables

de manière conforme à la théorie, alors des preuves supplémen-
taires sont apportées quant à la validité de construit de l’outil.
Nous testerons la validité convergente de l’EDQ et de l’EDS-R, ces
deux outils mesurant le même  construit, nous nous attendons à ce
que la corrélation soit significative et positive entre l’EDQ version
franç aise et l’EDS-R version franç aise (Kern, 2007). Conformément
à notre hypothèse, la corrélation entre ces deux outils est de
r = 0,52 (p < 0,00). Ce résultat est conforme au résultat d’Hausenblas
et al. (2004) qui mettent en évidence une corrélation significa-
tive et positive entre ces deux échelles (r = 0,69 ; p < 0,0004). Nous

notons également une corrélation positive entre l’EDQ et le nombre
d’heures de pratiques (r = 0,35 ; p < 0,001) ainsi que le nombre de
séance (r = 0,23 ; p < 0,002). Contrairement à la littérature il n’y a en
revanche aucune corrélation entre le GLTEQ et l’EDQ.

2.2.2.1. Comparaison Exercise Dependence Questionnaire/Exercise
Dependence Scale-Revised selon le genre. Pour comparer les
moyennes des scores de l’ensemble des dimensions (EDQ score
total et dimensions, EDS-R score total et dimensions, nombre
d’heures et de séance par semaine) selon le genre, nous avons cal-
culé les t de Student (SPSS, 16). Il n’existe pas de différence de
moyenne significative selon le genre en ce qui concerne le score
total de l’EDQ ou de l’EDS-R. En revanche, il existe une différence
significative entre les moyennes des hommes (M = 9,83) et des
femmes (M = 8,33) en ce qui concerne la dimension « intention » de
l’EDS-R (t = 2,26 ; p = 0,02). Le calcul du d de Cohen montre que la
taille de l’effet est modérée (d = 0,36). Cette différence significative
entre les hommes (M = 15,55) et les femmes (M = 13,63) se retrouve
dans la dimension de l’EDQ « interférence avec la vie sociale et
professionnelle et de loisir » (t = 2,20 ; p = 0,02), le calcul du d de
Cohen montre que la taille de l’effet est modérée (d = 0,34). Enfin,
il existe une différence significative entre les hommes (M = 7,87) et
les femmes (M = 6,16) dans la dimension « les problèmes intérieurs »
de l’EDQ (t = 2,89 ; p = 0,00), le calcul du d de Cohen montre que la
taille de l’effet est modérée (d = 0,45). Les hommes ont des scores
significativement plus élevés que les femmes dans ces trois dimen-
sions. Les hommes (M = 8,28) ont également des scores plus élevés
que les femmes (M = 6,03) en ce qui concerne le nombre d’heures de
pratiques la différence des moyennes étant significative (t = 2,25 ;
p = 0,002), le calcul du d de Cohen montre que la taille de l’effet est
modérée (d = 0,35).

2.2.3. Fidélité
2.2.3.1. Consistance interne. L’alpha de Cronbach a été calculé afin
d’estimer la consistance interne du questionnaire (Tableau 4).
L’alpha de l’échelle EDQ version franç aise est de 0,81, un résul-
tat comparable à celui d’Ogden et al. (1997).  Les coefficients de
consistance interne obtenus sont compris entre 0,44 à 0,80.

Toutefois, les alphas des dimensions raisons sociales et com-
portement sont peu satisfaisants (respectivement : 0,44 et 0,58).
Ogden et al. (1997) obtenaient également une consistance interne
faible pour la dimension « comportement » (  ̨ = 0,52). Cela peut
s’expliquer par le faible nombre d’items composant cette dimen-
sion, puisque le coefficient alpha de Cronbach augmente avec le
nombre d’items inclus dans une échelle.

2.2.3.2. Fidélité temporelle. La fidélité test–retest a pu être estimée
en comparant les réponses des 160 participants présents également
lors de la deuxième évaluation trois semaines plus tard. Les coef-
ficients de corrélations entre le temps T1 et T2 (Tableau 5) sont
tous significatifs (compris entre 0,24 et 0,50 pour les dimensions et
0,74 pour le score global), ce qui indique une fidélité temporelle
correcte.

3. Discussion

L’objectif de cette étude est de présenter la validation d’une
version franç aise de l’EDQ. Les résultats obtenus montrent des pro-
priétés psychométriques satisfaisantes pour la version franç aise de
l’EDQ. Le questionnaire présente une bonne consistance interne,
comme  en témoigne l’alpha de Cronbach. Cependant, les consis-
tances internes des dimensions « comportement stéréotypé » et
« pratique pour des raisons sociales » pourraient être améliorées si
nous augmentions le nombre d’items. Les alphas de Cronbach obte-
nus pour chacune de ces huit dimensions de la version franç aise
correspondent toutefois à ceux obtenus par Ogden et al. (1997).
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Tableau  2
Corrélation entre variables latentes de l’EDQ (n = 160).

1 2 3 4 5 6 7 8

Interférence vie sociale 0,55b

Récompense 0,71b 0,14
Sevrage 0,64b 0,23b 0,62b

EP pour poids 0,67b 0,19a 0,40b 0,21b

Problèmes intérieurs 0,53b 0,41b 0,21b 0,17a 0,38b

EP : raisons sociales 0,63b 0,30b 0,29b 0,36b 0,34b 0,29b

EP : raisons santé 0,53b −0,06 0,37b 0,21b 0,44b 0,05 0,36b

Comportement stéréotypé 0,42b 0,24b 0,23b 0,09 0,17a 0,08 0,11 0,17a

Total EDQ

a La corrélation est significative au niveau 0,05 (bilatéral).
b La corrélation est significative au niveau 0,01 (bilatéral).

Tableau 3
Indices d’ajustement des modèles.

Modèle EDQ �2 DLL IFI CFI RMSEA

Modèle 1
8 facteurs corrélés

473,81 341 0,90’ 0,90’ 0,048

Modèle 2
facteur de second ordre

602,2 365 0,82 0,81 0,062

Les analyses menées mettent également en évidence une fidé-
lité temporelle du questionnaire correcte. Du point de vue de la
validité, l’AFE est conforme aux résultats d’Ogden et al. (1997).
L’analyse factorielle confirmatoire met  en évidence un modèle à
huit dimensions corrélées qui présente des indices d’ajustement
satisfaisant. Le modèle à huit dimensions décrit par Ogden et al.
(1997) semble donc être le modèle le plus pertinent pour évaluer
la DEP dans ce cadre. Les résultats obtenus par l’analyse factorielle
confirmatoire appuient la stabilité d’une structure factorielle à huit
dimensions corrélées identiques à celle de la version originale.
Cependant, nous ne pouvons pas comparer les indices d’ajustement
obtenus dans la version franç aise à ceux de la version originale
car aucune analyse factorielle confirmatoire n’a, à notre connais-
sance, été publiée sur cette échelle en langue anglaise. L’étude
de la validité convergente mesurée en comparant les résultats
obtenus à l’EDQ avec ceux obtenus à l’EDS-R permet de montrer
qu’il existe une corrélation positive entre les deux échelles. Cela
confirme que l’EDQ mesure bien un concept proche de celui de
l’EDS-R, qui serait celui de « Dépendance à l’exercice physique ».
Il est à noter que l’EDQ n’est pas corrélé avec le GLTEQ, mais l’est
avec les heures de pratique. Cela signifie que plus une personne
a un volume horaire de pratique élevé, plus elle aura tendance à
avoir un score élevé dans l’échelle de l’EDQ. Cette relation n’est
pas démontrée en prenant en compte l’intensité et le nombre de
séance (GLTEQ). La dépendance mesurée par l’EDQ serait donc plus
sensible à la quantité d’exercice physique plutôt qu’à son inten-
sité.

Tableau 4
Consistance interne des facteurs de l’EDQ.

Alpha Moyenne Écart-type

Interférence vie sociale 0,69 14,96 5,85
Récompense 0,76 16,42 5,2
Sevrage 0,66 15,9 5,1
EP  pour poids 0,71 11,52 5,32
Problèmes intérieurs 0,68 7,22 3,71
EP  Raisons sociales 0,44 9,47 3,66
EP  Raisons santé 0,80’ 14,28 4,33
Comportement stéréotypé 0,61 8 3,52

La présente étude montre des limitations inhérentes au
recrutement des participants. Les échantillons recrutés sont des
échantillons de convenance et utiliser un échantillon représen-
tatif de la population permettrait une plus grande généralisation
des résultats. De plus, l’utilisation de questionnaires autorappor-
tés représente, par définition, une limite puisque les résultats sont
dépendants de la subjectivité des participants. Les analyses sta-
tistiques menées sur nos données ne soulignent pas d’effet du
genre sur les scores de l’EDQ ou de l’EDS, contrairement aux résul-
tats de Weik et Hale (2009).  Ces derniers mettent en évidence un
effet du genre sur les deux questionnaires ; les hommes ayant des
scores significativement plus élevés que les femmes sur l’EDS-R
(Hausenblas et Fallon, 2002), et les femmes significativement plus
élevés que les hommes sur l’EDQ (Kjelsas et al., 2003). Weik et Hale
(2009) suggèrent, suite à leur étude, que les deux questionnaires

Tableau 5
Test-retest dimensions EDQ.

Temps 2

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Temps 1
1. Interférence vie sociale 0,24b

2. Récompense 0,50b

3. Sevrage 0,42b

4. EP pour poids 0,46a

5. Problèmes intérieurs 0,43b

6. EP Raisons sociales 0,36b

7. EP Raisons santé 0,28b

8. Comportement stéréotypé 0,36b

9. Total EDQ 0,74b

a La corrélation est significative au niveau 0,05 (bilatéral).
b La corrélation est significative au niveau 0,01 (bilatéral).
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mesurent différents aspects de la DEP qui semblent influencer
le score total selon le genre. Une hypothèse à vérifier pourrait
être celle du type de dépendance mesurée par les questionnaires.
L’EDS-R mesurerait plus une dépendance primaire (motivation
intrinsèque) et l’EDQ une dépendance secondaire (contrôle du
poids, raison sociale ou de santé). Ces questionnaires seraient donc
complémentaires. Une version franç aise de l’EDS-R est validé (Kern,
2007), il paraît alors pertinent de proposer une version franç aise
de l’EDQ, afin d’appréhender le concept de DEP de faç on plus
précise.

L’EDQ est un questionnaire autorapporté constitué de 29 items,
rapide et facile à remplir. Il reflète la motivation à continuer un
EP en tenant compte de la peur du sevrage, les récompenses posi-
tives suivant l’EP, le désir de contrôler son poids et ses formes, le
besoin de contacts sociaux et l’objectif de rester en bonne santé.
Il met  en avant la connaissance des problèmes comportementaux
en termes de problèmes intérieurs, de l’interférence de la pratique
de l’EP avec sa vie sociale, professionnelle et familiale et la per-
ception d’un faible contrôle. Il souligne aussi le degré de rigidité
du comportement, un comportement excessif et stéréotypé. Ces
caractéristiques sont le reflet d’une approche biomédicale tradi-
tionnelle des addictions (sevrage, manque de contrôle) mais aussi
d’une approche psychosociale plus récente (interférence avec la
vie professionnelle, familiale, récompenses positives). L’intérêt de
ce questionnaire réside donc la prise en compte des motivations
des personnes à pratiquer un exercice physique. Ces caractéris-
tiques en font un outil intéressant et complémentaire de l’EDS-R
qui lui est construit à partir des critères diagnostiques de dépen-
dance aux substances du DSM-IV (Tableau 1). Le Tableau 1 permet
de comparer ces deux outils. À travers l’utilisation de leurs échelles,
Ogden et al. (1997) et Downs et al. (2004) mesurent trois dimen-
sions identiques qui sont le sevrage et les problèmes internes
(équivalent au manque de contrôle pour l’EDS-R) ; l’interférence
avec la vie sociale (équivalent à la réduction des autres activités
pour l’EDS-R). La continuité, la tolérance, le temps et l’intention
sont spécifiques à l’EDS-R, tandis que les récompenses positives,
la pratique d’EP pour contrôler son poids, pour raison sociale ou
raison de santé et le comportement stéréotypé, sont spécifiques
de l’EDQ. Il semblerait alors intéressant de proposer une échelle
qui prenne en compte l’ensemble des dimensions de ces deux
questionnaires.

Déclaration d’intérêts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intérêts en rela-
tion avec cet article.

Annexe 1. EDQ version franç aise
Questionnaire EDQ

Instructions :
Consignes écrites : « Ces propositions se réfèrent à votre pra-

tique d’activité(s) physique(s), c’est-à-dire à (aux) l’activité(s)
physique(s) que vous pratiquez dans la semaine, week-end
compris. En vous référant à l’échelle ci-dessous, vous indique-
rez, pour chaque phrase, la réponse qui vous correspond le
mieux (nuancer de 1 à 7) sur le tiret situé en fin de ligne. Même
si certaines propositions peuvent vous paraître proches, il est
très important pour notre travail que celles ci soient toutes
renseignées.

1 2 3 4 5 6 7
Fortement en
désaccord

Fortement
d’accord

1 Mon niveau de pratique fait que je suis fatigué à mon travail
2 Après une séance d’exercices physiques je me sens plus heureux de

vivre
3  Si je ne peux pas faire d’exercice je me sens irritable
4  Ma vie doit s’articuler autour de ma pratique physique
5 Après une séance d’exercices je me sens moins anxieux
6 Je  fais de l’exercice pour avoir l’air séduisant
7  Parfois je m’absente du travail pour pratiquer
8 Après une séance d’exercice physique j’ai l’impression d’être une

meilleure personne
9 Si je ne peux pas pratiquer je me sens agité
10 Je fais de l’exercice pour rencontrer d’autres gens
11 Je déteste ne pas pouvoir pratiquer mes activités physiques
12 Je fais de l’exercice pour m’occuper
13 Si je ne peux pas faire d’exercice j’ai l’impression que je ne peux pas

affronter la vie
14 Je fais de l’exercice pour contrôler mon  poids
15  J’ai peu d’énergie pour mon  partenaire, ma famille et mes amis
16 Etre mince est la chose la plus importante dans ma vie
17 Je  me  sens coupable de faire autant d’exercice
18  Je fais de l’exercice pour être en bonne santé
19 Après une séance d’exercice physique je me sens plus mince
20 Mon niveau de pratique est devenu un problème
21 J’ai  pris la décision de faire moins d’exercice mais je n’arrive pas à m’y

tenir
22 Je fais la même  durée d’exercice physique chaque semaine
23 Après une séance d’exercices je me sens plus sur de moi
24  Mon programme hebdomadaire d’exercices est répétitif
25 Mon programme de pratique interfère avec ma  vie sociale
26  Je fais des exercices pour être en forme
27 Ma pratique physique ruine ma vie
28 Je fais de l’exercice physique pour éviter tout problème cardiaque ou

ennui de santé
29 Si je ne peux pas pratiquer, je rate ma vie sociale
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Introduction

• Les AP = déterminants de santé 

• => le bien-être physique et psychologique, 

• Participent à l’épanouissement, 

• Contribuent à l'hygiène de vie

• Contribuent à une meilleure perception de soi. 

• Modernisation de notre société entraîne un mode de vie 

sédentaire (Spence & Lee, 2002; Rhodes & Shephard, 1994) 

• personnes en surpoids, stressées, anxieuses, etc., 

• risque élevé d'être en mauvaise santé (USDSH, 2001). 

2Colloque Dunkerque 10 avril 2014

• L'AP régulière  =  élément clé d’un mode de vie sain 

• → bénéfices au niveau de la santé mentale et physique 
Norman et al (2000),  OMS (2010, p.20)

3

Sédentaire Régulier Problématique

Colloque Dunkerque 10 avril 2014

 Définitions PPEP

Issues DSM-IV

Hausenblas et 
Downs, 2002

EDS-R :

7 dimensions
21 items

• Participation à un EP (de modéré à 

vigoureux) → comportement compulsif, 

excessif et incontrôlable

• Se manifeste à travers des symptômes 

physiologiques  et psychologiques

• L’EP est pratiqué de façon extrême  

(fréquence et durée)

• Souvent associé à une impulsion irrésistible 

de continuer à pratiquer en dépit des 

blessures, de la maladie, de la fatigue, ou 

d’autres obligations personnelles

Hausenblas et Downs, 2002; Ogden, Veale, et 
Summers, 1997

4Colloque Dunkerque 10 avril 2014

 Définitions PPEP

Issues DSM-IV

Hausenblas et Downs, 
2002

EDS-R

7 dimensions
21 items

motivations

Ogden, Veale, 
Summers, 1997

Landolfi et al (2013 
pour une revue)

5Colloque Dunkerque 10 avril 2014

 Définitions multidimensionnelles

DSM-IV 
+ 

motivations

Ogden et Veale, 1997

EDQ

8 dimensions
29 items

sevrage, tolérance, 

comportement 

répétitif,

intrications

psychologiques

+

les motivations 

+  TCA

6Colloque Dunkerque 10 avril 2014

1 2

3 4
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QUESTION 1 :

Effets de la pratique problématique 

de l’exercice physique (PPEP) sur la 

Santé  ?

7Colloque Dunkerque 10 avril 2014

PPEP et qualité de vie
• Lichtenstein et al. (2014). Exercise addiction: a study of eating disorder symptoms, 

quality of life, personality traits and attachment styles, Psychiatry Res, 215, 2, 410-

416

Colloque Dunkerque 10 avril 2014 8

Aim : compare eating disorder symptoms, quality of life, personality traits and attachments 

styles in exercisers with and without indications of exercise addiction. 

Exercisers : categorized into an addiction group (n=41) or a control group (n=80) on the basis 

of their responses to the Exercise Addiction Inventory. 

Questionnaires : Eating Disorder Inventory 2, the Short-Form 36, the NEO Personality 

Inventory Revised and the Adult Attachment Scale. 

Addiction group : scored higher on eating disorder symptoms, especially on perfectionism 

(not as high as Eds), on levels of excitement-seeking and achievement striving but lower 

scores on straightforwardness and compliance than in the exercise control group. 

The addiction group reported more bodily pain and injuries.

Exercise addiction is separate to an eating disorder, but shares some of the concerns of body 

and performance. 

It is driven by a striving for high goals and excitement which results in pain and injuries from 

overuse.

Les antécédents à la pratique:

personnalité et 

variables socio-cognitives

• Lors d’une étude sur plus de 1000 sujets:

• Portrait personnes ayant score élevé dans PPEP 

Colloque Dunkerque 10 avril 2014 9 10

β p

Genre -0,201 0,002*

Âge -0,244 0,000*

Introversion 0,058 0,277

Agréabilité -0,086 0,091

Consciencieux 0,083 0,107

Stabilité Emotionnelle -0,114 0,044*

Ouverture 0,24 0,001*

Attitude 0,136 0,022*

Norme Descriptive 0,027 0,546

Norme Injonctive -0,216 0,003*

CPC 0,066 0,214

Intention 0,271 0,001*

RM 0,521

R² 0,272

f² 0,373

Dépendance à l'exercice physique

CPC: Contrôle Perçu du Comportement                                               

RM : Régression Multiple                                                                                

R²: variance expliquée                                                                                      

f² : taille de l'effet de la régression multiple                           

Colloque Dunkerque 10 avril 2014

Étudiants STAPS.

Tableau : Cœfficients de régression standardisé (β) :  

VI: personnalité et TPB      VD = PPEP

11

β p

Genre -0,265 0,000*

Âge -0,212 0,002*

Introversion 0,112 0,096

Agréabilité 0,156 0,02*

Consciencieux -0,06 0,363

Stabilité Emotionnelle -0,044 0,473

Ouverture 0,187 0,013*

Attitude 0,011 0,865

Norme Descriptive 0,112 0,065

Norme Injonctive -0,186 0,008*

CPC -0,028 0,672

Intention 0,018 0,800

RM 0,485

R² 0,236

f² 0,308

Dépendance à l'exercice physique

CPC: Contrôle Perçu du Comportement                                               

RM : Régression Multiple                                                                                

R²: variance expliquée                                                                                      

f² : taille de l'effet de la régression multiple                           

Colloque Dunkerque 10 avril 2014

Loisirs.

Tableau : Cœfficients de régression standardisé (β) : 

VI: personnalité et TPB     VD = PPEP QUESTION 2 :

Mais qu’en est il des données issues de la 

psychologie positive (bonheur)?

Les personnes ayant des scores élevés 

de PPEP sont elles plus heureuses???

12Colloque Dunkerque 10 avril 2014

7 8

9 10

11 12
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Les antécédents à la pratique:

Troubles du Comportement 

Alimentaire … 

antécédents ou conséquences???

Cf travaux Cook, Hausenblas… 

rôle modérateurs médiateurs des TCA…

Colloque Dunkerque 10 avril 2014 13

• PPEP primaire (AP une fin en soi)

• PPEP secondaire (AP moyen pour … contrôler son poids, 

ses formes…) (Veale, 1987)

• La PPEP primaire à un « objet » : peu de personnes.
• Ainsi il est primordial de bien diagnostiquer ce qui entraine une 

souffrance, une perte de contrôle (« liberté ») (PPEP primaire vs 

secondaire)

• La Pratique de l’EP permettrait ainsi de trouver un 

équilibre dans sa vie 

•→ rôle de régulateur émotionnel?

14Colloque Dunkerque 10 avril 2014

15

ETUDE HAVEN:

Habitudes de vie des étudiants de 

Nanterre

Colloque Dunkerque 10 avril 2014

• Objectifs: Rôle régulateur de la PPEP

• Liens PPEP et AP

• Liens PPEP et TCA

• Liens PPEP et santé mentale et variables positives 

16

• Questionnaire:

• AP: PPEP (EDS-R –Hausenblas et al, 2004) + Motivation questions EDQ (Ogden

et Veale, 1987) + Activité Physique: GPAQ (OMS)

• Ressources psychologiques: Duke + OTH

• Santé mentale : Duke

• Consommations et autres conduites problématiques : CIDI + Consommation

alcool, tabac, cannabis

Colloque Dunkerque 10 avril 2014

Résultats : les étudiants

• 783 étudiants de Nanterre (320 hommes – 40,9%; et 435 femmes – 55,6%) 

• Age moy = 21,1 ans ( ET = 4,4)

17

N % % cumulé

Dénutrition (IMC <= 16,5) 8 1,0 1,2

Maigreur (IMC entre 16,5 et 18,5) 69 8,8 11,5

Corpulence Normale (IMC entre 18.5 et 25) 511 65,3 87,5

Surpoids (IMC entre 25 et 30) 68 8,7 97,6

 Obésité modérée (IMC entre 30 et 35) 11 1,4 99,3

Obésité morbide (IMC > 40) 5 ,6 100,0

Total 672 85,8

Système manquant 111 14,2

783 100,0

Tableau : IMC des étudiants

Colloque Dunkerque 10 avril 2014

•Comportements alimentaires chez 

les étudiants

18

N % % cumulé

Non 734 93,7 93,7

Oui 49 6,3 100,0

Total 783 100,0

N % % cumulé

Non 684 87,4 87,4

Oui 99 12,6 100,0

Total 783 100,0

Risque de Trouble des Conduites Alimentaires : 

Anorexie ou Boulimie (12 derniers mois)

Risque de Trouble des Conduites Alimentaires : 

Anorexie ou Boulimie (Lifetime)

Tableau : Troubles du comportement alimentaire (CIDI)

Colloque Dunkerque 10 avril 2014
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•Pratique physique

19

Tableau : Pratique physique

Dépense totale en met-minutes/ semaine = 1184,11

Sédentarité = +/- 8h

Niveau AP N % % cumulé

Faible 100 12,8 12,8

Modéré 237 30,3 43,0

Fort 434 55,4 98,5

Total 771 100,0

N %

 AP liées aux études/travail 415 53,0

AP liées aux déplacements 679 86,7

AP liées aux loisirs 571 72,9

Colloque Dunkerque 10 avril 2014

•Pratique physique

• Raison de pratiquer :

• 1- raison sociale (moy = 4,1/6, ET = 1,4),  

• 2 - perdre du poids (moy = 2,74/6; ET = 1,2)

• 3 – rester en bonne santé (moy = 2,56/6; ET = 1,2)

• Vers une pratique problématique….
• Selon le manuel d’Hausenblas (6,6% d’étudiants : PPEP)…. 

• mais attention, les cut off????

• Nous préférons l’approche dimensionnelle

20Colloque Dunkerque 10 avril 2014

21

EDS: PPEP, approche dimensionnelle 

2,00

2,10

2,20

2,30

2,40

2,50

2,60

2,70

2,80

2,90

3,00

3,10
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Minimum Maximum Moyenne Ecart type

Total 1 6 2,63 1,08

Manque 1 6 2,96 1,47

Tolérance 1 6 2,86 1,37

Temps 1 6 2,75 1,46

Intention 1 6 2,70 1,35

Pb Cont 1 6 2,54 1,29

Continuité 1 6 2,35 1,50

Réduction AA 1 6 2,32 1,46

Corrélations entre PPEP et AP

22

Tableau : Corrélations (r de Pearson) entre  PPEP / AP. 

(N = 749)

Colloque Dunkerque 10 avril 2014

Sédentarité- en min
AP totale en MET-

minutes/semaine
% Etudes/travail % Déplacements % Loisirs

Total -,170** ,420** ,184** -,513** ,409**

Manque -,052 ,181** ,043 -,246** ,243**

Tolérance -,119** ,235** ,073 -,253** ,221**

Temps -,143** ,339** ,139** -,382** ,302**

Intention -,098** ,314** ,143** -,378** ,294**

Pb Cont -,160** ,354** ,171** -,458** ,358**

Continuité -,190** ,463** ,202** -,534** ,415**

Réduction AA -,113** ,283** ,179** -,406** ,290**

Liens PPEP et genre

23

Figure : PPEP et Genre

D = 207,33

Ddl = 1

P < 0,001

***

Colloque Dunkerque 10 avril 2014 24

Analyses bivariées : PPEP / TCA / Genre
Figure : PPEP/ TCA selon le genre

Effet du genre (D = 105,7 ; Ddl = 1; P < 0,001)

Pas effet des TCA (D = 1,91 ; Ddl = 1; P = 0,17)

Pas d’interaction (D = 1,94 ; Ddl = 1; P = 0,16)

Colloque Dunkerque 10 avril 2014

19 20

21 22

23 24
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PPEP et motivation

25

Tableau : Corrélations entre PPEP et les raisons de pratique

EDS
des raisons liées 

au poids

des raisons 

sociales

des raisons liées à 

la santé

Score total ,338
**

,692
**

,687
**

Manque ,336
**

,466
**

,458
**

Continuité ,184
**

,444
**

,438
**

Tolérance ,323
**

,511
**

,506
**

Manque contrôle ,245
**

,500
**

,496
**

Réduction a. activités ,203
**

,553
**

,553
**

EDS_tps ,217
**

,621
**

,620
**

Intention ,314
**

,549
**

,542
**

Pratique pour …

**. La corrélation est significative au niveau 0.01 (bilatéral).

*. La corrélation est significative au niveau 0.05 (bilatéral).

Colloque Dunkerque 10 avril 2014

Moy

hommes/femmes

PPEP & pratique pour raisons liées au poids

26

Effet du genre    (D = 99,24 ; Ddl = 1; P < 0,001)

Effet de la « raison poids »

(D = 6,51 ; Ddl = 23; P < 0,001)

Pas d’Interaction  (D = 0,72; Ddl = 20; P = 0,80)

Colloque Dunkerque 10 avril 2014

PPEP & pratique pour raisons sociales

27

Effet du genre (D = 87,16; Ddl = 1; P < 0,001)

Effet de « raison sociale »

(D = 13,23 ; Ddl = 16; P < 0,001)

Pas d’Interaction (D = 0,98; Ddl = 15; P = 0,47)

Colloque Dunkerque 10 avril 2014

Moy

Hommes/femmes

PPEP & pratique pour raisons de santé

28

Effet du genre    (D = 26,31 ; Ddl = 1; P < 0,001)

Effet de la « raison santé »

(D = 27,02 ; Ddl = 18; P < 0,001)

Pas d’Interaction  (D = 1,24; Ddl = 16; P = 0,23)

Colloque Dunkerque 10 avril 2014

Moy

Hommes/femmes

DUKE Score total Manque Continuité Tolérance

Manque 

contrôle

Réduction a. 

activités EDS_tps Intention

Santé Physique ,192
** -,009 ,039 ,182

**
,154

**
,168

**
,275

**
,140

**

Santé Mentale ,131
**

-,149
** ,055 ,114

**
,100

**
,122

**
,246

**
,091

*

Santé Sociale ,021 -,072 -,012 ,037 ,020 -,041 ,119
** -,014

Santé Générale ,145
**

-,108
** ,042 ,138

**
,114

**
,104

**
,276

**
,090

*

Santé Perçue ,019 -,024 ,020 -,001 -,029 ,023 ,062 ,030

Estime de soi ,068 -,111
** -,018 ,070 ,091

* ,036 ,166
** ,022

Niveau d'Anxiété -,078
*

,162
** ,014 -,082

*
-,084

* -,064 -,205
** -,050

Niveau de Dépression -,068 ,116
** ,001 -,064 -,060 -,075

*
-,166

** -,034

Niveau de d'Anxiété-Dépression -,134
**

,141
** -,048 -,122

**
-,110

**
-,125

**
-,252

**
-,089

*

Niveau de Douleur ,105
** ,068 ,189

** ,038 ,034 ,081
* ,060 ,082

*

Niveau de d'incapacité -,037 ,012 -,003 -,010 -,012 -,064 -,046 -,058

**. La corrélation est significative au niveau 0.01 

(bilatéral).*. La corrélation est significative au niveau 0.05 

(bilatéral).

PPEP et Qualité de vie

Colloque Dunkerque 10 avril 2014 29

Tableau : Corrélations (R de Pearson) entre PPEP la QDV

N = 749

Moy

Moy

Moy

Colloque Dunkerque 10 avril 2014 30

D = 5,09, DDL= 8; p < 0,001 D = 2, DDL= 10; p < 0,03

D = 2,13, DDL= 23; p = 0,002
D = 2,41, DDL= 10; p < 0,008

Moy

25 26

27 28

29 30
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D = 1,66, DDL= 14; p = 0,057
D = 4,07, DDL= 2; p = 0,02

D = 4,9, DDL= 2; p = 0,08

Et le bonheur…
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Tableau : Corrélations (r de Pearson) entre PPEP le bonheur

N = 749
 Bonheur Engagement Plaisir  Sens

Score total ,204
**

,227
**

,209
** -,029

Manque ,214
**

,184
**

,102
**

,113
**

Continuité ,081
*

,138
**

,080
* -,059

Tolérance ,225
**

,183
**

,220
** ,021

Manque contrôle ,130
**

,170
**

,150
** -,042

Réduction a. 

activités
,072 ,150

**
,125

**
-,113

**

EDS_tps ,187
**

,211
**

,232
** -,047

Intention ,160
**

,177
**

,156
** -,006

**. La corrélation est significative au niveau 0.01 (bilatéral).

*. La corrélation est significative au niveau 0.05 (bilatéral).
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D = 2,22 DDL= 45; p < 0,001
D = 3,67, DDL= 13; p < 0,001

D = 1,47, DDL= 23; p = 0,07

D = 3,74, DDL= 19; p < 0,001

Et les autres conduites addictives
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Tableau : Corrélations (r de Pearson) entre PPEP et les 

consommations (échelle)

N = 749

Cannabis

Score CAST

Alcool

Score AUDIT

Cigarette

Score Fagerstrom

Score total ,121
*

,135
** -,054

Manque ,076 -,009 -,146

Continuité ,052 ,117
** -,003

Tolérance ,065 ,091
* -,096

Manque contrôle ,095 ,101
* -,051Réduction a. 

activités ,130
*

,158
** -,037

EDS_tps ,099 ,121
** -,035

Intention ,108
*

,105
* ,036

**. La corrélation est significative au niveau 0.01 (bilatéral).

*. La corrélation est significative au niveau 0.05 (bilatéral).
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D = 2,57 DDL= 25; p < 0,001

D = 0,91 DDL= 8; p = 0,5

D = 1,79 DDL= 6; p = 0,09

Alcool Cannabis

Cigarettes

Discussion / conclusion

• QUESTION 1 : Effets sur la Santé de la pratique 

problématique de l’exercice physique (PPEP)  ?....

A. D’après nos résultats entre PPEP et QDV

• PPEP aurait aussi un effet bénéfique sur la santé (d’où 

addiction positive de Glasser)….. 

• Mais on sait que cela est vrai tant que l’on pratique, 

donc tant que nous sommes en mesure de faire de 

l’AP… que se passe t’il après? cf transfert de dépendance, 

détresse psychologique…. 

Colloque Dunkerque 10 avril 2014 36

31 32

33 34

35 36
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• QUESTION 1 : Effets  sur la Santé de la pratique 

problématique de l’exercice physique (PPEP)  ?

• D’après nos résultats entre PPEP et consommation:

• Les étudiants ayant des PPEP +++ = consomment 

plus d’alcool et de cannabis. Pas vrai pour 

cigarettes… substances plus festives?….

• On va retrouver cette notion hédonique avec la 

corrélation avec le bonheur…

Colloque Dunkerque 10 avril 2014 37

• QUESTION 2 :

Mais qu’en est il des données issues de la psychologie 

positive (bonheur)?  Les personnes ayant des scores 

élevés de PPEP sont elles plus heureuses???

• D’après nos résultats entre PPEP et bonheur :

• Oui…. Lien vraiment positif la PPEP.. 

• Mais même question que précédemment et si 

blessure???

Colloque Dunkerque 10 avril 2014 38

• Nécessité 

• 1.  études longitudinales

• 2. Contrôler blessures, en activité au moment de la 

passation

• 3. vécu pas pris en compte ici…

Colloque Dunkerque 10 avril 2014 39

• Et la prise en charge….

• Avec ces résultats => PEC difficile… la pratique physique 

procure une meilleure QDV, permet ainsi surement de 

réguler ses émotions…

• L’exercice excessif ne peut pas être une réponse (coping) 

aux états négatifs de frustration ou représenter une 

punition (Beumont et al., 1994)

• Approche motivationnelle

• Nécessité d’informer des « problèmes potentiels » liés à 

l’EP

• Objectifs PEC: 

• 1- diminuer les risque de PPEP (Draeger, 2005), 

• 2- Réguler les affects mais sans les conséquences négatives.
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Merci! 
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Pratique problématique d’exercice physique : un cas clinique

Pathological practice of physical exercise: A case study
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1. Introduction

Actuellement, trois types de dépendance sont reconnus dans la
littérature scientifique :

� aux substances ;
� comportementales ;
� alimentaires [9].

Les dépendances comportementales sont définies par une perte
de contrôle (psychologiques et physiologiques) compulsive vis-à-
vis d’un ou plusieurs comportement(s) spécifique(s). Une attention

Annales Médico-Psychologiques 172 (2014) 883–887

I N F O A R T I C L E

Historique de l’article :

Disponible sur Internet le 1 November 2014

Mots clés :

Addiction

Cas clinique

Échelle d’évaluation

Prise en charge

Sport

Trouble des habitudes et des impulsions

Keywords:

Addiction

Care management

Clinical case

Rating scale

Sport

Trouble habits and impulses

R É S U M É

Les dépendances sans substance suscitent un intérêt croissant dans nos sociétés, amenant de nouvelles

modalités de prise en charge de type biopsychosocial. Parmi ces dépendances, notre expérience clinique

au CAPS (Centre d’Accompagnement et de Prévention pour les Sportifs) nous a amenés à nous intéresser

plus particulièrement à la pratique problématique de l’exercice physique (PPEP) dans une population de

sportifs. L’objectif de cet article est de montrer comment des entretiens et des questionnaires permettent

de poser un diagnostic précis et complémentaire. En s’appuyant sur un cas clinique, nous aborderons

cette évaluation, mais aussi les particularités cliniques de cette pratique problématique, particulière-

ment sa co-occurrence avec les troubles des conduites alimentaires. En effet, contrairement aux autres

dépendances où les conséquences sont dénoncées comme délétères, ce type de dépendance va être

valorisé par le sportif et le milieu social car la pratique physique est synonyme de bonne santé et de

performance. Cette représentation a forcément des incidences et nécessite des adaptations dans

l’approche thérapeutique.
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accrue est donnée à ces dépendances dans le domaine scientifique.
Dans le DSM-5 [3], le jeu pathologique, une addiction comporte-
mentale, est considéré comme un trouble addictif. Ce qui ne signifie
pas que des pratiques problématiques en lien avec d’autres
comportements ou objets n’existent pas. Au niveau clinique, nous
remarquons que certains sportifs présentent des comportements
problématiques vis-à-vis de leur pratique sportive [9,10,12]. Au-
delà d’un simple critère de l’intensité et de fréquence de la pratique
(qui confondrait tous les sportifs de haut niveau avec des
dépendants), la pratique problématique de l’exercice physique
(PPEP) se définit par le rapport que le sportif entretient avec sa
pratique, comme la perte de contrôle, le craving, la poursuite de
l’activité en dépit des conséquences négatives qu’elle peut induire et
la souffrance psychologique que son arrêt peut provoquer [9,10,12].

La PPEP peut entraı̂ner des conséquences négatives tant au
niveau physiologique que psychologique. De nombreux auteurs
parlent alors de dépendance, d’addiction ou encore de pratique
compulsive envers l’exercice physique (EP) [16]. Nous préférons la
dénomination pratique problématique de l’exercice physique
(PPEP). Pour Hausenblas et Downs (2002), la PPEP est définie
comme la participation compulsive, excessive voire incontrôlable à
un EP (de modéré à vigoureux). Elle se manifeste à travers des
symptômes physiologiques (blessures à répétition), des symp-
tômes de sevrage qui disparaissent à la reprise de l’activité, comme
la fatigue, l’irritabilité et psychologiques (affects négatifs si la
personne ne peut pas pratiquer l’EP).

L’EP est, dans ce cas, pratiqué de façon extrême dans la
fréquence et dans la durée. Il est souvent associé à une impulsion
irrésistible de continuer à pratiquer en dépit des blessures, de la
maladie, de la fatigue, ou d’autres obligations personnelles.

De nombreuses échelles permettent de mesurer cette pratique
problématique. Les plus utilisées dans la littérature sont l’Exercise
Dependence Scale-Revised (EDS-R) [14] et l’Exercise Dependence
Questionnaire (EDQ) [21]. Ces deux échelles nous semblent
complémentaires. En effet, si elles mesurent trois dimensions
identiques qui sont le sevrage, les problèmes internes, l’inter-
férence avec la vie sociale, nous notons quatre dimensions – la
continuité, la tolérance, le temps et l’intention – spécifiques à
l’EDS-R, tandis que les cinq dimensions suivantes – les récom-
penses positives, les motivations de pratiques liées au contrôle de
son poids, des raisons sociales, des raisons de santé et le
comportement stéréotypé sont spécifiques à l’EDQ. Ces deux
échelles s’inscrivent dans des ancrages théoriques différents.
L’EDS-R est issue d’une approche traditionnelle des dépendances et
reprend donc les critères de dépendance aux substances du DSM-
IV [2]. Pour l’EDQ, Ogden et al. [21] considèrent que l’ancrage dans
le DSM-IV n’est pas suffisant pour décrire la PPEP. Ainsi, à ces
dimensions traditionnelles, les auteurs rajoutent des dimensions
motivationnelles. Ces échelles ont été utilisées par différents
chercheurs français [1,17,18], américains [4,13] et dans différents
contextes : marathoniens étudiants, pratiquants loisir [11,15,20],
triathlètes [5]. En revanche, à notre connaissance, aucune
recherche ne fait mention de l’utilisation de cet outil dans un
cadre clinique, alors que l’utilisation de telles échelles peut
présenter plusieurs intérêts dans ce contexte. Tout d’abord, elles
permettent une approche multidimensionnelle de la PPEP en
prenant en compte des facteurs comportementaux, psychologi-
ques et physiologiques. Ensuite ces échelles ont été conçues pour
évaluer la PPEP quelle que soit l’activité ; ce ne sont donc pas des
échelles spécifiques à une activité, contrairement aux échelles
telles la Commitment to Running Scale (CRS) [7] ou l’Obligatory
Running Questionnaire [6]. Ces échelles présentent également des
qualités psychométriques satisfaisantes dans leurs différentes
versions (anglaise et française).

Cet article a pour objectif d’aider le clinicien dans le diagnostic
de PPEP. Pour cela, les outils présentés peuvent permettre de

quantifier l’intensité du comportement problématique mais aussi
de mieux cerner les motivations à la pratique. L’intérêt est de
permettre au clinicien d’adapter les objectifs de la prise en charge.

2. Les outils diagnostiques

2.1. L’EDS-R

Cet outil est composé de sept dimensions constituées de trois
items chacune. Les dimensions sont le sevrage (ensemble des effets
psychologiques et physiques qui apparaı̂t si la personne dépen-
dante ne pratique pas de l’EP), la continuité (la personne va
continuer son EP malgré un ou des problèmes physiques ou
psychologiques persistants ou récurrents, susceptibles d’avoir été
provoqués ou aggravés par l’EP), la tolérance (degré auquel la
personne ressent la nécessité d’augmenter la quantité d’EP pour
atteindre les effets désirés), le manque de contrôle (désir persistant
ou efforts infructueux pour mettre fin à la pratique d’EP), la
réduction des autres activités (réduction voire même abandon
d’autres sources d’intérêts et de plaisir comme ses activités
sociales, professionnelles ou de loisirs afin de s’adonner à l’EP), le
temps passé (la personne va accorder beaucoup de temps aux
activités liées à l’EP, que ce soit le transport, l’achat de nouveau
matériel, le temps de récupération et la pratique de l’EP elle-
même), l’intention (pratiquer un EP en plus grande quantité ou sur
une période plus longue que celle prévue initialement par la
personne). Le mode de réponse est une échelle de Likert en 6 points
(1 : jamais ; 6 : toujours). Un score élevé (moyenne à l’ensemble
des items (max = 6/6)) témoigne d’une pratique problématique.
Ces sept dimensions sont corrélées entre elles. Les qualités
psychométriques de cet outil sont satisfaisantes en anglais [8] et
en français. Dans une dynamique catégorielle, cette échelle peut
permettre de catégoriser les individus selon trois groupes : les
individus à risque, les individus non dépendants avec des
symptômes de dépendance, les individus asymptomatiques.
Cependant, cette échelle peut aussi se concevoir dans une
dynamique dimensionnelle.

2.2. L’EDQ

Ogden, Veale et Summers [21] estiment quant à eux que les
critères du DSM-IV ne sont pas suffisants pour décrire la PPEP. Ils la
conceptualisent comme une combinaison de modèles tradition-
nels de la dépendance (sevrage, tolérance, comportement répétitif,
conséquences psychologiques) et les motivations à la pratique. Ils
opérationnalisent leur conception de la PPEP à travers l’Exercise
Dependence Questionnaire (EDQ). Cet outil est un questionnaire
auto-rapporté constitué de 29 items, qui sont rapides et faciles à
remplir. Ces 29 items saturent sur huit dimensions. Le score à l’EDQ
donne le reflet de la motivation à continuer un EP en tenant compte
du sevrage (défini comme pour l’EDS), des récompenses positives
suivant l’EP (correspondant aux récompenses positives que la
pratique de l’EP amène pour la personne), du désir de pratiquer afin
de contrôler son poids et ses formes, de permettre des contacts
sociaux et de rester en bonne santé. Il met en avant les problèmes
internes (correspondant au manque de contrôle de sa pratique d’EP
et au caractère envahissant de cette pratique dans la vie de la
personne), l’interférence de la pratique de l’EP avec la vie sociale,
professionnelle et familiale (correspondant aux activités qui sont
abandonnées ou diminuées pour pratiquer un EP) de la personne,
les problèmes internes (correspondant au manque de contrôle de
sa pratique d’EP, et au caractère envahissant de cette pratique dans
la vie de la personne) auxquels elle est confronté. Cet outil permet
de souligner aussi le degré de rigidité du comportement, à savoir si
le un comportement est excessif et stéréotypé. Ces huit dimensions
sont inter-corrélées.
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Le point fort de ce questionnaire réside, pour des cliniciens, en
la prise en compte des motivations du pratiquant. Les qualités
psychométriques sont satisfaisantes en anglais [21] et en français
[19]. Cet outil s’utilise tant de façon catégorielle (un score total
supérieur à 116 témoigne d’une pratique problématique, en
dessous non) que dimensionnelle, tout comme l’EDS-R. Ce point
de césure correspondant à des réponses supérieures ou égales à
quatre sur une échelle de Likert en sept points, c’est-à-dire des
réponses supérieures au score moyen.

Les auteurs distinguent par ailleurs deux types de DEP, les
dépendances primaire et secondaire. Ainsi, le clinicien est amené à
faire un entretien avec son patient afin de mettre ou non en
évidence des troubles du comportement alimentaire, comme nous
le verrons dans la partie suivante.

3. La dépendance primaire et secondaire

On parlera de PPEP primaire quand la symptomatologie débute
par un hyperinvestissement sportif sans problématique initiale
avec le poids. L’EP est réalisé pour lui-même, ces pratiquants
peuvent passer des heures à faire leur EP, à chercher le dernier
accessoire à la mode, ils semblent passionnés, infatigables et leur
pratique est centrale dans leur vie. Dans la PPEP secondaire, l’EP
apparaı̂t comme un comportement compensatoire à un trouble du
comportement alimentaire ; ainsi la pratique physique est réalisée
afin de contrôler son poids, ses formes et sa masse grasse.
L’individu est alors extrinsèquement motivé, car ce qui motive sa
pratique c’est bien son poids, ses formes, et non l’EP en lui-même.

Pour le premier type de dépendance (PPEP primaire), l’AP est
une fin en soi (les individus sont intrinsèquement motivés par l’EP
[25]). Ce sont ceux qui pratiquent des heures durant et oublient des
rendez-vous avec leur famille, leurs amis et leurs collègues de
travail. Là où certains les voient passionnés et motivés, d’autres
pensent qu’ils sont obsédés par l’exercice physique [25]. La DEP
secondaire, quant à elle, est associée à des troubles du comporte-
ment alimentaire : les individus sont extrinsèquement motivés par
l’EP, dans le but de contrôler leur poids. Veale [23,24] insiste sur la
nécessité de réaliser un diagnostic afin d’identifier le type de DEP,
et la différence peut être établie en clarifiant l’objectif du
pratiquant. Ce point nous semble fondamental car il conditionne
les modalités de prise en charge du patient. En effet, dans le cas
d’un trouble du comportement alimentaire (TCA), la prise en
charge ne se focalisera pas uniquement sur l’activité physique qui
est un comportement compensateur mais sur les troubles de
l’image corporelle et les distorsions cognitives autour de l’ali-
mentation.

Pour Veale [23], il est nécessaire d’exclure un diagnostic de
trouble du comportement alimentaire (TCA) pour évoquer un
diagnostic de PPEP. Les critères de PPEP [14] sont :

� la réduction du répertoire des exercices physiques conduisant à
une activité physique stéréotypée, pratiquée au moins une fois
par jour ;
� une activité physique est plus investie que tout autre ;
� une augmentation de la tolérance de l’intensité de l’exercice

physique d’année en année ;
� des symptômes de sevrage avec tristesse lors de l’arrêt

(volontaire ou contraint) de l’exercice physique ;
� une atténuation ou une disparition des symptômes de sevrage à

la reprise de l’exercice ;
� la perception subjective d’un besoin compulsif d’exercice ;
� une réinstallation rapide de l’activité compulsive après une

période d’interruption ;
� la poursuite de l’exercice physique en dépit de maladies

physiques graves causées, aggravées ou prolongées par le sport.

Négligence des avis contraires donnés par les médecins ou
entraı̂neurs ;
� des difficultés ou conflits avec la famille, les amis ou l’employeur

liés à l’activité sportive ;
� le sujet s’oblige à perdre du poids en suivant un régime pour

améliorer ses performances.

4. Étude de cas

M. Y, patient âgé de 50 ans, consulte au CAPS de l’hôpital Saint-
André à Bordeaux, avec une demande d’aide dans la gestion de son
activité physique (AP) et plus particulièrement dans sa pratique du
cyclisme. En effet, son rapport au cyclisme est problématique et
entraı̂ne des conséquences négatives, notamment dans ses
relations affectives où ses compagnes successives lui reprochent
son manque de disponibilité.

Il a débuté le cyclisme à l’âge de 15 ans, sans interruption.
Actuellement il le pratique dix heures par semaine avec une, voire
deux courses hebdomadaires le week-end. On ne retrouve pas de
pratique sportive familiale mais son père s’est beaucoup investi
dans la pratique sportive de son fils, gérant pour lui toutes les
questions du quotidien (planification des courses et organisation
des déplacements).

La période entre 1980 et 1987 fut une période faste. M. Y a
effectué entre 80 et 100 courses par an, couronnées par de
nombreux succès. Sa vie sentimentale était également très
épanouissante. Nous constatons une expérience de prise de
produit d’aide à la performance avec du Captagon1 en 1982 mais
sans suite grâce au conseil de son entourage professionnel. Il reste
très nostalgique de cette période. En raison de ses capacités
physiques moyennes, il n’a pas pu passer en professionnel et a
évolué en première catégorie. À ce jour, il continue la compétition
où il obtient de très bons résultats à un niveau régional avec pour
projet de devenir champion de France en catégorie senior.
Concernant son mode de vie, il travaille de nuit pour disposer
de plus de temps pour ses entraı̂nements. Il vit seul depuis son
divorce et a pu rencontrer une femme sur Internet avec qui il
débute une relation amoureuse. Il appréhende un nouvel échec et
par là-même une récidive dépressive.

4.1. Une pratique problématique ?

Afin de définir à quel point la pratique de M. Y pourrait être
problématique ou non, nous avons repris les différents critères
proposés par les outils métrologiques présentés dans la partie ci-
dessus.

En ce qui concerne son comportement lié à sa pratique
physique, nous constatons qu’elle est très stéréotypée. En effet,
M. Y suit le même programme d’entraı̂nement depuis 15 ans avec
le même parcours, le même nombre d’heures, la même distance
qu’il retranscrit sur des cahiers depuis 1979. On repère des rituels
dans sa préparation aux compétitions. Toute sa vie semble centrée
sur le cyclisme. Il fixe ses congés en fonction des calendriers des
courses ; il assortit son maillot à la couleur de son vélo ; il dit aimer
particulièrement voir son reflet dans les vitrines quand il passe
avec le peloton et il dépense des sommes importantes pour l’achat
de ses vélos.

Au niveau des symptômes de tolérance : ce patient décrit
depuis quelques années une perte de contrôle par rapport à son AP
et un besoin impétueux de pratiquer de plus en plus souvent pour
ressentir un état de bien-être.

En ce qui concerne le sevrage, ce patient ressent une tension
interne aux moments des interruptions de pratique. Ces arrêts
s’accompagnent d’une irritabilité et de ruminations anxieuses sur
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la compétition suivante, mais aussi sur son travail, la peur de
vieillir. Nous notons en sus, une perte d’intérêt pour le quotidien,
une tristesse et une tendance à la procrastination.

La dimension réduction des autres activités et interférence avec
sa vie sociale est très forte chez M. Y. Il est tout à fait conscient
d’une centration de sa vie autour du cyclisme aux dépens de ses
relations sociales et affectives, ce qui est une source de souffrance à
ce jour. Sur le plan des relations sociales, il a très peu d’amis, ces
derniers lui reprochant ne pas avoir assez de disponibilité pour
eux.

L’entretien avec M. Y au sujet des autres addictions est
intéressant. Nous constatons entre 1980 et 1986 la présence de
symptômes pouvant évoquer un diagnostic d’achats compulsifs.
On note aussi des comportements de dépendance au sexe. En effet,
durant cette période il décrit une perte de contrôle de sa sexualité
avec deux à trois relations par jour avec des partenaires différentes
et des compulsions de masturbation qui actuellement n’existent
plus. Sur le plan alimentaire, on ne retrouve pas d’argument en
faveur d’un trouble des conduites alimentaires de type anorexique
ou boulimique mais dans le passé, il avait décrit une préoccupation
importante sur son corps qu’il ne trouvait pas assez musclé ou pas
assez « affûté », entraı̂nant des périodes de régime, des pesées avant
et après les entraı̂nements. Il pèse à ce jour 65 kg pour 1,80 m
(IMC = 20).

L’entretien proposé à notre patient s’est ensuite focalisé sur les
comorbidités. Dans les antécédents psychiatriques, nous retro-
uvons des épisodes dépressifs sévères. Ceux-ci ont été traités par
différents antidépresseurs. En 2000, nous notons une tentative de
suicide. Les troubles dépressifs présentés par M. Y sont associés à
des troubles anxieux répondant aux critères selon le DSM-IV de
phobie sociale et de trouble anxieux généralisé.

Dans ses antécédents médicaux, le patient a fait l’objet d’un
accident de la voie publique avec une fracture de l’os malaire,
responsable de sinusites à répétition majorées par la pratique du
cyclisme.

Pour ce cas précis, le simple recueil du discours du patient, à
l’aide d’un entretien, permet de poser le diagnostic de PPEP. En
effet, nous constatons une perte de contrôle par rapport à son AP
avec un comportement stéréotypé, des symptômes de tolérance et
de sevrage, une réduction des autres activités qui interfèrent avec
sa vie sociale.

Dans notre cas clinique, la passation des questionnaires – EDS-
R, EDQ – a permis d’explorer, comme nous allons le constater, de
façon plus précise les différentes dimensions définissant le rapport
problématique à l’AP. La passation de ces questionnaires a
plusieurs avantages, elle permet, d’une part, d’aider le clinicien
à poser ou confirmer le diagnostic et, d’autre part, de mieux le
définir. De tels questionnaires permettent ainsi :

� d’aider au diagnostic clinique avec un outil donnant un score de
dépendance ;
� d’envisager des objectifs à atteindre en collaboration avec le

patient ;
� d’évaluer l’évolution symptomatologique du patient au cours de

la prise en charge, ce qui est un renseignement indispensable au
clinicien, mais également pour le patient, afin d’augmenter la
motivation au changement et de consolider l’alliance thérapeu-
tique.

Dans un premier temps, nous avons fait passer le questionnaire
EDS-R. Au vu de l’anamnèse, le patient devrait obtenir des scores
élevés dans les différentes dimensions composant l’EDS-R, et plus
particulièrement sur les dimensions tolérance, sevrage, réduction
des autres activités. Le patient obtient un score total de 100
(min = 21 ; max = 126). Nous situant dans une approche
dimensionnelle, nous constatons que ce score est relativement

élevé et corrobore le diagnostic posé à l’issue de l’entretien. La
dimension ayant le score le plus saillant est la réduction des autres
activités (Score moyen = 5,33). Les moyennes aux dimensions
sevrage, continuité, tolérance sont égales à 5, les dimensions temps
et intention ayant des moyennes de 4,33. Ainsi, il s’avère que M. Y
présente des traits de dépendance à l’EP selon Hausenblas [14]
puisqu’il totalise sur quatre dimensions des scores supérieurs ou
égaux à cinq.

Les mêmes dimensions (tolérance, sevrage, réduction des
autres activités) prégnantes sont mises en évidence lors de
l’entretien et lors du test. L’avantage de cette passation est qu’elle
nous a permis de mettre en évidence l’intensité des symptômes
dans le cas de M. Y. Ainsi sa prise en charge pourra être plus
adaptée et donc plus pertinente. En revanche, l’entretien amène
une donnée complémentaire quant au comportement stéréotypé
et la volonté de contrôler son poids. Cet outil peut donc éclairer
l’entretien clinique.

Avant de passer le questionnaire EDQ et si nous nous
référons à l’entretien, le patient devrait obtenir des scores
élevés dans les différentes dimensions composant l’EDQ, et plus
particulièrement en ce qui concerne le sevrage, le comporte-
ment stéréotypé et les motivations de pratique pour contrôler
son poids.

L’analyse des résultats quantitatifs montre que le patient
obtient un score de 175 (min = 29 ; max = 203). Nous situant dans
une approche dimensionnelle, nous constatons que ce score est
relativement élevé et corrobore le diagnostic posé à l’issue de
l’entretien. En ce qui concerne les différentes dimensions, le score
le plus important est obtenu dans les dimensions de comporte-
ment stéréotypé et pratique pour la raison de santé (Moy = 7).
D’intensité moindre, mais toujours importante, les dimensions de
sevrage (6,75), pratique afin de contrôler son poids (6,5) et obtenir
des récompenses positives (6,25), et la dimension problèmes
internes (5,75). Les dimensions d’interférence avec la vie sociale et
familiale ayant une moyenne de 5,4 et celle de pratique pour des
raisons sociales une moyenne de 4.

Selon cette échelle, il s’avère également que M. Y répond au
diagnostic de dépendance à l’EP selon Bamber et al. [4], puisqu’il a
un score total de 175 (cut-off étant de 116). Les dimensions de
comportement stéréotypé et de contrôle de poids qui était
prégnantes dans l’entretien sont mises en évidence par l’EDQ.
De même que les dimensions sevrage, récompenses positives,
problèmes internes et interférence avec la vie sociale et familiale et
dans cet ordre d’importance par l’EDQ. Les symptômes sont donc
classés du plus important au moins important grâce à l’échelle.
Suite à ces évaluations, des entretiens motivationnels ont été
proposés au patient. Les premiers entretiens ont révélé une
ambivalence du patient par rapport à un changement de sa
pratique physique. Le patient reste « contemplatif » selon les
critères de Prochaska et Velicer [22], c’est-à-dire conscient des
dommages que cause son activité mais pas assez motivé pour
l’arrêter.

Ainsi, dans un premier temps, on va aider le patient à faire
évoluer cette demande à travers des entretiens motivationnels, et à
choisir de travailler en vue d’une reprise de contrôle EP plutôt que
d’un arrêt total. Par la suite, la prise en charge s’est déroulée selon
une thérapie d’orientation cognitivo-comportementale. Dans un
premier temps, nous avons favorisé une auto-observation du
comportement, des émotions et des pensées en lien avec l’activité
physique. Dans un second temps, nous avons permis au patient de
repérer des situations à risque, tout en mettant en place des
stratégies pour gérer ces situations ainsi que le risque de rechute
vers un EP compulsif. Nous avons, dans un troisième temps,
proposé un entraı̂nement aux compétences sociales et enfin, dans
un quatrième et dernier temps, nous avons travaillé sur la gestion
des émotions négatives.

G. Kotbagi et al. / Annales Médico-Psychologiques 172 (2014) 883–887886

4. Kotbagi et al (2014) 61



Plus concrètement, cela s’est traduit par une diminution de la
charge d’entraı̂nement du patient en privilégiant certaines courses,
en planifiant d’autres activités plaisantes, en abordant le cyclisme
sous une forme plus ludique et moins compétitive et répétitive,
tout en menant un travail sur l’estime de soi et sur l’apprentissage
d’habiletés psychosociales pour l’aider à développer un réseau
social en dehors du milieu cycliste.

5. Conclusion

Notre expérience clinique au CAPS (Centre d’Accompagnement
et de Prévention pour les Sportifs), nous a amenés à nous intéresser
à la pratique problématique de l’exercice physique (PPEP) dans une
population de sportifs. L’entretien avec un tel patient caractéris-
tique permet de mettre en évidence aisément une PPEP ;
cependant, avec des cas plus difficiles, le recours à des échelles
peut s’avérer approprié.

Les deux échelles sélectionnées, l’EDS-R et l’EDQ, nous
semblaient pertinentes au vu de leurs qualités psychométriques,
leur complémentarité, et leur application à l’ensemble des AP. . .

L’utilisation des questionnaires dans ce cas a permis de mettre
en évidence la prégnance de la RAA (EDS-R) et des interférences
avec la vie sociale (EDQ). Les dimensions de tolérance, sevrage,
continuité et la réduction des autres activités qui apparaissaient
dans l’entretien sont mises en évidence par l’EDS-R. D’autre part,
les dimensions de comportement stéréotypé et de contrôle
pondéral étaient mises en évidence par l’EDQ.

L’intérêt des questionnaires est qu’ils permettent de quantifier
chaque dimension, et ainsi ils permettent au patient et au clinicien
de connaı̂tre la fréquence et l’intensité des symptômes. Le manque
de contrôle de sa pratique qui est évident dans l’entretien était
quantifié et confirmé par les échelles. Un bref questionnaire et
l’entretien sont indissociables dans l’évaluation et le suivi du patient.

La validité de contenu de ces deux échelles nous permet de
mettre en évidence qu’Ogden et al. [21] et Downs et al. [5]
mesurent trois dimensions identiques qui sont l’interférence avec
la vie sociale (équivalant à la réduction des autres activités pour
l’EDS-R), le sevrage et les problèmes internes (équivalant au
manque de contrôle pour l’EDS-R). La continuité, la tolérance, le
temps et l’intention sont spécifiques à l’EDS-R, tandis que les
récompenses positives, la pratique d’activité physique pour
contrôler son poids, pour raison sociale ou raison de santé, et le
comportement stéréotypé sont spécifiques de l’EDQ.

Cela nous conduit à la nécessité de valider un outil plus
exhaustif qui prenne en compte les caractéristiques de ces deux
instruments et donc les motivations internes des patients, ainsi
que les critères plus classiques des dépendances. Cet outil pourrait
nous donner des indicateurs concrets et plus complets de la
symptomatologie de PPEP. Il pourrait aussi nous permettre de
mettre en évidence des troubles du comportement alimentaire et
nous aider à détecter la dépendance primaire/secondaire. Cet outil
pourrait enfin nous permettre d’évaluer l’évolution symptomato-
logique du patient au cours de la prise en charge, en vue de
favoriser l’alliance thérapeutique.
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Abstract Happiness is the current hot topic whether in television, press or research. For some,

it is immeasurable; for others it is quantifiable and thus has numerous measurement tools. After

having defined happiness, the aim of the four studies presented below is to propose a valid

French adaptation of the three-dimensional Orientation to Happiness questionnaire (Peterson

et al. in J Happiness Stud 6:25–41, 2005). In Study 1, successive PCA and CFA revealed that
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L. Romo
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there exists a three factor structure conforming to its theoretical framework. Study 2 was used to

test different models to confirm this factor structure. We found two models that proved to be

adequate. The results of Study 3 demonstrate satisfactory test–retest stability for each of the

three subscales. Study 4 was undertaken to test the convergent validity of the scale. Moreover,

this study showed the relationship between variables linked to quality of life and behaviours

closed to happiness. To summarize, the four studies together demonstrate satisfactory psy-

chometric qualities of the scale that is now called ‘‘Échelle Francophone d’Inclinaison au

Bonheur’’, and show how happiness is linked to quality of life.

Keywords Happiness � Well-being � Psychometric properties � Satisfaction � Health

‘‘I decided to be happy because it’s good for health!’’ (Voltaire), is the beginning of a

paragraph from Happiness (Diener and Biswas-Diener 2008, p. 19). It turns out, he was not

wrong. Being happy is a beneficial, and not merely a pleasant state or peaceful feeling.

According to the authors, being happy ‘‘is more of a resource to be used rather than just

being joyful’’ (p. 19). With happiness as a resource, two central issues need to be explored.

The first one concerns the concept of happiness itself: What is happiness and how do we

understand it? The second question refers to the strong relationship between happiness and

health (Schimmel 2009). What are the links between happiness and different characteristics

of quality of life? What could be the short-term and enduring benefits of happiness?

1 Happiness: A Concept to Define

Happiness can have different meanings such as wellness or subjective wellbeing. Their

definitions and measures have different implications. Happiness can be conceptualized as

an element of ‘‘subjective well-being’’ in order to take into account all subjective

assessments of life including life satisfaction, a high positive affect and low levels of

negative affect (Diener 1984). It is both a cognitive and/or emotional assessment of life.

However, well-being represents what people consider as happiness. In English, happiness

is usually translated by positive emotions such as joy, as suggested by Diener (1984). Still,

the definition of this term can be different. The term well-being is used in order to integrate

a larger reality than the mere experience of positive emotions. This goes beyond simply

feeling good and includes other attributes such as being mentally healthy or profiting from

good social relations as postulated by Ryff and Singer (1998). It can also be seen as an

immediate pleasure as suggested by the hedonist approach. The eudemonic approach, on

the other hand, is about maximising pleasure and minimising suffering.

According to the theoretical framework underlying the ‘‘Orientation to Happiness’’

(OTH; Peterson et al. 2005), happiness can also be seen as a mix between pleasure,

meaning and engagement. Pleasure refers to the hedonism that was formulated several

1,000 years ago by the Greek philosopher Aristotle (435–360 BC) and is the basis for a

fulfilling life. According to Park et al. (2009) hedonism remains relevant in contemporary

psychology, especially the development of the ‘‘psychology of hedonism’’ (e.g., Kahneman

et al. 1999). It is operationalized through the way we appreciate our pleasurable experi-

ences (Bryant and Veroff 2006). However, only referring to pleasure is insufficient to

account for the complexity of happiness, given the fact that it fluctuates by nature, and that

man has a tendency to adapt (Brickman and Campbell 1971; Lyubomirsky et al. 2012).
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This is why the hedonic approach of happiness was supplemented by two other factors:

meaning and engagement, representing different facets of eudemonia.

Meaning: A meaningful life is a life in which the person feels connected to something

larger than him or herself. According to this point of view, happiness integrates the values

of the person, the fact that it helps to develop and live in harmony with them (eudemonic

vision—Aristotle 2000). Corresponding studies seek to explore the relationships between

happiness, character strengths and virtues and satisfaction (e.g., Peterson et al. 2007).

1.1 Engagement

The dimension ‘‘engagement’’ complements both the hedonic and eudemonic visions of

happiness. This dimension concerns the feeling of a total involvement in one’s under-

takings. When a person has a high score on this dimension, his/her time flies, his/her

attention is focused on the activity itself, and he/she feels completely absorbed (Park et al.

2009). This is what Csikszentmihalyi (1990) calls a ‘‘flow state’’. This state provides

energy, and people describe it as being strongly and intrinsically enjoyable (see Bassi and

Delle Fave 2011, for a review).

It appears, therefore, that the framework adopted by OTH scale is a synthesis of dif-

ferent conceptions of happiness, to be precise, hedonism and eudemonia. However, it is

necessary to go a step further to define happiness.

The relationship between happiness and different types of variables has been identified at an

individual level, and also more broadly. For example, it is possible to classify nations according

to their level of happiness (Veenhoven 2011). On the other hand, in order to compare happiness

level between nations it is necessary, first of all, to have a consensual definition of happiness, and

second of all, to agree on the measurement tools. Indeed, the very definition of happiness varies

across studies. It is therefore important to take into account the definition adopted in the

assessment of happiness. The strength of the self-report measure developed by Peterson et al.

(2005) is in its’ breath, as it has been designed to measure three distinct factors corresponding to

hedonistic happiness/pleasure, meaning and engagement. The level of hedonic pleasure is

measured with items formulated as follows ‘‘life is too short to postpone the pleasures it can

provide’’. The meaning of life in a broad sense is measured with items such as ‘‘My life serves

higher purpose’’. The engagement (i.e., the flow state) is measured with items such as

‘‘Regardless of what I am doing, time passes very quickly’’. Vella-Brodrick et al. (2009)

compared the OTH of US and Australian respondents. US respondents scored higher on an

orientation to meaning than did Australian respondents, perhaps reflecting (again) national

differences in religiousness. Park et al. (2009) extended this line of work by looking at simi-

larities and differences in the three orientations to happiness across respondents from 27 nations.

Participants could fill the questionnaire in on a website. It was presented in English and only 37

French participants have contributed, so it is difficult to make any conclusive observations about

differences between the French and people from other nations. A French version of a ques-

tionnaire, based on this definition of happiness, could be a way to solicit more participants. We

presume that the three dimensions of happiness maybe a way to measure happiness among the

French, but the way to assess them may haves to be adapted according to the French culture.

The objective of the four studies presented involving more than 1,100 participants, is, to

first of all, adapt the scale developed by Peterson et al. (2005) in French, in accordance

with the theoretical framework on which it is based, and second of all to analyse the

relationships between happiness, quality of life, and satisfaction with one’s academic

results and orientation among university students. Students’ transcultural validation pro-

cedure developed by Vallerand (1989) has been met. The first study was designed to test
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the structural validity of the scale using exploratory factor analysis. In the second study, the

aim was to test the structural validity of the scale using confirmatory factor analysis (CFA).

Here, the internal consistency was also verified. The purpose of the third study was to test

the temporal stability with a test–retest procedure 3 weeks apart. The convergent validity

of the scale was tested. Finally, the fourth study was conducted to test the convergent

validity of the scale and to identify the relationship between happiness and different

characteristics of quality of life. The scale was first translated into French.

2 Translation

The three studies that follow represent the initial validation of the scale OTH in French.

The original scale is comprised of 18 items, six for each of the three dimensions: hedo-

nism/pleasure, engagement and meaning of life (Peterson et al. 2005). The response mode

is a five point Likert scale ranging from (1) ‘‘very much unlike me’’ to (5) ‘‘very much like

me’’. The content of the 12 items on the dimensions of meaning of life and pleasure are in

line with the hedonic versus eudemonic conceptions of happiness observed in previous

research (Peterson et al. 2005; King and Napa 1998; McGregor and Little 1998). The

remaining six items measuring engagement are based on the work of Csikszentmihalyi

(1990) and characterize the ‘‘flow’’ state of absorption in the task. Two English teachers

conducted a reverse translation procedure adopted to achieve the experimental version of

OTH in French. One of them translated the scale from English to French, and the other

from French to English. A third teacher, expert in the field, assessed the concordance of the

two versions. To ensure the clarity of each item, 10 students, five females and five males of

the first academic year, were then sought. They completed the questionnaire and an

interview with each of them helped validate the translation. The results showed that item

12 was not clear and two translations have been proposed. The following analysis should

then be used to decide on the most appropriate version of translation. This first experi-

mental version was thus composed of 19 items.

3 Study 1: Structural Validity of the Experimental French Version of the OTH

3.1 Methods

3.1.1 Participants and Procedure

Paper version of the questionnaire was administered during a university lecture to 271

young adults who participated voluntarily, 153 females (56.5 %) and 118 males (43.5 %),

between the ages of 17 and 20 years (M = 18.54, SD = .51). The rules and regulations of

the ethics committee of the department of Psychology and Educational Sciences, Paris

Ouest Nanterre La Défense University were followed.

3.2 Results and Discussion

Initially we wanted to perform a principal component analysis (PCA) with varimax rota-

tion to follow Peterson et al. (2005) validation methodology. However, we considered that

does not constitute a sound solution. Actually, Peterson et al.’s results showed correlations

C. Martin-Krumm et al.
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between the three constructs defining happiness. Accordingly, an oblimin rotation was

computed instead of a varimax one.

The results revealed an accurate KMO index of .80. It indicates satisfactory correlations

between items. Furthermore, the results of the Bartlett’s test of sphericity are significant

(p \ .001). Therefore not all the correlations are equal to zero. We decided to proceed with

the analyses. Different procedure can allow us to determine the number of factors to retain

(for a review, see Fabrigar et al. 1999). To diminish the risk of ‘‘over-extraction’’ from the

methods of scree test and Kaiser–Guttman criterion—more than one eigenvalue—it was

decided to use the Horn’s (1965) parallel analysis (PA) method. The analysis was per-

formed using the Monte Carlo PCA for Parallel Analysis 2.0.3 software using calculation

algorithms proposed by Watkins (2002) for random eigenvalues and 19.0TM SPSS software

for PCA, as proposed by Peterson et al. (2005). A three-component solution with eigen-

values exceeded the own random value generated by the PA was extracted (Table 1). The

first two factors account for 22.8 and 9 % of the variance respectively. The third factor

explained 7.2 % of the variance.

This exploratory factorial analysis (EFA) with oblimin rotation (delta = 0) identifies

the original three-dimensional structure of the OTH (engagement, pleasure and meaning),

according to the Peterson et al.’s (2005) model, but does not have the exact same com-

position. From this analysis, in order to obtain a more satisfactory multifactorial version,

according to Tabachnick and Fidell (2007), items that did not reach a minimum weight of

.40 on one factor were removed (items 1 and 8).

The results also reveal that item 9 appears to load on the dimensions of engagement and

meaning, however in Peterson’s model, it loads on the engagement dimension. This item

will not be included in the final French scale measure of happiness. Item 16 loads on two

dimensions (meaning and pleasure). Accordingly, it has been deleted too. Furthermore,

item 2 (see Table 1), which loads in the original model on the dimension ‘‘meaning’’

loaded on the dimension of ‘‘engagement’’ in our analysis. Item 4 (see Table 1) loaded on

the pleasure dimension in our study, but on the engagement dimension in Peterson et al.’s

analysis. However, we have kept the two last items, considering that these results could be

justified by cultural differences. Indeed, Hofstede (1993) or McCrae and Costa (2006) have

previously shown such differences among cultures. For example, Hofstede (1993) shows

that there are differences in the fundamental dimensions called competence (or asser-

tiveness) and warmth (or communality). ‘‘It is the degree to which tough values like

assertiveness, performance, success and competition, which in nearly all societies are

associated with the role of men, prevail over tender values like the quality of life, main-

taining warm personal relationships, service, care for the weak, and solidarity, which in

nearly all societies are more associated with women’s roles. Women’s roles differ from

men’s roles in all countries; but in tough societies, the differences are larger than in tender

ones’’ (p. 91). More specifically concerning the differences between USA and France,

Hofstede (1993) shows that with the dimensions ‘‘individualism’’ and ‘‘masculinity’’, the

USA is much more individualistic and chauvinistic than France. French society appears to

rather define personal challenge as a notion of progress than competition or social com-

parison. On the other hand, US society appears to be more focused on competition and

social comparison, and this may explain why these items didn’t load on the same

dimensions than in Peterson et al.’s study.

However, it is essential not to replicate the original questionnaire ‘‘item by item’’, but to

reproduce the theoretical tri-partite construction of the original OTH (Peterson et al. 2005).

The remaining 14 items are divided into three factors as follows: items 15, 3, 18, 13, and 4

loaded on the pleasure dimension. Items 10, 6, 7 and 2 loaded on the ‘‘life engagement’’. Finally
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the last five items, 12, 11, 5, 14, and 17 loaded on the dimension called ‘‘meaningful life’’ of

OTH. Compared to the version of Peterson et al. (2005), we find that the EFA can highlight the

same dimensions, but some differences are worth noting with regard to the loading of some of

the items on the three dimensions. These differences could arise from cultural differences

between the American and French populations in the conception of happiness. In previous

research some differences have already been highlighted, as for example for the German

version of the OTH (Ruch et al. 2010) in which a four-factor solution appeared to show a better

fit to the data. Actually, the meaning factor was split into two factors even if according to Bollen

(1989), the 3-factor solution was favored. However, as mentioned by the authors, the German

version of the OTH was an adaptation of the English version of the OTH (Ruch et al. 2010, p. 2).

As mentioned for the French version of the OTH, Ruch et al. (2010) observed differences in the

loadings as for example item 9 which didn’t load on the expected factor, pleasure instead of

engagement (p. 4), and item 4 and 10 showed low loading on the engagement factor, and factor 5

on the meaning dimension. ‘‘In the German and in the American version, four items had

secondary loadings on other factors than intended, especially the item 9 (life of engagement). In

the German OTH this item loaded higher on Pleasure than on Engagement. Nevertheless, we

decided to maintain this item in order to keep the German version identical to the US version.

Nevertheless, this effect should be taken into account when interpreting the results (e.g., scale

intercorrelations, factor structure)’’ (Ruch et al. 2010, p. 7). This may show some differences in

the conception of happiness between the Americans and Germans, as it is the case with the

Frenchs. But here it was preferred to take the results of the analysis into account and to propose a

shorter version of the questionnaire, even if it was necessary to shorten it further due to the

results of the next study. Further studies are needed to confirm or reject this hypothesis. To

resume, the EFA with oblimin rotation highlighted a three factors and 14 items solution. This

result allows for the emergence of different models, which have to be tested.

4 Study 2: Analysis of the Hierarchical Factor Structure and the Fidelity of the OTH

The objective of this study was to test the structural validity of OTH. Several models were

tested using CFA performed with LISREL 8.7 software (Jöreskog and Sörbom 1993a, b).

The first model tested is the null model in which no relationship is assumed with the 18

items of the experimental version of OTH (M0). Then the original structure of OTH was

tested (M1–18 items, three factors as proposed by Peterson et al. 2005). The following

models are subsequently tested in ascending order of the number of constraints to be

imposed on the basis of models from EFA with oblimin rotation. Thus, the model 2 (M2) is

composed by 14 items that load on the three dimensions. In model 3 (M3), we used the

model 2 but removed the items 2 and 4, which do not load on the same dimensions as the

original model. Thus we offer a shorter version of OTH. Model 4 (M4) is based on M3,

proposing a second order hierarchical structure. In the second step, the internal consistency

of each factor will be evaluated, as well as the temporal stability with an interval of

3 weeks with a test–retest procedure.

4.1 Methods

4.1.1 Participants and Procedures

The paper version was administered to 222 students volunteers enrolled in a training school

for teachers (University Institute of Teacher Training-IUFMs) Rennes (France). The
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sample consisted of 186 women (83.8 %) and 36 men (16.2 %). These proportions are in

accordance with the overall proportion of male and female in this type of higher education

establishment. 160 students were enrolled in school teaching (72.1 %, including 44.6 % in

first year primary schools) and 62 students in High School and College Professorship. The

distribution between men and women is the overall distribution within the School of the

Teaching and Education of Rennes. These students have an average age of 30.27 years

(M = 24.10 years, SD = 5.36). The rules and regulations of the ethics committee of the

University of Rennes were followed.

4.2 Results and Discussion

4.2.1 Confirmatory Factor Analysis

The data were screened for nonnormality, and no problematic trend was detected. To

ensure univariate normality, Kline (1998) suggested cut-off of absolute values of 3.0 and

8.0 for skewness and kurtosis, respectively. Univariate skewness ranged from -1.36 to .16,

and univariate kurtosis ranged from -.76 to 1.81, indicating that the responses were

relatively normally distributed. In addition, relative multivariate kurtosis as reported by the

output from LISREL 8.7 (Jöreskog and Sörbom 1993a, b) equalled 1.14. Whereas there is

no standard cut-off for this index, Bentler (1998) recommended that multivariate normality

can be assumed if this value is\3. So, the distribution of variables being normal a matrix

of product-moment correlations was generated to evaluate the models using the maximum

robust-likelihood method (ML-robust). To assess the validity of the proposed models,

several fit indices were used: the Chi square (v2, Jöreskog and Sörbom 1993a, b), the

Goodness-of-Fit-Index (GFI, Jöreskog and Sörbom 1993a, b) the Comparative Fit Index

(CFI, Bentler 1998), the Tucker–Lewis Index (TLI, McDonald and Marsh 1990), the root

mean square error of approximation (RMSEA), and the root mean square residual (RMSR).

The v2, which is an indicator of the level of correspondence between the proposed factor

structure and the data collected should be used more as an index adjustment that as a test of

the null hypothesis, because its sensitivity to the number of observed variables and the

number of subjects is now permitted (Marsh 1987). Although there is no test of the null

hypothesis GFI, CFI and TLI, a commonly accepted rule of thumb is to consider the model

as correct when these indexes are C.90. RMSEA can observe the residuals of the model

and gives an indication of the degree of fit between the theoretical model and the empirical

data. According to MacCallum et al. (1996) a RMSEA of the value of .01, .05 and .08

indicate fit indices as excellent, good and poor respectively. Finally, RMSR is a measure of

the average residual variances and covariances. It is therefore preferable that it be low.

Here again, the norms are empirical. According to Rupp and Segal (1989), a value between

.05 and .10 is correct. Hu and Bentler (1998) suggest that these indices are among those

that are most relevant to assessing the inadequacy of a model.

The main goal of the first CFA was to test the null model—M0 (18 items which saturate

only one factor). Results presented in Table 3, show that this model doesn’t fit with the

data. Two other models have been tested. First, M1 according to Peterson et al. (2005), has

been tested, and then a third one taking into account the results of the EFA with Oblimin

rotation (M2). Both fit suitably to data, confirming the multidimensionality of the OTH.

M2 fits slightly better to the data than does M1 (see Table 2).

Model 3 (M3), suggested by the EFA (Oblimin rotation) and Peterson et al., by

removing firstly the two items that load on two dimensions (items 9 and 16), secondly the

two items that do not load on any dimension (items 1 and 8), and finally items that do not
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load on the same dimension as in the Peterson’s model (items 2 and 4) was then tested. The

fit indexes of M3 indicate a good fit of the latter with the data (TLI = .90, CFI = .93,

GFI = .94, RMSEA = .05, RMR = .06; v2 = 84.1, p \ .001, v2/df = 1.65). The differ-

ence between v2 of model 2 and 3 is significant (Dv 2 = 45.1.84, Ddf = 23, p = .004).

Finally, with all three factors correlated with each other (see Table 2) a model with a

second-order factor was tested (M4). The fit indices are close to the model 4 (TLI = .90,

CFI = .93, GFI = .94, RMSEA = .05, v2 = 84.1, p \ .001, v2/df = 1.65). Following the

recommendations of Marsh (1987), a hierarchical model must be chosen when the fit indices

of the hierarchical model are identical to those of the first order model itself. Therefore, the

results confirm the hierarchical organization of the dimensions of the adapted version of the

OTH called ‘‘Échelle Francophone d’Inclinaison au Bonheur’’ (EFIB, see Fig. 1).

Thus, it is possible to consider the calculation of an overall score by adding the scores of

the three subscales. This result is unique, as Peterson et al. (2005) advocated a model with

three independent dimensions. However, their results and those obtained here revealed

significant correlations between dimensions pleasure and engagement (r = .31 for the

English version, and r = .20 in the French version, p \ .01), between pleasure and

meaning (r = .18 and .26 in the French version, p \ .01), and finally between engagement

and meaning (r = .46 and r = .34 in the French version, p \ .01). These correlations

could let us deduce the hierarchical organization that has been demonstrated here. So far,

as the CFA was not conducted by Peterson et al. (2005), this hypothesis can neither be

confirmed nor denied. Thus, as defined by Peterson et al. (2005), happiness is actually

made up of three dimensions, but also retorts to a hierarchical organization as we have just

demonstrated. The results also revealed that the overall alpha of .72. So actually, this scale

allows us to calculate four scores, one for each dimension and an overall score.

4.3 Reliability of the Scale

The reliability of the scale was assessed using Cronbach’s alpha in accordance with

standard procedures and from selected items for models 4 and 5. According to Gliem and

Fig. 1 Hierarchical structure of the ‘‘Échelle Francophone d’Inclinaison au Bonheur’’ (EFIB)
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Gliem (2003), the results on the whole revealed acceptable consistency (a = .60, .65, .65

and .72 respectively for the subscales of engagement, pleasure, meaning and overall score).

These values, however, are lower than those reported for the validation of the tool in its

original version (the a were respectively .72, .82 and .82 with 18 to over 65 participants,

and 28 % men–72 % women, Peterson et al. 2005).

5 Study 3: Temporal Stability and Convergent Validity

The first objective of this study is to test the temporal stability of the scale. In accordance

with the theoretical framework, each dimension of happiness is supposed to be closer to a

trait than a state. They are assumed to be stable over time. The second objective is to test

the convergent validity of the scale. Scores on happiness scale are presumed to be cor-

related with optimism and burnout.

5.1 Methods

5.1.1 Participants and Procedure

The paper version was administered twice at a university to unpaid and voluntary students

who signed a consent form. They were 199 at time 1, and the re-test performed 3 weeks

apart had to match 112 students between time 1 and time 2. At time 2, our sample consisted

of 95 women and 17 men (M = 21.24, SD = 3.2). The remaining students did not wish to

participate in the second phase of the study. The rules and regulations of the ethics

committee of the department of psychology and education of Paris Ouest Nanterre La

Défense University were followed. In addition to this questionnaire, at time 1, students

completed a questionnaire on optimism (LOT-R, Trottier et al. 2008) and burnout

(Gautheur et al. 2010). Thus, we also present the correlations between these constructs.

5.2 Results and Discussion

Taken together, the results showed good correlations for the test–retest reliability

(.60 B r C .82, p \ .001). According to Cohen (1988), these correlations ensure moderate to

high relation. They are consistent with the expected stability of the different dimensions of the

happiness scale. Cronbach’s alpha of the scale at time 1 is .55 while at time 2, it is .69.

Secondly, there is significant and negative relationship between EFIB and exhaustion,

as well as the total score of burnout. Specifically, the lower the scores of the EFIB, the

more prone an individual will be to burnout. However, we note that only one dimension of

burnout, namely emotional exhaustion is significantly and negatively correlated with the

dimension ‘‘meaning’’. Thus, without knowing the direction; an individual who feels he or

she lacks meaning in their life will have high scores on emotional burnout. It is possible to

interpret this result in terms of dysfunction of a regulatory cognitive–emotional mecha-

nism, in which patterns of negative thoughts (no meaning to life) are interconnected with

unpleasant emotions (Garnefski et al. 2001).

Regarding optimism, we note a significant and positive correlation between the total

score of happiness and total score of optimism and its dimensions, and a significant and

negative relationship between happiness and pessimism. We observe a significant corre-

lation between the dimension of ‘‘pleasure’’ and optimism and between ‘‘meaning’’ and
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optimism. We also observe a significant and negative relation between pessimism and

pleasure. Finally, we note a significant positive correlation between satisfaction with

academic orientation and pleasure. It was decided to continue the validation process by an

additional study on the convergent validity between happiness and quality of life, opti-

mism, burnout, vitality, self-esteem and psychopathological dimensions as the anxiety and

depression. According to Cohen (1988) recommendations of Cohen (1988), correlation

under .10 is ‘‘low’’, between .10 and .30 is ‘‘moderate’’, and under .50 is ‘‘high’’. Table 3

shows the moderate correlations it was possible to observe. To resume, these results ensure

adequate convergent validity of the EFIB.

We conducted a student’s T test (matched sample) to check whether there was a

significant difference between time 1 and 2 scores on different dimensions and the total

score. Results show some differences for the dimension ‘‘meaning’’ (t = -2.22; p \ .05)

and the total score (t = -3.20; p \ .05). These results can be justified by the fact that the

retest was carried out during the last class before exams of the second semester. The

differences between time one and time two in dimension meaning are relatively high. Thus

they may affect the fluctuation in the overall score. The explanation may come from the

presence of an adjustment disorder with respect to stress, which is very high amongst the

students at this time of the year. On the other hand, we find that the dimensions

‘‘engagement’’ and ‘‘pleasure’’ are perfectly stable.

6 Study 4: Convergent Validity of the Scale and Relationship Between Variables
Linked to Quality of Life and Happiness

Following Peterson et al. (2005) framework, the objective of this study is to test the

interactions between OTH and academic performance. Indeed, the structural validity and

reliability are not sufficient to fully validate a psychometric scale. It is also important to

test its relationships with other psychological constructs with which it is presumed to be

correlated. For example, the scientific literature indicates the existence of a strong

Table 3 Correlations between happiness, optimism, and burnout

Meaning Pleasure Engagement EFIB

Burn out

Exhaustion -.16* ns ns -.16*

Devaluation ns ns ns ns

Accomplishment ns ns ns ns

Total score ns ns ns -.17*

Optimism

Optimism .21** .26** ns .27**

Pessimism ns -.25** ns -.19**

Optimism score .18* .28** ns .26**

Satisfaction

Satisfaction orientation ns .19** ns ns

Satisfaction results ns ns ns ns

N = 199

* p \ .05; ** p \ .01; *** p \ .001
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relationship between health and happiness (Schimmel 2009) and, particularly, between

subjective health and happiness (Diener et al. 1999). In this study, correlations between

each dimension of happiness and relationships with quality of life, optimism, and burnout

will be investigated. Moreover, the benefits of happiness were not highlighted in the field

of health behaviors, but with regard to academic success deserve further investigation

(Lyubomirsky et al. 2005). So the question of the welfare of individuals arises particularly

in its relationship with actual or perceived performance, whether for work, sports, school or

university. Is a person happy because he gets good results, he performs well or is it because

he is happy in his environment, and it’s the feeling of well-being, that in turn makes him

more efficient? Even if this question has long remained unanswered; some studies are now

trying to answer it. Lyubomirsky et al. (2005) published an extensive review of literature in

which, invariably, whatever the context, show that well-being predicted performance and

not the reverse. Therefore, it is crucial to take into account this variable both from the

perspective of a humanist vision of education as well as to create conditions for the

expression of individual talents (Knoop 2011). Moreover, happiness seems to allow people

to give the best of themselves, increasing their social meaning, making them more able to

help others, and to act more ethically. Accordingly, happiness was presumed to be posi-

tively correlated with health, academic success, optimism and negatively with burnout.

6.1 Methods

6.1.1 Participants and Procedure

The questionnaire was administered during class to 426 student volunteers, 297 women

and 129 men from several universities, enrolled between L1-PhD, aged 18–35 years

(M = 21.68, SD = 3.34). The rules and regulations of the ethics committee of the

department of psychology and education of Paris Ouest Nanterre La Défense University

were followed.

6.2 Measures

6.2.1 Dependent Variable

French Version of the Orientation to Happiness Scale The 12 items of the experimental

French version of the scale were used. Participants were asked to reply on a scale of 1 (not

at all me) to 5 (very me). For each dimension, the average was calculated (a = .71, see the

full version of the scale in the ‘‘Appendix’’).

6.2.2 Independent Variables

Quality of Life Duke Scale, validated in France in a Hospital Clinical Research Program of

the Ministry of Health, provides a health profile which allows us to measure the quality of

life related to health (Guillemin et al. 1997). It includes 17 items that are grouped into 10

dimensions: physical, mental, social, general perceived health, self-esteem, anxiety,

depression, pain, and disability. The responses are scored 0, 1 or 2 according to increasing

quality in terms of health (some questions are worded in a negative way, their coding

reflects inversion).
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Variables were selected to best describe our population. These variables act as control

variables (gender, age), and different types of drinks:

Alcohol (Audit) Developed by the World Health Organization (WHO) in 1990, this

simple tool can identify subjects with alcohol problems, abuse or excessive use of one

hand, and dependence on the other. This instrument tracking abuse/alcohol dependence has

10 questions, which successively address the alcohol consumption (first 3 questions),

dependency, black holes and the social consequences of alcohol (7 questions).

Cigarette Use (Fageström) The Short Tobacco Test (STT, short version of the Fag-

eström) was used. It assesses nicotine dependence. The questionnaire consists of six items.

The interpretation of the total score is the sum of the scores for two items that reflect a level

of dependency.

Cannabis Use CAST was used. Principles of scoring and interpretation are as follows:

The total score is the sum of the scores for each item. Consumption is said to be at risk

when the total score (which corresponds to the negative consequences of use) is C2

(Legleye et al. 2007).

Level of Physical Activity (PA) To measure this indicator, the Godin Leisure Time

Exercise Questionnaire (GLTEQ; Godin and Shephard 1985) was used. This questionnaire

focuses on the weekly frequencies of exercise: high, moderate and low exercise lasting at

least 15 min. People are placed in the context of a typical week. It consists of four items.

The first three are used to calculate energy expenditure of Met (i.e., energy expenditure of a

person sitting at rest or 1MET = 1 kcal/kg/h = 3.5 ml O 2/kg/min) and the fourth item

allows to know the frequency of the practice. The GLTEQ is a metabolic equivalent or

indicator, which lists four questions to measure the level of physical activity (PA) which is

correlated with the subject’s energy expenditure. This is a reference in psychology,

because we cannot afford to make quantitative measurements of energy, VO2 max or other

physiological measures for the size of the population interviewed. More specific ques-

tionnaires exist but are too long to administer. This simple questionnaire allows us to have

a good estimate of energy expenditure (typically expressed as a Met) in a person during a

typical week.

6.3 Results and Discussion

Students who responded to the questionnaires live mainly with their parents (N = 134,

31.5 %), 28.9 % (N = 123) live with their partner or roommate, 12.2 % (N = 52) live in

university residences. The majority did not have children (N = 404, 94.8 %). All years of

study (L1-PhD) are represented in the sample. However, we note that a large proportion is

registered Master 1 (30.8 %), while 73 students (17.1 %) were enrolled in L1, 61 (14.3 %)

in L2, 63 (14.8 %) in L3 and 94 (22.1 %) in Master 2.

Regarding the students’ academic orientation, 89.4 % reported being satisfied with their

choice of an orientation. However, only 288 students (67.6 %) were satisfied with their

results (vs. 138, 32.4 %) not satisfied. In our population, the vast majority of students do

not smoke (N = 353, 82.9 %) and only 4.7 % (N = 20) are at risk of nicotine dependency.

Alcohol use is more problematic with 94 students (22.1 %) indicating alcohol abuse and 46

(10.8 %) were alcohol dependent according to AUDIT. Finally 269 students do not smoke

cannabis; however 61 (14.3 %) are at risk of cannabis dependence. Regarding the bivariate

statistics between happiness and the demographic characteristics of students, the results

show that there is no difference between men and women on the different scores of

happiness (-1.20 B t C 1.57; see Table 4).
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We note a significant positive correlation only between the dimension ‘‘meaning’’ of

happiness and age (r = .10, p \ .05). Older students tend to have more meaning in life.

This seems consistent with respect to one’s choice of an academic pathway, given that

one’s studies are usually more general in their youth and specialized thereafter, but also not

many life choices are thoughtful, matured for a majority of students. Regarding habits,

results show that there is a significant negative correlation between the total score of

happiness and alcohol consumption (r = -.17; p \ .01). The correlation between the

score of pleasure and the practice of PA is positive and significant (r = .14; p \ .05), but

moderate according to Cohen (1988). The relationship between alcohol and happiness

(engagement) are interesting to observe, and support the idea of a link between the use of

alcohol and negative experiences of life (r = -.11; p \ .01). Two further directions could

be worth investigating: firstly, whether the less happy students would drink in order to have

pleasant experiences (alcohol as a coping strategy), or whether students who do not have

meaning in their lives, drink to avoid negative emotions caused by this lack of meaning

(alcohol as a strategy of emotional regulation). Further investigations are needed to

understand the links between happiness and different kinds of consumptions.

Existing studies are somewhat controversial, for example, the study by Walter et al.

(2011) shows the relationship between alcohol intake and ‘‘social’’ behaviour, also

behaviour which is more aggressive in nonverbal communication; with alcohol they feel

they are able to reach out more to others, this applies especially to people who have

problems with social phobia. However, most studies show that happiness is more corre-

lated with lower levels of alcohol consumption among adults (Murphy et al. 2005; Kel-

loniemi et al. 2005). Other studies such as Kawada et al. (2009) find no link between

‘‘unhappiness’’ and alcohol. In children aged from 10 to 15 years, less alcohol, tobacco,

and drugs consumption is observed if the scores in happiness and family communication

are high (Farmer and Hanratty 2012).

With respect to bivariate statistics between happiness and academic data, there are

significant gender differences in terms of satisfaction with academic results. The persons,

who are satisfied with their academic orientation, are significantly happier (t = -1.96;

p \ .05) and experience significantly more pleasure (t = -2.53; p \ .01). Furthermore, a

positive and significant, but modest relationship was observed between satisfaction linked

to the results and pleasure. t test revealed that the students, which are satisfied with their

results are happier overall (t = -3.57; p \ .01), obtaining higher scores on the pleasure

(t = -3.28; p \ . 01), and meaning dimensions (t = -2.93; p \ .05).

Table 4 Scores and descriptive statistics of male and female participants

Gender N Mean SD t ddl p

Happiness meaning Male 126 3.40 .76 1.57 417 .12

Female 293 3.52 .72

Happiness pleasure Male 126 3.91 .80 .20 417 .84

Female 293 3.93 .74

Happiness engagement Male 126 2.98 .71 -1.21 417 .23

Female 293 2.89 .73

Happiness total Male 126 3.46 .53 .63 417 .53

Female 293 3.50 .52
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Regarding the bivariate statistics between happiness and quality of life, the results show

significant and positive correlation between total score of happiness, physical and mental

health, and the scores on the QOL. Results show moderate correlations with physical,

mental, social, general perceived health, self-esteem, anxiety, depression, pain, and dis-

ability subscales of the QOL. More precisely, significant and negative correlations were

noted for anxiety, depression, pain and disability. We note a significant positive rela-

tionship between pleasure and perceived physical health, mental, social, and general self-

esteem. Relationships are significant and negative between pleasure and anxiety, depres-

sion, pain, disability. The dimensions of meaning and engagement are also correlated with

QOL dimensions, but to a lesser extent (Table 5).

7 General Discussion

According to the work of Peterson et al. (2005), it is possible to distinguish three different

orientations of happiness (Seligman 2002). In studies that have been done here, these three

dimensions are effectively identified. They are correlated and can be pursued simulta-

neously by the individual. Each is associated with life satisfaction. However, the results

showed that it was quite possible to envisage a hierarchical organization of happiness; a

hypothesis that could have been tested by CFA in the validation of the original version, but

the authors has not done so at that time (Peterson et al. 2005). It is likely that the results

would have been close to those obtained here. Indeed, correlations between dimensions

were found to be comparable in both the English version and the version tested here.

Anyway, the AFC showed the compatibility of the EFIB and the postulation of a hierar-

chical organization of happiness. This opens the possibility, in subsequent studies in

French to keep the scores for each subscale or perform analysis from a global score.

More than 1,100 participants were involved in the procedure for validating the ‘‘Échelle

Francophone d’Inclinaison au Bonheur (EFIB)’’. The results of different studies show good

construct validity and reliability of the scale. The test–retest stability was also satisfactory.

Overall, the psychometric qualities of the French version of the scale are comparable to the

original English version. It is therefore suitable for further studies for Francophone

countries. It has been therefore used in the fourth study to show the links between different

variables or behaviours close to health and happiness.

However, certain limitations or concerns should be noted. For example, why are there

significant differences between T1 and T2 in the test–retest procedure for the ‘‘meaning’’

dimension? The differences may be due to the contextual disparities that are related to the

fact that T1 was held during the second semester and T2 during last week before exams.

Does this mean that students arrive at a period of the academic year in which they feel lost

and at the end they lose a sense of direction, or do they realize that some of them will need

academic re-orientation?

Further studies are now required to test the effects of these different orientations to

happiness on emotional, cognitive or behavioural variables in order to understand how they

are involved in processes related to well-being, health or performance. Another direction is

to study how these orientations to happiness interact with personality variables such as

optimism to predict the performance or well-being.

Furthermore, the links between the meaning of life and burnout are particularly inter-

esting. Indeed, two lines of interpretations can be proposed. First, people looking for

pleasure, life satisfaction and having a meaningful life live more rewarding experiences

(Capri et al. 2012). Meaning of life can be considered as a positive way of experiencing life
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that includes both cognitive and emotional mechanisms. On the opposite, burnout is

comprised of three dimensions: emotional exhaustion, depersonalization and lack of per-

sonal accomplishment, being a negative way of experiencing life. Cognitive and emotional

mechanisms of meaning in life could act as a protective factor for burnout emotional

exhaustion. Consequently, people with high level of meaning of life are less likely to

develop a state of burnout than other individuals. Secondly, people who are more heavily

involved in their lives lose the ability to regulate their emotions and would present a

greater risk of developing a state of burnout. Excessive involvement could be a vulnera-

bility factor for burnout. In fact, burnout could affect happiness because of emotional

exhaustion: people with significant levels of emotional exhaustion would not be able to feel

happy especially when they would lack sense to their life (an inverse form of the meaning

of life). These links between happiness and burnout reinforce the work done on the rela-

tionship between burnout and depression (Ahola and Hakanen 2010; Boudoukha et al.

2011; Khoo and Tan 2007; Shirom and Ezrachi 2003).

In Study 4 we did not find significant differences in the various facets of happiness

between men and women or in connection with the achievement. However, the dimension

‘‘meaning’’ is of particular importance and appears to be subject to external influences

(upcoming event here in this case). We also observe this through established relationships

where only this dimension (meaning) is correlated with burnout. One hypothesis could be

that at the end of the year, students ‘‘are sick and tired’’ to the point of losing any meaning

in their work, or maybe they become aware of the changes they would need to make in

their professional life.

8 Conclusion

Additional research is needed to provide some validation or refutation of these hypotheses.

One of the aims of future studies could be to explore the temporal stability of the different

dimensions of happiness and life satisfaction. The aim was to validate a measurement tool

based on the theoretical framework of Peterson et al. (2005). In further studies, it will be

possible to compare the results between the original English and the French versions, and

to study the usefulness of this scale with clinical populations (i.e., patients with mood

disorders, addictions, of anxiety disorders). Studying these three orientations to happiness

may require other types of methodologies, including a longitudinal plane with repeated

measurements. In the same manner, some individuals had low scores on three dimensions.

According to Peterson et al. (2005), they may be at risk for developing depression, anxiety

disorders, or other types of pain, hence one needs to provide support based on their current

happiness scores, given that well-being is a cognitive evaluation process of one’s own life

(Berrocal et al. 2011). It may be appropriate to combine this quantitative data with a

qualitative approach. And it might also be appropriate to focus on those who have par-

ticularly high scores on life satisfaction, which could help to identify ways to increase

levels of happiness and satisfaction for others (Diener and Seligman 2002).
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Appendix

Date de naissance : …./…../…..  SEXE : M                 F                     

Première lettre du prénom et 2 premières lettres du nom ……….. 

ANNEXE 
Version adaptée de l’Échelle Française d’Inclination au Bonheur

IMPRESSIONS CONCERNANT VOTRE PHILOSOPHIE DE LA VIE 

POUR RÉPONDRE AUX QUESTIONS : 

Vous devez indiquer à quel point chaque phrase proposée correspond vraiment à ce que vous pensez. 

Entourez une seule case, c'est-à-dire celle qui correspond le mieux à ce que vous pensez. 

Cela ne me 
ressemble pas 

du tout 

Cela me 
ressemble 
rarement 

Cela me 
ressemble 

parfois 

Cela me 
ressemble 

fréquemment 

C’est tout à fait 
moi 

1 2 3 4 5 

* Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses 
* Répondez juste ce que vous pensez vraiment, aussi honnêtement que possible. 
* Rappelez vous que toutes les réponses sont confidentielles. 

Dans quelle mesure les affirmations qui suivent correspondent-elles à ce que vous pensez ? 

1. La vie est trop courte pour ne pas en profiter à chaque instant 1 2 3 4 5

2. Avant de décider de faire quoi que ce soit, je me pose toujours la question de l'intérêt commun 1 2 3 4 5

3. Pour moi, une bonne vie est une vie de plaisir 1 2 3 4 5

4. Je suis toujours très absorbé(e) par ce que je fais 1 2 3 4 5

5. Ma vie a un sens sur le long terme 1 2 3 4 5

6. Je pense que j'ai une part de responsabilité pour rendre le monde meilleur 1 2 3 4 5

7. Je me laisse rarement distraire par ce qui se passe autour de moi 1 2 3 4 5

8. Je choisis toujours des activités qui potentiellement vont m'apporter du plaisir 1 2 3 4 5

9. Ce que je fais compte pour les autres et cela donne du sens à ma vie 1 2 3 4 5

10. Je suis d'accord avec l'affirmation suivante : "la vie est courte, il faut en profiter" 1 2 3 4 5

11. J'ai déjà passé beaucoup de temps à réfléchir sur le sens de la vie et comment je me situe dans la 
vie 1 2 3 4 5

12. Que ce soit au travail ou lors de mes loisirs, je rentre habituellement dans un état où je m'oublie 1 2 3 4 5

Sens : 2, 5, 6, 9, 11 ; Plaisir : 1, 3, 8, 10 ; Engagement : 4, 7, 12 

C. Martin-Krumm et al.
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Résumé

L’hyperactivité physique est souvent présente dans les symptômes de l’anorexie mentale. Quel impact a-t-elle sur l’évolution et notre compré-
hension des troubles ? Comment la prendre en compte dans les soins aux cours de l’évolution ? L’activité physique (AP) dans l’anorexie mentale
(AM) peut devenir problématique, grévant le pronostic en compromettant l’efficacité des soins. Les mécanismes contribuant à cette hyperactivité
composent une mosaïque comportant des éléments très variés : une part est volontaire destinée à maigrir, une part est involontaire, pouvant être
compulsive, contrôlée ou non, ou d’intensité variable, voire inexistante. Il semblerait que plus la maladie se chronicise, plus l’AP échappe à la
volonté du sujet. En fonction du moment et des individus, les mécanismes impliqués variés sont responsable de l’AP. Selon les recommandations
de prise en charge, les soins se doivent de prendre en compte l’hyperactivité au cours de l’AM par une approche incluant une aide à prendre
conscience de ces symptômes et de leur caractère directement associé au trouble du comportement alimentaire, et ceci, dans le but de définir un
objectif commun entre le patient et l’équipe de soins qui serait la diminution progressive du niveau d’AP. Quand une anxiété importante est associée
au sevrage de cette hyperactivité, un traitement anxiolytique pourra être proposé, car l’anxiété favorise l’hyperactivité. Aucune molécule n’a, à ce
jour, fait preuve de son efficacité spécifique sur les symptômes d’hyperactivité ; des programmes d’exercice adaptés apparaissent prometteurs.
© 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Mots clés : Trouble du comportement alimentaire ; Hyperactivité physique ; Étiopathogénie ; Traitement

Abstract

Hyperactivity is often present in the symptoms of anorexia nervosa (AN). What impact does it have on the evolution and our understanding of
these disorders? How do we take it into account in the care during the disorder’s evolution? Physical activity (PA) in AN can become problematic,
worsening prognosis by compromising the efficiency of care. The mechanisms contributing to this hyperactivity form a mosaic that includes highly
various elements: one part is voluntary for weight loss purposes, another part is involuntary; it can be compulsive, controlled or not, with variable
intensity, or completely inexistent. It seems that the more the disease becomes chronic, the more PA escapes from the subject’s control. Depending on
the moment and the individual, diverse mechanisms involved are responsible of the PA. According to the recommendations of medical treatment,
care must take into account hyperactivity during AN with an approach including help to consciously acknowledge these symptoms and their
character directly associated with the eating disorder, and this, in order for the patient and the care team to have as a common goal the progressive
decrease of the PA’s level. When a significant anxiety is associated with the withdrawal of this hyperactivity, an anxiolytic treatment could be
proposed since anxiety promotes hyperactivity No molecule has demonstrated its effectiveness so far; sessions of adapted physical activity appear
promising.
© 2014 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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1.  Introduction

L’anorexie mentale (AM) est une entité clinique qui se
manifeste sous la forme d’une combinaison de symptômes
somatiques et psychiques. Selon l’angle sous lequel on la
regarde, les modèles étiopathogéniques développés peuvent
prendre un aspect très variable. La position actuellement la plus
consensuelle voit dans ce trouble l’incarnation de difficultés psy-
chologiques, pour des raisons restantes à ce jour hypothétiques
[1,2].

Si l’on base la description clinique sur les critères de
recherche les plus utilisés en psychiatrie, ceux de l’American
Psychiatric Association [3] (critères du DSM-IV-R puis du DSM
5), on adopte une position diagnostique transversale à un temps
t, purement centrée sur un ensemble de symptômes physiques
et psychologiques limités aux trois derniers mois. Ce tableau
symptomatique associe, avec une intensité variable pour chaque
type de symptômes, le refus de maintenir un poids normal, une
peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, des per-
turbations de la perception de soi (au niveau corporel et de
l’estime de soi) et une aménorrhée (exclue dans la dernière
version de ces critères). On décrit classiquement deux formes,
l’une restrictive (pas de vomissements provoqués ou d’usage
abusif de laxatifs, diurétiques, ou lavements) et l’autre asso-
ciant des comportements boulimiques ou les comportements
sus cités.

Par ailleurs, cette définition en quatre ou cinq points de l’AM,
bien qu’elle soit utile à la recherche, est bien trop réductrice en
clinique. Tout d’abord, elle n’intègre pas un cortège symptoma-
tique associé et très fréquent comme l’anxiété, la dépression, les
obsessions compulsions, les symptômes alimentaires, les symp-
tômes somatiques et psychiques consécutifs à la dénutrition [2,4]
ou encore l’hyperactivité.

Enfin, cette définition n’intègre pas les notions déve-
loppementales temporelles indispensables pour comprendre
l’évolution des difficultés présentées par les personnes souf-
frantes de ce trouble. La présentation clinique de l’AM se
modifie au cours du temps chez un même sujet. Par exemple,
les deux versants, restrictifs et boulimiques, peuvent se succé-
der voire s’alterner dans le temps ou non chez un même individu ;
des attitudes initialement volontaires et sous le contrôle du sujet
(se restreindre sur le plan alimentaire, être actif pour perdre
du poids) vont progressivement s’automatiser et ne plus être
contrôlées par le sujet.

Au fil de l’évolution, l’état nutritionnel et l’activité physique
(AP) vont interagir, et impacter l’évolution voire le pronostic.
Ainsi, plus l’indice de masse corporelle minimal atteint au cours
de l’évolution est bas, pire est le pronostic [5]. L’AP chez ces
sujets dénutris peut être incroyablement importante, délétère et
compromettre la renutrition et donc le pronostic [6].

On parle bien souvent d’hyperactivité dans l’AM, de compul-
sion, de dépendance à l’AP, d’« exercice poussé », d’« agitation
motrice », de « sur-exercice », de « suractivité » [7]. Est-il légi-
time d’utiliser l’un ou l’autre de ces termes? Quels impacts
ont-ils sur l’évolution ou notre compréhension des troubles ?
Quelle place faire à l’AP en clinique ? Comment la prendre en
compte dans les soins aux cours de l’évolution ?

Pour essayer de répondre à ces questions, nous allons faire un
détour en population générale pour caractériser ce qu’est l’AP
normale ou pathologique et définir les termes utilisés, puis nous
envisagerons la question de l’AP chez les sujets souffrant d’AM
et enfin, nous proposerons quelques pistes pour le traitement.

2.  Activité  physique  en  population  générale

En population générale, la pratique régulière d’une AP est
ordinairement envisagée dans la perspective des conséquences
favorables qui peuvent en résulter. Ainsi le Programme natio-
nal nutrition et santé (PNNS) recommande une demi-heure par
jour d’AP (marche rapide par exemple), comme activité opti-
mum pour la santé [8]. Ces conséquences comprennent à la fois
des améliorations psychologiques et physiques [9,10]. Selon
Norman et al. [11], l’AP régulière est reconnue comme un
élément clé d’un mode de vie sain et permet d’apporter des
bénéfices au niveau de la santé mentale, physique et sociale.
Cependant, le comportement envers une AP peut être compris
sur un continuum où les individus sédentaires et les indivi-
dus qui pratiquent de façon excessive représentent les deux
extrémités. Au milieu de ce continuum se trouvent les indivi-
dus qui pratiquent de façon modérée et régulière. Ce sont ces
derniers qui semblent bénéficier le plus de la pratique d’une
AP [12]. Définir l’AP, si l’on se réfère à l’OMS [13], néces-
site de connaître sa fréquence, son intensité, son volume et ses
caractéristiques (AP de loisir, déplacement, travail). Cependant,
d’autres auteurs [14] décrivent un exercice physique selon sa
fréquence, l’assiduité, l’intensité, le temps consacré à cette AP,
la progressivité (durées et intensités), la récupération (durée,
alternance), et la spécificité (type d’exercice). Ceci dit, définir
quand un exercice est excessif n’est pas aisé et reste bien souvent
une donnée subjective. Une pratique excessive est une pratique
qui a donc des niveaux plus ou moins élevés d’intensité, fré-
quence, volume, assiduité.  .  .et une combinaison de ces variables
à analyser. Cependant, ce regard objectif n’est pas suffisant. Une
pratique excessive se caractérise également par le rapport que la
personne entretient avec son AP. Ainsi, quand l’activité devient
de plus en plus envahissante, répétitive, voire incontrôlée ; quand
son arrêt entraîne une souffrance chez la personne qui la prati-
quait et sa poursuite une souffrance chez ses proches ; quand
elle entraîne des dommages physiques (telles que des blessures
à répétitions) et des conséquences psychologiques (syndrome
de surentraînement, burnout, dépression), alors nous pouvons
parler de pratique problématique plutôt que de pratique exces-
sive.

Selon Franques [15], la pratique excessive peut être asso-
ciée à une dépendance à l’exercice physique, ou en tout cas,
à une pratique de l’AP problématique et/ou à la possibilité du
recours à des pratiques dopantes, ces deux risques pouvant évo-
luer conjointement. Au terme « dépendance à l’AP » largement
employé dans la littérature, sans définition précise approuvée et
non reconnu par le DSM 5, nous préférons utiliser le terme de
pratique problématique de l’exercice physique ; cette dernière
repose donc sur les relations problématiques qui lient la per-
sonne à sa pratique sportive avec comme point centraux et se
basant sur les critères de dépendance à l’exercice physique de
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Hausenblas et al. [16] : la perte de contrôle, le sevrage, la tolé-
rance, la centration sportive et la réduction des autres activités, la
poursuite de l’AP malgré les problèmes physiques ou psycholo-
giques récurrents et connus et enfin la souffrance de la personne
ou de son entourage. En France, des travaux récents ont pu esti-
mer à 4 % environ, dans la population générale, la proportion
de sujets susceptibles de « glisser » vers une dépendance à l’AP
[17], ou encore, ce que nous pourrions nommer une pratique
problématique de l’exercice physique. Lejoyeux et al. [18] éva-
luent à 42 % les personnes ayant une pratique addictive dans la
population qui fréquente les salles de fitness parisiennes. Cepen-
dant, le genre (filles moins vulnérables), mais également le type
de sport pratiqué (solitaire ou en équipe), le niveau de pratique,
mais également des facteurs plus psychosociologiques comme
l’environnement socio-familial ou les facteurs de personnalité
sont autant de facteurs amplifiant ou limitant cette vulnérabilité.

Par ailleurs, la pratique problématique de l’exercice physique
en population générale est fortement associée à des troubles
du comportement alimentaire (TCA) [19]. C’est pour cela
qu’Ogden et al. [20] expliquent l’importance d’identifier les
raisons qui poussent les personnes à pratiquer :

• soit elles sont intrinsèquement motivées par l’exercice phy-
sique, qui est au final une fin en soi, mais il est possible aussi
que ces personnes contrôlent leur poids uniquement pour amé-
liorer leur performance [21]. Dans ce cas, nous ne notons pas
de distorsion du schéma corporel rencontré dans le tableau
classique de l’AM. Veale [22] parle alors de dépendance à
l’exercice physique primaire ;

• soit les individus sont extrinsèquement motivés par l’AP et
pratiquent dans l’espoir de contrôler leur poids ou de chan-
ger leur taille ; nous parlerons de dépendance secondaire et
c’est ce que nous rencontrons souvent chez des patients souf-
frant de TCA. La différence entre la dépendance primaire et
secondaire peut donc être établie en clarifiant l’objectif du
pratiquant [23]. Cette différenciation est fondamentale afin
d’adapter la prise en charge des patients ou de mieux compren-
dre et expliquer leur pratique problématique de l’exercice
physique.

3.  Activité  physique  et  anorexie  mentale

3.1.  Hyperactivité  dans  l’anorexie  mentale

Il est décrit dans la littérature qu’il existe fréquemment une
hyperactivité dans l’AM, classiquement entre 30 % et 75 % des
cas [7]. Cette amplitude de fréquence s’explique par des défi-
nitions tout aussi variables que les critères et les méthodes
d’évaluation. Sous le terme d’hyperactivité se cachent des
notions multiples : l’AP des patients AM est excessive en quan-
tité (durée), en intensité et en fréquence, surtout compte tenu de
leur état de dénutrition [24]. Classiquement, une AP est consi-
dérée, dans les articles de recherche, comme excessive pour les
patients anorexiques dénutris, quand elle est pratiquée plus de six
heures par semaine [25] (sans même que l’intensité ou une autre
caractéristique de l’exercice soient prises compte). Cependant,
cela doit être nuancé et adapté à chaque situation. Par exemple,

une patiente ayant un indice de masse corporelle très bas, de
10 kg.m−2, sera considérée comme trop active pour un volume
d’activité qui serait bien inférieur à six heures par semaine. En
pratique clinique, l’intensité de l’AP doit en outre être prise en
compte ; marcher pendant six heures n’est pas la même chose
que courir pendant six heures. Mais au-delà de ces notions quan-
titatives, la nature qualitative de l’AP est complexe. En effet,
cette activité est décrite par les patients comme volontaire, invo-
lontaire, ou mixte. L’importance de cette AP n’est d’ailleurs
pas toujours consciente pour les patients qui en souffrent. En
outre, dans certains cas, elle est vécue comme répétitivement
obligatoire (ou compulsive). Enfin, certains auteurs ont décrit
une véritable addiction à ces comportements [26]. La litté-
rature témoigne de cette complexité en qualifiant l’AP des
patients souffrant d’AM sous des termes variés décrits dans
l’introduction.

Les recherches ont évalué l’AP des patients AM principale-
ment en termes de caractéristiques quantitatives de cette activité
(quantité [durée], intensité, fréquence) associée ou non à des
caractéristiques psychologiques telles que la compulsion ou la
dépendance. Cependant, très peu d’attention a été accordée à la
description clinique détaillée de l’AP problématique dans l’AM.
Cela avait été fait il y a bien longtemps, mais les évaluations
ont simplifié à outrance et perdu beaucoup de caractéristiques
importantes. Ainsi, Kron et al. [27] ont rapporté une description
qualitative de l’hyperactivité par des patients AM qui ont révélé
certaines caractéristiques similaires dans les phases de pré- et
post-perte de poids et pendant la phase de perte de poids exces-
sif et régime restrictif. Selon eux, au cours des phases de pré-
et post-perte de poids, l’AP a été décrite comme « orientée vers
un but, organisée et planifiée ». Toutefois, au cours de la phase
aiguë de la maladie, l’activité était décrite comme « plus intense
et entraînée, mais aussi plus désorganisée et parfois sans but
précis » ; certains patients déclarant ne jamais être en mesure de
littéralement tenir en place ou de s’asseoir, décrivant une agi-
tation diffuse [27]. Casper [28] discute aussi dans sa revue du
caractère disproportionné entre le niveau élevé d’AP et la sévé-
rité de la maigreur observée chez les patients très malades. Elle
cite Waller et al. [29] qui parlent d’une « envie interne vers une
activité accrue » dans l’AM. Récemment dans la littérature des
années 2000, seuls Kohl et al. [30] se sont penchés sur la question
et ont décrit quatre aspects cliniques distincts :

• « l’activité incessante, sans repos est la plus frappante. Le
patient ne peut rester en place, même durant une courte
période ; s’il est contraint à le faire apparaissent des signes
d’irritabilité et d’anxiété. Ce type d’activité est stéréotypé,
sans but précis, inefficace ;

• une autre forme d’activité est celle utilisée pour maximiser la
dépense d’énergie dans la vie de tous les jours. Par exemple, ne
pas s’asseoir quand on peut rester debout, ne pas rester debout
quand on peut marcher.  .  . Les patients tentent de rationaliser
un tel comportement auprès de leur entourage et d’eux-mêmes
au moyen d’ingénieux arguments ;

• un exercice physique que l’on pratique de façon solitaire et
routinière est aussi une forme d’hyperactivité. Beaucoup de
patients pratiquaient initialement un loisir ou un sport de
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compétition, afin de se distraire ou d’entretenir une bonne
santé physique. Peu à peu, cette AP s’est dégagée de ses buts
initiaux, devenant plus un moyen pour perdre du poids et
modeler la silhouette, le sujet perdant le plaisir qu’il avait à
la pratiquer ;

• certains calquent l’intensité de leur AP sur la quantité de
nourriture ingérée. Ainsi l’exercice pratiqué avant les repas
permet aux patients de manger plus, alors qu’après les repas
l’exercice est là pour compenser [30] ».

L’AP dans l’AM peut être qualifiée de problématique (en
termes quantitatifs et qualitatifs). Elle rend difficile la prise en
charge des personnes souffrants d’AM, du fait notamment de
l’augmentation considérable des besoins caloriques, de sa résis-
tance aux thérapeutiques médicamenteuses et de complications
somatiques plus fréquentes qui lui sont liées (fractures, lésions
des pieds, complications cardiaques) [6]. Les apports journa-
liers totaux nécessaires peuvent être augmentés de manière
impressionnante : on décrit jusqu’à 2899 ±  656 kcal par jour
[31]. De plus, cette hyperactivité physique serait un facteur
prédictif d’un temps de traitement plus long et d’une moindre
efficacité de la prise en charge [6] et serait l’une des varia-
bles associées significativement au risque de chronicisation
[32].

3.2.  Étiopathogénie

De nombreux auteurs font de l’hyperactivité physique un
symptôme clé de l’AM, mais avec des hypothèses étiopatho-
géniques variées [33] ; ces modèles voient dans l’AP, pour
certains, un simple facteur d’entretien de l’AM s’aggravant lors
de la dénutrition et pour d’autres, un phénomène étiologique
de l’AM. D’ailleurs, un modèle murin d’anorexie induite par
l’hyperactivité a été développé depuis de nombreuses années et
se propose comme un modèle AM [34].

De multiples mécanismes étiopathogéniques ont été impli-
qués dans l’origine de cette AP problématique dans l’AM. Sur
le plan neurobiologique, se basant sur la dimension addictive
de l’AP dans l’AM, certains auteurs ont attribué ce phénomène
à des perturbations du système de la récompense impliquant
des anomalies des voies dopaminergiques et sérotoninergiques
[35]. D’autres ont développé l’idée d’une « fuite de la famine »
(en anglais connus sous les termes de fleeing-famine  et fora-
ging behavior) ; selon cette théorie issue d’une perspective
évolutionniste, l’augmentation de l’activité des rongeurs dénu-
tris (rats ou souris) dans la roue est un mécanisme adaptatif
au manque de nourriture rencontré dans la nature. Cette AP
aurait pour but de permettre à l’animal de se déplacer ou de
migrer d’un endroit dépourvu de nourriture vers de nouveaux
habitats, augmentant ainsi leur chance de survie [36]. Ce méca-
nisme adaptatif serait présent chez les humains de par notre
filiation avec nos ancêtres nomades. La comparaison entre les
rongeurs et les humains a des limites. Les rongeurs ont une
espérance de vie très courte, ne tolèrent que très mal la sous-
alimentation et ne survivent que grâce à un taux de reproduction
très élevé. Dans cette configuration, l’hyperactivité en cas de
carence alimentaire serait une solution possible. Pour l’espèce

humaine, qui peut survivre longtemps au jeune total ou par-
tiel et dont l’espérance de vie est grande, la problématique est
différente.

Sur le plan clinique, des hypothèses ont aussi été dévelop-
pées quant aux mécanismes responsables de l’augmentation
d’activité chez les sujets souffrant d’AM. Suite à l’observation
que l’AP était inversement proportionnelle à la température
ambiante liée aux saisons dans l’AM en phase aiguë, l’AP a
été modélisée par certains comme un moyen pour le patient
souffrant d’AM de palier au refroidissement ambiant lié à la
saison par une thermogénèse accrue [33]. Ceci a amené à pro-
poser de chauffer de manière importante l’environnement des
patients AM dans l’espoir de baisser leur hyperactivité comme
cela a pu être fait pour les souris [33,37,38]. Mais, force est
de constater que certaines patientes anorexiques très dénutries
et qui sont alors hypothermes, se vêtissent légèrement, ouvrent
leur fenêtres et ferment leur chauffage, le tout pour perdre encore
plus d’énergie.

D’autres encore ont considéré l’hyperactivité physique
comme une stratégie de régulation émotionnelle (e.g. en popu-
lation générale [39,40] et chez des patients à TCA [19]). Ainsi,
les patients souffrant d’AM qui développent une hyperactivité
physique auraient des caractéristiques psychopathologiques spé-
cifiques : elle concernerait davantage les AM de type restrictif,
les AM avec des obsessions et des compulsions [41], avec une
anxiété généralisée [42] ou encore, avec un niveau élevé de
perfectionnisme [43] ou une mauvaise image de soi [44].

En fait, comme nous le disions en introduction, l’AP
dans l’AM est une mosaïque qui comporte des éléments très
variés : une part est volontaire, destinée à maigrir, une part
est involontaire, elle peut être compulsive, contrôlée ou non,
d’intensité variable, voire inexistante. Il semblerait que plus
la maladie se chronicise, plus l’AP échappe à la volonté du
sujet [45]. On peut imaginer qu’en fonction du moment et
des individus, des mécanismes variés soient responsables de
l’AP.

3.3.  Activité  physique  et  restriction  alimentaire

La restriction alimentaire, l’état nutritionnel et l’AP sont intri-
qués. Le plus souvent, les patients souffrant d’AM débutent leur
trouble par une AP importante puis réduisent leur alimentation
et non l’inverse [24]. L’AP associée à la restriction alimentaire
produit une perte rapide de poids comme cela a été observé
chez l’homme en dehors de l’AM [46] et chez la souris [34].
Les modèles murins d’hyperactivité nous montrent que la dénu-
trition occasionne une hyperactivité qui, à son tour, renforce la
restriction et donc la dénutrition et boucle ainsi un cercle vicieux,
qui conduit certains animaux à la mort (Fig. 1). Et que dire des
sportifs de « compétition » dont les normes sociales imposent
des limites de poids à de jeunes adolescents en pleine croissance
qui se voient obligés (le plus souvent, avec la complicité voir
l’incitation de leur entraîneurs) de restreindre leur alimentation
pour poursuivre leur AP en compétition ?

Les niveaux d’AP des patientes souffrants d’AM sont positi-
vement corrélés au niveau de restriction alimentaire et d’anxiété
des patients : plus ils sont importants, plus l’AP est élevée ; à
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Fig. 1. Cercle vicieux entre AP, perte de poids et restriction alimentaire.

l’inverse, on observe une baisse de l’AP quand la restriction
diminue [47].

Par contre, l’état nutritionnel est un facteur qui interagit avec
l’AP de différentes manières. Tout d’abord, lors de l’installation
du processus de perte de poids au début de la maladie, l’AP est
très importante voire croissante ; à la phase d’état, on observe,
en cas de cachexie extrême, un épuisement important. Il limite
l’intensité de l’activité de beaucoup de patients, sauf dans un
sous-groupe de patients qui maintient une activité intense malgré
cet épuisement. Les équipes spécialisées parlent avec inquié-
tude de ces patientes très dénutries, hyperactives à outrance et
impossible à renourrir, car très restrictives et dans l’opposition
aux soins. Rien ne semble pouvoir les arrêter ; ni la fatigue, ni la
douleur, ni la sédation. Certaines vont jusqu’à marcher sur des
fractures. Elles s’activent sans cesse, à l’exception de quelques
heures par jour, où elles tombent de fatigue.

De plus, la plupart des patientes voient leur AP involontaire
diminuer au cours de la renutrition, mais beaucoup développent
des stratégies volontaires d’AP pour se muscler (et ne pas être
« grasses et molles » selon leurs termes), ou pour éviter de
prendre du poids. Bouten et al. [48] ont montré que l’AP aug-
mente au fil de la renutrition à partir d’un seuil d’indice de masse
corporelle supérieur ou égal à 15 kg/m2.

4.  Gestion  de  l’hyperactivité  chez  des  patients  ayant  des
troubles  alimentaires

À notre connaissance, la littérature sur des approches théra-
peutiques claires et précises pour la gestion de l’hyperactivité
chez les patients ayant un TCA est très limitée [49].

Selon les recommandations de prise en charge, les soins de
l’hyperactivité au cours de l’AM doivent combiner initialement
une aide à prendre conscience de ces symptômes (mouvements
de gymnastique, station debout prolongée, déplacements inces-
sants) et de leur caractère directement associé au TCA. Ceci
permettrait de déterminer un objectif commun entre la patiente
et l’équipe de soins qui serait la diminution progressive du

niveau d’AP [50]. Il est même possible d’utiliser des podo-
mètres pour faire prendre conscience à certaines patientes de
leur hyperactivité. Cette mesure pourrait ensuite être utilisée
comme renforçateur positif et non négatif, comme on pourrait
être tenté de le faire.

Aucune molécule n’a à ce jour fait preuve de son efficacité. Il
existe de multiples publications de cas sur des molécules variées,
peu convaincantes.

Certains ont proposé des techniques, transposées de
modèles animaux, comme le fait d’augmenter la tempéra-
ture de l’environnement [51], pour palier à l’augmentation
de l’AP par les patients souffrant d’AM pour se réchauf-
fer, ou d’augmenter les apports alimentaires en sucre [36],
pour lutter contre le foraging  behavior, cité précédem-
ment. Landolfi [52] a suggéré l’implantation d’interventions
cognitivo-comportementales, pour les sujets addictifs à l’AP,
axées sur l’assistance des patients à changer leurs attitudes
envers l’AP, tout en revenant progressivement à des niveaux
d’AP sains. Ces pistes techniques simples restent à tester. Hau-
senblas et al. [53] ont proposé des programmes d’exercices
adaptés comme traitement des patients très préoccupés par l’AP
et souffrant de TCA. Dans les cas les plus simples cela suffira.
Quand une anxiété importante est associée à l’hyperactivité ou
son sevrage, un traitement médicamenteux anxiolytique pourra
être proposé, car l’anxiété favorise l’hyperactivité.

Dans les états très aigus en termes de dénutrition, associés
à une hyperactivité majeure, il semblerait que certains auteurs
recommandent une heure de repos supervisé au lit après un repas
[51], la présence d’un soignant pouvant limiter l’hyperactivité
et calmer l’angoisse.

5.  Place  de  l’AP  au  cours  des  soins  dans  l’AM

Longtemps on a privilégié le sevrage total d’AP dans l’AM
surtout en hospitalisation. Zschucke et al. [54], dans une revue
sur l’effet de l’exercice et l’AP comme traitement d’appoint
dans plusieurs troubles mentaux, y compris l’anxiété, le trouble
obsessionnel compulsif, affectif, l’abus de substances et les
troubles alimentaires, ont suggéré que l’exercice pourrait être
une intervention prometteuse et rentable (notamment pour l’état
dépressif majeur et l’anxiété). Or, anxiété et dépression sont très
fréquentes dans l’AM, et l’AP pourrait être comprise comme ten-
tative de régulation de ces états. Ceci suggère l’intérêt d’intégrer
aux soins une AP adaptée, en quantité et en qualité, à l’état phy-
sique et nutritionnel des patients. Ces actions pourraient avoir un
but d’éducation thérapeutique : expliquer l’intérêt de contrôler
son AP en intensité, en durée et de la limiter. Il s’avère également
pertinent de promouvoir une AP respectueuse de son corps (res-
pecter les temps de récupération, les charges de travail, éviter
les déséquilibres musculaires. .  .). En effet, de nombreux patients
s’engagent dans une activité forcenée causant des lésions (ecchy-
mose, nécrose cutanée, hyper musculation des abdominaux alors
qu’elles ont des planchers pelviens dé-musclés).

Ng et al. [55], Zunker et al. [49] et Hausenblas et al. [53] ont
montré que l’intégration de séances d’AP adaptée au traitement
des patients souffrant d’AM, dans des conditions appropriées,
semblerait non seulement être sans danger, n’ayant aucun effet
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nuisible significatif sur l’anthropométrie (poids corporel, indice
de masse corporelle, pourcentage de masse grasse et de masse
maigre), mais serait également associée à une évolution posi-
tive [49], avec baisse significative de la préoccupation du poids
corporel, de la forme, de la dépression ainsi que de la percep-
tion de l’exercice [55]. Il est à noter qu’il n’existe toujours pas
de définition des caractéristiques optimales d’une séance d’AP
adaptée à des patients souffrants d’AM. Par contre, de manière
consensuelle, les objectifs d’une telle séance devraient être de :

• baisser le niveau d’activité en termes de fréquence et de durée ;
• apprendre à pratiquer des exercices en toute sécurité (pro-

gressivité, travail des muscles agonistes et antagonistes,
récupération) pendant et en dehors des séances ;

• délivrer une éducation à cette bonne pratique.

Pour cela, nous proposons dans les ateliers que nous avons
développés au sein de notre département, à partir des données de
la littérature [56–58] et de notre expérience clinique, des sessions
d’AP adaptée. Elles sont d’une heure maximum et incluent une
discussion sur la pratique actuelle des patients, sans jugement,
mais explicitant en quoi certaines pratiques sont des activités
non respectueuses de leur corps, voire ayant des conséquen-
ces dangereuses. Par exemple : développement d’ecchymoses,
frottements sur le sol dur responsables d’irritations cutanées,
abdominaux hypertrophiés avec risque de fuites urinaires, risque
de fractures de fatigue, etc. Puis, la séance se poursuit par la
pratique d’activités d’intensité faible à modérée, avec une sollici-
tation équilibrée des groupes musculaires opposés. Ces exercices
s’actualisent dans des séances d’expression corporelle, de jeux
collectifs et traditionnels. Des exercices d’étirements, mais
aussi de renforcements musculaires variés (types d’exercices et
groupes musculaires sollicités) sont systématiquement vus lors
des séances. Les exercices proposés sont idéalement réalisés en
binômes afin qu’ils ne soient pas repris dans une hyperactivité
individuelle en dehors des séances.

Dans tous les cas, il semblerait que la renutrition de patients
gravement dénutris devrait comporter une part d’AP raisonnable
qui optimiserait l’efficacité de la renutrition et la reprise de poids
[49]. Sans AP, aucune masse musculaire ne peut se restaurer.
Mais la juste mesure doit être la règle et le type et le niveau
d’activité doivent être adaptés à chaque patient pour éviter de
basculer vers le pathologique si prégnant chez ces patients.

6.  Conclusion

La question du lien entre AP, nutrition et AM est cruciale pour
la prise en charge des patients avec AM, à la fois pour optimiser
les soins et l’alliance des patients. Elle nécessite de plus amples
investigations de recherche pour développer des programmes de
soins complémentaires performants.
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3

1. AM & « hyperactivité » : classique Gull Lassègue

2. En clinique présentation hétérogène (Kohl et al 2004), et variable peu explorée

➢ Début : volontaire?

➢ Phase état : +/- volontaire, +/-compulsive, +/- ritualisée+/-tension

➢ Variable en intensité quelque soit la phase…peut être extrême…complications

➢ Très peu “vitale” ex S

3. Traitement : impuissance…

➢ Résistance renutrition

➢ Résistant à tous le traitements

➢ Complications

4.Etiopathogénie:

➢ Maigrir

➢ Lutte contre dépression? Anxiété?

➢ Dénutrition: effet on /off?

➢ Anti-pensée (compulsion face obsessions)

➢ Addiction?

➢ Question du normal vs pathologique

4

1. AM & « hyperactivité » : mieux comprendre (M Rizk)

• « déjà vu » Hagger (2014): qualitatif & quantitatif

• Définition, Fréquence, Facteurs de risque

• Modèle

2. AM & « hyperactivité » : mieux soigner (L Kern)

• Comment traiter : “sevrer”, “éduquer”, reprendre du plaisir….

• APA

3. AM & « hyperactivité » en lien avec neurobiologie et modèles animaux:

à vous de discuter

*Rizk, M., Kern, L., Berthoz, S., Duclos, J., Viltart, O, & Godart, N. (2015). Physical activity in Eating Disorders: Systematical critical review (1970-2015) - part I, International Journal of Eating 

Disorders, Submitted.

5

❖ Hétérogénéité méthodologique importante

❖ Chercheurs ont donné une pléthore de termes pour décrire ce

qu’ils considèrent une « hyperactivité » chez des patients souffrant

de TCA (Meyer and Taranis, 2011).

o “Hyperactivity”
o “Compulsive exercise”
o “Excessive exercise”

o “Driven exercise”
o “Motor restlessness”

o “Over-exercise”
o “Overactivity”
o “Hard exercise”

o “Drive to exercise”
o “Drive for activity”

o “Exercise dependence”.
6

✓ Instruments de mesure de l’AP
✓ Moment de l’évaluation
✓ Termes et définitions employés

1 2

3 4

5 6
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❖ Définitions comprennent 

généralement

Dimension 

quantitative

3 caractéristiques de l’AP: 

Fréquence, volume et/ou intensité

et/ou
Dimension

psychopathologique

Compulsivité, addiction, dépendance et/ou 

ajout d’un but déterminé à l’AP

Activité physique :

>2 heures/jour  (Thornton et al., 2011).

≥ 6 h/semaine d’AP à intensité
modérée-élevée (Bratland-Sanda et al., 2010).

> 6 fois/semaine, pour au moins 1 
h/séance* 
(Davis and Fox, 1993). 

Activité physique :

-dans le but de brûler des calories 
(Dalle Grave, Calugi, & Marchesini, 2008; Penas-Lledo, Vaz Leal, & Waller, 

2002)

-pour contrôler le poids et la forme (Brownstone et al., 

2013; Davis & Fox, 1993, Mond & Calogero, 2009; Smith et al., 2012).

-de façon contrainte ou compulsive (Stiles-Shileds et al., 

2011, Dalle-Grave et al., 2008, Smith et al., 2012, Bewell-Wess & Carter, 

2010). 
*Définition la plus utilisée dans la littérature

7

Inclusion à l’étude

Rétrospectivement

Subjectivement

Prospectivement

✓ Objectivement

✓ Subjectivement

➢ Accéléromètre
➢ Actimètre
➢ Méthode à l’eau 

doublement marquée

➢ Carnet de bord➢ Entretien
➢ Auto-questionnaires

• International Physical 
Activity Questionnaire

• Commitment to exercise

questionnaire

• Compulsive exercise test

• Exercise dependence
scale

➢ Evaluation des infirmières

70% des études

Corrélations significatives 
(Van Elburg et al., 2007) 

8

Proposition et développement d’une classification optimale 

des études identifiées et analysées dans notre revue*

en fonction des méthodes utilisées pour mesurer l‘AP:

Evaluation de la relation qu’un individu 

entretient avec son AP,

y compris:

✓ Liens avec conduite alimentaire

✓Motivations pour l'exercice

✓ Compulsion et dépendance/addiction 

à l’exercice
avec ou sans une mesure quantitative de 

l'activité physique. 

Mesure purement quantitative 

des caractéristiques d’une AP:

✓ Fréquence

✓ Durée

✓ Intensité

Groupe 1 Groupe 2 

*Rizk et al. (2015). Physical activity in Eating Disorders: Systematical critical review (1970-2015) - part I, International Journal of Eating Disorders, Submitted..

« Excessive exercise characteristics »

« Pathologically motivated exercise »
9

0% 100%
31% 75%

3) Des méthodes 

d'évaluation de l'AP 
(subjectives vs objectives). 

Groupe 1:
➢ Seuil le plus bas: > 4h/sem

(Casper & Jabine, 1996) 

→ Prévalence la plus forte

➢ Seuil le plus haut: > 1h/jour 
(Favaro et al., 2000) 

→ Prévalence la plus faible

1) Des seuils (cut-offs) de 

durée d'AP utilisés dans 

chaque étude

2) De la composition de 

l'échantillon

➢ Patients 

hospitalisés vs 

externes

➢ Age

➢ Auto-questionnaires  
sous-estiment l’AP 
des patients 

souffrant d’AM.

10

*Rizk et al. (2015). Physical activity in Eating Disorders: Systematical critical review (1970-2015) - part II, International Journal of Eating Disorders, Submitted.

Connus pour donner 

réponses non fiables et/ou 

délibérément omettre 

leurs symptômes.

2.4. Résultats

Un niveau élevé d'exercice avec 

motivation(s) pathologique(s)  

(Groupe 2) associé à:

✓ Plus d'anxiété et de dépression

✓ Plus de trouble obsessionnel-

compulsif

✓ Meilleure estime de soi.

Pas le cas des études du Groupe 1.
11

Période 2:

Evolution de l’AM

Période 0:

Facteurs précédant 

l’AM

Période 1:

Début de l’AM

Phase clinique n°1 Phase clinique n°2 Phase clinique n°3

Période 4:

Devenir à long 

terme

Période 3:

Phase aiguë de 

l’AM

Proposition de modèle compréhensif du développement de l’APP dans l'AM

*Rizk et al. (2015). Physical activity in Anorexia Nervosa: Comprehensive Development Model, Health Psychology Review, Submitted.

7 8

9 10

11 12
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APP des 

patients à 

poids normal 

depuis 

longtemps 

similaire aux 

contrôles sains 

.

Effet de la température ambiante

Période 2:

Evolution de l’AM

Profile d’AP pendant 

l’enfance

-

Père physiquement 

actif

-

Participation aux 

sports esthétiques ou à 

catégories de poids.

-

↗ AP à 1 an avant 

début de la maladie

Période 0:

Facteurs précédant 

l’AM

Période 1:

Début de l’AM

-↗ majorée par âge de 

début.

-AP = stratégie consc. de 

perte de poids.

Phase clinique n°1

Automatisation du comp.APP volontaire ± APP Involontaire

APP: stratégie d’adaptation pour compenser, 

supprimer et/ou atténuer les affects négatifs 

(anxiété, dépression et stress) et les 

symptômes al. (weight preoccupation, drive 

for thinness, body insatisfaction, restrictive 

profil). 

Phase clinique n°2

Résultats des modèles animaux

± APP volontaire

Nature composite de l’APP 

avec composante compulsive 

(pas sous contrôle cognitif 

volontaire)

Phase clinique n°3

Période 4:

Devenir à long 

terme

Période 3:

Phase aiguë de 

l’AM

*Rizk et al. (2015). Physical activity in Anorexia Nervosa: Comprehensive Development Model, Health Psychology Review, Submitted.

✓ AP programmée à des moments précis de 

la journée

✓ AP↗ progressivement en intensité, 

fréquence et/ou durée

✓ AP : « organisée, planifiée et à but défini »

✓ AP pourrait gagner en autonomie avec apparition d’une APP 

involontaire et automatisation du comportement.

✓ « Never sit if you can stand, never stand if you can walk, never 

walk if you can run »

✓ APP associée à agitation diffuse et instabilité importante →

patient incapable de rester immobile pendant courte période.

✓ AP: « + intense, désorganisée, stéréotypée et sans but précis ».

✓ Phases cliniques 1 et 2

✓ 3 profiles de patients :

1.Hypo-normo actives

2.Contrôlent APP, qui est très importante

3.Ne contrôlent pas du tout APP, qui est très importante (parfois 

jusqu’à la mort)

1. Introduction

2. Revue systématique de la littérature

2.1. Sélection des études

2.2. Termes, définitions et instruments de mesure

2.3. Classification en 2 groupes

2.4. Résultats et modèle compréhensif

3. Activité physique adaptée

3.1. Programmes d’APA: Littérature

3.2. APA à l’IMM 2011-2014

3.3. APA à l’IMM 2014-2015

4. Perspectives d’avenir
14

Tout mouvement, 

activité physique 

et sport, 

essentiellement basés sur

les aptitudes et les motivations 

des personnes ayant

des besoins spécifiques

qui les empêchent de pratiquer dans

des conditions ordinaires.
De Potter (2004)

15

❖L’intégration de séances d’APA au traitement des patients 

souffrant d’AM, dans des conditions appropriées:

✓ Sans danger

✓ Aucun effet nuisible significatif sur l'anthropométrie

✓ Associée à une évolution positive avec baisse significative de:

➢Préoccupation du poids corporel

➢Dépression

➢Perception de l'exercice

Hausenblas et al., 2008 ; Ng et al., 2013, Zunker et al., 2011

16

Poids corporel, IMC, % 
de masse grasse et de 

masse maigre 

corporelles

3.1. Programmes d’APA : Revue de la littérature

Vancampfort et al. (2013)

Revue systématique : APA et TCA (AM + Boulimie)= 7 086 articles

→ 8 articles répondant aux critères d’éligibilité

❖ Résultats

➢ Exercice aérobie et entrainement en résistance ↗ significativement
✓ Force musculaire, 
✓ IMC, 
✓ % de graisse

chez les patients AM

➢ Exercice aérobie, yoga, massage ↘ significativement
✓ Scores aux échelles TCA, 

✓ Symptômes dépressifs (Patients souffrant AM et Boulimie)

❖ Conclusions 
La rareté et l'hétérogénéité des études disponibles limitent les conclusions générales et soulignent

la nécessité de poursuivre les recherches

17

✓ Diagnostic TCA
✓ Essai randomisé
✓ Groupes contrôles 

avec même durée 
d’intervention

3.1. Programme d’APA : Institut Mutualiste Montsouris 2011-2014

6 séances de 1h « RENFORCEMENT MUSCULAIRE »

1 fois par semaine,

Questionnaires : 

▪ DEP (EDS + Motivation EDQ), 

▪ AP (GPAQ, GLTEQ), 

▪ Estime de soi (VPP), 

▪ QDV (Duke), 

▪ EDE-Q,

Comparaison pop Générale: Collèges/ lycées

2011-2014= Programmes : Renforcement musculaire + jeux traditionnels + information 

sur "anatomie" (muscles agonistes/antagonistes) + principes sécuritaires de l’AP

18

13 14

15 16

17 18
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• Retrouver la notion de plaisir que procure l’activité physique

• Proposer une pratique adaptée et sécuritaire

➢Apprendre à pratiquer de façon sécuritaire

➢Baisser le niveau d’activité physique (fréquence, durée, 

intensité, rapport) non contrôlée

• "Renforcer" les parties du corps totalement négligées

19

3.1.2 Résultats / Discussion

➢ Données anthropométriques: Pas de différence significative entre T0 et T1

➢ Taux d’AP : Pas de différence significative(GPAQ)

➢ Sédentarité : Augmentation (tendance)

Question de l’impact de l’hospitalisation et des limites de celle-ci  sur l’AP → Espace réduit

et limité pour réaliser l’AP comme ils le désirent (ex. faire du vélo ou courir)?

20

Cependant: Rapport à l'APP

➢Diminution significative :

✓ APP (3.08 to 2.63) et 

→ Tolérance (3.70 to 2.70)

Les patient ont moins (pas, plus?) besoin d’augmenter la quantité d’AP 

pour obtenir l’effet désiré ou pour la même quantité d’AP ils obtiennent les 

mêmes effets…

21

3.1.3 Résultats complémentaires : Valeur physique perçue

(composante EDS) 

21

3.1. Programme d’APA : Institut Mutualiste Montsouris 2014-2015

6 séances de 1h30: 1 fois par semaine

Questionnaires : 

✓ DEP (EDS + Motivation EDQ), 

✓ AP (GLTEQ), 

✓ Estime de soi (VPP), 

✓ QDV (Duke), 

✓ EDE-Q, 

✓ Condition physique subjective (IFIS, Ortega et al, 2011), 

✓ Condition physique objective (Batterie Bouge, une priorité pour ta santé)

2 Groupes expé simultanés: APA différentes

Programmes : Renforcement musculaire ou Aéroboxe (technique de boxe + expression corporelle)

+ jeux traditionnels + informations sur "anatomie" (muscles agonistes/antagonistes)

+ principes sécuritaires de l’AP

22

Programme AP 2014-2015

23

Principes didactiques: exemples

OBJECTIFS

Passer d’une pratique 

physique peu 

contrôlée

à 

une pratique régulée

COMPETENCES

Comprendre et respecter les règles de 

pratique

Connaitre et gérer ses ressources 

Se projeter dans une pratique future

Programme AP 2014-2015

24

Principes didactiques: exemples

OBJECTIFS

Passer d’une pratique physique 

centrée sur certains 

groupes musculaires

à 

une pratique plus 

complète

COMPETENCES

Repérer les différents muscles du corps et 

leurs antagonistes

Travailler de façon sécuritaire (automatisme)

Travailler différents groupes musculaires et 

leurs antagonsites

19 20

21 22

23 24
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Programme AP 2014-2015

Une session d’ 1 heure 30 par semaine 
durant 6 semaines 

25

❖ Séance divisée en 4 parties:

1. Prise en main

2. Activation

3. Renforcement musculaire

(groupe 1) ou aéroboxe (groupe 2)

4. Jeux trad ou création de jeu
(donner du plaisir, jouer….)

5. Etirements et retour au calme

• Expliquer de différentes façons les consignes (différents canaux…)

• Progressivité dans la séance et d’une séance à l’autre (prise en compte de la fatigue, 

des envies…)

• Informations générales sur l’AP et la sécurité, l’hydratation, la 
récupération…. 

➢ données pendant la séance, de façon “informelle”. Ce n’est pas un cours, mais un 
échange…..

• Travail par binôme valorisé et encouragé
• Travail intermittent (travail/ repos – passif, actif)

• Travail progressivement en autonomie : Rôle actif pour échauffement, 
exercices 

Programme AP 2014-2015

Principes pédagogiques

26
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Elaborer des lignes

directrices thérapeutiques

sur la façon de gérer les 

différentes composantes

de l'APP pendant les 

différentes étapes du 

traitement de l'AM.

Nécessité de nouvelles recherches:

1. Pour décrire les différentes composantes de l’APP (volontaire et 

involontaire) et leurs mesures.

2. Pour affiner et optimiser la prise en charge d’APA liée à l’APP

D'un point de vue clinique
D'un point de vue de recherche

Précautions méthodologiques

1) Considérer séparément chaque type de TCA

2) Développer plus de protocoles de recherche communs entre 

les équipes de recherche fondamentale et clinique ainsi que des 

professionnels spécialisés dans l'activité physique adaptée.

28

Établir un diagnostic 
consensuel clair de l'APP, 

incluant:

✓ Définition
(distinction précise des différentes

composantes de l'APP dans AM)

✓ Évaluation.

PPA linked 

to more 

treatment 

dropout

-

PPA similar 

to healthy 

controls in 

long-term 

weight 

recovered 

AN.
Effect of ambient temperature

Period 2:

Evolution of AN

Proposition de modèle compréhensif du développement de l’APP dans l'AN

Physical activity 

during childhood.

-

Physically active 

fathers.

-

Participation in 

esthetic and weight-

oriented sports.

-

Increase in PPA one 

year prior to onset of 

AN.

Period 0:

Factors preceding 

AN

Period 1:

Onset of AN

-Age of onset.

-Weight loss strategy.

Clinical phase n°1

Automation of the behaviorVoluntary PPA ± Involuntary PPA

PPA: coping strategy to compensate, 

suppress, and/or alleviate both negative 

affective states (anxiety, depression 

and stress) and ED symptoms (weight 

preoccupation, drive for thinness, body 

dissatisfaction and restrictive profile). 

Clinical phase n°2

Biological findings on animal models

± Voluntary PPA

Compulsive 

component not under 

voluntary cognitive 

control.

Clinical phase n°3

Period 4:

Long-term 

outcome

Period 3:

Acute phase of 

AN

* Rizk, M., Kern, L., Berthoz, S., Duclos, J., Viltart, O, & Godart, N. (2015). Physical activity in Anorexia Nervosa: Comprehensive Development Model, Health Psychology Review, Submitted.

25 26
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1. Reward addiction or reward-

seeking behavior

2. Alteration in the activity of the 

dopaminergic system 

↗ PA along with food restriction 

could activate brain reward 

circuits and induce an addiction 

to this behavior (Fladung et al., 2010)

↗ ghrelin and ↘ of leptin plasma levels

observed in the ABA model (as well as
in AN patients) alter the activity of the

dopaminergic system which could be
involved in the hyperactivity (Adan et al.,

2011; Mequinion et al., 2013).

3. “Fleeing-famine” or “foraging 

behavior” hypothesis 

↗ running wheel activity of rodents to
metaphorically move away/migrate from
a location lacking food towards new

habitats, thus increasing the odds of
survival (Duclos et al., 2012).

4. Physical activity as a 

thermoregulatory behavior 

To avoid hypothermia : Wheel running
will cause an ↗ in body temperature in
order to counterattack the ↘ in the basal

metabolic rate usually associated with
starvation (Cerrato, Carrera, Vazquez, Echevarria, &

Gutierrez, 2012).

31
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Review Article

The Hierarchical Model of Exercise
Dependence

The Development of the Problematic Practice
of Physical Exercise Scale

Gayatri Kotbagi, Laurence Kern, Lucia Romo, and Ramesh Pathare

Department of Sports Science, Université Paris Ouest Nanterre La Défense, Nanterre, France

Abstract. Physical exercise when done excessively may have negative consequences on physical and psychological wellbeing. There exist
many scales to measure this phenomenon. The purpose of this article is to create a scale measuring the problematic practice of physical exercise
(PPPE Scale) by combining two assessment tools already existing in the field of exercise dependency but anchored in different approaches
(EDS-R and EDQ). This research consists of three studies carried out on three independent sample populations. The first study (N = 341) tested
the construct validity (exploratory factor analysis); the second study (N = 195) tested the structural validity (confirmatory factor analysis) and
the third study (N = 104) tested the convergent validity (correlations) of the preliminary version of the PPPE scale. Exploratory factor analysis
identified six distinct dimensions associated with exercise dependency. Furthermore, confirmatory factor analysis validated a second order
model consisting of 25 items with six dimensions and four sub-dimensions. The convergent validity of this scale with other constructs (GLTEQ,
EAT26, and The Big Five Inventory [BFI]) is satisfactory. The preliminary version of the PPPE must be administered to a large population to
refine its psychometric properties and develop scoring norms.

Keywords: exercise dependency, measurement, psychometric validation

The field of addiction today faces a significant problem
with respect to definitions. Russell (1976) has proposed a
broad definition of dependence, of which the crucial feature
is a negative affect experienced in the absence of a drug,
object, or activity. Dependence is not restricted to consump-
tion of drugs and can include behavioral addictions
(Griffiths, 2005a; Holden, 2001; Orford, 2001). By widen-
ing the boundaries of dependence, activities such as exces-
sive gambling (Griffiths, 1995), eating disorders (Davis &
Claridge, 1998), or excessive Internet use (O’Reilly,
1996) have the potential to be described as an addiction.
Griffiths (2005a) claims that all addictions (substance or
non-substance) consist of a number of distinct common
components. He also argues that addictions are a part of
a biopsychosocial process and an eclectic approach to
studying addictive behaviors appears to be the most rational
way forward in the field. An individual’s biological and/or
genetic predispositions, their psychological constitution
(e.g., personality factors, unconscious motivations, atti-
tudes, etc.), and their social environment (i.e., situational
characteristics, interact and interplay in the development
of addictive behaviors; Griffiths, 1999, 2005b).

The concept of addiction can be extended to exercise as
well, primarily because the inability to engage in exercise
can result in withdrawal symptoms such as depression,
anxiety, irritability, and anger (Szabo, 1998). This group of
individuals is characterized by low self-esteem, they use

exercise as a control mechanism for managing and/or manip-
ulating psychological states, though they are controlled by
the activity, display increased body dissatisfaction, and
are vulnerable to serious and long-lasting injuries related
to overtraining (e.g., Ackard, Brehm, & Steffen, 2002;
Cockerill & Riddington, 1996; Downs, Hausenblas, & Nigg,
2004). Even though, exercise addiction is not cited in the
DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) or the
ICD-10, on the basis of symptoms with diagnostic values,
exercise addiction could potentially be classified within
the category of behavioral addictions (For review, Berczik
et al., 2012). To our knowledge, to date only two case studies
(Griffiths, 1999; Kotbagi et al., 2014) have documented this
phenomenon. We shall be addressing this phenomenon as
‘‘problematic practice of physical exercise.’’

There exist many scales to measure this pathological
practice of physical exercise. We identified two scales that
seem relevant: The Exercise Dependence Scale-Revised
(EDS-R, Hausenblas & Downs, 2002) and the Exercise
Dependence Questionnaire (EDQ, Ogden, Veale, &
Summers, 1997). These two scales held our attention in
particular because not only do these scales have satisfactory
psychometric properties but they also are multidimensional
and not directed toward one particular physical activity.
These scales can be applied to any person practicing any
sport. Also, these two scales are widely used internationally,
making cross-cultural comparisons possible.
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These two scales seem complementary to each other.
In fact, they have three dimensions in common between
them: Withdrawal, insight into the problem (lack of control
for the EDS-R), and interference with social and family life
(similar to reduction in other activities on the EDS-R).
Continuity, tolerance, time and intent are specific to the
EDS-R, while positive rewards, the practice of PE for
weight control, or social reasons, health reasons, and
stereotyped behavior are specific to EDQ. Both the scales
are anchored in different perspectives. On one hand, the
EDS-R (Hausenblas & Downs, 2002) is embedded in a
traditional approach to addiction and thus incorporates the
criteria for substance dependence in DSM-IV. On the other
hand, the EDQ (Ogden et al., 1997) considers that
anchoring in the DSM-IV is not sufficient to describe the
problematic, and has taken into account the motivational
dimensions too.

The Exercise Dependence Questionnaire
(Ogden et al., 1997)

The Exercise Dependence Questionnaire (EDQ; Ogden
et al., 1997) aims to measure the dependence on physical
exercise regardless of the type of exercise of physical activ-
ity. This scale of 29 items consists of eight dimensions:
Interference with social activities, family, and work; posi-
tive reward; withdrawal symptoms; weight control; insight
into the problem; exercise for social reasons; exercise for
health reasons and stereotyped behavior (Ogden et al.,
1997).

The EDQ reflects the motivations to continue exercising
based on the fear of withdrawal symptoms, experience of
positive reward following exercise, a desire to control body
weight and shape, a need for social contact, and a drive for
physical health. It reflects some recognition of problem
behavior in terms of insight into the problem, the acknowl-
edgment that the exercising behavior is interfering with the
individual’s social and family life and perceptions of low
control. It also reflects the degree to which the behavior
is rigid, stereotyped, and excessive. In addition, exercise
dependence appeared to be related to more recent uptake
of the behavior. These characteristics are similar to those
found in discussions of other addictive behaviors and repre-
sent a combination of traditional biomedical approaches to
addictions (e.g., withdrawal symptoms, stereotyped behav-
iors) and more recent psychosocial models (e.g., interfer-
ences with social and family life, positive rewards)
(Marlatt & Gordon, 1985; Orford, 1985). Furthermore,
the EDQ enables exercise dependence to be conceptualized
within a continuum model of behavior.

The Exercise Dependence Scale-Revised
(Hausenblas & Downs, 2002)

The Exercise Dependence Scale-Revised (EDS-R) devel-
oped by Hausenblas and Downs (2002) is a 21-itemed mul-
tidimensional measure of exercise dependence symptoms

based on the DSM-IV criteria for substance dependence.
Exercise dependence is a maladaptive pattern of excessive
exercise behavior that manifests in physiological, psychoso-
cial, and cognitive symptoms. The following seven criteria
for exercise dependence were adopted from the DSM-IV
criteria for substance dependence (APA, 2013; Hausenblas
& Downs, 2002):
1. Tolerance is defined as either a need for increased

amounts of exercise to achieve the desired effect or
diminished effect with continued use of the same
amount of exercise.

2. Withdrawal is manifested by either the characteristic
withdrawal symptoms for exercise or the same amount
of exercise is engaged in to relieve or avoid with-
drawal symptoms.

3. Intention effects represent when exercise is taken in
larger amounts or over a longer period than was
intended.

4. Lack of control is defined as a desire or unsuccessful
effort to cut down exercise.

5. Time represents a great deal of time spent in activities
necessary to obtain exercise.

6. Reduction in other activities assesses social, occupa-
tional, or recreational activities which are given up
or reduced because of exercise.

7. Continuance represents exercise that is continued
despite knowledge of having a persistent or recurrent
physical or psychological problem that is likely to
have been caused or exacerbated by the exercise
(e.g., continued running despite injury).

A series of five studies allowed Hausenblas and Downs
(2002b) to achieve progressively the final form of the EDS-
Revised scale which measures seven dimensions with the
help of 21 items on a 6-point Likert scale. These seven
dimensions are ‘‘tolerance, withdrawal, lack of control,
reduction other activities, intent, time, and continuity.’’
All these studies reflect the satisfactory psychometric prop-
erties of this scale.

In a study conducted by Grandi, Clementi, Guidi,
Benassi, and Tossani (2011) significant differences were
found in the EDQ exercise for weight control subscale with
regard to gender. Weik and Hale (2009) investigated
whether the two questionnaires (the EDS-R and the EDQ)
may measuring different dimensions of exercise depen-
dence. They found that men scored significantly higher
on withdrawal, continuance, tolerance, lack of control, time,
and intention effect subscales on the EDS-R. They also
found that women on the other hand scored significantly
higher on the EDQ scales of interference, positive rewards,
withdrawal, and social reasons subscales. Their results sug-
gest that both the scales are gender sensitive and measure
different aspects of exercise dependence that favor either
gender. The authors raise concerns about the construct
validity of the EDQ and suggest that more in-depth validity
studies using both questionnaires should be undertaken.

The purpose of this article is to create and validate a
scale measuring the problematic practice of physical
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exercise by combining the two assessment tools mentioned
above. The aim is to provide researchers and clinicians an
assessment tool which could help them to identify the dif-
ferent motivations toward PA which, in turn, may indicate
possible codependences. Three independent studies were
carried out for the same. The project followed the ethical
recommendations given by the department of psychology
(UFR SPSE) of Université Paris Ouest Nanterre La
Défense.

Method

Study 1

The purpose of this study is to test the construct validity of
the preliminary version of the PPPE scale in an Indian
population.

Subjects

A total of 341 participants were recruited (232 males =
68.03%, 109 females = 31.9%). Individuals, who partici-
pated, did sovoluntarily after giving a clear consent. Subjects
recruited were those who exercised for leisure.

Procedure and Questionnaires

Sets of questionnaires were distributed in different universi-
ties, gyms, swimming pools, sports complexes, dance
schools, and yoga academies. Certain subjects were also
recruited from various jogging parks and open air recrea-
tion centers. The questionnaires used for the current study
were in English. Standardized instructions were read out
to the participants. The battery of questionnaires was
administered after their exercise session. Individuals took
approximately 20 min to respond to the questionnaire. They
were presented the questionnaire under the title ‘‘Physical
Activity Survey.’’

The battery of questionnaires administered consisted of
brief biography, Godin’s Leisure-Time Exercise Question-
naire (GLTEQ; Godin, Jobin, & Bouillon, 1986), Exercise
Dependence Scale-Revised (Hausenblas & Downs, 2002),
and Exercise Dependence Questionnaire (Ogden et al.,
1997). Participants were also asked to provide information
on their gender, age, height, weight, physical activity
practiced, and its quantity (number of days per week and
number of hours per week).

The Exercise Dependence Scale-Revised

The EDS-R operationalizes exercise dependence based on
the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder-
IV (DSM-IV) criteria for substance dependence (APA,
2013) and provides the following information:
(1) Mean overall score of exercise dependence symptoms.

(2) Differentiates between: (a) At-risk for exercise
dependence, (b) nondependent-symptomatic, and
(c) nondependent-asymptomatic.

(3) Specifies whether individuals have evidence of: (a)
Physiological dependence (i.e., evidence of tolerance
or withdrawal) or (b) no physiological dependence
(i.e., no evidence of tolerance or withdrawal).

This scale measures seven distinct dimensions.
The seven dimensions are correlated (correlation coeffi-
cients of inter-dimensions, between 0.40 and 0.80, are sig-
nificant at p < .001). The internal consistency of each
dimension is satisfactory (Cronbach’s alphas for this range
between 0.78 and 0.92). The test-retest reliability (7 days
apart) shows excellent results (r = 0.95, r subscale = 0.75
to 0.95). The fit indices are acceptable (Tucker-Lewis index
[TLI] = 0.95, Comparative Fit Index [CFI] = 0.96, Root
Mean Square Error of Approximation [RMSEA] = 0.06,
Average Absolute Standardized [AASR] = 0.03). Thus,
the scale is reliable and valid.

The Exercise Dependence Questionnaire

The EDQ by Ogden et al. (1997) aims to measure the
dependence on physical exercise regardless of the type of
exercise of physical activity. This scale of 29 items consists
of eight dimensions. Participants were considered possibly
to be exercise dependent if their scores on the EDQ
were > 116. Items are scored on a 1–7 point Likert scale.
However, a 6-point Likert scale was used for this research.

Dependence is calculated on the basis of scores on eight
subscales. The internal reliability (Cronbach’s alpha) of
each subscale is: withdrawal symptoms, a = 0.80; exercise
for weight control, a = 0.78; positive reward, a = 0.80; ste-
reotyped behavior, a = 0.52; interference with family/social
life, a = 0.81; positive reward, a = 0.80; insight into prob-
lem, a = 0.76; exercise for health reasons, a = 0.70; total
score, a = 0.84.

Leisure-Time Exercise Questionnaire (LTEQ)

The LTEQ is a self-report instrument that assesses the fre-
quency of strenuous, moderate, and mild leisure-time exer-
cise done for at least 20 min during a typical week (Godin
et al., 1986). A total exercise index (weekly metabolic
equivalents) is calculated by weighing the frequency of
each intensity and summing for a total score using the fol-
lowing formula:

3ðmildÞ þ 5ðmoderateÞ þ 9ðstrenuousÞ: ð1Þ

The LTEQ is a reliable and valid measure of exercise
behavior (Godin et al., 1986). This scale has already been
helpful in the construction of different scales on Exercise
Dependency (Hausenblas & Downs, 2002; Ogden et al.,
1997).
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Analysis and Results

A total of 341 responses were obtained (232 males =
68.03%; 109 females = 31.9%). Their average age was
28.26 years (min = 17; max = 83; SD = 10.83). The activ-
ities practiced included yoga, cricket, football, gymnastics,
swimming, tennis, and dancing.

The responses were subjected to factor analyses to
examine the psychometric properties of the PPPE scale.
The exploratory factor analysis was conducted first to iden-
tify the underlying structure of the PPPE scale.

The method of parallel analysis by Horn (1965) was
adopted. The analysis was performed using Monte Carlo
software PCA for Parallel Analysis 2.0.3 and SPSS
17.0TM for exploratory factor analysis. Assuming the inter-
correlations between factors, a solution with oblimin rota-
tion direct and a delta set at 0 were chosen. The factor
analysis conducted on the first sample of 341 (M = 232,
F = 109) showed that the EDS-R-EDQ scale was composed
of seven dimensions. We hence forced a model for seven
dimensions. In order to obtain a multifactorial version,
the items that did not reach a minimum weight of 0.50
(items EDQ2, EDQ22, EDQ24, EDQ1, EDS-R1, EDQ9,
EDQ11, EDS-R12, EDQ19, EDQ10, EDQ5) on a factor
as well as those that saturated on two dimensions (items
EDS-R16, EDSR20, EDQ6, EDS-R6, EDQ29, EDQ13,
EDQ7, EDQ12, EDQ16, EDQ21, EDQ4, EDS-R5,
EDQ10, EDQ19, EDS-R12) were deleted. Dimensions
where only one or two items saturated were also deleted
from the model (items EDQ19 and EDQ11). The remaining
25 items whose eigenvalue was greater than the random
eigenvalue generated by the parallel analysis are distributed
on six dimensions (Table 1). These factors explain 22.52%
to 2.98% of the variance (Table 2).

The EFA results show us that the PPPE scale will con-
sist of 25 items that saturate on six different dimensions.
The items EDS-R11, EDS-R4, and EDS-R18 saturate on
a dimension called ‘‘lack of control.’’ We find this dimen-
sion with the same items on the original EDS-R. The items
EDS-R8, EDS-R15, and EDQ5 are components of the
dimension of withdrawal on the EDS-R and the EDQ,
respectively. These three items saturate on the dimension
called ‘‘withdrawal for the PPPE scale’’ too. The items
EDQ26, EDQ18, EDQ28 (dimension of exercise for health
reason on the EDQ) and EDQ23, EDQ2, and EDQ3
(dimension of positive reward on the EDQ) fall under the
dimension called ‘‘motivation for health’’ on the PPPE.
The items EDS-R21, EDS-R14, EDS-R7 (dimension of
intention on the EDS-R) EDS-R2, EDS-R9 (dimension of
continuity on the EDSR), and EDS-R13 (dimension of time
on the EDS-R) saturate on a dimension which we would
like to call ‘‘stereotyped behavior.’’ The items EDQ20,
EDQ17, EDQ25 and EDQ15 fall on the dimension called
‘‘interference with social life.’’ Finally, the items EDS-R3,
EDS-R10 and EDS-R17 fall on the dimension called toler-
ance which is the same as in the original EDS-R.

The above-mentioned dimensions have a satisfactory
internal consistency as their Cronbach’s alphas tend to lie
between 0.67 and 0.85.

Study 2

Different goals were set during this research. We wanted to
test the structural validity of the PPPE scale. To verify the
factor structure identified through EFA, CFA was per-
formed and many models were tested. Goodness of fit
was assessed using a number of fit indices, including chi
square, RMSEA, CFI, and IFI.

Subjects

A total of 195 valid responses were obtained (121 males,
74 females). Individuals, who participated, did so voluntar-
ily after giving a clear consent. Subjects recruited were
those who exercised for leisure. The same battery of
questionnaires was administered.

Analysis and Results

A total of 195 valid responses were obtained (121 mal-
es = 62.05%, 74 females = 37.9%). Their average age
was 31.34 years (SD = 18.34, min = 17, max = 66).

Confirmatory factor analysis (maximum likelihood esti-
mation) was performed on the obtained data. The purpose
of the first CFA is to test the relevance of the six factor
model proposed by the EFA. We assessed the quality of
the model observed through several goodness of fit indices
such as the normed Chi square (v2/df), RMSEA (Root
Mean Square Error of Approximation), CFI (Comparative
Fit Index), and IFI (Incremental Fit Index). The latter two
indices are quite reliable in small sample size (n < 250).

Different models were tested. The first model tested
(M1) is a solution to a single factor. Hence, all the items
saturate on a single dimension. However, the goodness of
fit indices for this model are not satisfactory (v2/
ddl = 1,159.9/275; RMSEA = 0.13; CFI = .36; IFI = .37;
RMR = .14). The second model tested (M2) takes into con-
sideration all the six dimensions proposed by the EFA in the
first study along with its 25 items. The goodness of fit
indices for this model are satisfactory (IFI = 0.89;
CFI = 0.89; RMSEA = 0.06; RMR = 0.06; v2/df = 411.8/
260). However, the GFI value (0.82) suggests us that a more
parsimonious model exists. The third model (M3) which
was tested took into consideration the six dimensions with
four sub-dimensions. Of the six dimensions the dimensions
of stereotypical behavior and motivations for health are
composed of two sub-dimensions each. The sub-dimensions
of intention and continuity saturate on the second order
dimension of stereotypical behavior. On the other hand,
the dimension of motivations for health is composed of
two sub-dimensions called motivation for physical fitness
and motivation for psychological wellness. The goodness
of fit indices are satisfactory, see Table 4. This confirms
the multidimensionality of the PPPE scale. The second
order model with six dimensions and four sub-dimensions
is more appropriate than the first order model with six
dimensions. An analysis of the fit indices shows us that
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Table 1. Exploratory factor analysis: PPPE scale

Exploratory factor analysis (oblimin rotation direct and a delta set at 0)

Factor

Item No Item 1 2 3 4 5 6 7

EDS21 I exercise longer than I plan. 0.80
EDS14 I exercise longer than I expect. 0.80
EDS7 I exercise longer than I intend. 0.70
EDS16 I exercise despite persistent

physical problems.
0.66 0.41 0.43

EDS20 A great deal of my time is spent
exercising.

0.57 0.41 0.49

EDS13 I spend most of my free time
exercising.

0.60

EDS2 I exercise despite recurring
physical problems.

0.50

EDS9 I exercise when injured. 0.50
EDQ3 If I cannot exercise, I feel irritable.
EDQ26 I exercise to feel fit. 0.70
EDQ23 After an exercise session I feel

more positive about myself.
0.70

EDQ18 I exercise to be healthy. 0.70
EDQ28 I exercise to prevent heart

disease and other illnesses.
0.60

EDQ8 After an exercise session. I feel
that I am a better person.

0.50

EDQ14 I exercise to control my weight. 0.50
EDQ2 After an exercise session I feel

happier about life.
0.49

EDQ6 I exercise to look attractive. 0.47 0.44
EDQ22 I exercise for the same amount of

time each week.
0.43

EDQ24 My weekly pattern of exercise is
repetitive.

EDS11 I am unable to reduce how often I
exercise.

0.80

EDS4 I am unable to reduce how long I
exercise.

0.80

EDS18 I am unable to reduce how
intense I exercise.

0.80

EDQ1 My level of exercising makes me
tired at work.

EDS8 I exercise to avoid feeling
anxious.

0.90

EDS15 I exercise to avoid feeling tense. 0.70
EDQ5 After an exercise session. I feel

less anxious.
0.60

EDS1 I exercise to avoid feeling irritable.
EDQ9 If I cannot exercise, I feel agitated.
EDS10 I continually increase my exercise

frequency to achieve the desired
effects/benefits.

0.80

EDS3 I continually increase my exercise
intensity to achieve the desired
effects/benefits.

0.80

EDS17 I continually increase my exercise
duration to achieve the desired
effects/benefits.

0.67

(Continued on next page)
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there exists a significant difference in the chi square (v2(4,
n = 196) = 27.8, p = .01). Marsh (1987) proposed that a
hierarchical model must be chosen over a model of first
order when the fit indices of the hierarchical model are
identical or closely similar to those of the first order model.
Our results support the hierarchical organization of dimen-
sions of the PPPE scale. Please see Figure 1 for illustration.

The correlations between the different factors are as
below, Table 3.

The CFA proposes us a second order model of six
dimensions and four sub-dimensions consisting of 25 items.
The first dimension confirmed by the CFA is ‘‘lack of self-
control’’ (Control). The items EDS-R11 (‘‘I am unable to
reduce how often I exercise’’), EDS-R4 (‘‘I am unable to

Table 1. (Continued)

Exploratory factor analysis (oblimin rotation direct and a delta set at 0)

Factor

Item No Item 1 2 3 4 5 6 7

EDS6 I spend a lot of time exercising. 0.43 0.55
EDQ20 My level of exercise has become a

problem.
0.60

EDQ17 I feel guilty about the amount of
exercise.

0.60

EDQ25 My pattern of exercise interferes
with my social life.

0.50

EDQ15 I have little energy for my
partner. family and friends.

0.50

EDQ29 If I cannot exercise, I miss the
social life.

0.49 0.59

EDS19 I choose to exercise so that I can
get out of spending time with
family/friends.

0.51 0.44 0.57 �0.40

EDQ27 My exercising is ruining my life.
EDQ13 If I cannot exercise, I feel I cannot

cope with life.
0.45 0.52

EDQ7 I sometimes miss time at work to
exercise.

0.41 0.50

EDQ12 I exercise to keep me occupied. 0.44 0.47
EDQ16 Being thin is the most important

thing in my life.
0.44

EDQ21 I make a decision to exercise less
but I cannot stick to it.

0.41

EDQ4 The rest of my life has to fit in
around my exercise.

0.41

EDS5 I would rather exercise than spend
time with family/friends.

EDQ10 I exercise to meet other people.
EDQ19 After an exercise session, I feel

thinner.
EDS12 I think about exercise when I

should be concentrating on school/
work.

EDQ11 I hate not being able to exercise. 0.43

Random eigenvalues 1.83 1.74 1.68 1.58 1.53 1.49 1.45
Standard deviation 0.20 0.21 0.18 0.15 0.17 0.20 0.17
Eigenvalues 11.12 4.54 2.48 2.17 1.96 1.62 1.49
% of variance 22.52 9.08 4.97 4.36 3.92 3.24 2.98
Cronbach 0.82 0.78 0.85 0.74 0.82 0.67

Factor loadings less than 0.50 were suppressed
Dimension with only two items saturating was suppressed

Note. Items that are retained for the scale are in bold.
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reduce how long I exercise’’), and EDS-R18 (‘‘I am unable
to reduce how intense I exercise’’) reflect the individual’s
incapacity to decide his exercising habits.

The second dimension confirmed by the CFA is called
‘‘stereotypical behavior’’ (SB). This dimension consists of
two sub-dimensions called intention and continuality.
The items EDS-R21 (I exercise longer than I plan), EDS-
R14 (‘‘I exercise longer than I expect’’), and EDS-R7 (‘‘I
exercise longer than I intend’’) fall under the sub-dimension
of ‘‘intention’’ (intent), whereas items EDS-R2 (‘‘I exercise
despite recurring physical problems’’), EDS-R9 (‘‘I exercise
when injured’’), and EDS-R13 (‘‘I spend most of my free
time exercising’’) fall under the sub-dimension of ‘‘contin-
uality’’ (conti). Thus, stereotypical behavior here is charac-
terized by a resolve or a determination to act in a certain
way (in this case exercising) and by the fact that the same
behavior is continuous in time (recurring frequently or at
times even without interruption).

The third dimension confirmed by the CFA is called
‘‘motivation for health’’ (Health). This dimension also com-
prises of two sub-dimensions. The first sub-dimension,
which includes items EDQ26 (‘‘I exercise to feel fit’’),
EDQ18 (I exercise to be healthy), and EDQ28 (‘‘I exercise
to prevent heart disease’’), describes the motivation for
‘‘physical health’’ (Physical). On the other hand, the second
sub-dimensions, which include EDQ23 (‘‘After an exercise
session I feel more positive about myself’’), EDQ2 (‘‘After
an exercise session I feel happier about life’’), and EDQ8
(‘‘After an exercise session I feel I am a better person’’),
refer to the drive for ‘‘psychological health’’ (Psychologi-
cal) of an individual.

The fourth dimension found by the CFA is the dimen-
sion of ‘‘withdrawal symptoms.’’ It consists of items
EDS-R8 (‘‘I exercise to avoid feeling anxious’’), EDS-
R15 (‘‘I exercise to avoid feeling tensed’’), and EDQ5
(‘‘After an exercise session I feel anxious’’). Withdrawal
symptoms are uncomfortable physical or mental changes
that happen when the body is deprived of a substance (alco-
hol or drugs) that it is accustomed to getting. Here, the
changes are attributed to the deprivation of exercise.

The fifth dimension confirmed by the CFA is called
‘‘interference with social life’’ (ISL). It consists of items
EDQ20 (‘‘My level of exercising has become a problem’’),
EDQ17 (‘‘I feel guilty about the amount I exercise’’),
EDQ25 (‘‘My pattern of exercise interferes with my social

life’’), and EDQ15 (‘‘I have little energy for my partner,
family and friends’’). This dimension is similar to the
dimension of reduction of other activities found in the
EDS-R. This basically is the result of devoting more time
to exercising.

The last dimension confirmed by the CFA is that of
‘‘tolerance’’ (Tolerance). The items EDS-R3 (‘‘I continually
increase my exercise intensity activity to achieve the
desired effects of benefits’’), EDS-R10 (‘‘I continually
increase my exercise frequency to achieve the desired
effects/benefits’’), and EDS-R17 (‘‘I continually increase
my exercise duration to achieve the desired effects/
benefits’’) fall under this dimension. This reflects the indi-
vidual’s capacity to challenge himself and endure more
hardships while exercising.

Study 3

The objective of this study was to verify the convergent
validity of the newly constructed PPPE scale. Convergent
validity refers to the degree to which scores on a test corre-
late with scores on other tests that are designed to assess the
same construct. According to Vallerand (1989), if a mea-
surement instrument is correlated with other variable in a
manner consistent with the theory, the construct validity
of the instrument gets supported by some additional proof.
At first, we evaluate the correlation between the PPPE scale
and other constructs. We hypothesize that the correlations
between the PPPE scale and the GLTEQ are positive and
significant. Secondly, we also hypothesize that the relation
between the PPPE and EAT26 will be positive and signifi-
cant. This hypothesis is already justified in earlier literature
(Bamber, Cockerill, & Carroll, 2000; Cook & Hausenblas,
2008). Similarly, we searched for correlations between the
PPPE and the big five dimensions of personality using
the BFI.

Subjects

A total of 104 responses were obtained (55 males,
49 females). Subjects recruited were those who exercised
for leisure. The participants filled a battery of question-
naires which consisted of a brief biography, EDS-R,
EDQ, GLTEQ, EAT26, and BFI.

The Eating Attitude Test

The Eating Attitude Test by Garner, Olmstead, Bohr, and
Garfinkel (1982) consists of 26 items and includes three
dimensions: Dieting, Bulimia, and Food Preoccupation,
Oral Control. However, it does not meet the DSM-IV crite-
ria for anorexia nervosa. Participants rate the intensity of
attitudes from six possible options: Never, Rarely,
Sometimes (0), Often (1), Very Often (2), and Always (3).
The first three responses are scored zero, with the
other three responses being scored 1, 2, and 3 accordingly.

Table 2. Correlations between factors

Correlations between the factors

Factor 1 2 3 4 5 6 7

1
2 .134
3 .154 .077
4 .358 .287 .133
5 .288 .338 .099 .310
6 .381 �.019 .148 .358 .188
7 �.013 .152 .065 .142 .011 �.047
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A score greater than 20 is considered to be an indicator of a
possible eating disorder problem, and individuals who score
20 or more should seek clinical support. Internal consis-
tency of the scale is as follows:

(Cronbach) a = .76 (total score); a = .74 (Diet Scale);
a = .66 (Bulimia and Food Preoccupation Scale); a = .63
(Oral Control).

The Big Five Inventory

The BFI (John, Donahue, & Kentle, 1991) is a self-report
inventory designed to measure the Big Five dimensions

(Openness to Experience, Conscientiousness, Extraversion,
Agreeability, and Neuroticism). It is quite brief for a
multidimensional personality inventory (44 items total)
and consists of short phrases with relatively accessible
vocabulary. No permission is needed to use the BFI for
noncommercial research purposes.

Analysis and Results

A total of 104 responses were obtained (55 males = 52.8%,
49 females = 47.119%). Their average age is 27
(SD = 12.49, min = 17, max = 81).
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Figure 1. Confirmatory factor analysis: PPPE: Second order model. SB = Stereotypical behavior; Intent = Intention;
Conti = Continuality; ISL = Interference with social life.
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We calculated the correlations between latent variables
in order to verify the convergent validity of the PPPE with
the EAT26 and the GLTEQ. Analysis of the table below
shows us that there is exists a correlation between the PPPE
and the GLTEQ (a = 0.283). It also shows that a correlation
exists between the EAT26 and the PPPE scale (a = 0.513).
Finally, it was also seen that correlations exist between the
PPPE and the dimensions of conscientiousness, neuroti-
cism, openness to experience, and agreeability on the BFI
(a = 0.824, 0.715, 0.538, and 0.305, respectively), see
Table 5.

The objective of this study was to verify the convergent
validity of the PPPE. Correlations with various constructs
show that the convergent validity of the PPPE is
satisfactory.

Firstly, GLTEQ is positively correlated to the PPPE with
an alpha of 0.283. This result reinforces the validity of
PPPE according to Vallerand (1989).

Second, the PPPE is positively related to the EAT26
with an alpha of 0.513. Recent studies reveal that exercise
dependence symptoms, and not exercise behavior, are pos-
itively related to eating disorder symptoms (Bratland-Sanda
et al., 2011; Cook & Hausenblas, 2008; Hausenblas &
Fallon, 2002).

Third, we found that neuroticism is correlated with exer-
cise dependence symptoms. Individuals with high neuroti-
cism display limited impulse control, cope poorly with
stress, and are often irrational (Costa & McCrae, 1990).
These results are consistent with the findings of Hausenblas
and Giacobbi (2004), and Kern (2010) where low scores
were found on the emotional stability scale among sports
science students who scored high on exercise dependency.
It is believable that exercise dependent individuals may
be using exercise as a maladaptive coping strategy for their
stress. Exercise dependent individuals have reported of
guilt, depression, irritability, restlessness, tension, anxiety,
and sluggishness (Hausenblas & Downs, 2002).

Fourth, high correlations were observed on the consci-
entiousness dimension too. These findings have been con-
sistent with the findings of Courneya and Hellsten
(1998). Individuals with high conscientiousness have a need
for perfection, are perseverant and meticulous. These traits
could be associated to the stereotypical behavior exhibited
in exercise dependent individuals.

Fifth, no correlations were observed between extraver-
sion and exercise dependency. These findings are inconsis-
tent with the results of Hausenblas and Giacobbi (2004)
where they found that extraversion was a predictor of exer-
cise dependency. Further research must be carried out in
order to ascertain the relationship between the different
components of exercise dependency and extraversion.
The differences between our results and those found by
above-mentioned researchers may be due to cultural differ-
ences since most of the researches carried out in the field of
exercise dependency have been associated with occidental
populations. As stated earlier, this research is one of the
first ever to be conducted on an Indian population.

Exercise dependent individuals also showed positive
correlations on the dimension of openness to experience.
People high on openness to experience tend to be imagina-
tive, curious, and interested by new and nonconventional
ideas. According to Kern (2010) those individuals who
engage in sports at hobby level and who score high on
exercise dependency tend to score high on the openness
to experience dimension of personality.

Discussion

The first study undertaken consisted of a combined explor-
atory factor analysis of the EDS-R and the EDQ. The EFA
results show us that the PPPE scale will consist of 25 items
which saturate on six different dimensions. These six
dimensions were called lack of control, withdrawal, stereo-
typed behavior, motivation for health, interference with
social life, and tolerance. Apart from the dimension of
‘‘continuity’’ which has an internal consistency of 0.30,
all the other dimensions have satisfactory internal consis-
tency (from 0.55 to 0.82).

Different goals were set during this research. We wanted
to test the structural validity of the PPPE scale. This was
done by conducting a confirmatory factor analysis
of the six dimensions found through the EFA. Many models
were tested. The third model which was tested took
into consideration the six dimensions with four sub-dimen-
sions. The goodness of fit indices are satisfactory.
(IFI = 0.90; CFI = 0.90; RMSEA = 0.05; RMR = 0.07,

Table 3. Internal consistencies between variables

Dimension/Sub-dimension Alpha

Control 0.74
Intention 0.81
Continuity 0.31
Stereotype behavior 0.70
Physical health 0.66
Psychological health 0.70
Motivations for health 0.78
Withdrawal 0.55
Interference social life 0.69
Tolerance 0.82

Table 4. Goodness of fit indices

Model tested v2 df RMSEA CFI IFI RMR

M1 One dimension 1,159.9 275 0.13 0.36 0.37 0.14
M2 Six dimensions 411.8 260 0.06 0.89 0.89 0.06
M3 Six dimensions hierarchical 384.0 256 0.05 0.90 0.90 0.07
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v2/df = 384/256). This confirms the multidimensionality of
the PPPE scale. The second order model with six dimen-
sions and four sub-dimensions is more appropriate than
the first order model with six dimensions. An analysis of
the fit indices shows us that there exists a significant differ-
ence in the chi square (v2(4, n = 196) = 27.8, p = .01).
Marsh (1987) proposed that a hierarchical model must be
chosen over a model of first order when the fit indices of
the hierarchical model are identical or closely similar to
those of the first order model.

The first dimension confirmed by the CFA is lack of
self-control which reflects the individual’s incapacity to
decide his exercising habits. The second dimension con-
firmed by the CFA is called stereotypical behaviors. This
dimension consists of two sub-dimensions called intention
and continuality. Stereotypical behavior here is character-
ized by a resolve or a determination to act in a certain
way (in this case the practice of physical activity) and by
the fact that the same behavior is continuous in time (recur-
ring frequently or at times even without interruption).
The third dimension confirmed by the CFA is called moti-
vation for health. This dimension also comprises of two
sub-dimensions. The first sub-dimension describes the
motivation for physical healthiness. On the other hand,
the second sub-dimension refers to the drive for psycholog-
ical health of an individual. The fourth dimension found by
the CFA is the dimension of withdrawal symptoms. With-
drawal symptoms refer to uncomfortable physical or mental
changes that happen when the body is deprived of a sub-
stance (alcohol or drugs) that it is accustomed to getting.
Here, the changes are attributed to the deprivation of exer-
cise. The fifth dimension confirmed by the CFA is called
interference with social life which is a result of devoting
excessive time to exercising. The last dimension confirmed
by the CFA is that of tolerance. This reflects the individual’s
capacity to challenge himself and endure more hardships
while exercising.

Thirdly, we wanted to test the convergent validity of the
preliminary version of the PPPE. Correlations with various
constructs show that the convergent validity of the PPPE is
satisfactory. The GLTEQ and the EAT26 correlated posi-
tively with the PPPE. This reinforced the validity of PPPE

(Vallerand, 1989). Also, by using the BFI for personality
analysis, positive correlations were found between scores
on the PPPE and the dimension of conscientiousness, neu-
roticism, and openness to experience. No correlations were
observed between extraversion and PPPE.

The sample size of this study did not include those who
practiced PA as a profession. The participants recruited for
the studies were those who practiced physical activity for
leisure. It would be interesting to replicate the studies on
professional athletes and sportspersons in order to highlight
the role of motivations in the development of PPPE.

The preliminary version of the PPPE must be adminis-
tered to a large population to refine its psychometric prop-
erties and develop scoring norms. Future research should
aim to replicate these findings and consider using longitu-
dinal or experimental designs to verify the causal nature of
these self-critical tendencies. Considering the role of per-
sonality traits and eating disorders, a typological approach
to determine the profiles of exercise dependent individuals
and at-risk individuals is necessary to study the phenomena
of exercise dependency.
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Abstract
“Hyperactivity” has a wide prevalence range of 31% to 80% in the anorexia nervosa litera-

ture that could be partly due to the plethora of definitions provided by researchers in this

field. The purpose of this study was two-fold: 1) To assess the variance across prevalence

rates of problematic exercise encountered in patients with anorexia nervosa, in relation to

seven different definitions found in the literature. 2) To examine how core eating disorder

symptoms and the dimensions of emotional profile are associated with these different defini-

tions and the impact of these definitions on the assessment of patients’ quality of life. Exer-

cise was evaluated in terms of duration, intensity, type and compulsion using a semi-

structured questionnaire administered to 180 women suffering from severe anorexia ner-

vosa. Seven different definitions of problematic exercise were identified in the literature:

three entailing a single dimension of problematic exercise (duration, compulsion or inten-

sity) and four combining these different dimensions. Emotional profile scores, obsessive-

compulsive symptoms, eating disorder symptomatology, worries and concerns about body

shape, self-esteem and quality of life were assessed using several established question-

naires. The prevalence of problematic exercise varied considerably from, 5% to 54%,

depending on the number of criteria used for its definition. The type and level of eating disor-

der symptomatology was found to be associated with several definitions of problematic

exercise. Surprisingly, a better self-reported quality of life was found among problematic

exercisers compared to non-problematic exercisers in three of the definitions. The different

definitions of problematic exercise explain the broad prevalence ranges and the conflicting

associations generally reported in the literature between problematic exercise and eating

disorder-related psychological parameters. There is an urgent need for a valid consensus

on the definition of problematic exercise in anorexia nervosa. This will support the develop-

ment of further research on the etiology and treatment of problematic exercise.
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Introduction
Anorexia Nervosa (AN) is a severely debilitating eating disorder (ED) with considerable mor-
bidity [1] and mortality [2]. With a chronicity incidence of 21% [3], it seems that, despite the
best available treatment, many patients remain chronically ill [4]. Undoubtedly, the mecha-
nisms triggering and maintaining this behavior are still insufficiently understood [5]. Patients
suffering from ED have been found to have the highest frequency of physical activity and par-
ticipation in sports compared to all other psychiatric disorders [6]. This “hyperactivity”, affect-
ing 31% to 80% of AN patients [7], has been identified as a complex and multifaceted feature
commonly present in AN. This wide range in prevalence range could be partly due to the pleth-
ora of definitions provided by researchers for patients with AN. Different terms, such as
“hyperactivity” and “excessive exercise” have been used in the literature [8]. However, there is
no international consensus on a clear and valid definition in AN. As the exercise involved is
problematic, both in quantity (frequency, duration and intensity) and quality (compulsion to
exercise), we will use the term “problematic exercise” (PE) in this paper and will carefully
examine several ways of defining it. It should be noted that exercise is a subgroup of physical
activity: it is a physical activity that is planned, structured, repetitive, and purposeful. General
physical activity includes any body movement that contracts the muscles to burn more calories
than the body would normally do at rest [9].

In a systematic review including 37 papers assessing physical activity in AN [10], PE was
mainly evaluated using subjective methods centered on exercise (self-reports, semi-struc-
tured questionnaires, interviews, clinical charts or diaries (29 out of 37 studies)). It was less
frequently evaluated using objective instruments that measure physical activity, and not
solely exercise (14 out of 37 studies). Each of these methods has its own limitations. On the
one hand, objective methods are based on complex methodologies and are therefore only
used in small samples (on average 31 patients included in studies using accelerometers [11]).
In addition, they can be difficult to implement, especially in an inpatient setting, leading to
problems of refusal or compliance [11]. Subjective methods on the other hand, are mainly
limited by the fact that they rely on patient recall. Patients, especially in AN, might give unre-
liable answers and/or deliberately omit to talk about PE as a symptom [12, 13]. Despite the
fact they may underestimate physical activity [13–15], subjective methods seem easier to
implement than an objective method in research that includes a large sample. Recently,
Keyes et al. [16] found a significantly positive correlation between a subjective (international
physical activity questionnaire) and an objective (actimetry) measure of physical activity in
their AN sample.

Many studies have investigated factors that could explain PE in AN, with conflicting results.
During the acute phase of AN, patients have been found to use physical activity as a coping
strategy to compensate for, remove, and/or alleviate both negative affective states (anxiety [17,
18], depression [18] and stress [16, 19]) and ED symptoms [16] (including weight preoccupa-
tion [16, 20], drive for thinness |21–23], body dissatisfaction [21] and restrictive profile [24,
25]). Past research has mainly studied these elements separately or using different definitions
of PE. Some authors have found links between PE and an early age at AN onset [26]. Quality of
life also seems negatively impacted by the effect of PE interacting with ED severity [27]. In
addition, alexithymia appears to have an important role in maintaining AN [28] by affecting
the patient’s well-being [29]. To our knowledge, very few studies have simultaneously investi-
gated all these factors and their implication in PE in AN. Furthermore, no study has taken into
account the various qualitative characteristics (compulsive exercise) and/or the quantitative
characteristics of exercise (frequency, duration and intensity) to investigate their association
with the different predictive factors identified.
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The purpose of this study was two-fold: 1) to assess the variance of prevalence rates of PE
based on seven different definitions found in the literature. 2) To examine how ED symptoms,
emotional profile and quality of life scores are associated with PE according to these different
definitions.

Methods

Procedure and Ethics
This study was part of a larger longitudinal multi-centered study named EVHAN (Evaluation
of Hospitalization for AN, Eudract number: 2007-A01110-53, registered in Clinical trials). The
study protocol was approved by the Ile-de-France III Ethics Committee and the CNIL (Com-
mission nationale de l’informatique et des libertés). In accordance with the Helsinki declara-
tion, written informed consent was obtained from each patient before inclusion, and from the
parents of those who were under 18 years old. Both patients (either adults or children and their
parents) gave a written consent.

Prior to inclusion in the study, all participants were hospitalized in an inpatient care unit for
life-threatening physical and/or mental states (including a body mass index (BMI) below 14
and/or rapid weight loss and/or compromised vital functions, severe depression, high suicide
risk, chronic under-nutrition with low weight, and/or failure of out-patient care). The EVHAN
inclusion criteria were patients aged 8 to 65 years old referred for an acute anorexia nervosa
episode to one of the 11 French specialized inpatient treatment facilities participating in the
EVHAN study. Individuals were excluded if they: 1) refused to participate in the research; 2)
had insufficient knowledge of the French language; 3) were suffering, in addition to their ED,
from potentially confounding somatic pathologies (diabetes, Crohn’s disease, or metabolic dis-
orders); 4) had already been included in the protocol during a previous hospitalization.

Participants
A total sample of 233 patients was included in the EVHAN study between April 2009 and July
2012. Current AN diagnosis was based on the DSM-IV-TR criteria (APA, 2000) and assessed
using the CIDI 3.0 [30]. The following BMI criteria were applied: BMI< 10th percentile up to
17 years of age, and BMI< 17.5 for 17 years of age and older. Purging symptoms were evalu-
ated using the Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q v. 5.2) [31]. At inclusion:
(1) seven patients did not meet DSM-IV-TR criterion A. However, two of them had shifted
from a BMI above the 97th percentile to a BMI on the 10th percentile relative to their age in
the three months preceding hospitalization. The remaining five had had a BMI< 17.5 in the
previous three months but had been initially admitted to a medical ward. They had gained
weight just before their transfer to a psychiatry unit and inclusion in the study; (2) 39 patients
did not meet DSM-IV-TR criterion B; (3) 16 patients did not meet DSM-IV-TR criterion C; (4)
10 patients did not meet DSM-IV-TR criterion D. We considered all the patients (AN full syn-
drome and sub-threshold) in our analyses.

The exclusion criteria for the present analyses were male gender (n = 10) and age younger
than 13 years (n = 11) (age from which all patients had the same versions of the questionnaires
of interest). Participants who had significant missing data for the variables of interest (n = 32)
were also excluded.

Measures
All data were collected during the first 2 weeks of inpatient admission.
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Anthropometry. Body weight and height were measured using standard beam balance
scales (Omega-SECA, Germany) and a stadiometer (wall mounted model 222-SECA, Ger-
many) respectively. BMI was derived from weight (kg) divided by the square of height (meters)
[32].

Emotional profile. Anxiety and depressive symptoms were evaluated using the Hospital
Anxiety and Depression scale (HADS) [33]. In the present analyses, a summed scale score for
anxiety and depression (ranging from 0 to 42 points) was calculated. The higher this composite
score, the higher the level of anxiety and depressive symptoms reported by the subject.

Difficulties in emotional introspection and regulation were measured using the Bermond—
Vorst Alexithymia Questionnaire-Form B (BVAQ-B) [34]. This is a 20-item questionnaire that
includes five subscales: verbalizing emotional experiences (B1), daydreaming and fantasies
(B2), identifying emotions (B3), proneness to being aroused by emotion inducing events (B4),
and analyzing one’s own emotional states and reactions (B5). We used the BVAQ-B total
score; a higher score indicates a higher level of alexithymia.

Self-esteem was measured using the 10-item version of the Rosenberg Self-Esteem Scale
(RSES) [35]. A higher score indicates better self-esteem.

Obsessive-compulsive symptoms. Obsessive-compulsive symptoms were assessed using
the Maudsley Obsessive Compulsive Inventory (MOCI) [36]. It includes 30 items and four sub-
scales: Checking compulsions, Washing/cleaning compulsions, Slowness, and Doubting. The
MOCI total score was used in the present analyses. A higher score indicates higher levels of
obsessive-compulsive symptoms.

Body shape concerns. The body shape questionnaire (BSQ) [37] is a 34-item question-
naire used to evaluate worries and concerns about body shape. The BSQ total score was used in
the present analyses. A higher score indicates marked worries and concerns about body shape.

Eating disorder symptomatology. ED symptoms were assessed using two subscales from
the 26-item Eating Attitudes Test (EAT-26): the dieting and bulimia and the food preoccupa-
tion subscales [38]. The present analyses included these two subscales because they were the
only ones associated with PE in the literature [24, 25].

Quality of life. Quality of life was evaluated with the Eating Disorders Quality of Life
(EDQOL) scale. It includes 25 items and four subscales: Psychological, Physical/Cognitive,
Work/School and Financial [39]. A higher score indicates poorer quality of life.

Exercise: duration, intensity and type. Participants were interviewed by trained evalua-
tors, using a semi-structured questionnaire. This questionnaire was designed to ascertain at
what level patients were engaging in a given type of exercise in the month preceding hospitali-
zation. It was intended to evaluate the type of exercise (walking, running, swimming, cycling
and household activities), frequency and duration (in hours per week). At the end of the ques-
tionnaire, in an open question, patients were asked to specify any other activity they were prac-
ticing. Each exercise pattern was then matched with its intensity in metabolic equivalents
(METs) using the compendium of physical activity proposed by Ainsworth et al. [40]. The
MET value of each physical activity represents the ratio of the energy expended per kilogram of
body weight per hour during the activity compared to the energy expended when sitting qui-
etly. The number of hours spent per day on each activity was multiplied by its MET score. The
daily amount of exercise was then obtained by summing the MET-hours for all activities. Mean
intensities of exercise were categorized under light-intensity (1.1 to 2.9 METs), moderate-
intensity (3.0 to 5.9 METs) and vigorous-intensity (6.0 to 10 METs) (appendix 1 [41]). These
cut-offs have been frequently used in other studies [14, 42–44]. Exercises were also classified
into two types: individual and team sports [45]. Individual sports included walking, jogging,
cycling, swimming, long-distance running, body-building, esthetics-oriented sports, martial
arts, and technical or adrenaline sports.
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Problematic exercise. We identified seven definitions of PE based on the quantitative
(duration and intensity of physical activity) or qualitative (compulsion to exercise) dimensions
implemented by studies in the literature and the instruments they used to evaluate these
dimensions [25, 46–59] (S1 Table). The first three definitions were based on a single quantita-
tive or qualitative criterion. The fourth, fifth and sixth definitions included combinations of
two of the first three definitions. The seventh definition combined all three (Fig 1):

- The first definition, labeled “PE-duration”, was based on the duration of exercise per
week. In this case, a patient was considered a problematic exerciser if she exercised for at
least six hours a week before admission. This duration criterion is the most commonly
used in the literature to assess excessive exercise in AN (S1 Table).

- The second definition, labeled “PE-compulsion”, was based on compulsion to exercise. In
this case, the frequency of compulsion to exercise for reasons of weight or shape was
assessed from item 18 in the EDE-Q [60]. Specifically, episodes of compulsion to exercise
were calculated on the basis of the participants’ answer to the question: “over the past 28
days, how many times have you exercised in a restraining or compulsive way in order to
control your weight or the shape of your body, to eliminate fat or to burn calories?” [61].
In this case, patients were considered problematic exercisers if they exercised for reasons
of weight or shape more than five times a week in the 28 days prior to assessment [61–63].

- The third definition, labeled “PE-intensity”, was based on the intensity of exercise. In this
case, a patient was considered a problematic exerciser if she exercised at a vigorous inten-
sity level (� 6.0 METs).

- The fourth definition, labeled “PE-duration+compulsion”, was a combination of a quanti-
tative criterion (duration) and a qualitative criterion (compulsion): in this case, patients
were considered problematic exercisers if they exercised for more than 6 hours a week
and exercised for reasons of weight or shape more than five times a week in the 28 days
prior to assessment.

- The fifth definition, labeled “PE-duration+intensity”, was a combination of two quantita-
tive criteria: here, patients were considered problematic exercisers if they exercised for
more than 6 hours a week and at a vigorous intensity level.

- The sixth definition, labeled “PE-compulsion+intensity”, was a combination of a quanti-
tative criterion (intensity) and a qualitative criterion (compulsion): in this case, patients
were considered problematic exercisers if they exercised at a vigorous intensity level and
exercised for reasons of weight or shape more than five times a week in the 28 days prior
to assessment.

- The seventh definition, labeled “PE-duration+compulsion+intensity”, was a combination
of two quantitative criteria (duration and intensity) and one qualitative criterion (compul-
sion): in this case, patients were considered problematic exercisers if they exercised for
more than 6 hours a week and at a vigorous intensity level and exercised for weight or
shape reasons more than five times a week in the 28 days prior to assessment.

Statistics
A statistical analysis was performed using SPSS software (SPSS Statistics, version 21.0; Chi-
cago) and R 3.1.2 (R statistical programing language version 3.2.1). Numerical variables were
summarized as mean and standard deviation, while counts and frequencies were used for
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categorical variables. Group differences were tested using the appropriate univariate analyses
(the Student t-test for independent samples, the Wilcoxon signed rank test for paired samples
and the Welch t-test for continuous outcomes). A fixed Type I error of 5% was considered.

A series of multivariate logistic regressions was used to further explain the seven definitions
of PE (mentioned above) in relation to our potential explanatory variables of interest. The fol-
lowing explanatory variables were considered in each model: Age, BMI, Illness duration, AN
subtype, EAT dieting and bulimia subscale scores (ED symptomatology), BSQ score (body
image), MOCI total score (obsession and compulsion), HADS Anxiety and Depressive symp-
toms summed as a single score, Rosenberg score (self-esteem), and BVAQ-B total score
(alexithymia).

The seventh definition was excluded from our statistical analysis on account of the very
small number of patients involved (n = 5). The outcomes considered in the remaining six mul-
tivariate models were respectively: 1) PE-duration for model 1; 2) PE-compulsion for model 2,
3) PE-intensity for model 3; 4) PE duration + compulsion for model 4, which is a combination
of models 1 and 2; 5) PE duration + intensity for model 5, which is a combination of models 1
and 3. 6) PE compulsion + intensity for model 6, which is a combination of models 2 and 3.
Because of the large number of predictors in relation to the number of positive cases in each

Fig 1. Seven problematic exercise (PE) definitions and the number of problematic exercisers included in each definition and subgroup. (n) Number
of patients included in each subgroup.

doi:10.1371/journal.pone.0143352.g001

Problematic Exercise in Anorexia Nervosa

PLOS ONE | DOI:10.1371/journal.pone.0143352 November 30, 2015 6 / 18

9. Rizk et al (2015) 116



model, two approaches were undertaken to select relevant markers in the set of predictors.
First, a Lasso (L1 norm or Lasso) penalization was applied to the parameters of the logistic
regression models in order to provide sparse solutions by zeroing low-contributing variables. A
tuning of model hyper-parameters (penalty) was performed using repeated 10-fold cross-vali-
dations (25 repetitions). The final solution chosen was the one that most minimized the cross-
validated log-likelihood on the optimal penalty parameter using a hybrid algorithm. It com-
bined Newton’s method and a gradient descent, implemented in the penalized R package [64].
To assess the stability of this Lasso solution, bootstrap resampling (1000 samples) was used to
estimate the 2.5 and 97.5 quantiles of the empirical distribution of regression coefficients for all
selected variables. These solutions were then compared with those obtained from a simple step-
wise backward model selection using the AIC criterion. This was enhanced by a bootstrap pro-
cedure (200 samples) to assess the variability of the final set of selected covariates. Finally, the
number of times each covariate was retained in the final model and the frequency with which
their regression coefficient was found statistically significant at a 5% level were computed on
all bootstrap models.

Results

Participants’ characteristics
Our final sample consisted of 180 inpatients. There were no statistically significant differences
between excluded patients and patients retained for further analyses for age (p = 0.745), BMI
(p = 0.817), illness duration (p = 0.296), AN subtype (p = 0.314), EDE-Q scores (item 18,
p = 0.206), total hours of exercise per week (p = 0.982), and HADS anxiety (p = 0.236) or
depression (p = 0.211).

At admission to inpatient treatment, the mean age of patients was 20.7 years (SD = 5.9),
their mean BMI was 14.3 (SD = 1.5) and the mean illness duration was 4.3 years (SD = 4.4).
Regarding AN subtypes, 85 (47.2%) were restrictive AN (AN-R) and 95 (52.8%) were binge-
eating/purging AN (AN-BP). Characteristics at inclusion and global scores on psychological
scales are presented in Table 1. Compared to AN-BP patients, AN-R patients had a lower BMI
(13.9±1.3 vs 14.7± 1.6, p<0.001), lower scores of EAT-26 dieting (17.6±10.9 vs 22.0±9.9,
p<0.1), EAT- 26 bulimia (6.0±3.4 vs 8.7±4.6, p<0.001) and BSQ (107.1±37.2 vs 123.3±37.2,
p<0.01).

Type of exercise
Walking was the most frequently reported exercise for both AN-R (72.9%) and AN-BP
(66.3%). For AN-R, it was followed by cycling (27%), swimming (18.8%) and running (16.5%).
For AN-BP, walking was followed by running (26.3%), cycling (22.1%) and swimming
(17.9%). Patients mostly preferred individual sports (97.9%) to team sports (2.1%).

Prevalence of PE
Fifty-four percent (n = 97), 30.4% (n = 55), 13.3% (n = 24), 21.7% (n = 39), 5.5% (n = 10) and
5% (n = 9) of participants were classified as problematic exercisers in model 1, 2, 3, 4, 5 and 6
respectively (Fig 1).

Associations between definitions of PE and ED symptoms, emotional
profile and quality of life

Univariate analyses. When PE was defined using PE-duration, PE-compulsion and PE-
duration+compulsion, compared to non-problematic exercisers, problematic exercisers had
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significantly higher MOCI, BSQ and EAT-26 dieting scores. They also had significantly higher
EAT-26 bulimia scores when PE was defined using PE-compulsion (Table 2). When PE was
defined using PE-duration and PE-duration+compulsion, problematic exercisers had signifi-
cantly lower RSES scores than non-problematic exercisers. No between-group differences were
observed for HADS and BVAQ-B scores for any of the PE definitions.

Concerning quality of life, problematic exercisers defined by PE-duration, PE-compulsion
and PE-duration+compulsion had significantly lower EDQOL total scores than non-problem-
atic exercisers (Table 2). Problematic exercisers had significantly lower scores on the psycho-
logical and financial subscales compared to non-problematic exercisers when PE was defined
by PE-duration, PE-compulsion and PE-duration+compulsion. They also had significantly
lower scores on the physical/cognitive subscale when PE was defined by PE-duration and PE-
compulsion.

Multivariate analyses. The results of the series of multivariate regressions are presented in
Table 3. This table only includes significant variables. Age and BMI were retained in all models
as adjustment variables.

In model 1 (PE-duration), problematic exercisers were significantly older, and had higher
EAT-dieting scores and MOCI total scores than non-problematic exercisers. However,
they had lower EAT-bulimia scores. In models 2 (PE-compulsion) and 4 (PE-duration+com-
pulsion), problematic exercisers also had significantly higher EAT-dieting scores and lower
EAT-bulimia scores than non-problematic exercisers. This difference in EAT-dieting scores
was also found in model 6 (PE-compulsion+intensity). There was a trend for problematic exer-
cisers to have higher MOCI total scores in model 2 (PE-compulsion). In model 3 (PE-inten-
sity), besides a tendency for higher EAT-dieting scores, problematic exercisers were younger
and had lower BSQ total scores compared to non-problematic exercisers.

Table 1. Patient characteristics (n = 180) at inclusion and global scores on psychological scales.

Mean SD Minimum Maximum

BMI (kg/m2) 14.3 1.5 10.3 18.9

Age (years) 20.7 5.9 13.4 43.8

Illness duration (years) 4.3 4.4 .22 24.4

MOCI 11.9 5.3 2.0 26.0

BSQ 115.8 37.9 34.0 194.0

RSES 11.0 5.0 3.0 24.0

EAT-26 dieting 19.9 10.5 0 39.0

EAT-26 bulimia 7.4 4.2 0 17.0

HAD anx.dep 22.1 7.4 17.0 27.5

BVAQ-B 56.4 9.0 34.0 80.0

EDE-Q compulsive 16.1 41.8 0 497

Duration PA (hours/week) 9.0 10.2 0 60.0

Intensity PA (METs) 3.6 2.3 0 10.0

BMI: Body mass index. BSQ: Body Shape Questionnaire score. BVAQ-B: Bermond—Vorst alexithymia questionnaire-form B. Duration PA: Total duration

of physical activity. EAT-26 bulimia: 26-item Eating Attitudes Test bulimia and food preoccupation subscale score. EAT-26 dieting: 26-item Eating

Attitudes Test dieting subscale score. EDE-Q compulsive: Item 18 of the EDE-Q. HAD anx.dep: Hospital anxiety and depression scale composite score.

Intensity PA: Mean intensity of physical activities. MOCI: Maudsley obsessive-compulsive inventory total score. RSES: Rosenberg self-esteem scale

score.

doi:10.1371/journal.pone.0143352.t001
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No significant differences were found between problematic and non-problematic exercisers
concerning illness duration, AN subtype, RSES, BVAQ-B, HADS and EDQOL scores in any of
the models studied.

Discussion
On the basis of a literature review of all the definitions previously given for PE in AN, our
study was conducted for the following purposes: 1) to determine the prevalence of PE in AN
according to seven different definitions: three definitions implementing a single dimension of
PE (duration, compulsion or intensity) and four definitions combining these dimensions
(three combining two and one combining the three dimensions); 2) to study simultaneously,
across six different PE definitions, the impact of different factors that have been linked to PE in
the literature, something that has never been done before.

During the acute phase of AN, almost all our patients indulged in an individual sport rather
than a team sport (97.9% vs 2.1% respectively). Adolescents with ED have previously been
found to participate more in individual sports than adolescents suffering from any other psy-
chiatric disorder (even after adjusting for gender, age and socioeconomic status) [6]. In addi-
tion, social avoidance seems to be common in AN, and difficulties in social adaptation have
been observed particularly in leisure activities [28]. Patients suffering from AN tend to avoid
other people’s gaze and feel they are constantly judged on their physical appearance. In addi-
tion, taking part in team sports (i.e. football and basket) is highly dependent on others, which
is not the case for individual sports. Walking was the most popular sport in our sample. This

Table 2. Associations between problematic and non-problematic exercisers and ED symptoms, emotional profile and quality of life according to
definition of problematic exercise.

PE-
duration

PE-
compulsion

PE-
intensity

PE-duration
+ compulsion

PE-duration
+ intensity

PE-compulsion
+ intensity

MOCI t = 3.2* t = 3.3** NS t = 3.0* NS NS

BSQ t = 3.6† t = 4.3† NS t = 3.5** NS NS

RSES t = -2.1* NS NS t = -2.0* NS NS

EAT-26 dieting t = 3.9† t = 5.4† NS t = 4.4† NS NS

EAT-26 bulimia NS t = 2.5* NS NS NS NS

HAD anx.dep NS NS NS NS NS NS

BVAQ-B NS NS NS NS NS NS

EDQOL subscales:

Psychological t = -3.0* t = -3.5** NS t = -2.4* NS NS

Physical/
cognitive

t = -2.2* t = -2.7* NS NS NS NS

Financial t = -3.2* t = -2.7* NS t = -2.9* NS NS

Work/School NS NS NS NS NS NS

Total score t = -3.3** t = -3.4** NS t = -2.6* NS NS

t: t values determined using the t-test for independent samples.

* p � 0.05;

**p � 0.01;
†� 0.001.

BSQ: Body Shape Questionnaire score. BVAQ-B: Bermond—Vorst alexithymia questionnaire-form B. EAT-26 bulimia: 26-item Eating Attitudes Test

bulimia and food preoccupation subscale score. EAT-26 dieting: 26-item Eating Attitudes Test dieting subscale score. EDQOL: Eating Disorders Quality of

Life score. HAD anx.dep: Hospital anxiety and depression scale composite score. MOCI: Maudsley obsessive-compulsive inventory total score. NS: Not

significant. RSES: Rosenberg self-esteem scale score.

doi:10.1371/journal.pone.0143352.t002
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concurs with the few studies that assessed the types of exercise in their AN samples [16, 65].
Walking seems to be an accessible and practical way to exercise even when patients are severely
emaciated and/or hospitalized (despite the direct and/or indirect restrictions of exercising
imposed by a hospital environment [66]).

One of our main results was that the prevalence of PE varied considerably, as expected,
from 5% to 54%, according to the definition used. This variation therefore results from on the
criteria used to define PE. The most stringent definition, combining two quantitative criteria
(duration and intensity) and one qualitative criterion (compulsion), identified the smallest pro-
portion of problematic exercisers (n = 5). Conversely, the least stringent definition, entailing
only a duration cut-off, identified the largest number of problematic exercisers (n = 97). This
approach clearly highlights a considerable overlap of patients assigned to two or more defini-
tions of PE (Fig 1). We notice, for example, that PE-duration and PE-compulsion have a huge
overlap of participants of 40.2% (n = 39/97) and 70.9% (n = 39/55) respectively. Thus, includ-
ing one or more criteria in PE definitions has major consequences on prevalence results. This
could considerably affect the conclusions of studies assessing PE but using different definitions.
To our knowledge, no one has previously studied the impact of different PE definitions on the
same study sample. This is a very important result, since it could contribute to understanding
why previous studies on PE in AN are not comparable: the problematic exercisers included in
the different samples were partially or completely different. Without a valid common definition
of PE, each author subjectively defined PE in the way he/she thought was appropriate for his/
her study sample.

Interestingly, we found that patients exercising for more than 6 hours a week (PE-duration)
generally scored higher on the compulsion item of the EDE-Q (12.0±10.5) compared to other
patients (6.3±9.1). To evaluate the duration of a 6-hour a week physical activity as an efficient
cut-off value for PE in AN, a Spearman rank correlation between scores for this item and the
total number of hours of physical activity was estimated at 0.324 (p< 0.001). Then, a ROC
analysis suggested that this cut-off value (the most widely used in the literature following the
work of Davis and Fox [67]) seemed the best compromise in terms of sensitivity (0.672) and
specificity (0.597) when one considers compulsion to exercise status derived from response to
item 18 on the EDE-Q. The area under the curve (0.674) was comparable after adjusting for ill-
ness duration, BMI, and AN subtype (0.687).

When all potentially linked factors described in the literature were considered simulta-
neously, the various definitions of PE were significantly associated with different combinations
of factors. The type and level of ED symptomatology (high restriction and/or low bulimia)
were associated with the majority of our six models, except for model 5 (PE-duration+inten-
sity) where the sample was very small. It is worth noting that AN subtypes were not linked to
any PE definition. Thus, problematic exercisers tend to have considerable food restrictions
and/or little bulimic behavior, regardless of PE definition and AN subtype. This result is in
accordance with the study by Holtkamp et al. [17] study who found that food restriction was
positively related to higher levels of exercise in their AN sample, significantly contributing to
its variance (along with anxiety). Furthermore, Brewerton et al. [68] found that problematic
exercisers suffering from AN or from bulimia nervosa (and defining PE as “exercise to control
weight at least once a day and for at least 60 minutes”) were significantly less likely to show
bulimic behaviors, such as binge eating, vomiting or using laxatives, than non-problematic
exercisers. One hypothesis is that PE could be a consequence of food restriction. In findings on
animal models, a reduction in food intake was also followed by a progressive increase in physi-
cal activity [69–71]. On the other hand, PE could be considered as a voluntary compensatory
behavior. Patients with AN seem to prefer PE as a compensatory behavior rather than purging.
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Problematic exercisers had higher MOCI total scores compared to non-problematic exercis-
ers in 2 of the 6 models (significantly for PE-duration and tendency for PE-compulsion; noting
that these two dimensions have a huge overlap of problematic exercisers). Davis et al. [49] pro-
posed a model in which obsessive-compulsive personality factors have a direct influence on lev-
els of exercise in AN [20, 46, 49, 51]. They also suggested a positive link between obsessive-
compulsive disorders and PE in patients with AN. Davis and Kaptein [46] also found that
patients with AN exercising excessively had pronounced obsessive-compulsive disorder symp-
toms. They used the same duration cut-off (6 hours a week) for their definition of excessive
exercise and the same instrument (MOCI) as we did to assess obsessive-compulsive symptom-
atology. When taking a closer look at the patient’s exercising, it appeared that some patients
exercised in a very repetitive and stereotyped manner [72]. Given that exercising for psycholog-
ical motives (including stress management) is one of the most frequently endorsed motivations
for exercise, we could be tempted to hypothesize that this particular aspect of physical activity
supports an anxiolytic effect of exercise [73].

Problematic exercisers tended to have lower BSQ scores (reflecting fewer worries about
body shape) than non-problematic exercisers when considering PE-intensity. Exercising to
control weight and shape is very common in the general population [74] and in eating disor-
ders [56]. It therefore seems that patients found relief for their concerns about body shape
when exercising at high intensity levels. Unfortunately, we did not find any previous studies
investigating associations between PE (only defined by high intensity) and body image con-
cerns in ED.

Problematic exercisers were found to be significantly older in model 1 (PE-duration) and
tended to be younger in model 3 (PE-intensity) than non-problematic exercisers. It seems that
older patients preferred exercising for longer periods, while younger patients favored more
intensive physical activities. The only study we found that included a large sample of partici-
pants (n = 1856) suffering from lifetime ED (including AN, bulimia nervosa and eating disor-
ders not otherwise specified) [26] also found that younger age at study inclusion was associated
with PE. In this study, participants were considered problematic exercisers if they reported: 1)
that their exercise interfered severely with important activities; 2) exercising for more than 3
hours per day and feeling distressed if unable to exercise; 3) frequently exercising at inappro-
priate times and places with little or no attempt to overcome this behavior; and 4) exercising
despite serious injury, illness or medical complication.

Surprisingly, problematic exercisers had better self-reported quality of life compared to
non-problematic exercisers in studies using PE-duration, PE-compulsion and PE-duration
+compulsion. Generally, EDs are associated with reduced quality of life compared to healthy
controls [75]. To our knowledge, Cook et al. [27] were the only authors to determine the asso-
ciations between exercise dependence, ED symptomatology and quality of life in healthy indi-
viduals [27]. They found that dependence on exercise combined with ED symptoms had a
negative impact on quality of life compared to ED symptoms alone. It seems that PE, defined
by duration and/or compulsion, could mainly reflect the feeling of a positive impact of exercis-
ing on the quality of life reported by our patients.

There were no significant between-group differences in HADS anxiety and depression
scores in any of our models. This is in accordance with studies where physical activity was only
defined by its characteristics (intensity, duration and/or frequency [16, 54, 76, 77]. This how-
ever contrasts with studies that added a notion of compulsion or motivation to exercise in their
PE definitions: (1) four studies [16, 18, 23, 25] out of seven [17, 65, 78] found a positive associa-
tion between PE and depression. (2) Five studies [16–18, 78, 79] out of six [25] found a positive
association between PE and anxiety. In fact, previous studies have suggested that PE is a coping
strategy to compensate for, remove, and/or alleviate anxiety [17, 18] and depression [18].
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Furthermore, it seems that tailored physical activity could reduce anxiety symptoms in the gen-
eral population [80] and significantly lower scores for depressive symptoms in AN [81]. Fur-
ther research on this matter is needed.

One of the main strengths of our study was that it identified a large number of definition cri-
teria for PE in the ED literature. Nonetheless, there is a lack of research concerning one crite-
rion that should be taken into consideration when defining PE: dependence on or addiction to
exercise. There is growing evidence that exercise should be considered as a dependence or
addiction, both in the general population and in animal models. In fact, some authors have
hypothesized that changes in the meso-cortico-limbic system [82] and alterations in the dopa-
minergic system [71] (found in hyperactive animal models mimicking AN) seem to activate
brain reward circuits. They could induce addiction to high levels of physical activity. Davis
et al. [49] pointed to PE as a type of addictive behavior in ANmore than 15 years ago. In spite
of this, very little attention has been given to exercise as a potential behavioral addiction in
AN. This area has been neglected despite the startling similarities between PE and drug seeking
(in substance addiction disorders) or between PE and addictive drugs (on brain reward path-
ways) [46].

Limitations
We investigated conjointly psychological and ED-related symptoms linked to exercise in the
largest homogeneous clinical sample of inpatients with severe AN studied to date. However,
there are three main limitations to take into account: 1) Exercise was assessed using a retro-
spective semi-structured questionnaire. It is worth noting that this was also the case in more
than 75% of the studies in the literature that evaluated physical activity in their AN sample
[10]. Since we wanted to investigate associations between PE and a number of explicative fac-
tors, we initially intended to recruit a large study sample from 11 treatment units. Using objec-
tive measures, such as accelerometers, in such a large cohort would have been extremely hard
to monitor and very expensive. Furthermore, we were focusing on inpatients, for whom the use
of an objective method to assess physical activity has been associated with problems of refusal
or compliance [11]. This is why we chose to use a semi-structured questionnaire to evaluate
exercise in our sample. In this case, collecting valid data depended solely on patient recall and
accurate report of exercising over a fixed period. The use of this subjective method therefore
seemed more appropriate in our sample [83]. 2) The frequency of compulsion to exercise was
assessed using a reliable and widely used instrument of ED symptomatology (the EDE-Q).
Assessing frequency with a single item (question 18) is a limitation of this study, as mentioned
by other authors who performed the same assessment [16]. However, this method has been
commonly used in the literature to assess the frequency of hard exercise for weight or shape
reasons [24, 25, 56, 58, 59], which is widely known as a compulsion to exercise in the ED litera-
ture (S1 Table). 3) The cross-sectional design of our study investigates associations rather than
causality.

Conclusion
A display of abnormally high levels of physical activity has been observed from the earliest clin-
ical descriptions of ED [84]. Since then, researchers have come up with many different terms,
definitions and explanatory factors for this phenomenon. As a result, this lack of consistency in
terminology and definition has strongly limited all attempts to examine the complex links
between physical activity and AN. It has also partly led to the wide prevalence range for PE
found in the AN literature. The differing prevalence rates according to the definition of PE
implemented should prompt research to determine a valid consensus definition of PE in AN.
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This could be done, for example, by clearly distinguishing two dimensions of exercise: a quanti-
tative dimension (in terms of frequency, duration and intensity) and a qualitative dimension
(the relationship an individual maintains with his/her exercise, and/or its links with ED behav-
iors, pathological motivation(s) for exercise, compulsion to exercise, exercise dependence or
addiction). These two dimensions: 1) do not strictly concern the same patients; 2) probably do
not have the same explanatory factors. Concerning instruments: for the quantitative dimen-
sion, it is important to use instruments validated in the general population such as the IPAQ
[85]. For the qualitative dimension, many instruments previously used to assess compulsion to
exercise are linked to ED symptomatology. In future research, it seems necessary to assess dif-
ferent aspects of the qualitative dimension of PE conjointly (obligatory exercise, exercise addic-
tion, commitment to exercise and reasons for exercise) using the appropriate instruments
(used in the general population) (i.e. using the obligatory exercise questionnaire, the exercise
addiction inventory, the commitment to exercise scale and the reasons for exercise inventory)
[16]. Further research on PE as an addiction in AN should be considered [78]. It could be the
missing piece of a large jigsaw puzzle entitled “How much exercise is too much in AN?” and
help to develop optimal therapeutic approaches.
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Introduction:
HA le regard du clinicien N Godart

2

❖ L’anorexie mentale trouble sévère : morbidité et mortalité (Hoek, 2006;

Roux,2012).

❖ “Hyperactivité” (HA) premieres descriptions cliniques (Gull Lassègue)

selon les les définitions de 5% à 54% des patients (Rizk, 2015) jusque 80%

(Hebebrand et al., 2003).

❖ “HA” est problématique (Dalle Grave et al, 2008) car :

✓ Augmente les besoins caloriques =rend difficile la renutrition

✓ Complications somatiques (blessures fractures complications cardiaques, etc.)

✓ Résiste aux thérapeutiques (stabilisation (Ng et al., 2013; Strober et al.,

1991) and durée hospitalisation) (Solenberger, 2001).

✓ Facteur de mauvais pronostic
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❖Implications thérapeutiques classiques :
❖renutrition

❖ repos (au lit)

❖inactivité

❖…mais…
❖mal vécu : anxiété, peur grossir, compulsions

❖…impossible, violent, contre alliance et INEFFICACE

Soutenance de thèse de Mélissa Rizk - 05/11/15
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o “Hyperactivity”

o “Excessive exercise”

o “Compulsive exercise”

o “Over-activity”

o “Exercise dependence”

o “Motor restlessness”

o “Inner restlessness””

o “Driven exercise”

o “Over-exercise”

o “Drive for activity”

Pas de 

consensus 

1978

1980

1995

2004

2011

AMPop.gén.

«Commitment» 1979

1984«Obligatory ex.»

1991«Addiction»

1997«Ex. dependence»

1993«Excessive ex.»
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Activité 
physique de 

vie 
quotidienne

Pratique sportive

Activité de 
loisirs

✓ Lors :

• Des déplacements et modes 

de transport (ex: marche)

• Des courses, commissions et 

autres ravitaillements,

• Du travail,

• De l'usage des escaliers

✓ A la maison (ex: ménage)

Selon l'OMS, le sport: 

« sous-ensemble de l'activité physique, spécialisé et 

organisé»

(INSERM, 2008) Exercice Physique 

Tout mouvement (de contraction) produit par les muscles 

squelettiques, responsable d'une ↑ de la dépense énergétique ( > au 

repos) (OMS).

✓ Balades

✓ Jeux

Plusieurs raisons nous amènent à 

bouger:
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Deux 
dimensions

Quantitative

Qualitative

✓ Fréquence et/ou

✓ Durée et/ou

✓ Intensité.

✓ Motivation à l’exercice

✓ Volontaire/automatique

✓ Compulsive

✓ Addictive 

✓ Type AP elle-même

et/ou

Multiples 
combinaisons 

possibles

Soutenance de thèse de Mélissa Rizk - 05/11/15 Revue de la littérature et observation clinique 6

Période 2:

Evolution de 

l’AM

Période 0:

Facteurs précédant 

l’AM

Période 1:

Début de l’AM

Phase clinique n°1 Phase clinique n°2 Phase clinique n°3

Période 4:

Devenir à long 

terme

Période 3:

Phase aiguë de 

l’AM

DENUTRITION 

1 2

3 4

5 6
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Période 2:

Evolution de 

l’AM

AP élevée 
durant 

l’enfance
-

Père
physiquement 

actif
-

Participation 
aux sports 

esthétiques 
ou à 

catégories de 
poids.

-
↗ AP à 1 an 
avant début 

de la maladie

Période 0:
Facteurs 

précédant 
l’AM

Période 1:

Début de l’AM

Phase clinique n°1

AutomatisationAPP volontaire ± APP volontaire

Phase clinique n°2

Résultats des modèles 

animaux dénutrition 

Phase clinique n°3

Période 4:

Devenir à 

long terme

Période 3:

Phase aiguë 

de l’AM

AP↗ progressivement 
en intensité, fréquence 
et/ou durée
AP : « organisée, 
planifiée et à but 
défini »

-↗ majorée 
par âge de 
début.
-AP = 
stratégie 
consciente 
de perte de 
poids.
-Sport 
populaire: 
marche

APP: stratégie coping 

d’adaptation pour 

compenser, supprimer 

et/ou atténuer les affects 

négatifs (anxiété, dépression 

et stress) et 

les symptômes 

alimentaires (préoccupations 

corporelles, désir de minceur, 
insatisfaction corporelle, profil 

restrictif). 

AP des patients à 

poids normal (depuis 

longtemps) similaire

aux contrôles sains 

Effet de la température 

ambiante

Nature composite 

d’APP : involontaire

(coping, composant 

compulsif, pas sous 

contrôle cognitif 

volontaire) 

± volontaire (motivée 

par l'insatisfaction 

corporelle et la 

préoccupation du 

poids liées à l'↑ de 

poids possible pdt 

traitement)

± APP involontaire

-Association manifestations cliniques de phases 1 et 2, dans 

proportions variables. 

-AP décrit par patients comme « plus intense, entraînée, et 

désorganisée » et « sans but, stéréotypée et inefficace ». 

-3 profils patients: 1) Patients à AP faible ou normale. 

2) Patients qui ont une APP qu’ils peuvent contrôler. 

3) Patients qui ont une APP qu’ils ne peuvent pas contrôler.

-Exercices de conditionnement quotidiens de routine (deviennent de + en + rigides 

et secrets (rituels)).

-AP devient un processus de + en + autonome, avec l'automatisation du 

comportement.

-APP associée à:

-agitation diffuse

-besoin constant de maintenir mouvement musculaire ou/et pression statique

-besoin constant d’augmenter AP dans exercices physique et de vie quotidienne.

Soutenance de thèse de Mélissa Rizk - 05/11/15 Revue de la littérature et observation clinique Soutenance de thèse de Mélissa Rizk - 05/11/15
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Cliniquement: certains patients AM restent très 

hyperactifs malgré la perte de poids, douleur et 

l'épuisement AP « compulsive » « contrainte » 
(Davis et al., 1997). 

Phénomène

également observé  

dans modèles 

animaux

↓ apport alimentaire et ↓ poids corporel 

paradoxalement accompagnés par 

↑ progressive de l’AP.

Modèle ABA: 

“activity-based

anorexia” 
(Adan et al., 2011)

Conséquence involontaire 

(inconsciente/non-contrôlée) 

de la restriction alimentaire
(Adan et al, 2011;.. Exner et al, 2000; Pirke, 

Broocks, Wilckens, Marquard, & Schweiger, 

1993) 

Comportement 

compensatoire 

volontaire de contrôle 

de poids

EFFET POSITIF

Régulation 

émotionnelle.

Etat somatique

APP comprendre à la lumière de Clinique 

de l’AM et des modèles animaux : complexe 

Addiction? (Adan ; Duclos)

Adaatation denutrition? 

(Mequignon; Duclos 2à&()

Régulation thermique (Carrera 

2012)

AP, 

basées sur 

les aptitudes
des personnes ayant 

des besoins spécifiques 

qui les empêchent de pratiquer dans 

des conditions ordinaires.

→ favoriser la santé, l'autonomie, la 

qualité de vie et la participation 

sociale

De Potter (2004)

9

Rencontre avec  l’APA-S : L Kern

❖L’intégration de séances d’APA au traitement des patients 

souffrant d’AM, dans des conditions appropriées:

✓ Sans danger

✓ Aucun effet nuisible significatif sur l'anthropométrie

✓ Associée à une baisse positive de la:

➢Préoccupation du poids corporel

➢Dépression

➢Perception de l'exercice

Hausenblas et al., 2008 ; 

Ng et al., 2013, Zunker et al., 2011

10

Poids corporel, 
IMC, % de masse 

grasse et de masse 
maigre corporelles

Une piste thérapeutique  APA

Programmes d’APA : Revue de la littérature

11

Vancampfort et al. (2013)

Revue systématique : APA et TCA (AM + Boulimie)=

→ 8 articles répondant aux critères d’éligibilité

✓ Diagnostic TCA

✓ Essai randomisé

✓ Groupes 

contrôles avec 

même durée 

d’intervention

❖ Résultats
➢ Ex. aérobies et entraînement en résistance ↗ significativement

✓ Force musculaire, 
✓ IMC, 
✓ % de graisse

➢ Ex. aérobies, yoga, massage ↘ significativement
✓ Scores aux échelles TCA, 
✓ Symptômes dépressifs

❖ Conclusions 

➢ poursuivre les recherches sur l’AP et les TCA

Patients souffrant AM

Patients souffrant AM et Boulimie

Etude 1 : profil d’AP patients  AM

❖Methodologie: 

Questionnaires passés 
durant les cours 

d’EPS (T)

Séance 1 du 
programme APA-S

12

Comparaison patients souffrant AM vs témoins pop G (sans TCA)

❖Objectif:
Comparer le rapport à 

l’AP.

C
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e 
l’E

n
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p
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e 

2
0

1
6

Evaluation

✓PPAP (EDS-R – Hausenblas et al, 2002 + Motivation EDQ, Ogden 1997), 

✓AP (GLTEQ, Godin, 2011), 

✓Estime de soi (VPP, Ninot, 2006), 

✓QDV (Duke, Guillemenin et al, 1997),

✓EDE-Q, (Fairburn & Beglin, 2008)

✓Condition physique subjective (IFIS, Ortega et al, 2011), 

✓Condition physique objective (Batterie Bouge, une priorité pour ta santé, Vanhelst & Beghin, 2013)

7 8

9 10

11 12
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Relation à l’AP

13

Figure 1: Score total et 7 sous scores à l’Exercice Depence Scale- Revised 

(EDS-R)

38 AM vs 219 Témoins issus de la population générale (test de student)
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Figure 2: Valeur physique perçue ISP-25 
38 AM vs 219 Témoins issus de la population générale (test de student)
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Qualité de vie
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Figure 3: Qualité de Vie Duke 
38 AM vs 219 Témoins issus de la population générale (test de student)
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Figure 4: Batterie BOUGE 
38 AM vs 219 Témoins issus de la population générale (test de student)
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Corrélations CPO/CPS

Tableau 1: Corrélations CPO/CP Subjective

Non significatif 
T : tendance

• Expliquer ce qu’est l’AP et règles de BP (partir des préjugés)

• Proposer une pratique adaptée et sécuritaire

➢ Apprendre à pratiquer de façon sécuritaire (donc se connaitre)

✓ Temps repos (tendinites, périostites, fractures de fatigue…)

✓ Trop abdo mal faits = fuites urinaire /fécale….. 

✓ Moments de pratique

✓ Hydratation 

➢ Prise de conscience de leur AP

➢ Baisser le niveau d’AP (fréquence, durée, intensité, rapport) non 

contrôlée

• "Renforcer" les parties du corps totalement négligées

• Retrouver la notion de plaisir que procure l’AP

17

Programme APA-S AM

Une session d’ 1 heure 30 par semaine durant 6 semaines 
Même structure de séance→ créer des « automatismes »

18

❖ Séance divisée en 7 parties:

1. Prise en main

2. Explications de la séance 

3. Activation

4. Renforcement musculaire / aéroboxe 

5. Jeux tradritionels ou création de jeu (donner du plaisir, jouer….)

6. Retour au calme

7. Débriefing 

13 14

15 16

17 18
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Etude 2 : Effets du programme APA-S

19
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Volontaire/ 
consciente

Involontaire/ consciente

Involontaire/ 
inconsciente

➢ Pratique sportive: 

exercices modeler 

corps, bruler 

calories 

➢ Pratique sportive: 

↑ fréquence, durée 

et/ou intensité

➢ ↑ exercice 

physique de vie 

quotidienne.

➢ Besoin 

constant de 

rester en 

mouvement 

➢ Prendre la 

forme de 

pression 

musculaire 

statique .

Évolution

Par APA

Centaines d’abdos et push-

ups dans des routines 

quotidiennes de + en + 

rigides, effectuées parfois en 

secret et de façon 

compulsive

RISQUES ++++ (Fuites 

urinaires fractures de 

fatigue)

-Utiliser escaliers au lieu 

d’ascenseur.

-Marcher au lieu d’utiliser 

moyen de transport

Risque: épuisement, 

freine renutrition

-agitation constante 

d’une partie du corps

-incapacité à rester 

assis

-balancer jambes

-garder muscles 

abdominaux tendus 

lorsqu’ils sont assis

-debout sur une 

jambe pour ↑ pression 

sur l’autre

Prise de conscience du comportement 

pour pouvoir le contrôler et exercices 

sur le tonus

Intérêt APA : 

Éducation thérapeutique 

Prévention des 

complications 

Conclusion 

Coping (anx dep schéma corporel)

Favorise alimentation

Maintien masse musculaire (Rizk 

2015 Mequignon 2015)

Plaisir…

2
1
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Manon Dolfus

Quentin Wolf
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Activité physique dans l’anorexie mentale : 
un problème ou un levier thérapeutique ?

w Introduction
La pratique d’une activité physique (AP) est largement 
recommandée dans notre société. Nous entendons par acti-
vité physique, toutes contractions volontaires des muscles 
striés squelettiques responsable d’une augmentation de la 
dépense énergétique (1). L’AP est donc un large champ qui 
regroupe les activités physiques liées aux modes de dépla-
cement, de loisir, de travail. Sports et exercices physiques 
sont donc des catégories d’AP. Nous parlerons dans cet 
article d’AP au sens très large.
La pratique régulière d’AP est le plus souvent appréhen-
dée dans la perspective des bénéfices qui en découlent. 
Cette perspective tend à ignorer les potentiels aspects 
négatifs de la pratique de l’AP. Selon Franques et al (2), 
le dopage et la dépendance à l’AP sont des conséquences 
délétères possibles d’une pratique excessive, ces deux 
risques pouvant évoluer conjointement. Dans le cadre de 
l’anorexie mentale (AM), la dépendance à l’AP dénom-
mée dans la littérature "hyperactivité physique", "exercice 
excessif", "compulsion à l’AP" ou "dépendance à l’AP". 
Elle concerne entre 5 à 54 % des sujets (3). A noter que 
ce large intervalle de fréquences s’explique par des défi-
nitions de la pratique problématique de l’AP tout aussi 
variables que les méthodes et outils d’évaluation. 

w Définition de la pratique problématique d’AP
Selon Rizk (3) la pratique problématique d’AP (PPAP) 
devrait se définir au regard de critères quantitatifs (durée, 
intensité, fréquence) et qualitatifs (rapport à l’AP – compul-
sion, motivation et/ou dépendance). La littérature, donne 
des définitions qui abordent l’un ou l’autre versant, mais 
rarement les deux. Au niveau quantitatif, le critère de 
Davis et al (4), le plus utilisé, fait état d’une pratique d’AP 

supérieure à 5h/ semaine pour être qualifiée d’excessive. 
Thornton (5) fixe lui le critère de durée à 2h/ jours. Au 
niveau qualitatif, de nombreuses définitions, terminologies, 
ou modèles théoriques ont été déclinés dans d’aussi nom-
breux questionnaire d’évaluation (3). 
Nous retiendrons que pour qu’une AP soit qualifiée de 
PPAP chez des sujets souffrant d’AM, elle doit d’une part 
être pratiquée tous les jours, dans un volume (fréquence et 
durée) important au regard de l’état de dénutrition (nous 
retiendrons le critère de Davis, 1h par jour au moins ), et 
d’autre part cette AP doit être mise en œuvre volontaire-
ment dans l’objectif de perdre du poids, ou de modeler 
sa silhouette. Dans un second temps cette pratique d’AP 
s’automatise et devient une stratégie d’adaptation pour 

La pratique régulière de l’activité physique (AP) amène des bénéfices pour la 
santé physique, psychologie et sociale. Or, les patients souffrant d’anorexie 
mentale (AM) ont parfois un rapport à l’activité physique problématique qui 
peut entraîner des dommages sur ces trois axes. L’activité physique est limitée 
au cours des soins de l’AM. Or à travers un programme d’activité physique 
adapté (APA) les sujets peuvent se réapproprier les bonnes règles de pratique 
et prendre conscience de leur, corps ce qui a terme sera thérapeutique.

Laurence Kern, Laboratoire EA 4430 CLIPSYD Clinique Psychanalyse Développement, 
Université Paris Ouest Nanterre la Défense, Laboratoire EA 2931 CeSRM, UPOND, 
Lilian Fautrelle, Laboratoire EA 2931 CeSRM, UPOND, Nathalie Godart, CESP, Fac. 
de médecine - Univ. Paris-Sud, Fac. de médecine - UVSQ, INSERM, Université Paris-
Saclay, Villejuif, et Service de psychiatrie, Institut Mutualiste Montsouris , Université 
Paris Descartes, Faculté de Médecine, Paris
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vont impliquer majoritairement les muscles grand psoas et 
iliaque  plutôt que le droit de l’abdomen. D’un point de vu 
biomécanique et postural, ce type de situations basées sur 
un raccourcissement du droit de l’abdomen est mauvais : 
cela traumatise le dos, favorise le prolapsus (ce qui favo-
rise le ventre rond) et les fuites d’urines. En outre la pra-
tique d’AP est problématique car elle augmente les besoins 
caloriques, sans adaptation des apports alimentaires ce 
qui rend difficile la re-nutrition et entraîne tout simplement 
une résistance aux thérapeutiques (12)

w Comment la pratique de l’AP adaptée  
peut-elle devenir un levier thérapeutique ?
Les prises en charge thérapeutiques classiques proposent 
une re-nutrition, du repos (rester au lit), donc une sédenta-
rité et une inactivité physique. À cela s’associe une re-nutri-
tion et une prise en charge somatique et psychothérapique 
(individuelles et thérapie familiale)
La prescription de l’inactivité, ou du repos est souvent mal 
vécue, elle entraîne un niveau d’anxiété plus élevé, une 
peur de grossir, et parfois un sentiment de culpabilité. 
Cette inactivité contrarie les patients et va à l’encontre de 
l’alliance thérapeutique ; en outre cela est rarement res-
pecté. Une revue de littérature réalisée par Hausenblas et 
al (13) montre que lorsqu’un programme d’AP est proposé 
aux patients, il n’y avait pas d’effet sur le poids, par contre 
il y a des effets positifs sur la perception des formes du 
corps, l’humeur et la qualité de vie. La revue systématique 
de Vancampfort et al (14) a mis en évidence les effets posi-
tifs des programmes d’AP s’articulant autour du dévelop-
pement de la capacité aérobie et de la résistance (amé-
lioration de la force musculaire, de l’IMC, du pourcentage 
de masse grasse). L’AP conduite au travers des exercices à 
dominantes aérobies, le yoga et les exercices de prise de 
conscience de soi permettent quant à eux une diminution 
des scores aux échelles de symptomatologie des troubles 
du comportement alimentaire, les symptômes dépressifs. 
Aucun effet délétère n’est constaté. La méta-analyse de 
Ng et al (15) concluent qu’un programme d’AP super-
visé apparaît être sûr pour ces patients car aucun effet 
anthropométrie néfaste n’a été constaté. Ce programme 
permet en plus, d’améliorer la force et la condition phy-
sique cardio respiratoire. Il apparaît donc que, comme 
pour la population générale, une AP régulière et contrôlée 
amène des effets bénéfiques chez les personnes souffrant 
d’anorexie mentale. De plus, selon, La Haute Autorité de 
Santé (16)  "Il est recommandé d’amener les patients ano-
rexiques présentant une hyperactivité physique à prendre 
conscience de ce symptôme (mouvements de gymnastique, 
station debout prolongée, déplacements incessants, etc.) et 
de son association directe au fonctionnement anorexique, 
afin de diminuer le niveau d’activité physique" (p. 352).
Proposer un programme d’AP, peut ainsi être pertinent s’il 
prend en compte ces recommandations, mais également 
s’il la réalisation de l’AP respecte les règles de bonnes pra-
tiques, ce qui demande des connaissances sur la prépara-
tion à l’effort (alimentation, hydratation, habillage, échauf-
fement), l’effort lui-même (volume, fréquence, intensité, 

compenser, supprimer et/ou atténuer les affects négatifs 
et les symptômes de l’anorexie mentale. Enfin dans un troi-
sième temps, cette pratique devient involontaire, incons-
ciente (compulsive). Les personnes souffrant d’AM ont ainsi 
un besoin constant de rester actives et elles réalisent pour 
la plus part des contractions isométriques dès qu’elles sont 
inactives.

w Pourquoi la pratique de l’AP non adaptée 
est problématique chez les personnes  
souffrant d’AM
 L’anorexie mentale se manifeste par restriction partielle ou 
totale de l’alimentation dans le but de ne pas pendre ou de 
perdre du poids alors que le poids est normal ou bas. Ce 
trouble évolue sur des mois voire des années. Ces priva-
tions induisent une dénutrition d’intensité variable impac-
tant significativement tous les systèmes physiologiques 
(cardiovasculaire, pulmonaire, musculaire, osseux, rénal 
et urologique, reproductif…..) (6). L’AM est en outre asso-
ciée à des troubles psychologiques (anxiété, dépression 
(7, 8), troubles obsessionnels et compulsifs, troubles de la 
personnalité (9) …).
Chez les personnes jeunes en bonne santé, la pratique 
d’AP contribue à l’entretien d’un bon état de santé général 
à partir du moment où l’organisme est capable, après une 
période de récupération, de recouvrer un état compatible 
avec la reproduction d’une performance d’AP au moins 
égale. 
Chez les personnes souffrant d’AM, une pratique non 
adaptée d’AP engendre un stress systémique additionnel à 
la dénutrition et renforce les complications physiologiques. 
La répétitivité des AP sans respect des périodes minimales 
de récupération, à la manière d’un syndrome de sur-entrai-
nement – (overtraining) (10), peut engendrer de manière 
non exhaustive : une élévation de la fréquence cardiaque 
de repos et de la tension artérielle, des modifications des 
seuils d’échanges gazeux lors des cycles respiratoires pen-
dant l’effort, des tendinites et des fractures de fatigues. 
Combinés aux dérèglements endocriniens inhérents à l’AM 
(11), une quantité et/ou des intensités d’AP non adaptées, 
potentiellement réalisées sur des périodes peu appropriées 
(à jeun), peuvent conduire à une atrophie musculaire, le 
système utilisant alors le tissu musculaire comme substrat 
énergétique. De plus, les méconnaissances dans le choix 
des situations d’exercice, dans les postures et techniques 
de réalisation, ainsi que de classiques idées fausses sur 
notamment la manière de pratiquer, les effets de l’AP sur le 
corps sont des problématiques additionnelles directement 
responsables de complications somatiques. A titre d’illus-
tration, pour obtenir un ventre plat et brûler des graisses 
localisées au niveau de l’abdomen, certaines personnes 
croient, à tort, que les exercices basés sur un raccourcis-
sement du droit de l’abdomen sont tout à fait recomman-
dés. Deux types d’exercice sont ainsi principalement réa-
lisés : le crunch complet qui implique des contractions en 
concentrique, et le relevé de jambes maintenu qui entraîne 
des contractions isométriques. D’un point de vu physiolo-
gique, les exécutions souvent imparfaites de ces exercices 
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du programme sont centrés :
• sur la prise de conscience de son activité physique, 
• l’apprentissage des règles de bonne pratique (quand 
pratiquer, où pratiquer, comment),
• Solliciter les différents groupes musculaires et s’appro-
prier les fondamentaux pour les solliciter, 
• le plaisir et cela à travers des activités collectives ou des 
situations  où la coopération est indispensable.
Les premiers résultats obtenus par la mise en place de ce 
programme (17) sont très encourageants car les scores de 
pratique problématique diminuent au cours des 8 séances. 
De plus les patientes expriment un grand plaisir et une 
grande satisfaction à participer à cet atelier d’AP. L’équipe 
a observé une amélioration de l’attitude des patients à 
l’égard de l’AP au fil du groupe. Enfin, leur proposer une 
AP favorise l’alliance avec les soignants.

w Conclusion
Il faut donc garder mesure en toute chose et plutôt que de 
supprimer toute AP, ce qui est violent pour les patients, il 
est préférable de les aider en parallèle de la re-nutrition. 
Il s’agit ainsi de leur réapprendre à avoir une AP limitée, 
sécuritaire et source de plaisir sous contrôle soignant, plu-
tôt que de les frustrer, les amener à avoir une activité dissi-
mulée, intense et inadéquate.� n

*Même si les recommandations de l'OMS préconisent de faire 5h 
d'AP par semaine à intensité modérée, pour amener des bénéfices, 
ce qui est proche des critères de Davis. Il est primordial de prendre 
en compte que les patients souffrant d'anorexie ont une condition phy-
sique qui ne permet pas toujours cet effort de façon sécuritaire.

récupération, type d’exercice) et la récupération de l’effort 
(diminution de la raideur musculo-tendineuse, vascularisa-
tion, alimentation, hydratation, sommeil). Les programmes 
proposés à ces personnes devraient non seulement être 
basé sur l’amélioration de l’endurance, de la force muscu-
laire, sur le plaisir, mais aussi sur une éducation thérapeu-
tique à la pratique physique non problématique.
Le programme que nous avons développé à l’Institut mutua-
liste Montsouris (IMM) repose sur ces principes. Il se com-
pose de 8 séances de 1h30. Lors de la séance 1, le cahier 
de bonne pratique est distribuée et le mode d’emploi expli-
qué aux patientes. Ces séances sont découpées toujours 
de la même façon afin de permettre d’automatiser des 
règles de bonnes pratiques (prise en main, avec échanges 
sur le déroulé de la semaine, les événements notables, les 
bonnes et moins bonnes nouvelles), mise en train avec un 
échauffement structuré, exercices de renforcement muscu-
laire et exercices aérobies, pratiqués de façon collective à 
travers l’aéro-boxe où l’objectif est de créer une chorégra-
phie à plusieurs en reprenant la gestuelle de la boxe fran-
çaise, tout en se faisant plaisir et en travaillant la créativité 
à travers l’AP. Enfin la séance se termine par un retour au 
calme. Tout au long de la séance, des explications sont 
consacrées à l’adoption des bonnes postures. Des temps 
de repos actifs alternent avec des temps de repos passifs, 
des pauses pour l’hydratation sont imposées.
Les séances 1 et 8 sont consacrées à l’explicitation et le 
débriefing du programme et à l’évaluation (questionnaires, 
tests physiques). Lors de la séance 8 nous réalisons une 
évaluation de la satisfaction du programme. Les objectifs 
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Results: A large number of papers dedicated to buying disorder -epidemiology, nosog-
raphy, pathophysiology, evaluation and treatment- were found (n = 744). First attempts to 
scientifically describe buying disorder were realised by Bleuler and Kraepelin, who referred 
to oniomania and mentioned the compulsive nature of this phenomenon (in the early 20th 
century). No clear classification of subtypes of buying disorder and no unanimously accepted 
diagnosis criteria exist, after almost 100 years since the first attempt to define this disorder. 
The future of buying disorder lays within the determination of clinicians and researchers who 
have to design larger epidemiological and clinical trials in order to obtain more data about 
patients diagnosed with this disorder.

Conclusions: The history of the buying disorder is long (almost 100 years since the first 
scientific definitions) but more data should be collected from patients in good quality de-
signed clinical and epidemiological trials.
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Is exercise dependence a uni or a multi-dimensional concept?  
A bifactor analysis of the Exercise Dependence Scale-Revised
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Introduction: The field of exercise dependence, or as we would like to call it problem-
atic practice of physical exercise (PPPE), faces both theoretical and methodological issues 
(Szabo et al., 2015). For example different factorial solution were obtained for the Exercise 
Dependence Scale-Revised (EDS-R : Hausenblas & Downs, 2002) : unidimensional, first 
and second order model. Through structural equation modelling (SEM) we aimed to test the 
dimensionality of EDS-R in french.

Methods: 632 students (21.2 years, SD : 4.4) (70,8% females), completed EDS-R. A three 
steps SEM was conducted in Mplus : 1) unidimensional, 2) second order and 3) bi-factor 
model. The bifactor model allowed us to respond to the question: Are we measuring a single 
latent variable or a variety of different-but-related latent variables?

Results: Model fit comparisons indicated that the bi-factor was better than other model. 
Moreover, results indicates that most items were better measures of a general factor rather 
than their respective group factors (excepted for Withdrawal). Discussion: The results add 
to the ongoing debate in the field of behavioural addiction about how to better conceptualize 
and measure such a psychological construct.

Keywords: problematic practice of physical exercise, EDS-R, confirmatory factor analy-
sis, bifactor analysis.
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1 7 General

Item Mean SD Factor Factors 1 2 3 4 5 6 7 Bi-Factor IECV

  1.  I exercise to avoid feeling irritable. 2,90 1,67 .56 .82 0,61 0,41 0,31

  8.  I exercise to avoid feeling anxious. 2,85 1,67 .61 .83 0,83 0,27 0,09

15.  I exercise to avoid feeling tense. 3,15 1,69 .65 .93 0,78 0,38 0,19

  2.  I exercise despite recurring physical problems. 2,55 1,64 .65 .83 0,59 0,52 0,44

  9.  I exercise when injured. 2,25 1,51 .59 .79 0,48 0,49 0,51

16.  I exercise despite persistent physical problems. 2,22 1,57 .71 .92 0,73 0,54 0,35

  3.  I continually increase my exercise intensity to achieve the desired effects/benefits. 3,31 1,66 .80 .91 0,45 0,71 0,72

10.  I continually increase my exercise frequency to achieve the desired effects/benefits. 2,70 1,60 .79 .88 0,62 0,64 0,52

17.  I continually increase my exercise duration to achieve the desired effects/benefits. 2,56 1,54 .80 .90 0,57 0,65 0,56

  4.  I am unable to reduce how long I exercise. 2,69 1,60 .66 .80 0,45 0,58 0,63

11.  I am unable to reduce how often I exercise. 2,51 1,54 .73 .87 0,64 0,61 0,47

18.  I am unable to reduce how intense I exercise. 2,38 1,49 .76 .92 0,51 0,65 0,62

  5.  I would rather exercise than spend time with family/friends. 2,22 1,38 .78 .87 0,62 0,63 0,51

12.  I think about exercise when I should be concentrating on school/work. 2,53 1,71 .74 .88 0,11 0,74 0,98

19.  I choose to exercise so that I can get out of spending time with family/friends. 2,11 1,37 .81 .92 0,60 0,68 0,56

  6.  I spend a lot of time exercising. 3,24 1,74 .87 .93 0,26 0,83 0,91

13.  I spend most of my free time exercising. 2,26 1,46 .86 .92 0,25 0,81 0,92

20.  A great deal of my time is spent exercising. 2,70 1,66 .89 .93 0,55 0,82 0,69

  7.  I exercise longer than I intend. 2,78 1,60 .79 .90 0,50 0,67 0,64

14.  I exercise longer than I expect. 2,62 1,52 .83 .91 0,62 0,64 0,52

21.  I exercise longer than I plan. 2,63 1,54 .85 .93 0,64 0,66 0,51

IECV: Individual Explained Common Variance
SD: Standart Deviation
Red fits: favorable to a general factor
Green fits: Favorable to a specific factor

Specific Bi-
Factors

Factor 1 : Withdrawal; Factor 2 : Continuity, Factor 3 : Tolerance, Factor 4: Lack of control, Factor 5 : Reduction i nother activity, Factor 6: Time, 
Factor 7: Intention

Is exercise dependence a uni or a multi-dimensional concept?
A bifactor analysis of the Exercise Dependence Scale – Revised

Laurence Kern 1,2, Gayatri Kotbagi , Lucia Romo2, Yannick Morvan2

1. LINP2A, Université Paris Nanterre, France; 2. CLIPSYD , Université Paris Nanterre, France

Introduction Methododology

To determine if the structure of the EDS-R, was best represented
as a general factor combined with multiple specific subdomains

Results Discussion/ conclusion
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Table 1 :CFA Indices to assess fit to measurement models (N = 632)

Place: University
Nanterre-Paris France

632 Students (Psychology 
Literature, Sport Sciences, 
art)
21.2 years old (SD 4.4), 
M: F sex ratio was 0.70.

Socio-economic characteristics.
EDS-R Scale : 21 items 7 dimensions.
1) Withdrawal effects (items 1, 8, 15)
2) Continuance (items 2, 9, 16), 3)
3) Tolerance (Item 3, 10, 17),
4) Lack of control (4, 11, 18),
5) Reduction in Other Activities (5, 12, 19),
6) Time (6, 13, 20)
7) Intention effects (7, 14, 21)

 The bifactor model allowed us to respond to the question: Are we
measuring a single latent variable or a variety of different-but-related latent
variables?
 Bifactor analysis is very useful in determining whether it is possible to
compute a total score and, at the same time, whether sub-scales
representing theoretically distinct constructs can thus generate reliable
scores after taking into account the factor

The field of exercise dependence, or as we would like to call it
problematic practice of physical activity (PPPA), faces both
theoretical and methodological issues (1)

For example different factorial solutions were obtained for the Exercise
Dependence Scale-Revised (EDS-R (2) unidimensional, first and second order
model). Through structural equation modelling (SEM) we aimed to test the
dimensionality of EDS-R in a French speaking sample.

A three steps SEM (WLSMV) was conducted in Mplus v8.2 (3) : 
1) unidimensional, 2) second order and 3) bi-factor model.

Declaration Helsinki: OK
EU GDPR (French CNIL): OK

Table 2 :Item Loadings for the one factor, seven factors and  bifactor models

Analysis of several bifactor indices such as explained common variance
estimates would suggest if the EDS-R should be primarily viewed as
unidimensional concept or not meaning to what degree is there a larger
influence of the general factor on scale items relative to each specific
subdomain.

A bifactor structure provided the best fit for EDS-R items.
However caution about fit indices in bifactor models is required
since: “the bifactor model explicitly allows for the modeling of an
extra path (e.g., the general factor) relative to a correlated factors
model with the same number of specific factors” (5).

Bifactor analysis and indices suggests that the covariation among
the EDS-R items may be best accounted for by a single general
factor that reflects the common variance shared across all items
group factors (i.e. the seven subscales) that capture some
additional (i.e. unique) common variance among clusters of items.

Our results suggest that the EDS-R scale may not be a purely
unidimensional instrument and not a purely multidimensional
instrument. If ¾ of items are in line with a unidimensional
structure (IECV above .50), there’s also five items that relates
more to specific dimensions (Withdrawal and Continuity).

Therefore, ECV of general factor is equal to .55, indicates that
this instrument could be considered as a multidimensional tool (4)
 If multidimensionality is considered then subscales score
calculations are of interest. However, the PUC coefficients for the
EDS-R is high Then it is also possible to consider EDS-R as an
unidimensional scale and the calculation of a total score (4).

The representativeness of the specific dimensions (Time,
reduction in other activity, tolerance, intention, continuance, lack
of control) remains questionable because it does not appear to
represent a solid latent construct, in contrast with the withdrawal
dimension. According with Bilieux and al (6). It’s not a surprise
because « withdrawal, with respect to any kind of behaviors is
usually pretty straightforward, it is here worth noting that the
challenge is quite harder when it comes to conceptualizing and
operationalizing the dimension of tolerance, one of the key
features of addiction »

These results provide a possible explanation for seemingly mixed
findings from earlier EDS-R factor analyses, which supported a
multidimensional interpretation of the EDS-R but also suggested
that a unidimensional interpretation was acceptable. Finally it
seems that we need to work with clinicians to understand,
conceptualize and design better measures of the PPAP.

Aim

Figure 1 :Bifactor Model (N = 632)

ECV
Omega/ 
OmegaS

OmegaH/ 
OmegaHS

Relative 
Omega

H FD PUC ARPB

General Factor 0,55 0,97 0,87 0,90 0,94 0,95 .90 .04
Withdrawal 0,81 0,87 0,71 0,82 0,82 0,92
Continuity 0,58 0,84 0,48 0,58 0,67 0,88
Tolerance 0,40 0,90 0,36 0,40 0,57 0,84
Lack of Control 0,43 0,86 0,37 0,43 0,56 0,83
Reduction OA 0,35 0,88 0,26 0,30 0,54 0,85
Time 0,18 0,93 0,14 0,15 0,36 0,86
Intention 0,45 0,91 0,41 0,44 0,62 0,87
ECV: Explained Common Variance; PUC: Percent of Uncontaminated Correlations  ; ARPB : Averagge 
Relative Parameter Bias

      
      

              
  

Red fits: favorable to a general factor
Green fits: Favorable to a specific factor
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Abstract -- Anorexia nervosa (AN) is frequently associated with anxiety, depression, and problematic exercise
(PE). These uncontrolled physical activities inducing resistance to the therapeutic protocols. Some recent studies
demonstrated that adding controlled and adapted physical activities (APA) in the therapeutic protocol wasmore
positive forANpatients than theusualphysical activity suppression.Theaimof thepresent studywas tohighlight
different profiles of AN patients in order to better individually adapt the physical activity programs, and thus the
therapeutic impact of the future APA programs. Problematic exercises, cardio-respiratory fitness, perceived
fitness and mood were measured in fifty-two AN patients [all females, 17.15 (± 2.22) years old, BMI=16.49
(± 1.54)] fromthreedifferentFrenchtherapeutic centers.Then, a latentprofile analysis allowed to exhibit 3 classes
corresponding to 3 different profiles of AN patients. A first patient profile was characterized by proven PE with
lower anxiety and depression. A second profile exhibited a moderate PE coupled with a high level of anxiety and
depression. The last profile revealed patients without any PE, and medium scores in the other variables. These
results lead to propose different angles and objectives to design and improve future APA programs according to
these patient profiles.

Key words: anorexia nervosa, problematic exercise, mood, latent profile analysis, adapted physical activity

Résumé -- Une analyse en classes latentes révèle différentes catégories de patients dans l’anorexie
mentale: proposition de lignes directrices en matière d’activité physique adaptée. Les patients
souffrant d’anorexie mentale (AM) présentent souvent des symptômes d’anxiété, de dépression, et une pratique
problématique d’activité physique (PPAP). Cette PPAP induit une résistance aux protocoles thérapeutiques.
En revanche, des études récentes ont démontré que l’utilisation d’activités physiques adaptées (APA) était
meilleure pour ces patientes qu’une privation totale d’exercice physique. L’objectif de cette étude est de mettre
en lumière différents profils de patientes AM afin de permettre une meilleure individualisation des contenus des
programmes d’APA. La PPAP, la condition physique perçue, l’adaptation cardiaque à l’effort, les niveaux
d’anxiété et de dépression ont été mesurés chez cinquante-deux patientes anorexiques [17,15 (± 2,22) ans,
IMC=16,49(± 1,54)]. Ensuite, une analyse en classes latentes des scores a permis de mettre en lumière 3 profils
cliniques significativement différents. Le premier profil est caractérisé par une PPAP totale associée à de faibles
niveaux d’anxiété et de dépression. Le second est caractérisé par une PPAP symptomatique, mais un très haut
niveau d’anxiété et de dépression. Enfin, le troisième profil présente des patientes sans PPAP et des scores
moyens dans les autres variables. Ces résultats nous conduisent à proposer différents angles et objectifs pour
réaliser des programmes d’APA en fonction du type de profil des patientes prises en charge.

Mots clés : anorexie mentale, pratique problématique d’activité physique, analyse en classes latentes, activités
physiques adaptées
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1 Introduction

Anorexia nervosa (AN) is a very common chronic
disease (Patton, Coffey,& Sawyer, 2003).Occurring during
adolescence, AN can also extend into adulthood. This
disorder induces mortality risk multiplied by almost 20
including a high suicide rate (Steinhausen, 2009), making
AN the psychiatric disorder with the highest mortality rate
(Franko et al., 2013), and with a standardized mortality
ratio (SRM) of 5.9 (Arcelus, Mitchell, Wales, & Nielsen,
2011).Themain abnormalbehaviour fromaffectedpatients
is characterized by partial or total restrictive eating during
months or years in order to minimize their body-weight,
despite an already normal or low body-weight (American
Psychiatric Association, 2013). Such a behaviour is related
to disruptions with body shape perception and self-esteem
(Woodward, McIlwain, & Mond, 2017). The sustainable
fooddeprivations orvomitingandpurgative abuse and their
inherent symptoms –malnutrition, underweight, amenor-
rhoea – could induce multiple somatic complications (van
Elburg & Danner, 2015). It is possible to find among them:
neuronal damages (Ehrlich et al., 2008), cardiac disorders
(Kuwabara, Niwa, Yamada, & Ohta, 2017), impaired
cardiovascular response (Lands, Pavilanis, Charge, &
Coates, 1992), reduced muscle force (Mueller et al.,
2015), osteoporosis or fragile bones (Drabkin, Rothman,
Wassenaar, Mascolo, & Mehler, 2017) or renal injury
(Stheneur et al., 2017).Moreover,AN is alsovery frequently
associated with psychiatric symptoms and disorders as
depression, anxiety (Junne et al., 2016; Leblé, Radon,
Rabot, & Godart, 2017), obsessive compulsive disorder
(Young, Rhodes, Touyz, & Hay, 2013), and problematic
physical activity exercising (PPAE) (Rizk et al., 2015).

AN patients and more generally patients affected by
eating disorders are known to have the highest frequency
of physical training and sport practicing compared to all
other psychiatric disorders (Mangerud, Bjerkeset,
Lydersen, & Indredavik, 2014). This PPAE also called
hyperactivity in the literature, is a psychiatric symptom
commonly associated with 31 up to 80% of AN patients
(Hebebrand et al., 2003). This wide range could be due to
two main factors. First, there are numerous definitions
provided in the literature for eating disorder patients.
Second, no international consensus emerged from studies
in the field of AN about excessive sport practice, excessive
exercise or also hyperactivity. In the present paper, the
term problematic exercise (PE) will be used according to
the definition given by Rizk (2015). Indeed, these authors
included both quantitative –duration, frequency, intensi-
ty – and qualitative criteria – compulsive practice, addic-
tion to physical training – to determine the PE practice,
which is not the case for the other definitions. In this way,
physical activity practice becomes PE when:
– the training volume (frequency*intensity*duration) is
important considering the malnutrition state, i.e. more
than 6 h per week according to Davis et al. (1997);

– the main aim of the patients is to decrease negative
affects related to diet and/or;

– physical activities become a compulsive practice.

Cognitive mechanisms leading to PE may vary. Some
parts can result from conscious processes: in relation to
disruptions of self-body-shape perception, AN patients
could permanently try to reduce their body-weight and/or
increase their muscle tone. Other parts may result from
unconscious processes: PE becomes uncontrolled and
compulsive practice with varying intensities across
patients. Physical activity in AN patients is a composite
phenomenon as demonstrated by Rizk (2015). This
composite phenomenon explains that qualitative process
of physical activity in AN patients remains complex.
Indeed this physical activity may be:
– conscious, i.e. voluntary practiced in order to lose
weight;

– unconscious, i.e. physical activity infiltrate everyday life
without being perceived by the patients, or;

– a mixed solutions of both of them above.

Generally, physical activity is conscious at the
beginning of the psychopathology, then become uncon-
scious at least partly whenmalnutrition increases. Then, it
becomes automatic and problematic practice without
conscious decision from the patients. Both these conscious
and unconscious processes evolve over time. The more the
disease becomes chronic, the more physical activities
become unconscious and compulsive (Rizk, Kern, Godart,
& Melchior, 2014).

If physical activity practices are recommended in
healthy population to contribute to preserve health, non-
adapted physical activities in AN patients generate
additional systemic stress in addition to malnutrition. In
aphysiological point a view,PE inANpatients could induce
multisystem troubles as cardiopulmonary (Urhausen,
Gabriel, Weiler, & Kindermann, 1998; Apor, Petrekanich,
& Számadó, 2009) or musculoskeletal problems (Boutin
et al., 2015; El Ghoch, Bazzani, & Dalle Grave, 2014). In a
point of view of movement and sport sciences, most of AN
patients use wrong and unsafe training situations and
postures increasing risks of injury (Gottschall, Mills, &
Hastings, 2013; Lisman, O’Connor, Deuster, & Knapik,
2013). For instance, to get tonic abdominis muscles and a
flat stomach, some AN patients excessively practice
abdominal crunches and leg-raises. However, these move-
ments mainly involve the psoas major and iliacus but not
the rectus abdominis (McCreary & Provance, 1993). A
highly risk ofback injuries appear for biomechanical reasons
(Nolte, Krüger, Els, & Nolte, 2013) and such a chronical
abdominal pressures contribute to pelvic organ prolapse
(and thus round belly) or other pelvic floor dysfunctions as
urinary incontinence (Almeida et al., 2016; Sung &
Hampton, 2009; Vitton et al., 2011). More generally in
AN, uncontrolled physical activity and PE increase caloric
expenditure without any adaptation of caloric intake
inducing resistance to the therapeutic protocols (Dalle
Grave, Calugi, & Marchesini, 2008). That is why the
common practice dealing with PE for AN during hospital
treatments used to be the physical activity suppression.

Nowadays, the balance sheet of this full restriction
approach is not positive either. It is mostly very badly
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experienced by AN patients whose anxiety is consequently
increasing (Junne et al., 2016). Moreover, Beumont,
Arthur, Russell, & Touyz (1994) reported increasing
tensions and conflicts between staff and patients who were
prohibited from physical activities. From a dichotomist
point of view, there is some proofs in the literature that
supervised and adapted physical activities could be safely
integrated in the therapeutic plan to convey multiple
benefits in AN patients (Cook et al., 2016; Ng, Ng, &
Wong, 2013). Indeed, studies during the last decades
clearly demonstrated that adding adapted physical
activities in the therapeutic protocol could facilitate
weight gain (Calogero & Pedrotty, 2004; Chantler, Szabo,
& Green, 2006), restore strength and muscle functions
(Fernandez-del-Valle et al., 2014; Kolnes, 2017;
Vancampfort et al., 2014), improve the body shape
specially in the abdominal region (El Ghoch, Calugi,
Pellegrini, Chignola, & Dalle Grave, 2016; El Ghoch et al.,
2013), reverse cardiac abnormalities (Krantz, Gaudiani,
Johnson, & Mehler, 2011), and finally, improve quality of
life (Hausenblas, Cook, & Chittester, 2008). Adding
physical activities may become a therapeutic tool in AN
if and only if objectives and contents of the program are
adapted to the patients. In Vancampfort et al. (2014),
physical activities programs with aerobic and resistance
training or with aerobic, yoga and basic body awareness
therapy presented significant benefit effects for patients.
More precisely, the program with aerobic and resistance
training induced an increasing of muscle strength, body
mass index and body fat percentage. Moreover, the one
with aerobic, yoga and basic body awareness therapy
induced lowered scores of eating pathology and depressive
symptoms. As previously shown, PE is linked with AN,
characterized by too high training volume or/and uncon-
trolled and compulsive practices depending on the type of
AN patients (Rizk, 2015). In such cases, well-being and
practice pleasure are left out. We usually developed
adapted physical activities programs based on aerobic
exercises and muscles building according to Vancampfort
et al. (2014). These physical exercises were group
practiced and called out cognitive dissonances according
to Gouju (1993), in order to restore meaning and good
physical training practice. In this way, a practical set of
guidelines for the clinicalmanagement and therapeutic use
of exercise in eating disorder patients as proposed by Cook
et al. (2016) is very useful. These authors suggested in their
third recommendation to “screen for exercise-related
psychopathology”, and more particularly to identify
“individuals that endorse pathological attitudes and
behaviors towards exercise”. In other words, individualize
the psychopathological diagnostic and individualize in
consequence the content of the physical activity programs
to eachANpatient profile. That is why themain aim of the
present study was to diagnostic different profiles of AN
patients based on both attitude and behavior towards
physical activity but also heart fitness and mood. These
crucial parameters will allow to more individually adapt
the physical activity programs, while always respecting

the main principles highlighted by Cook et al. (2016) and
Vancampfort et al. (2014).

2 Method
2.1 Participants

In this study, only females aged from 14 to 24 years old
with an average body mass index (BMI) of 16.49 (± 1.54)
composed the sample. They come from three different
French therapeutic centers [Institut Mutualiste Montsou-
ris (Paris): 34 patients; Poissy pediatric hospital:
9 patients; Centre Hospitalier Universitaire de Nantes:
9 patients] volunteered for the experiment. All partic-
ipants included had a perfect knowledge of spoken and
written French. Informed consent was obtained from all
participants and from all parents of minor participants
according to the guidelines of the clinical ethic committee
of the Institut Mutualiste Montsouris. The CEPAR (i.e.
Committee for the Evaluation of Protocols and Research
Assistance) number is 2016-002. It is the local ethical
committee of the Institut Mutualiste Montsouris hospital
which was established as a proof of ethics approval by an
independent committee (Institutional Review Board) for
this research, in accordance with French law.

2.2 Data acquisition

Tests and surveys were used to collect data. Partic-
ipants were first asked to provide gender information, age,
height, weight, and sociodemographic data. Eating
disorders were evaluated using the self-questionnaire
Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q)
(Fairburn & Beglin, 1994). This questionnaire coming
from the gold standard (EDE) includes twenty-two items
categorized in four under dimensions (restraint, eating
concern, shape concern, and weight concern). In this
questionnaire only the item no 18 is considered. It allowed
indeed to measure compulsion to physical practices. The
PE was measured by the Exercise Dependence Scale-
Revised well-known to evaluate addiction to physical
activity. This scale was initially published by Hausenblas
&Downs (2002) then translated into French and validated
one more time by Kern (2007). In this questionnaire,
twenty-one items that saturate on seven dimensions (i.e.
tolerance, withdrawal, intention effect, lack of control,
time, conflict, continuance) allowed to compute a total-
score. The Godin Leisure-Time Exercise Questionnaire
(GLTEQ) was used to reliably measure the quantity of
physical exercise and the exercise behavior of each
participant (Godin, 2011; Godin, Jobin, & Bouillon,
1986) The GLTEQ is a self-report instrument that
assesses the frequency of strenuous, moderate, and mild
leisure-time exercise done for at least 20min during a
typical week. A total exercise index (weekly metabolic
equivalents) is calculated by weighing the frequency of
each intensity and summing for a total score. An
additional question allowed to measure the frequency of
physical activity (never, rarely, sometimes, and often).
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The International Fitness Scale (IFIS) (Ortega et al., 2011)
was conducted to estimate the perceived adolescents’
fitness. This survey includes five Likert-scale questions
(1=very poor, 5=very good) about the perceived
adolescents’ physical fitness-cardiorespiratory fitness
(CRF), muscular fitness (MF), speed-agility (SP-AG),
flexibility and overall-fitness in comparison with their
friends’ physical fitness. In addition, the Physical Self-
PerceptionProfile (Fox&Corbin, 1989;Ninot,Delignières,
& Fortes, 2000) consist on a 25 items (ISP-25) to assess
dimensions of global self-esteem, physical self-worth, sport
competence, physical condition, attractive body and
physical strength. For further investigations, objective
measures of theheart-rateswere conducted.Moreprecisely,
a Ruffier’s protocol exercises was performed and Ruffiers’s
aswell asDickson’s indexwere computed (Joussellin, 2007)
to measure cardio-respiratory fitness for each participant.
These index allow to determine a global qualification of the
cardiac system adaptability to physical effort, usually also
called cardio-respiratory fitness (Faik, Vanderhulst,
Rossem, & Devroey, 2017; Joussellin, 2007). Following a
5minutes laying down period, the participants’ heart rate
was measured a first time (T1). Then participants were
asked to realize 30 air-squats regularly in 45 seconds, arms
outstretched in front of them. Heart rate was measured a
second time just after those 45 seconds (T2). At last,
participants were instructed to lie down one more time
during one minute. At the end of this one, heart rate was
measured a third time (T3). The Ruffier’s index (Ri) was
computed as following:

Ri ¼ T1þT2þT3� 200

10
:

The Dickson’s index (Di) was computed as following:

Di ¼ ðT2� 70Þ þ 2 ∗ ðT3� T1Þ
10

:

The lower the index, the better the cardio-respiratory
fitness. Finally, the quality of life was evaluated with the
Duke health profile (Guillemin, Paul-Dauphin, Virion,
Bouchet, &Briançon, 1997; Parkerson, Broadhead,&Tse,
1990). This survey includes seventeen questions about
health perception. This tool allows to compute a score
from 0 to 100 in ten dimensions which are: physical health,
mental health, social health, overall health, perceived
overall health, self-esteem (from 0=very poor to
100=very good) anxiety, depression, pain, and incapacity
(from 0=very good to 100=very poor)(Tab. 1).

2.3 Statistical methods

Descriptive statistics were conducted using means and
standard deviations (SD) for continuous variables, and
using counts and percentages for categorical variables.

Latent class analysis (LCA) was performed using
MPlus 7 (Muthén & Muthén, 1998) to identify distinct
homogenous subgroups of patients within the dataset
based on standard values of the 8 continuous indicators

(PE, compulsion, physical activity, fitness self-perception,
physical self-perception, Ruffier Dickson test, quality of
life (anxiety and depression)). Parsimony and fit criteria
were used to decide upon the best fittingmodel. In order to
determine the number of classes underlying the sample, we
compared the fit of models with an increasing number of
classes. Akaike’s InformationCriteria (AIC), the Bayesian
Information Criteria (BIC) and Adjusted BIC (aBIC)
were used as indicators for the optimal number of classes.
Model with lower AIC, BIC and aBIC values suggest
better-fitting models (Lawler, Heary, & Nixon, 2017). The
Lo-Mendell-Rubin test (LMR) and the Bootstrap Likeli-
hood Ratio Test (BLRT) were used to determine the
maximum number of classes to consider, compared the
estimated model with a model with one less class (k-1). A
non-significant LMR or BLRT p-value indicates that the
inclusion of an additional class does not result in a
significant improvement in fit. We also compared the
entropy. This fitmeasures the accuracywithwhichmodels
classify individuals into their most likely latent class.
Higher values (1) indicating greater precision and 0
indicating no predictive power. Differences between
information criteria values lead to an evaluation of the
strength of evidence of the best model compared to other
candidate models (Berlin, Williams, & Parra, 2014). Once
the class number was chosen, each participant was
assigned to a class based on their most likely latent class
membership. Then, one-way analyses of variance
(ANOVA) were conducted and x2 tests were used to
compare the profiles (independent variables) with regard
to different variables. Then, planned adjusted compar-
isons between pairs of profiles were conducted using
Bonferroni post hoc tests for continuous variables scores or
z-tests for proportions. All statistical tests were two-tailed
and the Type I error rate was fixed at 5%. The LPA was
performed using Mplus version 7 (Muthén & Muthén,
1998) and the ANOVAs and x2 tests using IBM SPSS
Statistics version 22.0 (IBM Corp. Released, 2011).
Interestingly, in order to allow comparisons between all
the tests together and for a sake of clarity to plot Figure 1,
Z-scores were computed for each test and item as
following:

Zscore ¼ x� m

s
;

where x represented the individual’s score; m the general
mean; s the general standard deviation (Tab. 2).

3 Results
3.1 The population of patients suffering from
anorexia nervosa remains very heterogeneous

Fifty-twoANpatients [all females, 17.15 (± 2.22) years
old, body mass index (BMI): 16.49 (± 1.54)] composed the
sample. The first prominent result was the very high
heterogeneity which concerned many variables (please see
Tab. 1). More precisely, the highest heterogeneities were
found for the declared sedentary lifestyle (372.69± 251.67)
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Table 1. Descriptive results and statistics. The first table presents the descriptive scores for all the most important measures. The
surveys and their items are given in the two firsts left columns in all the table. In the upper part of the table, from age to physical
strength items, mean scores (± standard deviation) as well as the minimum and the maximum values in each item are reported in the
third and fourth column respectively. In the lower part of the table, the results by item were reported in percentage of the patient
sample. In addition, the real number of patients is given into brackets.

Test/survey Item Mean (SD) Min–max
Age 17.15(2.22) 14–24
Body mass index 16.49(1.54) 13.05–20.76
GLTEQ 35.13(24.02) 3–96
Sedentarity 372.69(251.67) 0–1080

Perceived fitness

General 3.2(0.94) 1–5
Cardio respiratory 3.45(1.12) 1–5
Strenght 2.84(0.96) 1–4
Speed 2.71(0.92) 1–5
Agility 3.1(1.06) 1–5
Flexibility 3(1.27) 1–5

Dickson’s index 4(3.21) �1–12

Duke health profile (quality of life)

Physical health 65.77(20.03) 20–100
Mental health 43.33(22.86) 0–80
Perceived health 39.22(39.13) 0–100
Self-esteem 52.2(19.3) 10–90
Anxiety 50(20.69) 8.33–91.66
Depression 46.8(22.9) 10–100
Pain 42.31(31.91) 0–100

Exercise dependence scale

Withdrawal 3.33(1.47) 1–5.67
Continuance 2.68(1.5) 1–6
Tolerance 3.4(1.65) 1–6
Lack of control 3.25(1.6) 1–6
Reduction in other activities 2.58(1.52) 1–6
Time 2.84(1.39) 1–6
Intention 2.95(1.66) 1–6
Total (mean) 3(1.14) 1.10–5.43

EDEQ compulsion 9.73(11.09) 0–35

Motivation

Weight control 3.85(1.33) 1–6
Social reason 2.55(1.02) 1–4.67
Health reason 4.26(1.36) 1–6

Physical self inventory

Global self-concept 3.5(0.68) 1.6–5.2
Physical self-worth 2.46(1.05) 1–5.8
Physical condition 3.07(0.72) 1.75–4.8
Sport competences 2.83(1.17) 1–5.25
Attractive body 3.27(0.79) 1–4.33
Physical strength 2.76(1.14) 1–6

%(n)
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and the quantity of physical activity measured with the
GLTEQ (35.13± 24.02). High level of heterogeneity was
also reported for the quality of life in the overall
dimensions of the Duke health profile (with an average
standard deviation equal to 25.26). To a lesser extent, such
a result can also be reported in the PE measured with the
EDS-R. Finally, the results coming from the EDS-R
demonstrated that 15.4% of patients exhibited a proven
dependence to physical activities, 63.46% of patients
exhibited some dependence symptoms, and 19.23% of
patients being asymptomatic.

Despite this heterogeneity within the considered
population, the aim of this study was to categorize AN
patients to allow programs of adapted physical activities
as relevant as possible. To do that, a latent profile analysis
was used on standard values.

3.2 Three-class model have been selected for the
latent profile analysis

Four classes were estimated at first glance (please see
Tab. 2). However, the model with 3 classes provided the
best fit, as indicated by the lower AIC and aBIC. The Lo-
Mendell-Rubin adjusted LRT test has a p-value of 0.57.
These results at those tests suggested that three classes
were sufficient and that four classes were not really
needed. The bootstrapped parametric likelihood ratio test
has a p-value< 0.0001. So, it clearly meant that three
classes were significantly better than two classes. Further-

more, the entropy was still very good with three classes.
However, the principle of parsimony could have pleaded in
favour of two classes, because the indices were close to the
five-class model. Nevertheless, by analysing the classes,
the tree-class model made it possible to draw-up a very
interesting global categorization profile: the patients who
had a high exercise dependence scores, those who had low
scores and those around the average. Finally, as it
corresponded more to the clinical reality, the three-class
model was chosen.

3.3 Characteristics of the three profiles

As shown in Table 3 and Figure 1, the three classes
exhibited three different profiles with several differences
between them. The first class included 21.4% of the
patients, the second class included 21.4% and the third one
64.1% of the patients. The most important differences
between them were content in PE with compulsive
physical activity, perceived fitness, and mood, (more
precisely, anxiety and depression measured by the Duke
health profile).

3.3.1 About the PE

Interestingly, there was a significant difference be-
tween the 3 classes (please see Tab. 3). Post Hoc analysis
exhibited that the first class presented compulsive
physical activity scores significantly higher than the third

Table 1. (continued).

Test/survey Item Mean (SD) Min–max

Sex Female 100(52)

Physical activity

Never 20.41(10)
Rarely 32.65(16)
Sometimes 24.49(12)
Often 22.45(11)

Exercise dependence

Dependance 15.4(8)
Symptomatique 63.4(32)
Asyptomatique 19.23(10)

Table 2. Fit indices for the Latent Profile Analysis of the AM patients are presented in this table. From the left to the right: the
entropy, loglikelihood (LL), Akaike, Bayesian, and adjusted Bayesian information criteria (AIE, BIC, aBIC, respectively), the Lo-
Mendell-Rubin adjusted Likelihood ratio test values (LMR P-value) and the Bootstrap Likelihood ratio test values (BLMT P-value)
are given for each number of class model.

Class-Model Entropy LL AIC BIC aBIC LMR
P-value

BLMT
P-value

1 Class / �672.33 1384.65 1419.40 1356.77 / /
2 Class 0.99 �600.39 1262.77 1316.64 1219.57 0.016 0.0000
3 Class 0.99 �573.71 1231.42 1304.4 1172.66 0.38 0.0000
4 Class 0.97 �573.71 1225.90 1318.00 1152 0.57 0.17
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class [mean differences= 25.63; p< 0.0001)], and the
second class [mean differences= 15.44; p< 0.0001)]. A
significate difference was also present between class 2 and
class 3 [mean differences= 10.19; p< 0.0001)]. It was
interesting to note that the first class presented the higher
level of exercise dependence, significantly more important
than the two others. Post Hoc analysis revealed that only
the first class presented an exercise dependence score
significantly higher than class 3 [mean differences= 1.27;
p=0.0003)]. Moreover, patients in the first class did
significantly more physical activity than those in the two
others, but only when physical activity was quantified in a
frequency manner. Indeed, this significant difference was
not exhibited by the GLTEQ score.

3.3.2 About the psychological variables

Significant differences between the first class and the two
others concerned the score of perceived fitness, and mood
(depression and anxiety) ([F(2)=3.68, p=0.03]; [F

(2)=4.54, p=0.02]; [F(2)=4.39, p=0.02], respectively).
The first class exhibited a perceived fitness higher than the
third and the second class [averaged difference (Class 1–
3=0.85; p=0.05); averaged difference (Class 1–2=1.06;
p=0.08)], while anxiety and depression remained significant-
ly lower (p=0.01 for anxiety and p=0.02 for depression).

To sum up, these results highlighted that patients in
the first class presented a proven PEwith higher perceived
fitness and lower anxiety and depression compared to the
others. Patients in the second class exhibited a moderate
PE, but the highest level of anxiety and depression.
Finally, the patients in the third class did not showed any
PE, and medium scores in the other variables. This latent
profile analysis made it thus possible to pass from a sample
of patients with very heterogeneous behaviors as shown by
the results of the different tests, to a categorization into
3 classes grouping each patient with common profiles. At
this step, the first class (including 21.4% of the sample)
characterized by a significant higher score at the Exercise
Dependence Scale-Revised, at the compulsive practice,
and a higher frequency of physical activity practice than
the other two, will be named patients with proven PE
(PPPE). The two other classes differed by their scores at
the Exercise Dependence Scale-Revised and those at the
compulsive exercise which were significantly higher in the
second class. Consequently, the second patient profile (the
secondclass, concerning 14.5%of the sample)will be named
patients with a tendency to PE (PTPE). Finally, the third
and last profile (the third class, concerning 64.1% of the
sample) will be named patients without any PE (PWPE).

The aimwas then now to identify specific guidelines for
each category of patient that may enhance adapted
physical activities treatment outcomes in AN patients.
This was debated in the discussion section.

4 Discussion

The aim of this study was thus to highlight different
profiles of patients in order to better adapt the contents of
the physical activity programs proposed to AN patients.
The pursuit of such an objective was recommended in the
third principle of the reference work written by Cook et al.
(2016). More precisely, these authors suggested to “screen
for exercise-related psychopathology” in order to identify
the patients who endorse pathological attitudes and
behaviors towards physical exercise (i.e. exercise depen-
dence, exercise addiction, and compulsive exercise). The
latent profile analysis allowed to exhibit three classes
corresponding to three different profiles reported to
physical activity practices in female patients from 14 to
24 years old with a BMI from 13.05 to 20.76. So the
professional teacher in adapted physical activities (APA)
will be able to propose APA programs (i) with common
objectives for all the AN patients (for example: regain
pleasure in physical activities, learn safe postures for a
good physical activity practice, knowledge of their body…)
but also, and that is a really novelty in the AN field, (ii)
APA programs with very relevant contents specifically
designed for each profile of patients.

Fig. 1. Graphic of standard values of the Z-scores (y axis) for the
most important items representing from left to right: the
problematic exercises (exercise dependence, compulsion exercise,
and physical activity frequency), cardio-respiratory fitness
(Dickson’s and Ruffier’s index), perceived fitness (general fitness
from the IFIS, physical self-worth from the PSI)) and mood
(anxiety and depression from the Duke health profile). The first
class exhibited by the latent profile analysis is plotted in black
lines with square marks, the second class in dark grey with circle
marks, and at last the third class is plotted in grey lines with
triangle marks. Z score formula= (x�m)/s (with x= individual’s
score; m=general mean; s=general standard deviation). * p-
value< 0.05; ** p-value< 0.01; *** p-value< 0.001.
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In the present study, the percentage of AN patients
suffering from PE was 21.4% of PPPE with an additional
14% of PTPE for a total ratio of 35.4% of the patient
sample who had problematic relationships with physical
activity. This ratio is in accordance with the literature in
which from 5 to 54% of AN patients developed PE
behaviors (Rizk et al., 2015). This wide range could be due
to inconstant definitions for AN patients, inconstant
definitions for PE, and several different tests and surveys
to measure the PE. Considering solely the physical
activity measured in Met by the GLTEQ, no significant
difference was found in this study across the three classes.
Significant differences appeared when physical activity
was measured in frequency per week. But starting solely
from this measure, it is impossible to know if there is PE or
not. Measuring physical activity in AN patients remains
really difficult. Every method presents some advantages
but also limits, and no method has yet been published as
perfect. In this study, the chosen and original method
included all the parameters generally used to quantify and
assay the PE and the mood of these patients, and analysed
them in a combined way. That is the really new advantage
of the present method. Every tools generally used in the
literature to quantify the PE were included, completed
with mood state, in order to draw a general assessment of
patients from all these tests together.

About the PPPE category: It is important to note here
that numerous studies had pointed PE as playing an
important role in the etiology, development and persever-
ance of eating disorders (Renz et al., 2017; Rizk, Kern, &
Godart, 2014; Rizk et al., 2015). From the results of this
study, in this first profile, the patients were characterized

by their PE, but also by a depression and anxiety levels
lower than the other patients. Physical activity is here a
real addiction as defined by Goodman (1990), it provides
relief from suffering and pleasure, and is constantly
repeated independently of the consequences. The hypoth-
esis is that physical activity in this group allows an
effective emotional regulation but at the prize of frantic
and compulsive practice. If this hypothesis is true, it then
becomes easy to understand that constraining these
patients to entirely stop physical activity would be
probably lived in a violent way. Another hypothesis to
explain these results would be that those with PE are those
who are most in control, and therefore perhaps in denial.
Moreover, despite a very high practice of physical
activities, theRuffier’s and theDisckson’s index, witnesses
a general aerobic condition, were not significantly different
from the other AN patients. In other words, this very high
practice of physical activities did not allow a better
cardiovascular fitness state, despite these patients per-
ceived it as very satisfactory as revealed by the IFIS. As an
all, patients in this PPPE category present proven and
drastic PE, a good perceived physical condition which is in
fact not really better than that of other patients, and a
quite goodmood state according to the low depression and
anxiety levels.Consequently, the main aim of the profes-
sional teacher in APA with PPPE should be an
accompaniment of patients in their physical exercise in
order to learn to manage this problematic relationship
with physical practice. This major aim is characteristic
and particularly relevant for this profile of patients. A
focus should be on their real abilities and not on their
perceived abilities. This would prevent these patients from

Table 3. Comparison of the three class resulting on the latent profile analysis: mean differences (± standard deviation) and statistical
analyses across the three classes are reported for problematic exercises (total of the exercise dependence, compulsion, and physical
activity frequency), perceived fitness (general fitness from the IFIS, physical self-worth from the PSI) cardio-respiratory fitness
(Dickson’s index) and mood (anxiety and depression from the Duke health profile).

Class 1 PPPE Class 2 PTPE Class 3 PWPE Statistic F (D) p-value

Mean±SD Mean±SD Mean± SD
Age 17.11± 2 18.5± 2.9 17.03± 2.4 0.94(2) 0.4
Exercise dependence total 3.77±1.22** 3±0.90** 2.5±0.80 6.63(2) 0.003
Compulsion 27.11±4.3*** 11.7±2.58*** 1.48±1.99*** 306.29(2) 0.000
GLTEQ(MET) 46.11± 18.05 34.8± 18.10 31.6± 24.70 1.37(2) 0.26
General fitness (IFIS) 3.89±1.17* 2.83±75 3.04±0.81* 3.68(2) 0.034
Physical self-worth (PSI) 3.11± 0.78 2.13± 0.74 2.37± 0.97 2.74(2) 0.077
Dickson’s index 3.49± 2.52 3.6± 1.65 4.90± 3.38 0.98(2) 0.39
Duke anxiety 36.11±11.79* 65.28±15.29* 49.38±20.53 4.55(2) 0.017
Duke depression 30±22.64* 61.67±29.27* 47.78±21 4.39(2) 0.019

%(n) %(n) %(n) Statistic
KHI2 (D)

p-value

Physical activity frequency
Never 0(0) 20(1) 30.8(8) 13.96(6) 0.03
Rarely 33.3(3) 40(2) 30.8(8)
Sometimes 11.1(1) 40(2) 30.8(8)
Often 55.6(5) 0(0) 7.7(2)

Parameters exhibiting a significant differences across at least two classes are reported in bold characters in a sake of clarity.
* p-value< 0.05; ** p-value< 0.01; *** p-value< 0.001.
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engaging in risky physical activities, for example with
postures causing potential injury when performed with an
insufficient level of strength. In this vein, as recommended
by Cook et al. (2016), the professional teacher in APA
must put in place a real therapeutic education to help
these patients better understand physical activity in order
to preserve their physical integrity. Finally, the profes-
sional teacher in APA will propose physical situations
stimulating some groups of muscles, or some metabolic
chains set apart by the PPPE. So, it will reduce the risk of
injury (Draeger, 2005) while regulating the mood affects,
without the drastic negative consequences of putting the
patient to a strict and forced state of rest. In addition to
these principle physical objectives, some works on
cognitive flexibility and self-esteem is often needed.
Berczik, Szabo, Griffiths et al. (2012) also talk about
learning self-control and moderation.

About the PTPE category: this second profile of AN
patients corresponded to the second class revealed by the
latent profile analysis in the result section. These are
patients with a medium level of problematic relationship
with physical activity, andwith the highest depression and
anxiety level. Relationships between physical activity,
PE, anxiety and depression have been studied in the
literature. Some authors demonstrated that physical
activities allowed AN patients to compensate for caloric
intake as well as regulate mood (Noetel et al., 2016). This
result is confirmed by the PPPE profile of patients in this
paper. Other authors highlighted the very negative
consequences of the interaction between a tendency to
PE associated with depression and anxiety (Smith et al.,
2013). Indeed, these authors clearly demonstrated that
tendency to over-exercise and medium to high depression
symptoms appeared to be significantly associated with
suicidal behavior. According to these authors, tendency to
PE and PE in AN patients allowed them to develop pain
insensitivity which coupled with depression generate
capability for suicide.

Consequently, the professional teacher in APA must
put in place therapeutic education to first avoid aggravat-
ing the PE behavior. In this way, similar strategies to
PPPE profile could be considered. Moreover for PTPE, a
particular care should be taken to associate the physical
practices with a pleasant, beneficial and controlled
practice, and not as an outlet intended to burn caloric
intake whatever the endured pain. Thereupon, the process
of associating exteroceptive landmarks with interoceptive
causes could enable PTPE to regain consciousness of their
bodies. For example: “If I cannot talk anymore while I’m
running, it’s because the intensity of my run exceeds the
first breath threshold and that the physical exercise
becomes really intense, no matter how much pain I feel.”
About aerobic exercises, this example is all the more
important as Bernstein & McNally (2017) demonstrated
that aerobic exercises at moderate intensity may help to
attenuate negative emotions and are positive for mood.
Moreover, this process would give patients knowledges in
physical activity and would facilitate them to apply

principles of self-control (Berczik et al., 2012). At last,
several physical activities as pilates or yoga, generally
unknown or neglected by the patients, are to be included
for at least both reasons: first, it was proved that these
physical activities reduce anxiety and depressive symp-
toms (Franklin, Butler, & Bentley, 2018; McCall, 2018),
which are one of the major pathological features of this
PTPE patient profile. Second, these activities increase
body satisfaction (Neumark-Sztainer, MacLehose, Watts,
Pacanowski, & Eisenberg, 2018), could improve strength
in weak people or patients (Mazor et al., 2017), and solicit
all the muscles (superficial and deep) in a global way
(Rathore, Trivedi, Abraham, & Sinha, 2017).

About the PWPE category: this third and last profile
of AN patients corresponded to the third class revealed by
the latent profile analysis in the result section. This PWPE
do not present any problem with physical activity
practice, and their Ruffier’s or Dickson’s index attest to
a quite good ability to effort adaptation. The patients in
this PWPE category presented an intermediate level of
anxiety between the other 2 groups.

Consequently, the APA program, as a form of
prevention, should aim to give the PWPE all the
knowledge about the practice of moderate and safe
physical activities, and advise about PE risks. The notions
of pleasure and team work will be widely discussed, and
the APA programs should also propose means of
relaxation and well-being.

5 Conclusion

From heterogeneous sample of AN patients, the
present study highlighted three categories of patients
based from three typical pattern of psychopathological
behaviors. Aiming to individualize and enhance physical
activity programs, specific guidelines for each category of
patients were then addressed. However, this study
presented also some limits. First, despite the sample was
correct from a statistical point of view (Muthén&Muthén,
2002), it could be again more important for instance to
extend analysis and result to wider age range or include
men. Consequently, such a data base will continue to be
extent. Secondly, no objectivemeasure of physical activity
was provided here. In this way, actimetric measures
appear as a potentially promising tool. Once their
reliability in AN patients more investigated, it will be
necessary to include these kind of data in complement in
such analyses. Thirdly, future studies will compared AN
populations with control groups paired in gender and age.
Finally, some adapted physical activity programs are
being realized and their impacts will be studied.
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Abstract

Objective: Our aim is to investigate the links between duration and intensity

of exercise and the nutritional status in terms of body composition in acute

anorexia nervosa (AN) patients.

Method: One hundred ninety‐one hospitalized women suffering from AN

were included. Exercise duration and intensity were assessed using a

semistructured questionnaire. Body composition was measured using bioelec-

trical impedance. Linear multiple regression analyses were carried out using

body mass index, fat‐free mass index, and fat mass index as dependent vari-

ables and including systematically exercise duration, exercise intensity, and

other confounding variables described in the literature that were significantly

associated with each dependent variable in univariate analysis.

Results: A lower BMI was linked to lower exercise intensity, AN restrictive

type, and presence of amenorrhea. A lower FFMI was linked to lower exercise

intensity, older age, AN restrictive type, and premenarchal AN. Duration of

exercise was not linked to the nutritional status.

Conclusions: Exercising at higher intensity in AN is associated with a better

nutritional status, thus, a better resistance to starvation. The impact of thera-

peutic physical activity sessions, adapted in terms of exercise intensity and

patient's clinical status, should be evaluated during nutrition rehabilitation.

KEYWORDS

Anorexia nervosa, Exercise, Nutritional status, Body composition, Body Mass Index

1 | INTRODUCTION

Anorexia nervosa (AN) is a life‐threatening eating disor-
der with several somatic and psychiatric comorbidities

(Roux, Chapelon, & Godart, 2013; Woodside & Staab,
2006). These complications are essentially due to the
extent of weight loss, malnutrition, and the duration of
the disorder (Miller et al., 2005). AN has a severe impact
on nutritional status, which is reflected by a marked
decrease in body mass index (BMI) and changes in body
fat, impacting long‐term outcome (Probst, Goris,
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Vandereycken, & Van Coppenolle, 1996). The lower the
BMI at admission to AN inpatient unit, the worst the
prognosis is (Hebebrand et al., 1997; Huas et al., 2011).

Excessive physical exercise is a main symptom of AN
and a common restrictive behavior used by patients to
lose weight (American Psychiatric Association, 2013). It
also interferes with nutrition rehabilitation and increases
the risk of short‐term somatic complications such as frac-
tures and bruises (Rizk, Kern, Godart, & Melchior, 2014).
It is associated with poor clinical and therapeutic out-
comes (El Ghoch et al., 2013; Ng, Ng, & Wong, 2013;
Solenberger, 2001). There is no international consensus
on a clear and valid definition of excessive exercise in
AN. However, the notions of exercise and physical activ-
ity are distinct. In fact, exercise is a subgroup of physical
activity: It is structured, planned, voluntary, repetitive,
and not always pleasant (WHO, 2010). Physical activity
includes any bodily movement produced by skeletal mus-
cles that results in energy expenditure (Caspersen, Pow-
ell, & Christenson, 1985). Historically in the literature,
exercise in AN has mainly been considered as a problem-
atic activity that should be limited or even completely
banned, especially during the acute phase of the disorder
(Rizk, 2015). However, recent literature is showing that
exercise could be a component in the treatment of several
mental disorders (Zschucke, Gaudlitz, & Strohle, 2013)
including eating disorders (Hausenblas, Cook, &
Chittester, 2008; Vancampfort et al., 2014) and AN in par-
ticular (Ng et al., 2013; Zunker, Mitchell, & Wonderlich,
2011). Nevertheless, data concerning the link between
exercise (when not defined as an excessive physical activ-
ity) and nutritional status in AN are scarce and contradic-
tory. Physical exercise has been associated with either
lower (Hechler et al., 2008) or higher (Casper, Schoeller,
Kushner, Hnilicka, & Gold, 1991) BMI in AN.

The most described animal model combining food
restriction and elevated physical activity is the “activity‐
based anorexia” model (ABA model; Adan et al., 2011).
This model shows that rodents who have free access to
a running wheel will develop hyperactivity in response
to a limited food supply (1–2 hr of food access per day).
However, recent findings in this animal model suggest
elements in favor of a protective effect of exercise in case
of food restriction (Achamrah et al., 2016). Mequinion
et al. (Méquinion et al., 2015) evaluated the impact of vol-
untary physical activity on two groups of mice that were
both food restricted. The first group had access to a run-
ning wheel whereas the second group did not. Short‐term
results showed that the first group of mice adapted
quicker to food restriction and despite reaching a critical
point of body weight earlier, they also stabilized their
weight faster compared with the second group. Long‐
term results showed that the first group had a better use

of ingested glucose and less‐fat oxidation. They finally
hypothesized that physical activity could have positive
effects on the global adaptation to the severe condition
of food restriction found in patients with AN (Méquinion
et al., 2015).

In addition, it seems that adapted exercise programs
are associated with improved functional capacities in
patients with AN: A high‐intensity resistance training
program (tailored to the recommendations for adoles-
cents with AN) improved muscular strength in the whole
body and the ability of patients to perform daily tasks
(Fernandez‐del‐Valle et al., 2014).

The purpose of this study is to investigate the links
between physical exercise, in terms of duration and inten-
sity and nutritional status in terms of BMI, fat‐free mass
index (FFMI), and fat mass index (FMI) in hospitalized
patients with AN. To our knowledge, no research to date
has investigated this question.

2 | MATERIALS AND METHODS

2.1 | Ethical statement

This study was part of a larger multicentered study
named EVHAN (Evaluation of Hospitalization for AN,
Eudract number: 2007‐A01110–53, registered in Clinical
trials). The study protocol was approved by the
Ile‐de‐France III Ethics Committee and the CNIL (Com-
mission nationale de l'informatique et des libertés). Writ-
ten informed consent was obtained from each patient
before inclusion and from the parents of those who were
under 18 years old.

2.2 | Participants

Prior to inclusion in the study, all participants were hos-
pitalized in an inpatient care unit for life‐threatening
physical and/or mental states (including a body mass
index (BMI) below 14 and/or rapid weight loss and/or
compromised vital functions, severe depression, high‐
suicide risk, chronic undernutrition with low weight,
and/or failure of outpatient care). Inclusion criteria of
EVHAN were patients aged 8–65 years old referred for
an acute AN episode to one of the 11 French specialized
inpatient treatment facilities participating in the EVHAN
study. Individuals were excluded if they (a) refused to
participate in the research; (b) had insufficient knowledge
of the French language; (c) were suffering, in addition to
their eating disorder, from potentially confounding
somatic pathologies (diabetes, Crohn's disease, or meta-
bolic disorders); (d) had already been included in the pro-
tocol during a previous hospitalization.
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Two‐hundred and thirty‐three patients were
included in the EVHAN study between April 2009 and
July 2012. Current AN diagnosis was based on the
DSM‐IV‐TR criteria and assessed using the CIDI 3.0
(WHO, 1997) with the following BMI criteria:
BMI < 10th percentile up to 17 years of age and
BMI < 17.5 for 17 years of age and above. Purging
symptoms were evaluated using the Eating Disorder
Examination Questionnaire (Cooper, Cooper, &
Fairburn, 1989). At inclusion, (a) seven patients did
not meet DSM‐IV‐TR Criterion A. However, two of
them had shifted from a BMI above the 97th percentile
to a BMI on the 10th percentile relative to their age in
the 3 months preceding hospitalization. The remaining
five had had a BMI < 17.5 in the previous 3 months
but had been initially admitted to a medical ward. They
had gained weight just before their transfer to a psychi-
atry unit and inclusion in the study; (b) 39 patients did
not meet DSM‐IV‐TR Criterion B; (c) 16 patients did
not meet DSM‐IV‐TR Criterion C; (d) 10 patients did
not meet DSM‐IV‐TR Criterion D. We considered all
the patients (AN full syndrome and subthreshold) in
our analyses. The exclusion criteria for the present
study were men (n = 10), age younger than 13 years
(n = 11; age from which all patients had the same ver-
sions of the questionnaires of interest) and patients with
negative values of FMI (n = 4). These values were
observed in patients with very low‐BMI values (10.34,
11.55, 12.57, and 13.34). They reflect the inadequacy of
the bioelectrical impedance formula to calculate body
fat in case of extreme emaciation associated with mas-
sive body water expansion. In addition, due to technical
problems (inadequate electrodes), FFMI and FMI were
not measured in 17 patients. Finally, 191 patients were
included in the present study (Figure 1).

2.3 | Exercise: Duration and intensity

Participants were interviewed by trained evaluators,
using a semistructured questionnaire (Rizk et al., 2015).
This questionnaire was designed to determine at what

level patients were engaging in a given type of exercise
in the month preceding hospitalization. It was intended
to evaluate the type of exercise (walking, running, swim-
ming, cycling, and household activities), frequency, and
duration (in hours per week). At the end of the question-
naire, in an open question, patients were asked to specify
any other activity they were practicing. Each exercise pat-
tern was then matched with its intensity in metabolic
equivalents (METs) using the compendium of physical
activity proposed by Ainsworth et al. (2011). The MET
value of each physical activity represents the ratio of the
energy expended per kilogram of body weight per hour
during the activity compared with the energy expended
when sitting quietly. The number of hours spent per
day on each activity was multiplied by its MET score.
The daily amount of exercise was then obtained by sum-
ming the MET hours for all activities.

2.4 | Nutritional status: BMI, FFMI, and
FMI

Three markers of the nutritional status were considered:
BMI, FFMI, and FMI. Body weight was measured to the
nearest 0.1 kg using standard beam balance scales
(Omega‐SECA, Germany). Height was measured to the
nearest 0.1 cm using a stadiometer (wall‐mounted model
222‐SECA, Germany). BMI was derived from weight (kg)
divided by the square of height (meters). FM and FFM
were assessed in the first 2 weeks of admission to the
inpatient unit. This allowed the stabilization of the
patients' fluid and electrolytes status by sustaining from
compensatory behaviors (purging, vomiting, or
laxative/diuretic abuse; Piccoli, Codognotto, Di Pascoli,
Boffo, & Caregaro, 2005; Probst, Goris, Vandereycken, &
Van Coppenolle, 2001). FFM and FM were measured
using the Bioelectrical Analyzer (FORANA, Helios,
Frankfurt, Germany) with an alternating electric current
at 50 kHz and 800 mAmp, four skin electrodes
(BIANOSTIC, DataInput, Darmstadt, Germany), and
using the Deurenberg equation as previously described
in the study of Mattar et al. (Mattar, Huas, Group, &
Godart, 2012). FMI and FFMI were calculated to evaluate
fat mass and fat‐free mass independently of height (Kyle,
Schutz, Dupertuis, & Pichard, 2003). FMI and FFMI are
the equivalent of fat mass (in kg) and fat‐free mass (kg)
divided by squared height (m), respectively. Given that
our sample includes women aged between 13 and 52, nor-
mal FMI references ranged from 3.4 kg/m2 (fifth percen-
tile) to 9.9 kg/m2 (95th percentile), and normal FFMI
references ranged from 13.8 kg/m2 (fifth percentile) to
18 kg/m2 (95th percentile; Schutz, Kyle, & Pichard, 2002).

FIGURE 1 Flow diagram of number of patients included in the

present analysis
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2.5 | Confounding factors

The body composition of patients with AN is affected by
factors that could either be specifically linked to their dis-
order (AN subtype (Probst et al., 1996), age at illness
onset (Mattar, Huas, et al., 2012), illness duration
(Mattar, Huas, et al., 2012), premenarchal AN (Demerath
et al., 2004), and presence of amenorrhea (Pitts, Blood,
Divasta, & Gordon, 2014) or by factors also found in the
general population (age (Zamboni et al., 1997) and birth
weight (Mattar, Pichard, Godart, & Melchior, 2012).

These elements were evaluated by the CIDI 3.0
(WHO, 1997) for AN characteristics and by the study
questionnaire for other elements.

2.6 | Statistics

A statistical analysis was performed using SPSS software
(SPSS Statistics, version 21.0; Chicago). First descriptive
statistics were produced. Numerical variables were sum-
marized as mean and standard deviation, whereas counts
and frequencies were used for categorical variables. Asso-
ciations between nutritional status markers (BMI, FFMI,
and FMI), exercise duration and exercise intensity, and
other confounding variables (age, age at AN onset, illness
duration, birth weight, premenarchal AN status, and AN
subtypes) were tested using the appropriate univariate
analysis (the Chi‐squared test and the Student t test). If
assumptions of parametric counterparts (normality and
homoscedasticity) were not met and if two‐group com-
parisons had highly imbalanced sample size, nonpara-
metric tests were used (the Mann–Whitney U test). A
fixed Type I error of 5% was considered. Finally, linear
multiple regression analyses were carried out using
BMI, FFMI, and FMI as dependent variables and

including systematically exercise duration, exercise inten-
sity, and other confounding variables that were signifi-
cantly associated with each dependent variable in
univariate tests (p < 0.1; see results of univariate analysis
for details).

3 | RESULTS

3.1 | Patients' characteristics

Characteristics of patients at admission to inpatient treat-
ment are presented in Table 1. Very emaciated patients
are presented, with mean values of BMI, FFMI, FMI,
and percentage of body fat far below the normal values
for healthy adult women.

Ninety‐seven participants (50.8%) met criteria for AN
restrictive type (AN‐R), and 94 participants (49.2%) met
criteria for the binge‐eating/purging type. At admission
to the inpatient program, 95.8% (183/191) of participants
had premenarchal AN, and 12% (23/191) had
amenorrhea.

3.2 | Links between physical exercise,
BMI, body composition, and variables of
interest

Results of univariate tests between BMI, FFMI, FMI, clin-
ical characteristics (age, age at AN onset, illness duration,
birth weight, AN subtypes, premenarchal AN status, and
presence of amenorrhea), and exercise (duration and
intensity) are presented in Table 2. Exercise intensity
was positively correlated to BMI (p < 0.05) and FFMI
(p < 0.001) but not to FMI. However, exercise duration
was not significantly correlated to any of the three
markers of the nutritional state. BMI was significantly

TABLE 1 Patients characteristics with acute anorexia nervosa (n = 191)

Mean SD Minimum Maximum

Age (years) 21.0 6.9 13.2 52.3

Age at AN onset (years) 16.4 4.2 6.0 33.0

Illness duration (years) 4.4 4.4 0.2 24.2

Birth weight* (kg) 3.2 0.4 1.3 4.6

Body mass index 14.6 1.5 11.2 18.6

Fat‐free mass index 12.6 0.8 10.4 15.4

Fat mass index 2.0 1.1 0.1 5.1

Body fat (%) 13.4 6.3 0.94 28.0

Exercise duration (hr/week) 9.0 10.2 0 60.0

Exercise intensity (METs) 3.7 2.2 0 10.0

*Birth weight is obtained for 131 patients.
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correlated to FFMI (r = 0.663, p < 0.001) and FMI
(r = 0.823, p < 0.001). Age was negatively linked to FFMI
and positively to FMI. Birth weight was only positively
correlated to FFMI (p < 0.05). Both amenorrhea and
premenarchal AN were linked to lower BMI and FFMI
(p < 0.05). There was a tendency for a lower FMI in
patients with amenorrhea (p = 0.054).

3.3 | Impact of physical exercise on BMI,
FFMI, or FMI as dependent variables

The results of the multivariate regressions are presented
in Table 3. These analyses were performed to explore
the extent to which exercise (in terms of duration and
intensity) and other variables of interest, significantly
identified in univariate analysis (Table 2), predicted
BMI, FFMI, and FMI. Current age was highly correlated
to illness duration (r = 0.722, p < 0.001) and age at AN
onset (r = 0.687, p < 0.001). Premenarchal AN status
was linked to age at AN onset (p < 0.001). Thus, only
age and premenarchal AN status were included in our
analyses.

A lower BMI was independently and significantly
linked to a lower intensity of exercise, AN‐R, and

presence of amenorrhea (Table 3). The total variance
accounted for by the model was 14.2%, F (5,
185) = 7.31, p < 0.001.

A lower FFMI was independently and significantly
linked to lower intensity of exercise, an older age, AN‐
R, and premenarchal AN (Table 3). The total variance
accounted for by the model was 19.2%, F (6,
184) = 8.53, p < 0.001.

These results were not modified when we added birth
weight as a predictive variable (only available for 131
patients), and FFMI was also independently and signifi-
cantly associated to higher birth weight; the total vari-
ance accounted for by this last model was 21.2%, F (7,
123) = 5.99, p < 0.001 (Table 3).

A lower FMI was independently and significantly
linked to AN‐R, a younger age, and presence of amenor-
rhea (Table 3). The total variance accounted for by the
model was 11.3%, F (5, 185) = 5.82, p < 0.001.

4 | DISCUSSION

To our knowledge, this is the first study to examine the
links between the duration and intensity of physical exer-
cise and nutritional status of patients with acute AN,
while considering factors specific and nonspecific to AN.

Higher intensity of physical exercise was linked to
higher BMI and FFMI. On one hand, it seems that
patients with higher BMI had the strength and energy
to exercise at higher intensities, which is in accordance
with the results of Nagata et al. (2018), Falk, Halmi,
and Tryon (1985) and Hechler et al. (2008). Because
the most exhausted patients are generally the ones with
the lowest BMI values, it was not surprising to find that
these patients also had the lowest exercise intensity. This
is most probably the consequence of their malnutrition
and declining energy and physical capacities. On the
other hand, it seems that exercise could keep a patient's
BMI from further decreasing during the acute phase of
the disorder. Individuals who exercise at high intensities
could “allow” themselves to eat more and consequently,
have a higher BMI. This is a topic of debate (Gümmer
et al., 2015), but it was initially proposed by Garner
and his colleagues in 1997. In fact, physical activity
has been found to play an enhancing role in patients'
weight recovery, especially in recovering body fat
(Kostrzewa et al., 2013). This hypothesis is also in accor-
dance with animal models. As mentioned in Section 1,
Mequinion et al. (Méquinion et al., 2015) reported that
in case of food restriction, the mice who exercised stabi-
lized their weight faster in comparison with those who
did not. Our finding suggests the need to reevaluate
the general viewpoint that physical exercise only

TABLE 2 Results of univariate analyses between body mass

index, fat‐free mass index, fat‐mass index and variables of interest

BMI FFMI FMI

Age r = −0.00 r = −0.26*** r = 0.20**

Age at AN onset r = 0.08 r = 0.04 r = 0.08

Illness duration r = −0.02 r = −0.28*** r = 0.20*

Birth weight r = 0.13 r = 0.18* r = 0.03

Exercise duration r = −0.01 r = −0.01 r = 0.00

Exercise intensity r = 0.15* r = 0.25*** r = 0.01

AN subtype t

AN‐R† 14.2 ± 1.3*** 12.4 ± 0.86** 1.8 ± 1.06**

AN‐BP† 15.0 ± 1.5 12.7 ± 1.0 2.3 ± 1.2

Premenarchal AN t

Yes† 14.1 ± 1.0* 12.2 ± 0.6* 1.9 ± 0.8

No† 14.6 ± 1.5 12.6 ± 0.8 2.0 ± 1.1

Amenorrhea §

Yes† 14.5 ± 1.4* 12.5 ± 0.8* 2.0 ± 1.1

No† 16.3 ± 2.1 13.2 ± 0.8 3.1 ± 1.6

r: Pearson's correlation coefficients. t: t test for independent samples.
§: Mann–Whitney test for independent samples. †: Mean ± SD.

*p ≤ 0.05. **p ≤ 0.01. ***p ≤ 0.001.

Note. AN: anorexia nervosa; AN‐BP: anorexia nervosa binge‐eating/purging
type; AN‐R: anorexia nervosa restrictive type; FFMI: fat‐free mass index;
FMI: fat mass index.
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worsens clinical status in AN. Indeed, the positive associa-
tion between exercising at high intensity and a better
nutritional status (higher BMI and FFMI values) is in line
with the idea of including adapted physical activity ses-
sions in AN treatment (Ng et al., 2013). Moderated under
the appropriate conditions (adapted to the food intake
and energy expenditure of the patient and taking into
account bone mineral density and cardiac function (Amer-
ican Psychiatric Association, 2006), supervised exercise
interventions integrated in AN inpatient treatment
appeared to be safe (Fernandez‐del‐Valle et al., 2014;
Hausenblas et al., 2008; Ng et al., 2013; Vancampfort
et al., 2014; Zunker et al., 2011), preserved bone mineral
density (Achamrah et al., 2016), helped manage mood
and anxiety (Achamrah et al., 2016), and were associated
with a positive outcome and a significant decrease in
patients' concerns about body weight and shape (Zunker
et al., 2011). These interventions may also increase the
compliance with outpatient treatment (Thien, Thomas,
Markin, & Birmingham, 2000). After summarizing the evi-
dence of eight randomized controlled trials, Vancampfort
et al. (2014) concluded that adapted exercise sessions

significantly increased BMI, percentage of body fat, and
muscular strength of patients with AN and that aerobic
exercises, yoga, and massages significantly decreased eat-
ing disorder symptomatology and depressive symptoms
in these patients.

Exercise duration (in terms of hours per week) was
not linked to any of the three markers of nutritional sta-
tus, which is in accordance with previous studies
(Kostrzewa et al., 2013; Pirke, Trimborn, Platte, &
Fichter, 1991). However, some studies did find positive
(Casper et al., 1991) or negative (Hechler et al., 2008)
associations between BMI, percentage of body fat, and
the level of daily physical activity in outpatients. These
conflicting results could be explained by methodological
discrepancies (small samples with 30 or less participants,
nonvalidated method to measure body composition in
AN, and/or not considering confounding factors in multi-
variate analyses; Rizk et al., 2015).

The restrictive subtype of AN contributed to explain a
worse nutritional state, which has been previously found
in patients for BMI (Godart et al., 2006) and FMI (Probst
et al., 1996). FFMI was positively linked to birth weight,

TABLE 3 Relationship among nutritional status markers and significant variables of interest

Linear Regression

Outcome variable

Model Summary Regression Coefficients

Adjusted R2 p β t p

Body mass index 0.142 <0.001 Exercise intensity 0.151 2.139 0.034
Exercise duration −0.042 −0.596 0.552
Amenorrhea −0.238 −3.503 0.001
AN subtype −0.281 −4.139 <0.001
Premenarchal AN −0.073 −1.068 0.287

Fat‐free mass index* 0.192 <0.001 Exercise intensity 0.227 3.290 0.001
Exercise duration −0.008 −0.110 0.913
Age −0.304 −4.287 <0.001
Amenorrhea −0.121 −1.832 0.069
AN subtype −0.186 −2.816 0.005
Premenarchal AN −0.205 −2.963 0.003

Fat‐free mass index** 0.212 <0.001 Exercise intensity 0.251 3.016 0.003
Exercise duration −0.054 −0.647 0.519
Age −0.272 −3.191 0.002
Amenorrhea −0.101 −1.255 0.212
AN subtype −0.170 −2.147 0.034
Premenarchal AN −0.252 −2.974 0.004
Birth weight 0.234 2.924 0.004

Fat mass index 0.113 <0.001 Exercise intensity 0.026 0.357 0.722
Exercise duration −0.048 −0.646 0.519
Age 0.212 2.989 0.003
Amenorrhea −0.218 −3.173 0.002
AN subtype −0.226 −3.284 0.001

The use of bold emphasize in this table is to highlight significant results.

*Regression analysis excluding the predictor variable birth weight.

**Regression analysis including the predictor variable birth weight.
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which is in accordance with results from the general pop-
ulation (Singhal, Wells, Cole, Fewtrell, & Lucas, 2003)
and in AN.

The presence of amenorrhea was significantly linked
to lower BMI and FMI. This is in accordance with previ-
ous studies in the general population and in AN (Abra-
ham, Pettigrew, Boyd, & Russell, 2006; Ahima, 2004).
Pitts et al. (2014) found that patients who recovered their
menses had significantly higher percentages of body fat
than the ones who did not.

Finally, older age was associated with lower FFMI
and higher FMI. To our knowledge, this has not been pre-
viously investigated in AN. However, these findings are
in line with results from the general population; in
healthy individuals, BMI and percentage of body fat
increase significantly with age (up to middle age;
Shimokata et al., 1991).

5 | STRENGTH AND LIMITATIONS

The main strengths of this study were (a) the use of a val-
idated bioelectrical impedance analysis equation in AN
(Mattar et al., 2011) to assess body composition in a very
large sample of inpatients; (b) the focus on physical exer-
cise and not on excessive exercise; and (c) simultaneous
consideration of several factors associated with the nutri-
tional status of patients. To our knowledge, this has not
been done before.

The main limitation was the lack of information
concerning the food intake and energy expenditure of
patients. Both these factors have been reported to signifi-
cantly predict the nutritional status of healthy individuals
(Thibault, Genton, & Pichard, 2012) and patients with
AN (Mitchell & Truswell, 1987). Considering energy
intake and energy expenditure would have brought more
insights to understanding our patients' nutritional sta-
tuses. Future research should investigate these parame-
ters in addition to the factors investigated in this study.
Another limitation was the use of a subjective method
to assess the duration and intensity of exercise. Using
an objective method, such as accelerometers, in our huge
cohort would have been very difficult to implement and
expensive. The use of a semistructured questionnaire
seemed more appropriate (Davis, Kennedy, Ravelski, &
Dionne, 1994). Nevertheless, the use of the compendium
of physical activity proposed by Ainsworth et al. (2011)
is a validated measure of exercise intensity and energy
expenditure (Strath et al., 2013). Future studies could
benefit more from including an objective instrument in
their protocols to assess both physical activity and energy
expenditure. In addition, the BMI range of our sample
was very broad (11.2–18.6). This could have influenced

exercise intensity during the month before hospitaliza-
tion. We did not evaluate weight variations 1 month prior
to hospitalization, during which some patients might
have lost weight, and others gained or stabilized. Future
studies are needed to investigate this point. Finally, it is
important to note that the cross‐sectional design of our
study investigates associations rather than causality.

6 | CONCLUSION

Exercising at higher intensity in acute AN is associated
with a better nutritional status, thus, a better resistance
to starvation, similarly to animal models. The impact of
therapeutic physical activity sessions, adapted in terms
of exercise intensity and a patient's clinical status, should
be evaluated during the nutrition rehabilitation process.
Over exercising in AN has also been strongly known to
have a negative impact on clinical outcome; however,
how much physical activity is too much physical activity
is also an important question to raise. New research pro-
posing a structured physical activity program in AN treat-
ment and evaluating its effects in a large randomized
control trial are needed.
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Abstract:  Abnormally  high  levels  of  physical  activity  have  been  documented  throughout  the 

literature in patients with eating disorders (ED), especially those diagnosed with anorexia nervosa 

(AN). Yet no clear definition, conceptualization, or  treatment of  the problematic use of physical 

activity (PPA) in ED patients exists. The aim of this review is to propose a new classification of PPA, 

report  the prevalence,  triggers, predictors, maintainers  and  other  related  factors  of PPA  in ED 

patients, in addition to proposing a comprehensive model of the development of PPA in AN. A total 

of  47  articles,  retrieved  from Medline  and Web  of  Science, met  the  inclusion  criteria  and were 

included in the analysis. As a result, the new approach of PPA was divided into two groups (group 

1 and group 2) according to the dimension (quantitative vs qualitative approach) of physical activity 

that was  evaluated.  The  prevalence  of  PPA  in  ED was  reported  in  20  out  of  47  studies,  the 

comparison of PPA between ED versus  controls  in  21  articles,  and  the  links between PPA  and 

psychological factors in ED in 26 articles, including depression (16/26), anxiety (13/26), obsessive–

compulsiveness (9/26), self‐esteem (4/26), addictiveness (1/26), regulation and verbal expression of 

emotions (1/26) and anhedonia (1/26). The links between PPA and ED symptomatology, PPA and 

weight, body mass index (BMI) and body composition in ED, PPA and age, onset, illness duration 

and  lifetime activity status  in ED, PPA and ED  treatment outcome were  reported  in 18, 15, 7, 5 

articles, respectively. All of the factors have been systematically clustered into group 1 and group 2. 

Results focused more on AN rather than BN due to the limited studies on the latter. Additionally, a 

model  for  the  development  of  PPA  in AN  patients was  proposed,  encompassing  five  periods 

evolving  into  three  clinical  stages.  Thus,  two  very  opposite  components  of  PPA  in AN were 

suggested: voluntarily PPA increased in AN was viewed as a conscious strategy to maximize weight 
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loss, while  involuntarily PPA  increased proportionally with weight‐loss,  indicating  that exercise 

might be under the control of a subconscious biological drive and involuntary cognition. 

Keywords: review; eating disorders; physical activity; problematic use of physical activity 

 

1. Introduction 

A display of abnormally high  levels of physical activity has been observed  from  the earliest 

clinical description of eating disorders (ED), especially in anorexia nervosa (AN) [1]. The latter has 

been considered to affect 31% to 80% of AN patients [2] and has been associated with a longer length 

of hospital stay [3], poor treatment outcome [4], interfering with refeeding strategies and body weight 

stabilization [5] and an increased risk of relapse and chronicity [6]. With more than 400 articles and 

seven partial reviews published on the subject in the past three decades, there is still no consensus on 

how to define, conceptualize or treat these observed high levels of physical activity in individuals 

suffering  from  ED.  Physical  activity  is  considered  to  be  any  body movement  produced  by  the 

contraction of skeletal muscles, resulting in a substantial increase of energy expenditure relative to 

basal metabolism  [7]. This has  translated  into  a plethora  of  terms  and definitions  that  has  been 

described in social psychology by Hagger [8] who defines it as a “déjà‐vu” phenomenon: “the feeling 

that one has seen a variable with the same definition and content before only referred to by a different 

term”  [8]  (p.  1). This might  imply  inconsistent  or  even  contradictory  findings, when  in  fact  the 

definitions are the ambiguous factor [8]. In the current review, problematic use of physical activity in 

ED will be referred to as “problematic use of physical activity or PPA”. 

The seven previous reviews tackling the matter [2,9–14] did not adhere to the recommendation 

suggested  by Hagger  [15].  In  other  terms,  they  did  not  propose  a  redefinition/a model  of  the 

particular phenomena of PPA  in ED. None of  them considered all currently published studies, as 

some have been published earlier and/or have focused on only one aspect/dimension of the topic. 

Researchers have given a plethora of terms and definitions to describe PPA in eating disorder 

patients [11]. Terms included “hyperactivity”, “compulsive exercise”, “driven exercise”, “unhealthy 

exercise”, “motor restlessness”, “over‐exercise”, “overactivity”, “hard exercise”, “drive to exercise”, 

“drive for activity”, or “exercise dependence”. This inconsistent use of terminology points out the 

ambiguity  in  defining  this  problematic  behavior  [16].  As mentioned  by  Adkins  and  Keel  [17], 

definitions generally include a quantitative dimension of the behavior, including volume, frequency 

and/or intensity of exercise and/or a psychopathological dimension, while mentioning compulsivity 

and/or obsession and/or dependence to exercise. Multiple possible amalgamations can, therefore, be 

present and confuse the readers [15]. 

In light of the current gaps in the literature, the aims of this review are to: 

- Propose a new classification of PPA based on  the characteristics of physical activity and  the 

nature of the relation that links the individual to his/her physical activity, independently of the 

name the authors had originally given it. 

- Give an overview of the prevalence of PPA in ED patients; as well as the triggering, predicting, 

maintaining and other associated factors, using our proposed new classification of PPA, which 

takes into account the reported methodological discrepancies. 

- Propose a comprehensive model of the development of PPA in AN. 

2. Materials and Methods 

A systematic  literature search was performed according  to  the Preferred Reporting  Items  for 

Systematic Reviews and Meta‐Analysis (PRISMA) statement [18]. 
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2.1. Data Sources and Search Strategies 

The  information  and  relevant  studies  were  retrieved  by  searching  two  on‐line  databases, 

MEDLINE  and Web of  Science. The  following  search  strategy was  conducted  (adapted  for  each 

database): (“Eating disorders” OR “anorexia nervosa” OR “bulimia nervosa”) AND (“Exercise” OR 

‘‘physical activity”). Only articles  in English or French,  from all countries, published between  the 

years 1970 and September 2019 (included) were reviewed. To  identify further potentially relevant 

studies  for  inclusion, a complementary manual search of  the titles, abstracts and reference  lists of 

these articles was performed. When data were missing  in  the paper, additional  information  from 

study authors was systematically sought. 

2.2. Study Selection 

Eligible studies  in  the empirical  literature should have aimed  to evaluate  the prevalence,  the 

frequency, the nature and/or the clinical associated features (psychological or somatic) of physical 

activity in AN, Bulimia Nervosa (BN) and Eating Disorders Not Otherwise Specified (EDNOS). Our 

inclusion criteria limited our review to human studies that recruited all participants, or at least part 

of them, diagnosed with AN, BN with or without the mention of the subtypes; or EDNOS according 

to research diagnostic criteria. Thus, all studies on participants from the general population, athletes 

or animal models were excluded. Studies including other disorders such as Binge Eating Disorder or 

Attention Deficit Hyperactivity Disorder and case reports were excluded. All studies  that did not 

match the aim of our review or papers on the treatment and/or management of physical activity in 

ED were not considered. The seven reviews mentioned  in  the  introduction were also excluded as 

previously mentioned: none of  them  considered all  currently published  studies, as  some are old 

and/or focused on only one aspect of the topic. Two independent reviewers (MR and NG) performed 

eligibility assessment individually. Disagreements between reviewers were resolved by consensus. 

Finally,  47  studies  that met  the  inclusion  criteria were  identified  and  included  in  this paper. A 

flowchart summarizing the flow diagram of study selection is presented in Figure 1. 
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Figure  1.  Flow  diagram  of  the  study  selection.  *  Studies  excluded  for  one  or more  reasons.  a 

Blumenthal et al. (1984) [19]; Crisp et al. (1980) [20]; Davis et al. (1994) [21]; Frey et al. (2000) [22]; Kron 

et al. (1978) [23]; Monell et al. (2018) [24]; Sharp et al. (1994) [25]. b Blumenthal et al. (1984) [19]; Higgins 

et al. (2013) [26]; Long and Hollin (1995) [27]. c Boyd et al. (2007) [28]; Bratland‐Sanda et al. (2010a, 

2010b and 2011) [29–31]; Carruth and Skinner (2000) [32]; Davis et al. (1994 and 1998) [21,33]; Hechler 

et al. (2008) [34]; Naylor et al. (2011) [35]; Stiles‐Shields et al. (2011) [36]; Vansteelandt et al. (2007) [37]. 

ED—eating disorders. 

It was not possible to conduct a meta‐analysis of the available studies due to the diversity of 

concepts and definitions used to evaluate PPA in ED. 

3. Results 

Aim number 1: Propose a new classification of PPA based on  the characteristics of physical 

activity  and  the  nature  of  the  relation  that  links  the  individual  to  his/her  physical  activity, 

independently of the name the authors had originally given it. 

Table 1 presents a plethora of terms and definitions used by authors, as well as the instruments 

used to assess PPA and the time of assessment. 
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Table 1. Terms used by authors, definitions, cut‐offs, assessment instruments and time of assessment of problematic use of physical activity in ED (columns 1 to 5). 

1  2  3  4  5 

References 

Country 

Terms Used 

by Authors 
Definitions and Cut‐Offs 

Assessment Instrument 
Time of Assessment 

Objectively  Subjectively 

Falk et al. (1985) [38] 

USA 

Energy 

expenditure/m

otor activity 

‐  Actimetry  ‐ 
First 2 weeks of 

hospitalization. 

Kaye et al. (1986) [39] 

USA 

Physical 

activity 
‐  Acc.  ‐ 

3 to 5 day period of stable 

weight in hospital. 

Casper et al. (1991) [40] 

USA 

Energy 

expenditure 
‐  DLW  ‐ 

At time of admission to 

treatment program. 

Pirke et al. (1991) [41] 

Germany 

Hyperactivity 

and energy 

expenditure 

‐  DLW  PA diary 

2 weeks after consenting to 

study (3 to 6 weeks in 

hospital). 

Long et al. (1993) [42] 

Canada 
Hyperactivity  ‐  ‐ 

1. ORQ 

2. Modified CRQ 

(Carmack and 

Martens, 1979 [43]) 

First 2 weeks of hosp. in an 

ED unit. 

Brewerton et al. (1995) [44] 

USA 

Compulsive 

exercise 

Exercise to control weight at least once a day 

and exercised for at least 60 min 
‐  DSED  ‐ 

Davis et al. (1995) [45] 

Canada 

Excessive 

exercise 

Exercise on average, a minimum of 5 h per week 

during the year prior to assessment 
‐ 

1. Interview 

2. PA diary 

3. CES 

4 weeks and year prior to 

study inclusion. 

Bouten et al. (1996) [46] 

The Netherlands 
PA levels  Three PA levels: Low, moderate or high level. 

1. Acc. 

2. DLW 
‐ 

7 days after study 

inclusion. 

Casper and Jabine (1996) [47] 

USA 

Excessive 

exercise 

Exercise more than 4 h per week of exercise for 

the month preceding the intake. 
‐  Interview 

Month prior to 

hospitalization. 

Davis et al. (1997) [48] 

Canada 

Excessive 

exercise 

Level of PA considerably more than typical for 

someone their age at that time and time spent 

exercising exceeded 1 h per day for at least 6 

days per week for a period not less than 1 

month, and if she described the exercising as 

“obsessive,” “driven,” and “out of control” 

during the excessive phase. 

‐ 
1. Interview 

2. CES 

Minimum 1 month prior to 

study inclusion. 

Davis and Claridge (1998) [49] 

Canada 

Excessive 

exercise 

Lifetime exercise status: idem as Davis et al. 

(1997) [48].   

Current exercise status: exercise activity for a 

minimum of 6 h a week averaged over the 12 

months prior to assessment. 

‐  Interview 

Year prior to study 

inclusion and during 

lifetime. 
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Davis et al. (1999) [50] 

Canada 

Excessive 

exercise 

Current exercise status: exercise activity for a 

minimum of 6 h a week averaged over 1 month 

prior to assessment. 

‐ 
1. Interview 

2. CES 

Minimum 1 month prior to 

study inclusion. 

Favaro et al. (2000) [51] 

Italy 

Excessive 

exercise 

Excessive exercise as at least 1 h of intensive 

physical activity per day. 
‐  Interview 

At start of outpatient 

treatment. 

Pinkston et al. (2001) [52] 

USA 

Energy 

expenditure 

Three activity levels: Moderate, hard or very 

hard activities during the past 7 days. 
‐ 

1. 7d PAR 

2. CES 
At hospitalization. 

Solenberger (2001) [3] 

USA 
PA levels 

“Patients were categorized into high‐ or low‐

level exercise groups by a median split of total 

exercise. The high‐level exercise group spent 

greater than 6.7 h/week exercising”. 

‐  Clinical charts 
Six months prior to 

hospitalization. 

Davis and Woodside (2002) 

[53] 

Canada 

Excessive 

exercise 

Exercise activity for a minimum of 6 h a week 

averaged over 1 month prior to assessment. 
‐  Interview 

Minimum 1 month prior to 

study inclusion. 

Penas‐Lledo et al. (2002) [54] 

Spain 

Excessive 

exercise 

Physical exercise at least 5 times a week, for at 

least 1h without stopping, and with the aim of 

burning calories. 

‐  Clinical charts  ‐ 

Holtkamp et al. (2003) [55] 

Germany 

Motor 

restlessness 

Five levels of PA: no excessive physical activity; 

slight and/or rare excessive physical activity; 

marked and/or occasional excessive physical 

activity; strong and/or frequent excessive 

physical activity; very strong excessive physical 

activity. 

‐  SIAB‐EX 
3 months prior to 

hospitalization. 

Holtkamp et al. (2004) [56] 

Germany 

Excessive 

physical 

activity 

Idem as Holtkamp et al. (2003) [55]  ‐  SIAB 
3 months prior to 

hospitalization. 

Klein et al. (2004) [57] 

USA 

Exercise 

dependence 

Exercise dependence if greater frequency of 

exercise ≥3 criteria of Modified SDSS 
‐ 

1. SDSS 

2. CES 

4 weeks prior to 

hospitalization. 

Davis et al. (2005) [58] 

Canada 

Excessive 

exercise 

“Considerably more exercise/physical activity 

than is typical or normal for someone your age, 

and beyond the requirements of any competitive 

sport in which you were engaged”. 

‐ 
1. Interview 

2. CES 

Year prior to 

hospitalization and 

lifetime. 

Davis and Kaptein (2006) [59] 

Canada 

Excessive 

exercise 

Idem as Davis and Claridge (1998) [49] for 

lifetime and current exercise statuses.   
‐  Interview 

Year prior to study 

inclusion and during 

lifetime. 

Holtkamp et al. (2006) [60] 

Germany 

PA levels and 

motor and 

inner 

restlessness 

Idem as Holtkamp et al. (2003) [55]  Acc. 

1. SIAB‐EX 

2. Self‐report 

measures 

3 months prior to 

hospitalization. 

Shroff et al. (2006) [61] 

USA 

Excessive 

exercise 

Excessive exercise when any of the following 

were reported by the participant: (1) severe 

interference with important activities; (2) 

‐  SIAB 
3 months prior to 

hospitalization. 
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exercising more than 3 h/day and distress if 

unable to exercise; (3) frequent exercise at 

inappropriate times and places and little or no 

attempt to suppress the behavior; and (4) 

exercising despite more serious injury, illness or 

medical complication. 

Klein et al. (2007) [62] 

USA 

Excessive 

exercise 
Exercising at least 6 h per week, on average.  Acc. 

1. Interview 

2. CES 

3 months prior to 

hospitalization and during 

first 2 weeks of 

hospitalization. 

Dalle Grave et al. (2008) [63] 

Italy 

Compulsive 

exercise 

Compulsive exerciser in the presence of a 

positive answer to the first question below and 

to anyone of the remaining: (1) Over the past 4 

weeks, have you exercised with the aim of 

burning up calories to control your shape or 

weight? (2) Have you felt compelled or obliged 

to exercise? (3) Have you exercised even when it 

caused severe interference with important 

activities? (4) Have you exercised to a level that 

might be harmful for you? (5) Have you felt 

distressed if you were unable to exercise? 

‐  EDE 
4 weeks prior to 

hospitalization. 

Mond and Calogero (2009) 

[64] 

Australia 

Excessive 

exercise 

Exercise “hard as a means of controlling their 

shape or weight during the preceding 4 weeks”. 
‐ 

1. EDE‐Q 

2. CES 

3. REI 

4 weeks prior to 

hospitalization. 

Bewell‐Weiss and Carter 

(2010) [65] 

Canada 

Excessive 

exercise 

Minimum of 1 h of obligatory exercise aimed at 

controlling shape and weight, 6 days per week 

in the month before admission. 

‐  EDE 
3 months prior to 

hospitalization. 

Thornton et al. (2011) [66] 

Sweden and USA 

Excessive 

exercise 

Exercise more than 2 h per day to control her 

shape and weight.   
‐  Interview  At time of interview. 

Carrera et al. (2012) [67] 

The Netherlands 

Physical 

activity 

levels/hyperac

tivity 

Three PA intensities: Sedentary (<200 

counts/min), light (200 to <1800 counts/min) and 

moderate to vigorous (≥1800 counts/min) 

activity. 

Acc.  ‐ 
During 3 days after study 

inclusion. 

Murray et al. (2012) [68] 

Australia 

Compulsive 

exercise 
‐  ‐  CET 

4 weeks prior to 

hospitalization. 

Smith et al. (2012) [69] 

USA 
Over‐exercise 

Exercise “hard as a means of controlling their 

shape or weight during the preceding 4 weeks”. 
‐  EDE‐Q 

4 weeks prior to 

hospitalization. 

El Ghoch et al. (2013) [70] 

Italy 

PA energy 

expenditure 

Two PA levels: light PA (<3 METs) and 

moderate and vigorous PA: (≥3 METs) 
Acc.  ‐ 

During 1st week of hosp. 

and last week of day 

hospital. 

Alberti et al. (2013) [71] 

Italy 

PA energy 

expenditure 

Three PA levels: Low PA (<3 METs), moderate 

PA (3 to 6 METs) and vigorous PA (>6 METs). 

1. Acc. 

2. IPAQ 
‐  At hospitalization. 
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Brownstone et al. 

(2013) [72] 

USA 

Hard exercise 
Exercise “hard as a means of controlling their 

shape or weight during the preceding 4 weeks”. 
‐  EDE‐Q 

4 weeks prior to study 

inclusion. 

Kostrzewa et al. (2013) [73] 

The Netherlands 

PA levels and 

moderate‐to‐

vigorous PA 

Three levels of PA: Sedentary (<200 counts/min), 

light (200 to <1800 counts/min) and moderate‐to‐

vigorous physical (≥1800 counts/min) activity. 

Acc.  ‐ 
At hosp., end of hosp. and 

at 1 year follow‐up. 

Zipfel et al. (2013) [74] 

Australia 
PA 

From EDI‐SC: “What percentage of your exercise 

is aimed at controlling your weight >50% cutoff” 
DLW 

1. DDE 

2. EDI‐SC 
During hosp. 

Keyes et al. (2015) [75] 

United Kingdom 

Drive to 

exercise 
‐  Actimetry 

1. CES 

2. OEQ GDES 

3. EAI 

4. IPAQ 

REI 

During 7 days after study 

inclusion. 

Sauchelli et al. (2015) [76] 

Spain 
PA 

Two PA levels: low exercisers (<300 min spent in 

moderate‐to‐vigorous PA) and high exercisers 

(≥300 min spent in moderate‐to‐vigorous PA). 

Acc.  ‐ 
During 6 days after study 

inclusion. 

Sternheim et al. (2015) [77] 

The Nertherlands 

Drive for 

activity 

“urge to be physically active and an inability to 

sit still” 
‐  DFA‐Q 

At time of admission to 

treatment program. 

Blachno et al. (2016) [78] 

Poland 
PA  ‐  ‐  PAQ 

Week prior to study 

inclusion. 

El Ghoch et al. (2016) [79] 

Italy 

PA energy 

expenditure 

Two PA levels: light PA (<3 METs) and 

moderate and vigorous PA: (≥3 METs). 
Acc.  ‐ 

During last week of day 

hospital. 

Gianini et al. (2016) [80] 

USA 
PA  ‐  Acc.  ‐ 

At hosp., at 90% weight 

gain in hospitalization and 

at 1 month after hospital 

discharge. 

Noetel et al. (2016) [81] 

Australia 

Compulsive 

exercise 
‐  ‐  CET 

4 weeks prior to 

hospitalization. 

Lehmann et al. (2018) [82] 

Germany 

PA energy 

expenditure 

Four PA levels: Very light‐intensity PA ([1.1; 1.8] 

METs), light‐intensity PA ([1.8; 3]), moderate‐

intensity PA ([3; 6] METs) and vigorous‐

intensity PA (≥6 METs). 

Acc.  ‐  During hospitalization. 

Schlegl et al. (2018) [83] 

Germany 

Compulsive 

exercise 
‐  ‐ 

‐CET 

‐EMI‐2 

4 weeks prior to 

hospitalization. 

Young et al. (2018) [84] 

Australia 

Compulsive 

exercise 
‐  ‐  CET 

4 weeks prior to 

hospitalization. 

Acc.: Accelerometer. CEQ: Commitment to Exercise Questionnaire. CES: Commitment to Exercise Scale. CET: Compulsive Exercise Test. CRQ: Commitment to 

Running Questionnaire. DDE: Dieting Disorder Examination. DFA‐Q: Drive for Activity Questionnaire. DLW: Double Labeled Water Method. DSED: Diagnostic 

Survey of the Eating Disorders. EAI: Exercise Addiction Inventory. EDE: Eating Disorder Examination. EDE‐Q: Eating Disorder Examination Questionnaire. EDI‐

SC: Eating Disorders Inventory‐Symptom Checklist. EDS‐R: Exercise Dependence Scale—Revised. EEE‐C: Eating and Exercise Examination‐Computerized. EMA‐

Q: Ecological Momentary Assessment Questionnaire. EMI‐2: Exercise Motivations Inventory‐2. EPSQ: The Exercise Participation Screening Questionnaire. GAD: 
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Generalized Anxiety Disorder. GDES: Global Drive to Exercise Score. IPAQ: International Physical Activity Questionnaire. MAQ: Modifiable Activity Questionnaire. 

METs: Metabolic equivalents [85]. ORQ: Obligatory Running Questionnaire. PA: Physical activity. PAQ: Physical activity questionnaire. PDPAR: Pediatric Physical 

Activity Recall. REI: Reasons for Exercise Inventory. SIAB: Structured Interview for Anorexic and Bulimic Disorders. SDSS: Substance Dependence Severity Scale. 

SIAB‐EX: Structured Inventory for Anorexic and Bulimic Syndromes. 7d PAR: 7 days Physical Activity Recall. “‐”: no available data in study. 
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We propose a new approach of PPA. It will categorize and differentiate the quantitative and the 

qualitative conceptualisations used in the literature, independently of the terms used by the authors, 

and divide studies into the following two groups: 

- Group 1: Studies classified in this group determined PPA in a quantitative approach of physical 

activity in terms of intensity, frequency, duration and/or type of physical activity. 

- Group 2: Studies classified in this group determined PPA in a qualitative approach by focusing 

on  the  relation  that  links  an  individual  to  his/her  physical  activity,  including motives  for 

exercise,  compulsivity  and  exercise  dependence/addiction,  with  or  without  a  quantitative 

measure of physical activity. 

Group  1  included  20  studies,  group  2  included  20  studies,  and  seven  studies  were 

simultaneously in group 1 and group 2 (Table 2, column 2). 

Table 1 summarizes terms used by authors, definitions, cut‐offs, assessment  instruments and 

time of assessment of PPA  in ED. Results of study designs, diagnostic criteria of ED and sample 

composition are detailed in Table 3. 

Table 2. Status and group classification of studies in the review and prevalence of problematic use of 

physical activity and statistical analysis used (columns 1 to 3). 

1  2  3 

References 

Country 

Group   

Classification 

Prevalence (%) 

AN  BN  Controls 

Falk et al. (1985) [38] 

USA 
Group 1  ‐  ‐  ‐ 

Kaye et al. (1986) [39] 

USA 
Group 1  ‐  ‐  ‐ 

Casper et al. (1991) [40] 

USA 
Group 1  ‐  ‐  ‐ 

Pirke et al. (1991) [41] 

Germany 
Group 1  ‐  ‐  ‐ 

Long et al. (1993) [42] 

Canada 
Group 2  ‐  ‐  ‐ 

Brewerton et al. (1995) [44] 

USA 
Group 2 b  38.5  22.5  ‐ 

Davis et al. (1995) [45] 

Canada 

Group 1 (Int.) 
‐  ‐ 

Sample 2: 37.5 

Group 2 (CES)  ‐ 

Bouten et al. (1996) [46] 

The Netherlands 
Group 1  ‐  ‐  ‐ 

Casper and Jabine (1996) 

[47] 

USA 

Group 1  75  ‐  ‐ 

Davis et al. (1997) [48] 

Canada 
Group 2 b  80.8  57.1  ‐ 

Davis and Claridge (1998) 

[49] 

Canada 

Group 1 (Current ex. st.)  47.08  32.65 

‐ 
Group 2 (Lifetime ex. st.)  76.47  57.14 

Davis et al. (1999) [50] 

Canada 

Group 1 (Current ex. st.)  69 
‐  ‐ 

Group 2 (CES)  ‐ 

Favaro et al. (2000) [51] 

Italy 
Group 1  31.25  ‐  ‐ 

Pinkston et al. (2001) [52] 

USA 

Group 1 (7d PAR) 
‐  ‐  ‐ 

Group 2 (CES) 

Solenberger (2001) [3] 

USA 
Group 1 b  54  39  ‐ 

Davis and Woodside (2002) 

[53] 

Canada 

Group 1  ‐  ‐  ‐ 

Penas‐Lledo et al. (2002) [54] 

Spain 
Group 2  46  45.9  ‐ 

Holtkamp et al. (2003) [55] 

Germany 
Group 2  ‐  ‐  ‐ 
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Holtkamp et al. (2004) [56] 

Germany 
Group 2  ‐  ‐  ‐ 

Klein et al. (2004) [57] 

USA 
Group 2  48  ‐  ‐ 

Davis et al. (2005) [58] 

Canada 
Group 1  64  ‐  2.1 * 

Davis and Kaptein (2006) 

[59] 

Canada 

Group 2 
Current ex. st.: 50 

Lifetime ex. st.: 80 
‐  ‐ 

Holtkamp et al. (2006) [60] 

Germany 

Group 1 (acc.) 
‐  ‐  ‐ 

Group 2 (SIAB) 

Shroff et al. (2006) [61] 

USA 
Group 2 b 

ANR: 40.3 a,*; 

ANP: 54.5 a; 

ANB: 37.4 a,*; 

ANBN: 43.5 a,* 

BNP: 20.2 a; 

NPBN: 24 a 
‐ 

Klein et al. (2007) [62] 

USA 
Group 1  41.7  ‐  ‐ 

Dalle Grave et al. (2008) [63] 

Italy 
Group 2 b 

AN‐R: 80; 

AN‐BP: 43.3 
39.3  ‐ 

Mond and Calogero (2009) 

[64] 

Australia 

Group 2 b  81.1  ‐  ‐ 

Bewell‐Weiss and Carter 

(2010) [65] 

Canada 

Group 2  34  ‐  ‐ 

Thornton et al. (2011) [66] 

Sweden and USA 
Group 2 

AN: 38.7; 

AN + GAD: 59.1 
‐  2.5 

Carrera et al. (2012) [67] 

The Netherlands 
Group 1  ‐  ‐  ‐ 

Murray et al. (2012) [68] 

Australia 
Group 2  ‐  ‐  ‐ 

Smith et al. (2012) [69] 

USA 
Group 2  ‐  ‐  ‐ 

Alberti et al. (2013) [71] 

Italy 
Group 1  ‐  ‐  ‐ 

Brownstone et al. (2013) [72] 

USA 
Group 2  ‐  204  ‐ 

El Ghoch et al. (2013) [70] 

Italy 
Group 1  ‐  ‐  ‐ 

Kostrzewa et al. (2013) [73] 

The Netherlands 
Group 1  30  ‐  ‐ 

Zipfel et al. (2013) [74] 

Australia 
Group 2  58.3  ‐  16.7 * 

Keyes et al. (2015) [75] 

United Kingdom 

Group 1 (act.) 
‐  ‐  ‐ 

Group 2 (GDES) 

Sauchelli et al. (2015) [76] 

Spain 
Group 1  37.1  ‐  61.1 

Sternheim et al. (2015) [77] 

The Netherlands 
Group 2  ‐    ‐  ‐ 

Blachno et al. (2016) [78] 

Poland 
Group 1  ‐  ‐  ‐ 

El Ghoch et al. (2016) [79] 

Italy 
Group 1  ‐  ‐  ‐ 

Gianini et al. (2016) [80] 

USA 
Group 1  ‐  ‐  ‐ 

Noetel et al. (2016) [81] 

Australia 
Group 2  ‐  ‐  ‐ 

Lehmann et al. (2018) [82] 

Germany 
Group 1  ‐  ‐  ‐ 

Schlegl et al. (2018) [83] 

Germany 

Group 1 (Self‐report) 
‐  ‐  ‐ 

Group 2 (CET; EMI‐2) 

Young et al. (2018) [84] 

Australia 
Group 2  ‐  ‐  ‐ 
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Acc.: Accelerometer. Act.: Actimetry. AN: Anorexia Nervosa. AN‐R: Anorexia nervosa restricting‐

type. AN‐BP: Anorexia nervosa binge‐eating/purging type.BN: Bulimia Nervosa. CES: Commitment 

to Exercise Scale. CET: Compulsive Exercise Test. Current  ex.  st.: Current  exercise  status. EMI‐2: 

Exercise Motivation Inventory‐2. GAD: Generalized Anxiety Disorder. GDES: Global drive to exercise 

score. Int.: Interview. Lifetime ex. st.: Lifetime exercise status. Multi: Multivariate statistical analysis. 

SIAB: Structured Interview for Anorexic and Bulimic Disorders. Uni: Univariate statistical analysis. 

7d PAR: 7 days Physical Activity Recall. “‐”: No available data  in study. * p < 0.05. a According to 

Shroff and colleagues  [61] unique  form of categorization of  lifetime ED subtypes: RAN: AN with 

restrictive eating and no purging or bingeing behavior; PAN: AN with purging behavior and no 

bingeing behavior; BAN: AN with bingeing with or without compensatory behaviors; PBN: BN with 

purging  behavior; NPBN:  BN with  bingeing  and  no  purging  behavior.  b Unfused  samples  (see 

“results” paragraph). 
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Table 3. Methods of studies investigating problematic use of physical activity in ED (columns 1 to 11). 

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11 

References 

Country 
Study Design 

Diagnostic 

Criteria 
ED Subjects  Controls  Gender 

Age (Years) 

Mean ± SD 

(Range) 

Duration of 

Illness (Years) 

Mean ± SD 

(Range) 

Age of Onset of 

ED (Years) 

Mean ± SD 

(Range) 

Type of 

Treatment 

Prevalence 

Period 

Falk et al. 

(1985) [38] 

USA 

Prospective 

case series 
DSM‐III  20 AN  ‐  Women  21.1 ± 5.6  ‐  ‐  In  Current 

Kaye et al. 

(1986) [39] 

USA 

Prospective 

case series 
DSM‐III  22 AN  11 healthy  Women 

RW‐R: 25.0 ± 

1.1 

LtW‐R: 24.9 ± 

1.7 

RW‐R = 84.1 ± 

13.2 months 

LtW‐R = 100.1 ± 

14.7 months 

RW‐R = 17.6 ± 

0.9 

LtW‐R = 16.5 ± 

1.4 

‐ 

Lifetime 

11 RW‐R 

11 LtW‐R 

Casper et al. 

(1991) [40] 

USA 

Cross‐

sectional 
DSM‐III‐R  6 AN  6 healthy  Women  24.5 ± 8 

22.67 ± 10.7 

months 
‐  Out  Current 

Pirke et al. 

(1991) [41] 

Germany 

Prospective 

case series 
DSM‐III‐R 

8 AN 

8 BN 
11 healthy  Women 

AN: 27.8 ± 5.2 

BN: 24.3 ± 4.7 
‐  ‐  In d  Current 

Long et al. 

(1993) [42] 

Canada 

Cross‐

sectional 
DSM‐III‐R  21 AN  62 healthy 

AN: women. 

Controls: 42 

women; 20 

men 

25 ± 9.7  ‐  ‐  In  Current 

Brewerton et 

al. (1995) [44] 

USA 

Retrospective 

case series 

studies 

DSM‐III‐R 

18 AN 

71 BN 

21 EDNOS 

‐  Women  ‐  ‐ 

Ces: 12.1 ± 3.0 

Non‐Ces: 16.3 ± 

1.8 

In  Current 

Davis et al. 

(1995) [45] 

Canada 

Cross‐

sectional 
DSM‐III‐R  46 AN 

88 regular 

exercisers 

40 high‐

level 

exercisers 

Women  24.2 ± 4.7  ‐  ‐  In  Current 

Bouten et al. 

(1996) [46] 

The 

Netherlands 

Cross‐

sectional 
DSM‐III‐R  11 AN  13 healthy  Women  33.6 ± 7.8  5 to 28  ‐  Out  Current 

Casper and 

Jabine (1996) 

[47] 

USA 

Follow‐up 
Feighner 

criteria 
73 AN  ‐  Women 

Early 

adolescent 

onset: 16.2 ± 

3.3 

Late 

adolescent 

2.9 

Early adolescent 

onset:13.9 ± 1.1 

Late adolescent 

onset:17.3 ± 0.8 

Adult onset:22.2 

± 2.6 

64 In 

9 Out 
Lifetime 
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onset: 19.7 ± 

3.3 

Adult onset: 

25.2 ± 3.7 

Davis et al. 

(1997) [48] 

Canada 

Cross‐

sectional 
DSM‐IV 

Sample 1: 

78 AN 

49 BN; 

Sample 2: 

40 AN 

‐  Women 

Sample 1: 27.7 

± 7.8 

Sample 2: 14.3 

± 1.5 

‐  ‐  In and Out  Current 

Davis and 

Claridge 

(1998) [49] 

Canada 

Cross‐

sectional 
DSM‐III‐R 

34 AN 

49 BN 
‐  Women  28.1 ± 8.2  ‐  ‐  In and Out 

Current and 

lifetime 

Davis et al. 

(1999) [50] 

Canada 

Cross‐

sectional 
DSM‐IV  84 AN  ‐  Women  15.36 ± 1.38 

11.6 ± 13.3 

months 
14.39 ± 1.38  In  Current 

Favaro et al. 

(2000) [51] 

Italy 

Cross‐

sectional 
DSM‐IV 

13 AN‐R 

3 AN‐BP 
‐  Women  22.3 ± 6.3 

32.8 ± 43.4 

months 
‐  Out  Current 

Pinkston et al. 

(2001) [52] 

USA 

Cross‐

sectional 
DSM‐III‐R  11 EDNOS a  15 healthy  Women  20 ± 1.6  ‐  ‐ 

No 

treatment 
Current 

Solenberger 

(2001) [3] 

USA 

Retrospective 

case series 

studies 

DSM‐IV‐R 

115 AN 

38 BN 

46 EDNOS 

‐  Women  20.6 ± 7.03  4.9 ± 0.49  ‐  In  Current 

Davis and 

Woodside 

(2002) [53] 

Canada 

Cross‐

sectional 
DSM‐IV 

78 AN‐R 

76 BN 

32 EDNOS 

‐  Women  27.0 ± 8.4  ‐  ‐  In and Out  Current 

Penas‐Lledo et 

al. (2002) [54] 

Spain 

Retrospective 

case series 
DSM‐IV 

35 AN‐R 

28 AN‐BP 

61 BN 

‐  Women 

AN ex.: 18 ± 

5.91 

AN non‐ex: 

20.9 ± 6.38 

BN ex: 20.1 ± 

3.32 

BN non‐ex: 

21.2 ± 4.72 

‐  ‐  Out  Current 

Holtkamp et 

al. (2003) [55] 

Germany 

Cross‐

sectional 
DSM‐IV 

21 AN‐R 

6 AN‐BP 
‐  Women  14.54 ± 1.299  ‐  ‐  In  Current 

Holtkamp et 

al. (2004) [56] 

Cross‐

sectional 
DSM‐IV 

23 AN‐R 

7 AN‐BP 
‐  Women  14.6 ± 1  11 ± 7 months  ‐  In  Current 
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Germany   

Klein et al. 

(2004) [57] 

USA 

Cross‐

sectional 
DSM‐IV 

8 AN‐R 

13 AN‐BP 
‐  Women  23.38 ± 4.78  ‐  ‐  In  Current 

Davis et al. 

(2005) [58] 

Canada 

Cross‐

sectional 
DSM‐IV 

125 AN‐R 

14 AN‐BP 
94 healthy  Women  15.3 ± 1.4 

11.9 ± 1.2 

months 
14.3 ± 1.5  In  Current 

Davis and 

Kaptein (2006) 

[59] 

Canada 

Prospective 

case series 
DSM‐IV  50 AN‐R  ‐  Women  25.4 ± 9.1  ‐  ‐  In 

Current and 

lifetime 

Holtkamp et 

al. (2006) [60] 

Germany 

Cross‐

sectional 
DSM‐IV  26 AN  ‐  Women  15.6 ± 1.9  ‐  ‐  In  Current 

Shroff et al. 

(2006) [61] 

USA 

Cross‐

sectional 
DSM‐IV 

521 RAN c 

336 PAN c 

182 BAN c 

296 PBN c 

25 NPBN c 

400 ANBN 

96 EDNOS 

‐  Women 

Ex.: 26 ± 7.68 

Non‐ex: 27.99 

± 9.51 

Ex: 9.27 ± 6.93 

Non‐ex: 9.41 ± 

8.04 

‐  ‐  Lifetime 

Klein et al. 

(2007) [62] 

USA 

Cross‐

sectional 
DSM‐IV 

14 AN‐R 

22 AN‐BP 
‐  Women  26.3 ± 5.9  ‐  ‐  In d  Current 

Dalle Grave et 

al. (2008) [63] 

Italy 

Prospective 

case series 
DSM‐IV 

35 AN‐R 

30 AN‐BP 

28 BNP 

72 EDNOS 

‐  Women  26.0 ± 7.8   

Ces: 94.3 ± 92.6 

months 

Non‐Ces: 114.4 ± 

92.3 months 

AN: 16.5 ± 5.2 

BN: 17.9 ± 4.3 

EDNOS: 17.0 ± 

6.0 

In d  Current 

Mond and 

Calogero 

(2009) [64] 

Australia 

Cross‐

sectional 
DSM‐IV 

15 AN‐R 

13 AN‐BP 

41 BN 

33 EDNOS 

184 

healthy 
Women 

AN‐R: 21.0 ± 

8.3 

AN‐BP: 23.6 ± 

8.3 

BN: 23.8 ± 6.2 

EDNOS: 20.5 ± 

7.8 

‐  ‐  Out  Current 

Bewell‐Weiss 

and Carter 

(2010) [65] 

Canada 

Cross‐

sectional 
DSM‐IV 

98 AN‐R 

61 AN‐BP 
‐ 

148 women 

5 men 
26.0 ± 8.0  6.4 ± 8.0  ‐  In d  Current 

Thornton et al. 

(2011) [66] 

Cross‐

sectional 
DSM‐IV 

32 AN 

22 AN+GAD 

5424 

healthy 
Women 

AN:34.8 ± 6 

AN+GAD: 

30.1 ± 6.5 

‐  ‐  ‐  Lifetime 
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Sweden and 

USA 

Carrera et al. 

(2012) [67] 

The 

Netherlands 

Cross‐

sectional 
DSM‐IV 

25 AN‐R 

9 AN‐BP 

3 EDNOS a 

‐  Women  15.3 ± 1.25  1.2 ± 0.79  ‐ 
5 In 

32 Out 
Current 

Murray et al. 

(2012) [68] 

Australia 

Cross‐

sectional 
DSM‐5  24 AN 

15 gym‐

using 
Men  23.92 ± 5.57  ‐  ‐ 

13 In 

11 Out 
Current 

Smith et al. 

(2012) [69] 

USA 

Cross‐

sectional 
DSM‐IV 

144 BN 

60 EDNOS b 
‐  Women  25.67 ± 8.85  ‐  ‐  ‐  Current 

Alberti et al. 

(2013) [71] 

Italy 

Prospective 

case series 
DSM‐IV  52 AN  ‐  Women  24.4 ± 8.4  5 ± 9  ‐  In d  Current 

Brownstone et 

al. (2013) [72] 

USA 

Cross‐

sectional 
DSM‐IV 

144 BN 

60 EDNOS b 
‐  Women  25.7 ± 8.8  ‐  ‐  ‐  Current 

El Ghoch et al. 

(2013) [70] 

Italy 

Prospective 

case series 
DSM‐IV 

32 AN‐R 

21 AN‐BP 
53 healthy  Women  24.5 ± 8.8  ‐  ‐  In d  Current 

Kostrzewa et 

al. (2013) [73] 

The 

Netherlands 

Prospective 

case series and 

follow‐up 

DSM‐IV 

25 AN‐R 

9 AN‐BP 

3 EDNOS a 

‐  Women  15.15 ± 1.21  ‐  ‐ 
23 In 

14 Out d 
Current 

Zipfel et al. 

(2013) [74] 

Australia 

Prospective 

case series 
DSM‐IV 

8 AN‐R 

4 AN‐BP 
12 healthy  Women  21.9 ± 6.2  4.3 ± 3.9  ‐  In d  Current 

Keyes et al. 

(2015) [75] 

United 

Kingdom 

Prospective 

case series 
DSM‐IV  55 AN 

30 healthy 

34 anxiety 
Women  29  ‐  ‐ 

18 In 

37 Out 
Current 

Sauchelli et al. 

(2015) [76] 

Spain 

Prospective 

case series 
DSM‐IVTR 

52 AN‐R 

36 AN‐BP 

116 

healthy 
Women  27.94 ± 9  7.2 ± 6.4  21.2 ± 8.4  In d  Current 

Sternheim et 

al. (2015) [77] 

The 

Netherlands 

Cross‐

sectional 
DSM‐5 

145 AN‐R 

95 AN‐BP 
‐  Women  21.6 ± 8.9  5.5 ± 7.4  15.7 ± 4.0  Out  Current 

Blachno et al. 

(2016) [78] 

Poland 

Prospective 

case series 

DSM‐IV and 

ICD‐10 
76 AN  ‐  Women  14.8 ± 1.8  ‐  ‐  In  Current 
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El Ghoch et al. 

(2016) [79] 

Italy 

Prospective 

case series and 

follow‐up 

DSM‐IV  32 AN  ‐  Women  22.45  ‐  ‐  In d  Current 

Gianini et al. 

(2016) [80] 

USA 

Prospective 

case series and 

follow‐up 

DSM‐5  61 AN  24 healthy  Women  24.4 ± 6.5  8.3 ± 6.6  ‐  In  Current 

Noetel et al. 

(2016) [81] 

Australia 

Prospective 

case series 
DSM‐5  60 AN  ‐  Women  15.02 ± 1.22  1.12 ± 0.98  ‐  In d  Current 

Lehmann et al. 

(2018) [82] 

Germany 

Prospective 

case series 
ICD‐10 

24 AN‐R 

13 AN‐BP 

13 AN atypical   

30 healthy  Women  25  6.25  ‐  In  Current 

Schlegl et al. 

(2018) [83] 

Germany 

Prospective 

case series 
ICD‐10 

151 AN 

75 BN 

109 

healthy 
Women 

AN: 21.11 ± 

6.94; 

BN: 23.09 ± 7.6 

‐  ‐  In  Current 

Young et al. 

(2018) [84] 

Australia 

Cross‐

sectional 
DSM‐5 

56 AN‐R 

22 AN‐BP 
‐ 

74 women 

4 men 
27.38 ± 9.22  5.65 ± 7.88  ‐  Out  Current 

AN: Anorexia Nervosa. BN: Bulimia nervosa. DSM: Diagnostic Statistical Manual. EDNOS: Eating disorder not otherwise specified. ED: Eating disorder. AN‐R: 

Anorexia nervosa restricting‐type. AN‐BP: Anorexia nervosa binge‐eating/purging type. AN‐BN: lifetime diagnosis of AN and BN. BN‐P: Bulimia nervosa purging 

type. RW‐R: Recently weight‐recovered; LtW‐R:  long‐term weight‐recovered; Ex: Excessive exercisers. Ces: Compulsive exercisers. GAD: Generalized Anxiety 

Disorder. In: Inpatient treatment. Out: Outpatient treatment. Day: Day treatment. “‐”: no available data in study. a EDNOS patients that were considered AN in 

review. See review part  II.  b EDNOS patients  that were considered BN  in review. See review part  II.  c According  to Shroff and colleagues  [61] unique  form of 

categorization of lifetime ED subtypes: RAN: AN with restrictive eating and no purging or bingeing behavior; PAN: AN with purging behavior and no bingeing 

behavior; BAN: AN with bingeing with or without compensatory behaviors; PBN: BN with purging behavior; NPBN: BN with bingeing and no purging behavior. 
d Study that gave details about ED treatment program. 
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Aim number 2: Give an overview of the prevalence of PPA in ED patients and of the triggering, 

predicting, maintaining and other associated factors, using our proposed new classification of PPA, 

which takes into account the reported methodological discrepancies. 

3.1. Prevalence of Problematic Use of Physical Activity in ED (20/47 Studies) 

3.1.1. Problematic Use of Physical Activity in AN (20/20) and the Subtypes 

In Group 1, the current prevalence of PPA varies from 30% to 75% according to the definitions 

or cut‐off chosen (nine studies; Table 2, column 3). 

In Group 2, we found 14 prevalence for PPA in 12 studies. Lifetime prevalence were given by 

four studies [49,59,61,66]. Current prevalence varied from 34% to 58% (Table 2, column 3). The two 

with the largest sample size [63,65] were both in favor of higher PPA in AN‐R patients compared to 

AN‐BP. Klein  et  al.  [57], who  compared  only  8 AN‐R with  13 AN‐BP  patients,  failed  to  find  a 

significant difference. 

Shroff et al. [61], who described lifetime ED subtypes (usually diagnosed transversely) found 

significantly higher PPA  in ANP  (according  to  their own categorization, cf. Table 3  for details of 

categorization)  than all other subtypes of AN  including, what  they called, restrictive AN and BN 

participants and individuals with a lifetime diagnosis of AN and BN. 

3.1.2. Problematic Use of Physical Activity in BN (9/20) 

Among BN patients, both prevalence of PPA in Groups 1 and 2 seemed to be strongly affected 

by the way they were defined and measured. There were no studies comparing BN patients to healthy 

controls. 

In Group 1 (2/9), PPA varies between 32.6% and 39% in two studies [3,49] (Table 2, column 4). 

In Group 2 (1/9), regarding lifetime prevalence, the only study available reported 57% of PPA in 

BN [48]. Five studies considered current BN status and reported the prevalence of PPA as varying 

from 20.2% (either current or past ED; [61]) to 60% [69]. 

3.1.3. Comparison of Problematic Use of Physical Activity between AN and BN (10/20) 

In the studies comparing PPA in AN and BN [3,41,44,48,49,54,61,63,64,83], AN were found to be 

physically more active  than BN  in:  (a) Group 1,  four studies [3,41,61,83] out of five [49] found no 

significant difference for current exercise status. (b) Group 2, three out of six studies [44,48,63] while 

the three others found no significant difference [49] (only for lifetime exercise status) [54,83]. 

3.2. Comparison of Problematic Use of Physical Activity between ED Versus Controls (21/47) 

3.2.1. Problematic Use of Physical Activity in AN Patients Versus Controls (21/21) 

Prevalence of PPA  in Group 1 was  investigated  in  two  studies  [58,76], and  the  results were 

contradictive. Davis et al. [58] found significantly more excessive exercisers among the AN patients 

than among healthy controls. However, physical activity was significantly higher in healthy controls 

compared to AN inpatients [76]. 

Energy expenditure was measured in six studies [40,41,52,70,75,80] and exercise duration in one 

study  [83]. Energy  expended during physical  activity  [40,70]  and duration  of  exercise  [83] were 

significantly higher in AN patients compared to control subjects. 

3.2.2. Problematic Use of Physical Activity in BN Patients Versus Controls (2/21) 

In Group 1, no significant group differences were  found both  in energy expenditure  (in kilo 

calories per day) [41], nor in the duration of physical activity (in minutes per day) [41,83]. 

In Group  2, BN  patients  scored  higher  on  the CET’s  rule‐driven  behaviour, weight  control 

exercise, mood improvement and exercise rigidity subscales than healthy controls [83]. 
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3.3. Links between Problematic Use of Physical Activity and Comorbidities and Psychological Factors in ED 

(26/47) 

The comorbidities and psychological factors that have been investigated in ED patients will be 

reviewed below in the following order: depression (16/26), anxiety (13/26), obsessive–compulsiveness 

(9/26), self‐esteem (4/26), addictiveness (1/26), regulation and verbal expression of emotions (1/26) 

and  anhedonia  (1/26)  (Table  4). When  BN  is  not mentioned,  the  latter  implies  absence  or  non‐

significant data. 
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Table 4. Instruments used to assess comorbidities, psychological factors, and ED symptomatology (Columns 1 to 4). 

1  2  3  4 

References 

Country 

Group 

Classification 

Comorbidities and Psychological Factors  ED 

Symptomatology Depression  Anxiety  Ob‐Co  Self‐Esteem  Stress  Addict.  Regul.  Anhedonia 

Falk et al. (1985) [38] 

USA 
Group 1  HRS  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ 

Casper et al. (1991) [40] 

USA 
Group 1  BDI  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  EDI; EAT 

Long et al. (1993) [42] 

Canada 
Group 2  BSI  BSI  ‐  SEI  ‐  ‐  ‐  ‐  EAT; EDI 

Davis et al. (1995) [45] 

Canada 
Groups 1 and 2  ‐  ‐  SCL‐90  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  EDI 

Casper and Jabine (1996) 

[47] 

USA 

Group 1  ‐  ‐  ‐  GAS  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ 

Davis et al. (1997) [48] 

Canada 
Group 2  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ 

Self‐report 

psychological 

inventories 

Davis et al. (1999) [50] 

Canada 
Groups 1 and 2    ‐  ‐ 

Lazare et 

al. 

Inventory 

* 

‐  ‐  EPQ‐R  ‐  ‐  ‐ 

Favaro et al. (2000) [51] 

Italy 
Group 1  HSCL  HSCL  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ 

EDI; 24‐h dietary 

recalls; 3‐day food 

record 

Davis and Woodside 

(2002) [53] 

Canada 

Group 1  SCL‐90  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ 

Physical 

Anhedonia 

scale 

‐ 

Penas‐Lledo et al. (2002) 

[54] 

Spain 

Group 2  SCL‐90‐R  SCL‐90‐R  SCL‐90‐R  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  EAT‐40; BITE 

Holtkamp et al. (2004) 

[56] 

Germany 

Group 2  SCL‐90‐R  SCL‐90‐R  SCL‐90‐R  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  SIAB 

Klein et al. (2004) [57] 

USA 
Group 2  BDI  BAI  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  YBC‐EDS 

Davis et al. (2005) [58] 

Canada 
Group 1  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  EDI; Interview 

Davis and Kaptein 

(2006) [59] 
Group 2  ‐  ‐ 

MOCI; 

Lazare et 
‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ 
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Canada  al. 

Inventory 

* 

Klein et al. (2007) [62] 

USA 
Group 1  BDI  BAI  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  EDI 

Bewell‐Weiss and Carter 

(2010) [65] 

Canada 

Group 2  BDI‐2  BSI 
Padua 

Inventory 

Rosenberg 

Self‐Esteem 

Scale 

‐  ‐  ‐  ‐  EDE‐Q; EDI 

Thornton et al. (2011) 

[66] 

Sweden and USA 

Group 2  ‐  GAD  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ 

Carrera et al. (2012) [67] 

The Netherlands 
Group 1  CDI  STAI  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  EDI‐2 

Brownstone et al. (2013) 

[72] 

USA 

Group 2  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  DAPP‐BQ  ‐  EDE‐Q 

Kostrzewa et al. (2013) 

[73] 

The Netherlands 

Group 1  CPRS‐S‐A  CPRS‐S‐A  CPRS‐S‐A  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  EDI‐2; MROAS 

Zipfel et al. (2013) [74] 

Australia 
Group 2  BDI  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  EAT; EDI‐2   

Keyes et al. (2015) [75] 

United Kingdom 
Groups 1 and 2  DASS  DASS  ‐  ‐  DASS  ‐  ‐  ‐  EDE‐Q 

Sauchelli et al. (2015) 

[76] 

Spain 

Group 1  SCL‐90‐R  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  EDI‐2 

Sternheim et al. (2015) 

[77] 

The Netherlands 

Group 2  ‐  STAI  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  EDE 

Blachno et al. (2016) [78] 

Poland 
Group 1  ‐  ‐  LOI‐CV  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ 

Noetel et al. (2016) [81] 

Australia 
Group 2  RCADS  RCADS  ChOCI‐R 

Rosenberg 

Self‐Esteem 

Scale 

‐  ‐  ‐  ‐  Y‐EDEQ 

Addict.: Addictiveness. ED: Eating disorders. BAI: Beck Anxiety Inventory. BSI: Brief Symptom Inventory. BITE: Bulimic Investigatory Test, Edinburg. ChOCI‐R: 

Children’s Obsessional  Compulsive  Inventory‐Revised.  CPRS‐S‐A:  Comprehensive  Psychopathological  Rating  Scale. DAPP‐BQ: Dimensional Assessment  of 

Personality Pathology ‐ Basic Questionnaire. DASS: Depression Anxiety Stress Scale 21‐version. EAT: Eating Attitudes Test. EDE‐Q: Eating Disorder Examination–

Self‐Report Questionnaire Version. EDI: Eating Disorder  Inventory. EPQ‐R: Eysenck Personality Questionnaire‐Revised. GAD diagnosis: Generalized  anxiety 

disorder diagnosis. GAS: Global Assessment Scale. HRS: Hamilton Rating Scale. HSCL: Hopkins Symptom Checklist. LOI‐CV: Leyton Obsessional Inventory‐Child 

Version. MMPI: Minnesota Multiphasic  Personality  Inventory. MOCI: Maudsley Obsessive–Compulsive  Inventory. MROAS: Morgan  and  Russell Outcome 

Assessment Schedule. Ob‐Co: Obsessive–Compulsiveness. RCADS: Revised Child Anxiety and Depression Scale. Regul.: Regulation and verbal expression of 
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emotions. SCID: Structured Clinical Interview for DSM‐IV. SCL‐90: Symptom Check‐List‐90. SCL‐90‐R: Symptom Check‐List‐90‐Revised. SEI: Culture Free Self 

Esteem  Inventory.  SIAB:  Structured  Interview  of Anorexia  and Bulimia Nervosa.  STAI:  State‐Trait Anxiety  Inventory. YBC‐EDS: Yale‐Brown‐Cornell Eating 

Disorder Scale. Y‐EDEQ: Youth Eating Disorder Examination‐Questionnaire. “‐”: No available data in study: * Inventory designed to assess the “obsessional” or 

“anal” personality type derived from psychoanalytic theory [86,87]. 

17- Rizk et al (2020). 183



Nutrients 2020, 12, 183  23  of  37 

 

3.3.1. Depression in AN 

Group 1 included six studies and the majority of them (5/6) did not find any association between 

PPA and depression [62,67,73,75,76]. Only Falk et Al. [38], found that patients that were less active at 

admission  were  also  more  depressed,  but  this  association  disappeared  after  14  days  of 

hospitalization. 

Group 2 included eight studies: five [54,56,65,74,75] reported a positive proportional association 

between depression, on both categorical and dimensional approaches, and exercise status, including 

frequency and volume of exercise. Furthermore, Zipfel et al.  [74]  found  that  the patient’s  level of 

depressive symptoms was positively correlated to total daily energy expenditure. In addition, out of 

the  four  studies  that  found  no  association  between depression  and PPA, Long  et  al.  [42]  found 

nonetheless that depression was associated with a greater tendency for secret and solitary exercising 

in anorexics. The two remaining studies were those with the smallest samples (n = 30 and n = 21) 

[56,57]. 

3.3.2. Anxiety in AN 

Group 1 included four studies [62,67,73,75], which all failed to find an effect of anxiety: (a) when 

comparing high/non‐high exercisers [62,73]; (b) using correlations between the level of anxiety and 

general physical activity measured in counts/day by an accelerometer [67] or actimetry [75]; (c) when 

comparing two levels of physical activity that are sedentary and light physical activity [67]. However, 

Carrera et al. [67] noticed that the more time AN patients spent in the moderate to vigorous physical 

activity level, the less they reported to be anxious (cf. Table 4). 

Group 2 included nine studies. All studies except one [65] found an increase in PPA in cases of 

elevated anxiety. 

Furthermore, Long et al. [42] found that anxiety levels and phobic anxiety were associated with 

a greater tendency for solitary and secret exercising in AN. They also found that individuals suffering 

from AN were more likely to cope with negative emotional states (referring to feelings of anxiety, 

anger, low mood/depression) by using exercise than normal controls. 

In  addition, Penas‐Lledo  et  al.  [54]  found  that AN patients who  exercised had  significantly 

greater levels of somatization in addition to anxiety than the ones who did not exercise. Thornton et 

al.  [66]  found  that significantly more  individuals suffering  from AN with or without generalized 

anxiety disorder (GAD) reported more PPA than healthy controls and women with GAD only. 

3.3.3. Obsessive–Compulsiveness in AN 

Group 1 included only two studies [73,78], which did not find a significant difference between 

excessive and non‐excessive exercisers. However, Blachno et al. [78] found that adolescent patients 

at high risk of obsessive–compulsive disorder reported more intentional physical activities aimed at 

weight loss than the non‐high‐risk group. 

Group 2  included seven studies: Obsessive–compulsiveness was  found  to be associated with 

PPA in three of these studies [45,50,59,81], with pathologically motivated exercisers reporting more 

obsessive–compulsive  personality  characteristics  and  greater  obsessional‐compulsive  disorder 

symptoms than non‐pathologically motivated exercisers [59]. Surprisingly, Bewell‐Weiss and Carter 

[65],  who  used  a  totally  different  instrument  (Padua  Inventory,  [88])  found  that  obsessive–

compulsiveness was negatively associated with PPA in AN. The remaining two studies [54,56] found 

no  association between obsessive–compulsiveness and PPA. No  statistical association was  found 

between obsessive–compulsive traits and addictive personality in childhood and adolescent activity 

levels of AN patients [50]. 

3.3.4. Self‐esteem and Addictiveness in AN 

Self‐esteem was found to be positively associated with PPA in patients suffering from AN  in 

Group 2 [65,81]. The study by Davis et al. [50], which is also classified into Group 2, found that an 
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addictive personality in AN significantly predicted the degree to which patients reported obligatory 

attitudes to exercising. There were no data in the literature regarding BN patients. 

3.3.5. Regulation and Verbal Expression of Emotions in BN 

A study by Brownstone et al. [72], classified into Group 2, found that only BN patients with high 

levels  of  compulsivity  engaged  in more  PPA when  they  presented  high  levels  of  affect  lability 

compared to low levels of affect lability. They found a trend for the same association in the case of 

high compulsivity’s association between PPA and restricted emotion. 

3.3.6. Anhedonia in ED 

The study by Davis and Woodside [53], which can be classified into Group 1, found that exercise 

status, i.e., excessive vs. non‐excessive exercisers, contributed positively to the variance in the level 

of  anhedonia  reported  by  patients with AN,  independently  of  patient differences  in  depression 

severity.  They  also  found  that  BN  patients  belonging  to  the  non‐excessive  exercise  group  had 

significantly lower anhedonia scores than both BN patients in the excessive exercise group and AN 

patients belonging to the non‐excessive exerciser group. 

3.4. Links between Problematic Use of Physical Activity and ED Symptomatology in AN (18/47)   

ED  symptomatology was  studied  either  globally  or  focused  on  one  aspect,  such  as weight 

preoccupation, drive for thinness, body dissatisfaction or eating behaviors. 

Group 1 included eight studies. Three examined general eating disorder pathology and found 

no association with either locomotor activity [62], actimetry [75], or levels of physical activity [73,76]. 

When taking into account peak activity (highest per minute level of activity in a 5 min period), PPA 

was correlated to EDE‐Q higher scores [75]. 

However,  significant  associations were  reported when  the  core ED  symptoms were  studied 

separately. In fact, Davis et al. [45] found that weight preoccupation was positively related to AN 

patients’ level of physical activity. Two studies [40,51] focused on comparing ED symptoms between 

AN patients and healthy controls and found that PPA in AN patients was significantly associated 

with greater body dissatisfaction and drive for thinness than controls. Nevertheless, Carrera et al. 

[67] found that body dissatisfaction subscale scores of the Eating Disorders Inventory (2nd version) 

were not a significant predictor of PPA in AN. 

Group 2 included seven studies with mainly the following results: (1) Weight preoccupation was 

found  positively  related  to  PPA  among  AN  patients  [58];  (2)  Greater  levels  of  general  eating 

symptoms and bulimic scores were found in AN outpatients who exercised than in those who did 

not  [54];  (3) Drive  for  thinness was  found  to  be  positively  associated with PPA  in AN  [74];  (4) 

Quantitative food restriction was found to be positively related to PPA in AN patients, even when 

anxiety was taken into account [56]; (5). PPA was positively correlated with general eating pathology 

scores of AN outpatients  [75,77] and AN  inpatients  [81].  In  fact, Keyes et al.  [75]  found  that ED 

pathology, along with exercising to improve mood, contributed the most to the variance in PPA in 

these patients (25.3% and 26.5%, respectively). 

3.5. Links between Problematic Use of Physical Activity and Weight, Body Mass Index (BMI) and Body 

Composition in ED (15/47) 

Five studies used bioelectrical  impedance to assess body composition in their study samples, 

[40,41,73,76,82]; yet none used a validated equation for ED population [89]. Given the differences in 

instruments used to measure PPA, very heterogeneous results were observed. 

3.5.1. Weight, BMI and Body Composition in AN (12/12) 

Group  1  included  11  studies  [38,40,41,46,57,67,73,76,79,80,82].  Four  studies  failed  to  find  a 

significant difference between excessive and non‐excessive exercisers or physical activity levels with 

regard to body mass index (BMI) [41,57,67,73,80] and body composition [41,73]. Other studies found 
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that body weight [38,82], BMI [40,46,76,82], resumption of menses [70] and percentage of body fat 

[40,82] were positively related to the level of daily physical activity. Moreover, Bouten et al. [46] found 

that the intensity of physical activity (in counts per minute, measured by an accelerometer) in AN 

outpatients increased significantly with BMI values ≥ 15 kg∙m−2. Below this value, physical activity 

was assumed to reach a minimum. 

Group 2 included four studies with different results. Two studies [56,77] found that BMI was 

not  significantly  correlated  to  PPA. However, Keyes  et  al.  [75]  found  that  PPA was  negatively 

correlated to BMI. Penas‐Lledo et al. [54], in a clinical chart analysis, found that AN patients who 

reported PPA had higher BMIs than the ones who did not. 

3.5.2. Weight, BMI and Body Composition in BN (2/11) 

In Group 1, Pirke et al. [41] found no association between PPA, BMI or body composition. In 

Group 2, Penas‐Lledo et al. [54] found that BN patients who reported PPA had higher BMIs than non‐

exercisers. 

3.6. Links between Problematic Use of Physical Activity, Age, Onset, Illness Duration, Quality of Life and 

Lifetime Activity Status in ED (7/49) 

3.6.1. Age, Onset, Illness Duration and Lifetime Activity Status in AN (7/7) 

Group 1 included five studies. The link between patient’s age and PPA was examined in three 

studies, with concordant results. None of the studies found an association between AN inpatient’s 

age and their level of locomotor activity [62] or of physical activity [67,73]. 

Davis et al. [58] measured physical activity levels during childhood and found an increase of the 

level of physical activity with age  for both AN patients and controls; however, a greater rate was 

observed  for  AN  patients.  In  addition,  a  large  change  in  the  amount  of  physical  activity 

approximately one year prior to the onset of AN was detected. 

Moreover, Davis et al. [48] found that AN patients who exercise excessively had a significant 

increase in physical activity levels around one year prior to the onset of the disease. An earlier age of 

onset of AN was associated with both quantitative and qualitative dimensions of PPA [48,73]. 

Finally, Kostrzewa et al. [73] found that, before admission to treatment, AN excessive exercisers 

had longer illness duration than the non‐excessive exercisers group. 

Group 2 included three studies that measured lifetime PPA status among AN adolescents. Davis 

et al.  [48]  found  that  the  currently “more  active” patients were also more  involved  in  sport and 

exercise activities at ages 10 and 12 than their less‐active counterparts. Davis et al. [50] found that a 

greater number of patients who had been highly active as children subsequently engaged in more 

PPA during their illness than those who were average/less active as children. However, Noetel et al. 

[81] failed to find an association between PPA and duration of illness in their adolescent sample. 

3.6.2. Age, Onset, Illness Duration and Lifetime Activity Status in BN (1/7) 

The  study  by Davis  et  al.  [48], which  can  be  classified  into Group  2,  found  that  a  greater 

proportion of BN adult patients started dieting before starting to regularly exercise (or dieted without 

ever exercising) than the ones who started exercising before reducing their food consumption. 

3.6.3. Quality of Life (2/7) 

Quality of  life has been  found  to be negatively  impacted by  the  effect of PPA  (in Group 2) 

interacting with ED severity [84,90]. 

3.7. Links between Problematic Use of Physical Activity and ED Treatment Outcome (5/49) 

3.7.1. ED Treatment Outcome in AN (4/5) 
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Group 1 included five studies. Kostrzewa et al. [73] found that recovery, defined as having a 

score  equal  or  superior  to  nine  on  the Morgan  and  Russell  outcome  assessment  schedule, was 

predicted by significantly higher physical activity levels at inclusion. They also found a decrease in 

activity levels for excessive exercisers at one year of follow‐up; however, the activity levels stabilized 

after that. However, Lehmann et al. [82] did not find intensity and duration of physical activity to be 

significant predictors of percentage of BMI increase between admission and discharge to an inpatient 

treatment. Gianini  et  al.  [80]  found  total  physical  activity  to  be  higher  in  patients  at  a weight 

restoration of 90% in an inpatient treatment compared to the start of hospitalization. 

El Ghoch et al. [70] studied treatment dropouts and their results were twofold: (1) They found a 

positive association between PPA and treatment dropout  in AN  inpatients, with dropouts having 

higher  moderate  and  vigorous  physical  activity  duration  and  expenditure  at  baseline  than 

completers. They failed to find an association between end‐of‐treatment physical activity assessment 

measures ED or general psychiatry features between AN completers vs. dropouts. They also failed 

to  find  a  significant difference  in EE  assessment when  comparing AN  subtypes of patients who 

completed their treatment with those who did not. (2). For the comparison between AN patients who 

completed their treatment with healthy controls, AN completers were found to have a higher number 

of daily steps, duration and moderate–vigorous physical activity expenditure. Kostrzewa et al. [73] 

did not confirm this result in their adolescent (and smaller) sample. 

El Ghoch et al. [79] found that  the number of daily steps at inpatient discharge was the only 

independent predictor of menstrual resumption; the non‐menstruating inpatient group performed a 

higher number of daily steps than the menstruating group at discharge. 

3.7.2. ED Treatment Outcome in BN (1/5) 

A study by Smith et al. [69], which can be included in Group 2, were the only ones to examine, 

in a sample of adult suffering from BN, the links between PPA and suicide in a multivariate analysis. 

Smith et al. [69] found that PPA was positively associated with suicidal gestures and attempts even 

when controlling for frequency of vomiting episodes, laxative abuse, dietary restraint and age. 

4. Discussion 

We hypothesized that categorizing studies into two groups would lead to a harmonization of 

their results and make a comparison between them possible (cf. results aim 1). This was only partially 

verified.  Indeed,  the  classification we  proposed  did  not  decrease  the wide  range  of  prevalence 

generally given in the literature of 31% to 80% [2]. Our group classification showed that a high level 

of PPA (group 2) is associated with more anxiety, obsessive–compulsiveness and addictiveness, and 

higher self‐esteem, which was not the case for studies using PPA evaluations (group 1). We were also 

able  to  confirm  that  AN  patients  have more  PPA  than  healthy  controls  independently  of  the 

quantitative or qualitative dimension studied. 

4.1. Prevalence of Problematic Use of Physical Activity 

The ranges of prevalence in both cases are inarguably highly dependent on: (1) the cut‐off used 

by authors to divide their study sample into high vs. low exercisers, sometimes doubling from one 

study  to  another;  (2)  the  sample  composition  (inpatients  vs.  outpatients  and  AN  vs.  BN);  (3) 

evaluation methods (subjective vs. objective measures). Indeed, current prevalence was considered 

during hospitalization, which directly or  indirectly  limits PPA  [5]. Furthermore, methods of self‐

evaluation are highly critical among AN patients who are known to hide/underestimate (considering 

self‐reports) their symptoms [91]. 

In addition, an important factor affecting PPA prevalence was that lifetime PPA was nearly two‐

times  higher  than  the  current  prevalence  (80%  vs.  46%);  therefore,  we  considered  those  data 

separately. 
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4.2. Comparison of Problematic Use of Physical Activity between ED Patients Versus Controls 

Compared to healthy controls, AN patients had higher frequencies of PPA if PA was measured 

subjectively.  Objectively,  healthy  controls  were  found  to  be  more  physically  active  than  AN 

inpatients  [76]. This  is not  surprising  since,  as mentioned previously, hospitalized patients have 

limited PA. 

A  lack  of  research  devoted  to AN  patients  that  have  low  to  no  physical  activity  levels  in 

comparison with those having high PPA was observed. We are compelled to think that they could 

(1) have  low BMI since Bouten et al. [46] found that physical activity reached a minimum at BMI 

values below 15 kg∙m−2; and/or (2) be more depressed, as Falk et al. [38]; and/or (3) more frequently 

classified as AN binge–purging type [44]. 

At  least partially against  this view, Davis  [9] discussed  that AN patients  feel an  increasingly 

strong  compulsion  to be physically active, despite pain and exhaustion. No  studies  focus on  the 

question of the threshold of nutritional statuses that lead to a decrease in PPA, nor if this absence of 

adaptive and progressive decrease  in PPA,  linked  to exhaustion, could define a subgroup of AN 

patients, observed clinically. This subgroup is the one that could have PPA until death. 

4.3. Problematic Use of Physical Activity, Comorbidities and Psychological Factors 

Since depression, anxiety and obsessive–compulsive disorder frequently co‐occur with AN [92–

94], it was not surprising to find that they were the most studied psychological factors to be linked 

together with ED and PPA. We can see here all the interest of using our classification to re‐analyze 

inconclusive  results  found  in previous  reviews, with  results  from Group  1  frequently  being  the 

opposite than Group 2. 

PPA  only  considered  quantitatively  (Group  1)  was  found  to  be  negatively  correlated  to 

depression [38] or completely not associated to it. This was also the case in the general population, 

where greater amounts of occupational and  leisure  time activities, as well as all physical activity 

intensity levels, were generally associated with reduced symptoms of depression [95,96], anxiety and 

stress [38]. 

However, when  focusing  on  PPA  (group  2)  and  thus  taking  into  account  the  pathological 

motivations  linked  to ED, we  observed  the  opposite  effect: depression  (or depressive disorder), 

anxiety,  obsessive–compulsiveness,  addictiveness,  and  higher  self‐esteem  were  significantly 

positively  associated with PPA. The more  an AN patient has  those  symptoms,  the more  he/she 

practiced PPA. This could be explained by the fact patients were trying to improve their mood and 

emotional  state  [9,42,54,75,83] with physical activity being  considered as a way of coping with a 

chronically negative affect [37] by pursuing the boosting effect of endogenous opioids [10]. 

4.4. Problematic Use of Physical Activity and ED Symptomatology 

Keyes  et  al.  [75]  found  that ED pathology was one of  the most  important predictors of  the 

variance of PPA in Group 2 in AN outpatients, but when compared to healthy controls, PPA in AN 

patients were  significantly  and  positively  associated with  drive  for  thinness.  It  seems  that AN 

patients are likely to increase their levels of PPA (quantitatively and qualitatively) when preoccupied 

about their weight and motivated by their drive for thinness. Vansteelandt el al. [37] explained high 

levels of physical activity in ED throughout psychological mechanisms and emphasized the fact that 

AN and BN patients have place  too much value  in  their body  shape and weight. Thus, physical 

activity is a result of a conscious attempt to work‐off calories and obtain their desired thinness ideal, 

making  the drive  for  thinness an  important motive  to engage  in PPA. This  is also  the case  in  the 

general  population, where weight  and  shape  control  reasons  for  exercise  participation  are  very 

common [97]. 

4.5. Problematic Use of Physical Activity and Weight, BMI and Body Composition 

Findings should be interpreted with caution due to the absence of validated methods to assess 

body composition in ED patients [98]. In both our classification and independently of ED types (AN 
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and BN), almost half the studies did not find an association between different intensities of physical 

activity  and BMI  or  body  composition. The  other  half  found  a  significantly  positive  association 

between PPA and body weight, BMI or percentage of body fat. It is in accordance with the findings 

of Bouten et al. [46] who showed that there was a threshold of BMI at 17 kg∙m−2 among adult AN 

outpatients  under which  patients  decreased  their  physical  activity.  They  tried  explaining  these 

decreases  in  PPA  and  BMI  with  a  decrease  in  muscle  mass,  diminished  muscular  function, 

malnutrition and exhaustion [46]. This goes in agreement with the findings of [39], who suggested 

that an increased physical activity occurs in AN patients during weight gain and recovery periods, 

as well as during the treatment phase and restoration of body fat [73]. 

4.6. Problematic Use of Physical Activity Link with Age of Onset, Age and Lifetime Activity Status in AN 

Very few studies adjusted their results to age. In Group 1, only the larger study over two studies 

[61,67]  found  that PPA was associated with a younger age at  time of  interview but  this was  in a 

sample of ED where AN  and BN patients where not distinguished  [61]. Two  explanations were 

proposed for this result: (1) the easy access to exercise behaviors as a weight‐control mechanism at 

younger ages, rather than having access to other purging behaviors such as laxatives and purgatives; 

(2)  the  existence of an  inverse  relationship between  exercise and age, which  is also  found  in  the 

general population, where physical activity tends to decrease with age [99]. 

In addition, PPA in Group 2 was related to physical activity during childhood: Davis et al. [48,50] 

found that AN patients who had been highly active as children were found to be engaged in more 

PPA during their illness. These findings suggest that high levels of physical activity during childhood 

could  predict  the  development  of  PPA  in  AN,  implying  possible  individual  profile  variations 

independently of the disorder. This goes  in agreement with findings from  the general population 

implying  that  sports participation during  childhood and adolescence  is particularly predictive of 

being more physically active later in life [99]. 

4.7. Problematic Use of Physical Activity and AN Treatment Outcome 

The contradictory results between  two studies  [70,73]  that, respectively,  included adults and 

adolescents,  raise  the question of  the  contribution of  age  to  the  results.  Indeed,  there  is  a  lower 

frequency of dropout in teens [100] combined with the lowest severity of ED at adolescence [101], 

and higher physical activity during childhood and adolescence than among young adults and older 

age groups [102]. 

4.8. Problematic Use of Physical Activity and Compulsivity 

Continuing normal to high activity levels despite weight loss and a negative energy balance is 

recognized  as  an  exclusive  specificity  of AN  patients  compared  to  individuals  in  a  situation  of 

starvation due  to other  causes  such  as  those  implicating  an  increase  in  circulating  inflammatory 

cytokines [103] in humans as well in animal models [104,105]. 

In animal models mimicking several symptoms of AN in an attempt to give a rather biological 

approach,  a  reduction  in  food  intake  and  body  weight  was  paradoxically  accompanied  by  a 

progressive  increased activity  level. The most described animal model combining  food restriction 

and voluntary physical activity is the “Activity‐Based Anorexia” model (ABA model) developed in 

the rat by Routtenberg and Kuznesof [106], then in the mouse. This model is also called “starvation‐

induced hyperactivity” [107] or “semi‐starvation induced hyperactivity” [108]. In fact, the rodents 

have free access to a running wheel and showed hyperactivity occurring in response to a limited food 

supply due to limited access time to food (1–2 h per day). Such behavior, occurring at 2–3 days after 

the beginning of the protocol, led to feedback inhibition of food intake or self‐starvation and death in 

5–6 days [109]. Thus, the negative energy balance state that becomes life threatening, eventually leads 

to  death  [2,110]. A  lot  of  research  has  been  done  on  animal models  to  try  understanding  and 

determining  the biological phenomenon underneath  this particular hyperactivity, which occurred 

several hours before  food distribution and  is called food anticipatory activity. Similar activity has 
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been also described in AN patients [111]. The animal models will not be detailed as it is beyond the 

scope of this systematic review. 

4.9. A Proposed Comprehensive Model of the Development of PPA in AN 

At this point, we can propose, based on literature reviews and clinical practice, a comprehensive 

model of the development of PPA in AN (Figure 2), taking into account both the history of the patient, 

his/her interaction with his/her environment and the pathological consequences of AN. This model 

is divided  into  five periods: Period 0 entitled “factors preceding AN”, Period 1 entitled “onset of 

AN”, Period 2 entitled “evolution of AN”, Period 3 entitled “acute phase of AN” and Period 4 entitled 

“long‐term outcome”. In parallel, these periods evolve in three clinical phases (number 1, 2 and 3), 

with voluntary and involuntary components varying with time. 

- In Period 0: The main points that should be taken into account are a patient’s childhood activity 

profile  [48], having a more physically active  father  [58], participation  in esthetic‐ or weight‐

oriented sports [112]. An increase in PPA is observed one year prior to the onset of the disease 

[48]. 

- In Period 1: An increased PPA is majored with an early age of onset [61]; PPA as a conscious 

strategy for AN patients to optimize weight loss, also found in the general population [9,97]. 

Clinical phase number 1: Patients program a physical activity determined in defined moments 

of the day. This physical activity progressively increases in volume, intensity and/or frequency. PPA 

is described by patients as voluntary [10] and “goal‐directed, organized and planned” [23]. 

- In Period  2: PPA becomes  a  coping  strategy  to  compensate,  suppress,  and/or  alleviate both 

negative affective states (anxiety [54,56], depression [54] and stress [20,75]) and ED symptoms 

[75] including, weight preoccupation [45,58], drive for thinness [40,51,74] body dissatisfaction 

[40] and restrictive profile [63,65]. 

- This is in addition modulated by ambient temperature [67]. 

Clinical phase number 2: As the ED progresses, physical activity could become an increasingly 

autonomous  process.  Involuntary  PPA  appears, with  automation  of  the  behavior.  For  example: 

patients run instead of walking, stand up when they normally should be sitting down, for example 

while writing  or  eating,  or walk  instead  of  standing  still.  This  PPA  is  associated with  diffuse 

restlessness and a significant unsteadiness, where the patient  is literally unable to stand still for a 

short period. At a certain point, patients will even maintain muscular tension such as keeping their 

gluteal or abdominal muscles contracted without even thinking about it. The latter is called “static 

PPA”. Furthermore, patients will continue to try to maximize their daily energy expenditure by all 

voluntary means possible. For example, they walk to get from one place to another instead of using 

a car, use stairs instead of elevators, do more housework, etc. 

- In  period  3:  PPA  has  now  a  composite  nature.  It  has  a  compulsive  component  not  under 

voluntary  cognitive  control  of  the  patient  [9],  irrespective  of  the  antecedent motivation  to 

exercise.  Nevertheless,  patients  also  present  voluntary  PPA  due  to  a  current  context  (for 

example: increased activity motivated by body dissatisfaction and weight preoccupation such 

as weight increase). The respective proportions of voluntary vs. involuntary PPA vary in a given 

subject both according to patients themselves and according to time. Clinical practice suggests, 

as it has been observed in biological animal models that a small subgroup of patients could (or 

can) be hyperactive until death with a huge hyperactivity despite very low weight. 

Clinical phase number 3: PPA is described by patients as “more intense, driven, disorganized 

and aimless than it was” [23] and as “aimless, stereotyped and inefficient” [10]. This phase associates 

clinical manifestations number 1 and 2, with varying degrees. We can notice here three profiles of 

patients: (1) hypo‐ or normal‐active patients; (2) patients who relatively control important PPA; (3) 

patients who  can’t  control  their  extremely  important  and  solitary  PPA  (sometimes  until  death), 

associated unsteadiness and static physical activity. 
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- In period 4: A Long‐term outcome is not very well known. Long‐term weight recovered patients 

have been found to have a frequency of PPA similar to healthy controls [39]. Furthermore, PPA 

seemed to be associated with more dropout [70] and could be a negative factor for the extremely 

active patients. 
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Figure 2. Proposed comprehensive model of development of problematic use of physical activity (PPA) in AN. 

 

17- Rizk et al (2020). 192



Nutrients 2020, 12, 183  32  of  37 

 

4.10. Limitations 

It is important to acknowledge the limitations of our work. Firstly, the term “problematic use of 

physical activity”  is a  term we have decided  to use. Unfortunately,  it does add  to  the plethora of 

terms already  found  in  the  litterature. This highlights  the urgent need  for  the development of an 

international  and  interdisciplinary  task  force  that would need  to  find  and  vote  on  a  commonly 

accepted  term  and  definition.  Secondly,  some  studies  [45,49,50,52,74,75,83] were  added  in  both 

groups 1 and 2 because they evaluated PPA both quantitatively and qualitatively. Despite the fact 

that this had been taken into account while analysing the results of these specific studies, it can still 

be considered as an external bias. Finally, our model is an attemp to synthetise the elements of the 

literature, the clinical elements we collected from persons with AN,  in order  to better understand 

PPA. All  individuals with AN  do  not  have  PPA  or  exactly  the  same  PPA.  The  component we 

described can be present at the same time or at different times. We hope that this model will help 

explain the complexity of the phenomen and help treat it better. 

5. Conclusions 

Having no consensus definition for what is PPA in ED, the interpretation of previous studies 

findings can be partially jeopardized. In order to address this problem, we attempt to propose in our 

review a definition of this clinical concept including quantitative (intensity, frequency, duration and 

type  of  physical  activity)  and  qualitative  (motives  for  exercise,  compulsiveness  and  exercise 

dependence/addiction) elements only  in AN, given  that very  little  information was  found on BN. 

Thus, this paper highlights two main opposite component of PPA in AN: (a) PPA that is sometimes 

voluntarily increased in AN for the soul purpose of burning‐off more calories and thus viewed as a 

conscious strategy of AN patients to optimize weight loss; (b) PPA that sometimes is involuntarily 

increased simultaneously with weight‐loss and low ambient temperatures; indicating that exercise 

might not be under voluntary cognitive control of the patient, with a subconscious biological drive, 

a part of this activity becoming totally automatic. Additionally, according to the literature and clinical 

experience,  a  chronological  model  for  the  development  of  PPA  in  AN  patient  was  proposed 

encompassing five periods evolving into three clinical stages. 

In conclusion, we hypothesized that the evaluation of the intensity, frequency, duration and type 

of physical activity along with the motives for exercise, compulsiveness and exercise dependence for 

each person with ED would allow more individualized and efficient medical therapies. 

Future research initiatives should focus on finding and voting on a commonly accepted term 

and definition for PPA in ED. 
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2

Abstract

Background and context: Problematic use of physical activity is frequent in subjects with anorexia 
nervosa (AN). Although it increases resistance to therapeutic treatment, paradoxically, physical activity 
in AN can also improve mental and physical health. Based on the literature review we hypothesized 
that adding an adapted physical activity (APA) program to treatment programs could be more 
beneficial than a total suppression of physical activities. We designed this open study to 
evaluate the outcome of AN inpatients after an APA program implementation as well as the 
perceived effect of APA. 

Method: 41 women with AN, (17.2 (±2.5) years old, BMI of 16.86 (±2.0)) were included. An 
eight-session (1h30/session/week) standardized APA program was delivered and evaluated by 
structured questionnaires assessing exercise dependence, perceived physical activity , eating 
disorders (ED) symptoms, Body Mass Index (BMI), along with an interview before and after 
the APA program. 

Results: 29 women complete the PA program and evaluation. BMI  and perceived PA score 
significantly increased, ED and exercise dependence scores significantly decreased (p<.01). 
Participants appreciated the program.

Discussion/conclusion: The inpatient program which included APA program helped AN 
inpatients in decreasing their ED symptoms and their dependence to PA, without any 
deleterious effect on BMI. Furthermore, APA was appreciated by participants. 

Highlights:

1. An APA program which contained an educational component was specifically designed 
for AN inpatients and showed beneficial outcomes 

2. The tested APA program did not constrain the BMI increase in AN inpatients.
3. The dependence to PA of the AN inpatients and their ED symptoms were significantly 

decreased after the completion of the present APA program.
4. The participants appreciated the proposed APA program.
5. This study clearly pleads to conducting a multicenter randomized controlled trial in 

order to extend the present results into full clinical impacts 

Key words: Anorexia Nervosa, Adapted Physical Activity program, Problematic Physical 
Activity
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3

1. Introduction

Anorexia nervosa (AN) is a severely debilitating eating disorder (ED), difficult to treat (Roux, 

Chapelon, & Godart, 2013) and with a mortality rate 12 times higher than the rate for all causes 

of death (Frank, Shott, & DeGuzman, 2019; Golden, 2003; Sullivan, 1995). AN is also 

characterized by important comorbidities (Marucci et al., 2018) including mood disorders, 

major depressive disorders (N. Godart et al., 2007), anxiety disorders (N. T. Godart, Flament, 

Perdereau, & Jeammet, 2002), obsessive-compulsive disorders, developmental disorders 

among autistic spectrum and attention-deficit hyperactivity disorder (Rizk et al., 2020). 

Furthermore, problematic use of physical activity (PPA) is frequently observed in inpatients 

suffering from AN and depending on the definition of PPA, its prevalence concerns up to 54 % 

of these inpatients. PPA is very challenging for AN inpatients (Dalle Grave, Calugi, & 

Marchesini, 2008) since it: 1) increases energy expenditure, interfering with nutrition 

rehabilitation (Rizk, Kern, & Godart, 2014); 2) increases somatic complications and risks of 

fractures and injuries (Rizk et al., 2014); 3) increases resistant to therapeutic treatment (Ng, Ng, 

& Wong, 2013); 4) increases length of hospitalization (Solenberger, 2001); 5) is a factor of poor 

treatment outcome (Dalle Grave et al., 2008); and 6) is frequently associated with negative 

psychological affects (Davis et al., 1997). One way for the medical community to deal with 

these issues remains to prescribe PPA forced cessation in inpatient treatment programs. 

However, this action might be as problematic since it is often followed by irritability, anxiety 

(Beumont, Arthur, Russell, & Touyz, 1994; Junne et al., 2016), and a sense of guilt with an 

extreme fear of weight gain. Indeed in AN inpatients, physical activity is used  as a 

compensatory behavior to control weight and shape (Mond, Hay, Rodgers, & Owen, 2006) and 

to alleviate anxiety (Holtkamp, Hebebrand, & Herpertz‐Dahlmann, 2004; Peñas‐Lledó, Vaz 

Leal, & Waller, 2002), depressive symptoms (Peñas‐Lledó et al., 2002) or stress (Casper & 

Jabine, 1996; Keyes et al., 2015) and paradoxically it improves nutritional status and heart 

function in severe AN (Rizk et al., 2019). 

In activity based anorexia models, PPA is considered as a complex behavior because it involves 

partly voluntary and involuntary aspects (Rizk, 2015b; Rizk et al., 2020). On one hand, 

voluntary PPA is consciously used since the beginning of the disorder to increase energy 

expenditure mainly for weight loss purposes and is often practiced in a secretive and ritualized 

manner (Rizk et al., 2015; Rizk et al., 2020). With time, individuals could voluntarily increase 

the duration and/or the intensity of PA, as well as daily activities (i.e. taking the stairs instead 

of the elevator). A parallel mechanism may also be at play between the amount of food ingested 
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and the volume of physical activity: physical activity will allow the inpatient to compensate for 

what he/she ate after a meal (Kohl, Foulon, & Guelfi, 2004). On the other hand, PPA could 

partially be or become involuntary with manifestation of persistent restlessness and constant 

need for movement which are the most striking features (Kohl et al., 2004). In facts inpatients 

are unable to stand still even for a short period of time (Rizk, 2015a). These involuntary features 

in PPA have been described by inpatients as more intense but more disorganized and aimless 

than the voluntary ones (Kron, Katz, Gorzynski, & Weiner, 1978). 

Nowadays, there is still no clear consensus on how to treat PPA in AN. One possibility may be 

the inclusion of adapted physical activity (APA) sessions in the therapeutic treatment of AN 

(Cook et al., 2016). APA is as an activity that supports active lifestyles and sports according to 

individual differences (i.e. psychiatric disorders, physical disability, elderly, etc.). APA is a 

generic term that links physical activities with adaptation of various environmental, social and 

individual systems (Hutzler & Sherrill, 2007). It has been defined by the International 

Federation of Adapted Physical Activity as “a cross-disciplinary body of knowledge directed 

toward the identification and solution of individual differences in physical activity” (Hutzler 

and Sherrill, 2007). APA programs have been associated with positive outcomes in AN; more 

specifically aerobic and resistance training result in significantly increased muscle strength, 

BMI and body fat percentage (Vancampfort et al., 2014). Aerobic exercise, yoga, massage and 

basic body awareness therapy significantly lowered scores of eating pathology and depressive 

symptoms. In addition, distorted feelings about food and exercise (emotional commitment to 

exercise and exercise involvement) were reduced, and cardiovascular fitness was also improved 

(Ng et al., 2013). Finally, APA does not seem to have a detrimental effect on nutritional status 

evaluated by body weight, BMI, and percentage of body fat or lean body mass (Hausenblas, 

Cook, & Chittester, 2008; Ng et al., 2013; Vancampfort et al., 2014; Zunker, Mitchell, & 

Wonderlich, 2011). However, APA seems to be safe (without deleterious effects on body 

composition and socio-psychological factors) only when it is managed by a specialist (Ng, 

2013). Cook and al. (2016) wrote guidelines to propose physical activity programs for AN 

inpatients by highlighting the needs “to screen for exercise-related psychopathology”. They 

added the necessity to identifying individuals that endorse pathological attitudes and behaviors 

toward exercise (e.g., hyperactivity, exercise dependence, exercise addiction, and compulsive 

exercise) since these characteristics may indicate that unsupervised exercise could exacerbate 

ED pathology. With AN inpatients, despite the severe impact of PPA and the potential positive 

impact of APA, neither APA programs nor their impact were previously designed and published 
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with the aim to minimize PPA among hospitalized AN patients. That is why our team, with the 

involvement of APA teachers and clinicians (nutritionists and psychiatrists), developed an 8- 

week APA program as relevant as possible to AN inpatients (Kern & Fautrelle, 2018). The first 

aim of this program is to normalize levels and patterns of physical activity. A second purpose 

is to raise and adjust awareness of bodily sensations in a more balanced cognitive appraisal. 

Based on therapeutic education protocol using balanced muscle fitness and shadow kickboxing, 

the Kern & Fautrelle APA program objective is that inpatient behaviors regarding physical 

practices move from PPA to a healthy physical practice with enhanced insight. As such, the 

present open study objectives are i) to evaluate the impact of this APA program on physical 

(BMI) and psychological dimensions (physical activity perception, dependence to physical 

exercise, ED symptoms, quality of life) in hospitalized AN patients and ii) to evaluate AN 

inpatients narratives on perceived effect of APA program using a qualitative method. 

Materials and methods

Ethical Statement

This research study was approved by the local ethical committee of the Institut Mutualiste 

Montsouris (Committee for the Evaluation of Protocols and Research Assistance (CEPAR) 

authorization number: 2016-002). Informed consents were obtained from all participants, along 

with an authorization from all parents of participants under 18 years of age. 

Participants

The inclusion criteria were: inpatients from 13 to 20 years of age, consecutively admitted in 

two Eating Disorders centers (the Institut Mutualiste Montsouris, Paris, and the Poissy Pediatric 

Hospital) for AN according to French Guidelines (Haute Autorité de Santé, 2010), 

understanding, reading and writing French, and giving their informed consent -and their 

parents’ informed consent if under 18 years. In this study, there was no lower BMI limit. For 

each patient, the clinical state was globally and regularly evaluated by the physician of 

the team who gave their authorization to participate based on results from the clinical 

exam (including ECG) and capacity to eat and drink enough. The exclusion criteria were 

somatic complication forbidding any physical activity, and individuals refusing to participate 

in the research (for information, no approached inpatient refused to participate in this research). 

Structured physical activity was not permitted outside the APA program for patients 

included in our study.

Page 5 of 26 European Eating Disorders Review

18- Kern et al. (In press) 203



6

The patients did not leave the hospital for at least the first half of the treatment. Then, 

outings were gradually re-authorized, with the patient's strict commitment to not practice 

any sport or structured physical activity during the outing.

Forty-one hospitalized AN women were included. These subjects came from two different 

French therapeutic centers: the Institut Mutualiste Montsouris, Paris (n=31 inpatients) and the 

Poissy Pediatric Hospital (n=10, inpatients). 

Among the included subjects only 10 where included in the qualitative part as the qualitative 

research needs less participants. We included this evaluation in the last session.  

Adapted Physical Activity program

The proposed APA program (Table 1)  was specifically created for AN inpatients (Kern & 

Fautrelle, 2018) with or without PPA and was published (Laurence Kern et al., 2018). It was 

designed to follow three main objectives defined according to the PPA observed in person with 

AN both in the literature and in our clinical practice. The three objectives were as follow i) to 

do a controlled and safe practice; (ii) to do a balanced physical practice taking into account the 

agonist as well as the antagonist muscular chains; and (iii) to realize a PA collective practice 

introducing the notion of pleasure. The manual details the APA program’s objectives, ability to 

implement for AN inpatients, the detailed teaching contents, the pedagogical principles to be 

followed along with the precautions to be taken in this context are described in the manual. 

Both the APA program manual, and the booklet of good practices in physical activities for 

inpatients suffering from AN, are free and available (Kern, Fautrelle, & Godart, 2018). Persons 

with AN often practice PA in a way that rise ethical question to PA instructors (Giordano, 2005). Our 

program allows to go beyond this question since it aims to maximize the benefits while minimising 

the risks of PA for people with AN. It allows to put the patients in an empowerment position, and to 

go beyond the paternalistic position which would consist in completely banning the PA without 

making the patient responsible.

Evaluation 

Tests, questionnaires and BMI were collected during the 1st and the 8th session by APA teacher 

in collaboration with medical teams.

Participants were first asked to provide gender information, age, height, weight, and 

sociodemographic data. Self-reported questionnaires were used to evaluate the physical activity 

Page 6 of 26European Eating Disorders Review

18- Kern et al. (In press) 204



7

perception, the dependence to physical exercise, the ED symptomology, the health-related 

quality of life and the satisfaction of the program. 

Physical activity. The Godin Leisure-Time Exercise Questionnaire (GLTEQ) (Godin, 2011; 

Godin, Jobin, & Bouillon, 1986) is a self-reported measure of the frequency of mild, moderate 

and high-intensity, leisure-time physical activity with satisfactory psychometric qualities. This 

questionnaire consists of 3 questions on the frequency of practice (light, moderate, and 

sustained) and a question on the frequency of PA practice in a typical week. A weekly 

leisure-time overall activity score is then calculated in terms of metabolic equivalents (METs). 

A higher score indicates higher levels of activity. A higher score is associate to increased 

declared energy expenditure, thus increased PA practice. 

Dependence to exercise. Dependence to exercise was evaluated with two instruments: The 

Exercise Dependence Scale-Revised (EDS-R) (H. Hausenblas & D.-S. Downs, 2002) and the 

Exercise Dependence Questionnaire (EDQ) (Ogden, Veale, & Summers, 1997). Both tools have 

been validated and have satisfactory psychometric qualities. The EDS-R is a 21-item Likert-

scale questionnaire that assesses the extent (1 = Never to 6 = Always) to which the respondent 

exhibits characteristics of exercise dependence. Higher scores show more symptoms of exercise 

dependence. The instrument has seven subscales (Tolerance, Withdrawal, Continuance, Lack 

of Control, Reduction in Other Activities, Time, and Intention Effects) based on the DSM-IV 

criteria for substance dependence and a total score. A high score for each dimension and a 

higher total score indicate possible problematic practice. The EDQ is a self-report measure that 

conceptualizes exercise dependence within both traditional biomedical and psychosocial 

perspectives. It consists of 29 items Likert-type scale that assesses (1 = Never to 6 = Always) 

and 8 factors (interference with social/family/work life, positive reward, withdrawal symptoms, 

exercise for weight control, insight into problem, exercise for social reason, exercise for health 

reasons and stereotyped behavior).We excluded in this study the dimensions related to 

motivation for practice. A high score indicates a high motivation to practice PA for weight, 

health or social reasons. 

Eating disorders symptomatology. Eating disorders symptoms were assessed using the Eating 

Disorders Examination-Questionnaire (EDE-Q v.5.2) (Fairburn, Cooper, Shafran, & Wilson, 

2008). The EDE-Q is a 28-item self-report questionnaire based upon the full-length Eating 

Disorder Examination interview (Fairburn, Cooper, & O'Connor, 1993). It includes 4 subscales 

and a global score. It concerns behaviors over the past 28 days and provides a measure of the 
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range and severity of eating disorder features. It is scored on a 7-point scale from 0 to 6 and a 

higher score reflects more severe aspects of the psychopathology of the ED.

Health-related quality of life. The DUKE Health Profile (Guillemin, Paul-Dauphin, Virion, 

Bouchet, & Briançon, 1997) is a 17-item Likert-type scale (0: never to 2: always) self-report 

generic health related quality of life measure cross-culturally in French. It evaluates 10 

dimensions (physical, mental, social, general, perceived health, self-esteem, anxiety, 

depression, pain) with scores varying from 0 to 100. A higher score (100) indicates better 

quality of life for physical, mental, social, general, perceived health, self-esteem. For anxiety, 

depression, anxiety-depression, pain, and disability, 100 indicates the worst health status and 0 

indicates the best health status.

The Narrative Evaluation of Intervention Interview (NEII).

The Narrative Evaluation of Intervention (NEII) is a qualitative interview made of 16 open-

ended question designed to evaluate the process and the outcome of interventions for persons 

with mental disorder (Hasson-Ohayon, Roe, & Kravetz, 2006).

Statistics

Statistical analysis was performed using SPSS software (SPSS Statistics, version 23.0; 

Chicago) for quantitative data and IRaMuTeQ 0.7 alpha 2 software (Interface pour les Analyses 

Multimensionnelles de Textes et de Questionnaires) (Ratinaud, 2009) for qualitative data.

First descriptive statistics were produced. Numerical variables were summarized as mean and 

standard deviation (SD), whereas counts and frequencies were used for categorical variables. 

In order to investigate the impact of the APA program on the recorded measures, we first 

checked that each variable was normally distributed (cf. table 2). Then Student t-test with 

repeated measures were conducted for each investigated variable. Moreover, to demonstrate 

more robustness of the observed APA program effects, effect sizes were tested using the partial 

eta squared (ES) variable. It was classified as small (0<ES<0.5), medium (0.5<ES<0.8), large 

(0.8<ES<1.3) and very large (ES>1.3) according to (Cohen, 1988). Finally, due to sample size, 

number of analyses and the inherent risk of a statistical type 1 error (fixed to 5%), results with 

a p-value <0.05 and a moderate to large effect size were considered as significant and clinically 

meaningful. 

IRaMuTeQ provides five types of analysis (clusteric text statistics; specificities of research 

groups; descending hierarchical clusterification or; similitude analysis and word cloud). The 
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methods are detailed in Chaves, dos Santos, dos Santosa, and Larocca (2017). Lexicometric 

analysis of inpatient narratives were performed on both process and outcome textual data.

For our scope, firstly, we performed an analysis to obtain a word cloud, in order to highlight 

the 65 most used words in the corpus. Second, we carried out a simple classification on text 

segments with the Reinert’s method (A. Reinert, 1983; M. Reinert, 1990). This method allows 

to create groupings of words most representative of the class. The present analyze will focus on 

the text segments of the collected corpus of titles. The results reports a classification summary 

(the average number of occurrences for each segment, and the number of classify segments in 

the whole corpus) which is plotted by a dendrogram, and some class profiles,.

A similarity analysis (i.e. co-occurrences analysis) is also performed to obtain a graph in which 

the peak and the text sizes are proportional to the workforce and the edge sizes proportional to 

the index. This last analysis provides about the associations between thematic. 

Results

Inpatients’ characteristics at baseline

The sample was composed of 41 hospitalized young women suffering from AN [17.1 (±25) 

16.4 years old (±1.3), BMI = 16.8 (±2)]. Their characteristics reflects the different AN 

inpatients profiles observed in clinical practice concerning physical activity (table 2). 

Specifically, a high heterogeneity was found for the declared sedentary lifestyle (353.4±258.7) 

and the quantity of physical activity measured with the GLTEQ (34±21.1). Similarly, 

heterogeneity was also reported for the quality of life in the overall dimensions of the Duke 

Health Profile (with an average standard deviation equal to 25.3), and for the item 18 of the 

EDE-Q scale that measures “compulsory exercise” (9,6 ±11,3). To a lesser extent, such a result 

can also be reported in the different dimensions and the total score of the EDS-R. We noticed 

that 24% of the inpatients report never done physical activity, 32% rarely, 18% sometimes and 

20% often. Finally, the results coming from the EDS-R demonstrated that the mean is 3.11 (6 

max), with high score in the dimensions of tolerance (3.8 ±1.6), time (3.3 ±1.5; withdrawal (3.2 

±1.6), lack of control (3.2 ±1.7), and in the total score (3.1 ± 1.1) 

Follow-up 
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From the 41 inpatients which were included and evaluated during the pre-test session (session 

1 of the APA program), 29 performed entirely the 8 APA sessions and the overall pre and post-

tests. Twelve -including 2 who had only final evaluation- did not complete the program.

Discharged before the end of the program, went back to school during hospitalisation, or had 

to have other treatments during the evaluation moment). From this step, the inpatients having 

missed the post-test session or two APA sessions (or more) were excluded (n= 12 excluded 

inpatients). 

Evolution of the recorded parameters after 8 weeks of APA program Significant and 

beneficial effects of the global inpatient treatment program including APA sessions were 

highlighted with an increase in BMI from 16.7 to 17.9, (T=6.6; DF = 28; p<0.001) with a 

moderate effect size (ES= -.6, Cohen, 1988). Moreover, results show a significant improvement 

in three out of the four dimensions measured by EDE-Q. ED measured by EDE-Q global score, 

significantly decreased from 3.6 to 3 (T=2.8; p=0.01; ES=.6). The dependence to PA evaluated 

by EDS-R score also significantly decreased in its three dimensions (lack of control, reduction 

in other activities, time) from 3.1 to 2.7 (table 3). Such an EDS-R global score evolution 

revealed an improvement of the relation to physical activities in the inpatients. We also reported 

a significant improvement of the perceived health of the DUKE Health Profile score from 30.4 

to 52.6 (T=2.7; P=0.01; ES=-.7). Finally, inpatients reported on the Godin Leisure-Time 

Exercise Questionnaire score doing more conscious physical activities (32.8 to 66.; T=2.9; 

P=0.01) with a large effect-size (ES=1.2). 

 Narrative Evaluation of Intervention 

For the 29 inpatients who performed entirely the 8 APA sessions 10 could be interviewed (cf. 

Results section 3.2). Herein the database included 2206 occurrences, 491 lemmas and 347 

active forms. The word cloud, composed by the 65 most used words in our corpus (figure1), is 

characterized by the words "groups", "physical", "activity", "muscle", "strengthening" and 

"learning". Three classes were highlighted (figure 2). The class 3 is composed by the terms 

"session, let off steam, feel pleasure, continue, love, activity, pass". The class 1 is composed by 

the terms “muscular, strengthening, shadow-box”. Lastly the class 2 is composed by the terms 

“muscles, movement, workout, and body”. Six peaks are also reported: “strengthening, 

muscular, shadow-box, physical, activity and group’. They maintain relations between different 

co-occurrences which are schematized by the size of the line which connects them (figure 3).  
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For example, the links between “strengthening” and “muscular” or between “physical” and 

“activity” were very strong because these couples of words were used together in language 

expressions.

Discussion

The first aim of this open study was to evaluate the impact of AN specific APA program (Kern 

& Fautrelle 2018) on physical (body mass index, BMI) and psychological dimensions (physical 

activity perception, dependence to physical exercise, eating disorders symptoms, quality of life) 

in hospitalized AN patients. The second aim was to evaluate AN inpatients narrative on 

perceived effect of this APA program using a qualitative method. As such, the aims of this 

work are fully in line with the recommendations of the health-enhancing physical activity 

network (HEPA) supported by the WHO. According to HEPA guideline, the present pilot 

study focus on AN patient for the promotion of health-enhancing physical activity using 

scientific evidences. Fully sharing the HEPA ideas that exchange, dissemination and 

sharing of experience and knowledge are key-principles, the whole contents precisely 

described for each session of the present APA program, exercises by exercises (objectives, 

material and methods, given instructions, evolution of the exercises….) as well as the 

booklet that serving to support the good practice of the APA given to each patient 

integrated into this APA program are shared publicly in open source and free of charge. 

In the present pilot study and aafter the APA program, BMI and perceived PA score 

significantly increased, ED and exercise dependence scores significantly decreased (p<.01). 

Participants appreciated the program.

BMI increased

The present study highlights in an inpatient program that adding APA leads to an improvement 

in BMIs of hospitalized AN inpatients (1,14 Kg.m2/ 8 weeks) who completed the 8 weeks of 

the APA program. This positive result is in line with previous meta-analysis of Godart et al. 

(Ng (2013)) which found that supervised exercise programmes significantly improve body 

weight, BMI, percentage body fat and lean body mass. 

Eating disorders decreased

 ED symptoms decreased for three (eating, shape, weight) out of the four AN symptoms 

subscale. Comparably a systematic review by Vancampfort et al. (2014) showed that massage 

(Hart et al., 2001), basic body awareness therapy (Catalan-Matamoros, Helvik-Skjaerven, 
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Labajos-Manzanares, Martínez-de-Salazar-Arboleas, & Sánchez-Guerrero, 2011) and yoga 

(Carei, Fyfe-Johnson, Breuner, & Brown, 2010) programs significantly lowered scores of 

eating pathology in AN inpatients.

Problematic use of physical activity and dependence to physical activity decreased 

AN inpatients reported better control on their PA at the end of the program as they had 

significantly less "lack of control" feelings towards PA, i.e. less feeling persistent desire or 

attempting unsuccessful efforts to end or control physical exercises. Hausenblas and Downs 

(2002) and Reynaud and Aubin (2005) demonstrated that better inpatient’s control on their PA 

is a key step in the therapeutic management of PPA. This is coherent with the fact that AN 

inpatients reported spending less time practicing PA (time dimension) after the APA program. 

In accordance with this, time score also decreased significantly: inpatients have declared that 

the time they spent on the exercise activity was less important after the height weeks of a 

program APA and global treatment. The perceived time spent on PA was less important, despite 

that sessions were added to their weekly planning of care. We hypothesized that in exchange 

for the scheduled session, the inpatients possibly reduced their own and global PA. In addition, 

compulsive PA decreased in these inpatients (decrease of the score-level of compulsory to PA 

(item 18 in the EDE-Q)). The significant decrease in both the time spent on PA and the 

compulsion in PA is important as it helps AN inpatient to re-invest themselves in their social, 

leisure and/or recreational activities which were previously neglected because of PPA.

The perceived physical activity and energy expenditure increased 

Two different hypotheses can explain the significant increase of GLTEQ score after the APA 

program: First, the question of such an indirect measurement of energy expenditure via survey  

depend on the inpatient’s ability to recall and its compliance (Gümmer et al., 2015). In pre-test,  

AN inpatients have difficulties to use self-evaluation to quantify energy expenditure related to 

PA because 1) their PA practices become sometimes involuntary, compulsive and unconscious 

(Rizk et al. 2015); 2)  it is common for AN population to hide or underestimate their addiction 

to PA (Couturier & Lock, 2006; Vandereycken, 2006) , 3) it seems that either this definition 

was only partially assimilated by the inpatient at pre-test, or that denial was very important and 

thus the inpatient could have omitted to state some physical activities (as typically the PA linked 

to travels, leisure, household chores ...) despite the fact that GLTEQ questionnaire was 
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answered after that PA was explained and concretely illustrate (Bratland-Sanda et al., 2010; 

Caspersen, Powell, & Christenson, 1985). 

The second hypothesis to explain the increase of GLTEQ scores is linked to the significant 

increase in BMI. Indeed, such increase reveals the improvement of the general health status of 

the inpatients and could explain a greater time of physical practices. Moreover, the present 

results show that inpatients controlled better their PA after the APA program compared to 

before it, so they no longer had to hide compulsive phases of PA during the post-test 

comparatively to pre-test. 

Motivations for physical practices changed

In the same line, the Exercise Dependence Questionnaire score dealing with practice 

motivations to weight control highlighted a significant decrease. This promising result means 

that after the APA program, AN inpatients state that they no longer practice PA in order to 

control their weight. The APA program allowed them to reconsider PA as a healthy and fun 

practice improving health. The APA program reaches here one of its original goals, which was 

to transform a useful PA practice for initially used for weight-control, into a pleasurable and 

healthy practice. This last result is also supported by the qualitative analysis of the APA 

satisfaction survey. 

The APA program was very well received by the hospitalized AN inpatients

AN inpatients perceived the physical activity program absolutely conform to what the program 

was supposed to do. Indeed, class 1 refers to the teaching supports, aimed at in objective 2 of 

PAPAPAM (Programme d’activité psysique adaptée pour Personne avec une Anorexie 

Mentale; Adapted Physical Activity Program for Person with Anorexia Nervosa) which was to 

pass from a physical activity only centered on certain muscular groups to a more global and 

balanced practice. The class 2 is representative of the 1st objective of the PAPAPAM program, 

namely, to move from an uncontrolled / compulsive practice, to a controlled and safe practice. 

The targeted skills were linked to learning and compliance with the rules of good practice, 

coupled with the learning to manage their own biological resources. 

Throw the class 3, we saw that positive adjectives of judgement were addressed to the program 

and body perception, this class refers to the third PAPAPAM’s aim. To sum-up the qualitative 

analysis of the APA satisfaction survey: first of all, the program was very positively perceived 
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by the AN inpatients. Second the adapted physical activity session is a place where they can let 

off steam and learn to feel body sensations. Interestingly, the “group” notion was systematically 

associated with the words “change”, “learn” and “activities”. Finally, the class 3 was composed 

by the terms "session, let off steam, feel pleasure, continue, love, activity, pass". Such terms 

corresponded perfectly to our objective 3, which was focused on PA practice for pleasure, and 

not by automatic routine or unconscious practice. 

Study Limitations

The study has some limitations which should be addressed. First, the study had a small sample 

size due to the design itself, which was conceived to test the APA program in this specific 

population. A second limitation is the lack of randomization. Again, given the objectives, the 

study design could not include randomized groups, but we rather opted for an open double 

center study. Third the lack of a control group is a major limitation of the present pilot study. Some 

results, especially about the BMI, cannot be solely attributed to the APA program itself, but to the 

overall therapeutic care including the adapted physical practices. However, the APA program does 

not seem to have harmful effect either, and the present pilot study clearly plead for the possibility 

a randomized clinical trial study in a near future. […]”

Furthermore, the qualitative analysis relied on only 10 patients, as based on the load of the units 

only these patients were interviewed.

2. Conclusion

PPA is one of the symptoms of AN inpatients and can constitute a problematic practice. On the 

opposite side, when safely and well adapted, it can also be a therapeutic lever (L. Kern, 

Fautrelle, & Godart, 2017), even if this is far from achieving consensus and that 'there are no 

harmonized stances which might contribute to defining the methodology of the implementation 

of physical activity in the treatment of anorexia and resocialization '(Brighter Side of Exercise 

project http://bsoe.eu/). Other structured programs are starting to emerge (Brighter Side of 

Exercise project http://bsoe.eu/). Without consulting each other, researchers and therapeutic 

teams including professionals teacher in APA are emphasizing fundamental points (acquisition 

of knowledge and best practices, multidisciplinary approach) and a common philosophy 

(inclusion in PA external structures at the hospital).
In the present pilot-study, the effect sizes for the promising EDS and EDQ pre-post results remained small. 

These statistical analyses were conducted with the data measured from 29 AN patients who completed 

8 weeks ( 6 without counting the sessions with the pre and post tests) of APA program. Such a duration 

Page 14 of 26European Eating Disorders Review

18- Kern et al. (In press) 212



15

is short with regard to the AN troubles evolution in a classical therapeutic care. These results lead to raise 

the issue of the optimal duration for the APA program in AN patients. Moreover, such care plan is 

very well received by the hospitalized AN inpatients. These promising results has to be 

confirmed by future research and this primary study is leading our team to conduct a 

randomized control trial in order to even more better evaluate the impact of this APA program 

for hospitalized AN inpatients. 
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Table 1:  PAPAPAM   in brief

The AN hospitalization care is in accordance with the French HAS Guidelines (2010) and 
is provided by multidisciplinary teams (Occupational therapy, Diet counselling, 
Psychological therapy, Psychiatric and medical care, psychometrician

Integration of PA into a 
multimodal therapeutic care 
concept consisting in:

8 sessions,  90min each, once per weekAdapted Physical Activity 
program  duration S1 and S8 : pre and post APA program evaluations

Sports hall (40m2)
material

Sports mat, ball, traffic cones sports, hoop skirt
To control the PA practice  
 To learn to safely practice (education and posture)
To develop a balanced physical practice taking into account the agonist as well as the 

antagonist muscular chains
Aim of the APA program

 To develop and associate PA with collective practice 
To promote the pleasure notion when performing physical activities
Shadow French boxing
Muscular workout Activities
Physical Education : sport nutrition, hydration , sleep, good practice rules
Welcome (5min)
General and specific Warm-Up (15 min)
Muscular workout (25min), with bodyweight or low resistance exercises
Shadow French boxing: low intensity cardiovascular endurance (25min)
Cool Down : back to homeostasis (10 min)

Typical content of a session

Debriefing and take-home messages (10 min)
Educational precautions Create a group dynamic
 Provide theoretical content in addition to practice
 Promote success, pleasure and communication.
 Explain the instructions in diverse ways if necessary

 
Respect the continuity of the session, and from one session to another (taking into account 

fatigue, wishes…)

 

Give general information on the practice of physical activity, safety, hydration, and recovery 
(cf. 'Good Practice Book'). It should discuss during sessions, in an "informal" way, in the 
form of an exchange, not a lecture.

 
Promote work mainly in pairs, observation of the partner, correction of his/her position, 

exchange of information.
 Value intermittent work (work/rest – passive, active).

 
Promote progressive work in autonomy: participation of practitioners in the warm up and 

exercises starting session 2.
 Propose appropriate rest period between each exercise to hydrate.

 
Propose toilet breaks in the middle of each session if necessary (in all cases, think to ask about 

it).

 
Make sure participants are not too tired (observe fatigue indicators - sweating, shortness 

of breath, very red or white face, etc.)

 

Regularly evaluate the progress of participants by asking them to suggest exercises for 
warm up or stretching, or by asking them to identify which muscles are required for a 
particular exercise.

 
Encourage: give positive reinforcement, value success, find solutions to successfully perform 

an exercise in case of failure
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Table 2: Descriptive Characteristics (N = 41)

Min Max Mean SD Skewness Kurtosis

Age Age 14,00 19,00 16.35,16 1.33 .34 -.56

Body Mass Index BMI 13,05 22,77 16,76 2,03 0,70 1,13

Physical Activity GLTEQ 3,00 119,00 34,02 26,81 1,15 1,11

Sedentarity Sedentarity 0,00 1080,00 353,40 258,70 0,65 0,05
Withdrawal 1,00 5,67 3,10 1,49 0,01 -1,22
Continuity 1,00 6,00 2,53 1,46 0,93 -0,10
Tolerance 1,00 6,00 3,65 1,67 -0,20 -1,29
Lack of Control 1,00 6,00 3,11 1,66 0,12 -1,23
Reducation in other 
activities 1,00 6,00 2,67 1,56 0,75 -0,43

Time 1,00 6,00 3,00 1,52 0,42 -1,11
Intention 1,00 6,00 2,96 1,50 0,47 -1,00

Exercise 
Dependence Scale

Total score 1,00 5,43 3,00 1,15 0,52 -0,37
Weight 1,00 6,00 4,02 1,18 -0,59 -0,19
Social 1,00 4,67 2,65 1,10 0,15 -0,81

Exercise 
dependance 
Questionnaire 
(Motivation) Health 1,00 6,00 4,21 1,43 -0,60 -0,53

Physical 20,00 100,00 65,53 18,39 -0,72 0,31
Psychological 0,00 80,00 38,26 21,43 0,24 -0,70
Social 10,00 100,00 55,53 20,62 -0,14 -0,19
Total 16,67 83,33 53,04 15,18 -0,03 -0,54
Perceived health 0,00 100,00 35,23 36,69 0,53 -0,94
Self-esteem 0,00 90,00 45,32 20,41 -0,08 -0,50
Anxiety 16,67 91,66 53,62 18,31 0,27 -0,61
Depression 20,00 90,00 50,43 19,89 0,13 -1,05
Pain 0,00 100,00 39,36 34,48 0,31 -0,83

Quality of Live 
(Duke)

Limitation 0,00 100,00 88,30 29,88 -2,43 4,58
Compulsivity Item 0,00 35,00 9,62 11,31 0,86 -0,79
Restraint 0,00 6,00 2,92 1,83 0,13 -0,92
Eating 0,20 4,60 2,93 1,28 -0,32 -1,01
Shape 2,50 6,00 5,02 1,02 -1,11 0,48
Weight 1,60 6,00 4,12 1,32 -0,14 -1,10

EDE-Q

Global 1,67 5,60 3,76 1,16 -0,12 -1,23
BMI : Body Mass Index ; GLTEQ : Godin Leisure Time Exercise Questionnaire, EDE-Q : Eating Disorders 

Examination-Questionnaire
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Table 3: Pre-Post tests (N = 29)

  Pre (N = 29) Post (N = 29)   CI (95%)    

  Mean SD Mean SD Mean 
difference

Cohen’s 
d Inf Sup Df t p

BMI*** 16,74 1,99 17,88 2,21 -1,14 -0,57 -1,50 -0,78 28 -6,51 0,00

Physical 
Activity

GLTEQ** 32,78 28,48 66,04 55,43 -33,26 -1,17 -57,2 -9,29 28 -2,85 0,01

 Sedentarite 360,69 264,10 296,38 155,25 64,31 0,24 -9,62 138,24 28 1,78 0,09

Withdrawal 3,21 1,55 3,07 1,29 0,38 0,09 -0,26 0,52 28 0,72 0,48

Continuity 2,44 1,44 2,17 1,36 0,26 0,18 -0,16 0,69 28 1,27 0,21

Tolerance 3,80 1,63 3,32 1,25 0,48 0,30 -0,04 1,00 28 1,90 0,07
Lack of 

Control* 3,23 1,72 2,70 1,49 0,53 0,31 0,03 1,03 28 2,17 0,04

Reducation 
in other 

activities*
2,79 1,52 2,24 1,03 0,55 0,36 0,04 1,07 28 2,20 0,04

Time** 3,31 1,46 2,71 1,26 0,60 0,41 0,19 1,01 28 3,00 0,01

Intention 2,97 1,38 2,66 1,23 0,31 0,22 -0,10 0,72 28 1,54 0,14

Exercise 
dependence 

Scale

Total score** 3,11 1,12 2,70 0,95 0,41 0,37 0,12 0,70 28 2,88 0,01

Weight* 4,05 1,09 3,68 1,17 0,37 0,34 0,06 0,68 28 2,43 0,02

Social 2,77 1,04 2,69 1,00 0,08 0,08 -0,27 0,43 28 0,47 0,64

Exercise 
dependance 

Questionnaire 
(Motivation) Health 4,38 1,22 4,32 1,36 0,06 0,05 -0,32 0,43 28 0,31 0,76

Physical 70,00 15,35 76,90 15,14 -6,90 -0,45 -14,4 0,65 28 -1,87 0,07

Psychological 41,11 21,36 42,22 30,80 -1,11 -0,05 -10,9 8,66 28 -0,23 0,82

Social 57,59 18,64 63,45 18,95 -5,86 -0,31 -12,7 1,00 28 -1,75 0,09

Total 56,67 12,71 60,37 19,33 -3,70 -0,29 -10,0 2,62 28 -1,20 0,24
Perceived 

health** 30,36 34,26 53,57 40,66 -23,21 -0,68 -41,1 -5,33 28 -2,66 0,01

Self-esteem 47,93 19,53 51,38 24,75 -3,45 -0,18 -12,2 5,25 28 -0,81 0,42

Anxiety 48,76 15,79 46,29 26,89 2,47 0,16 -6,15 11,09 28 0,59 0,56

Depression 46,55 16,75 44,14 27,32 2,41 0,14 -7,10 11,93 28 0,52 0,61

Pain 32,76 30,69 29,31 31,39 3,45 0,11 -10,9 17,76 28 0,49 0,63

Quality of Live 
(Duke)

Limitation 89,66 27,96 89,66 30,99 0,00 0,00 -11,4 11,37 28 0,00 1,00

Restraint 2,79 1,59 2,62 1,65 0,17 0,11 -0,77 1,11 28 0,37 0,72

Eating* 2,86 1,21 2,29 1,48 0,57 0,47 0,01 1,12 28 2,08 0,05

Shape*** 5,03 0,92 4,21 1,65 0,82 0,88 0,35 1,28 28 3,61 0,00

Weight*** 3,93 1,13 3,15 1,71 0,78 0,69 0,38 1,18 28 3,97 0,00

Global** 3,56 1,03 2,97 1,49 0,59 0,57 0,16 1,02 28 2,82 0,01

EDE-Q

Item 18-
Compulsion 9,97 11,64 8,45 10,75 1,52 0,13 -1,75 4,78 28 0,95 0,35

BMI : Body Mass Index ; GLTEQ : Godin Leisure Time Exercise Questionnaire, EDE-Q : Eating Disorders 

Examination-Questionnaire.
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Figure 1- The 65 most frequent words in the corpus
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Figure 2- Dendrogram with the words associated with the different classes.
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Figure 3- Similarity analyzes with a minimum of two co-occurrences between words.
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2 

1 INTRODUCTION 

Nous observons depuis quelques années un engouement pour les courses extrêmes (d’une 

centaine de participants à des ultramarathons dans les années 1970 à 45 000 en 2012 [1]). En 

parallèle, nous observons également depuis quelques années un fort engouement pour les 

activités physiques à effort long et/ou intense comme le footing ou le CrossFit. Une grande 

partie de ces sportifs sont autodidactes se référant à des sites Internet ou des applications, sans 

garantie de sérieux. Ainsi, en dépit du nombre des études antérieures convaincantes sur les 

bienfaits de l’activité physique (AP), des chercheurs se sont récemment inquiétés du fait que 

des niveaux d’AP intenses pourraient aussi avoir des effets délétères sur la santé [2]. En effet, 

l’AP excessive peut entraîner un vieillissement accéléré du cœur, une calcification des artères 

coronariennes, un dysfonctionnement des ventricules diastoliques, une fibrose cardiaque, des 

risques de blessures, des syndromes de surentraînement, un burn-out, des troubles du 

comportement alimentaire (TCA), des douleurs, un dysfonctionnement du système 

immunitaire, une fatigue chronique, des conduites suicidaires, la présence de dopage ou de 

pratique problématique (d’autres termes sont utilisés pour décrire ce phénomène comme 

exercice excessif, compulsion, dépendance, addiction).  

2 DÉFINITION ET CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 

La définition de Hausenblas et Downs [3] qui se réfère au DSM-IV (troubles aux 

substances) fait un consensus dans la littérature à l’heure actuelle, même si ce choix d’ancrage 

clinique est largement critiqué [4]. L’Activité Physique Problématique (APP) est définie 

comme étant la participation à une AP entraînant un comportement compulsif, excessif et 

incontrôlable envers cette AP. Selon Hausenblas et Downs [3], l’APP se manifeste à travers des 

symptômes physiologiques (surentraînement, blessures à répétition, syndrome de sevrage) et 

psychologiques (affects négatifs si incapacité à pratiquer). Ainsi, l’AP est pratiquée de façon 

extrême dans la fréquence et dans la durée, elle est associée à une impulsion irrésistible de 
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continuer l’AP en dépit des blessures, de la maladie, de la fatigue, ou d’autres obligations 

personnelles. L’APP est caractérisée par un pattern de conduites dysfonctionnelles, associé à 

une détresse clinique significative, se manifestant par la présence de trois (ou plus) des 

manifestations (Figure 1), à un moment quelconque d’une période continue de 12 mois [3] :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Signes cliniques diagnostiques [3] 

3 IMPORTANCE DU CONTEXTE D’APP 

Il semble important de bien cerner les contextes d’apparition de l’APP et la motivation à 

la pratique d’AP. Traditionnellement les chercheurs parlent de «dépendance primaire à l’AP 

(quand l’AP est pratiquée pour elle-même et le plaisir qu’elle peut générer) et de dépendance 

secondaire (quand l’AP est réalisée pour contrôler et/ou modifier son poids, ses formes, sa 

composition corporelle). Étant caractérisée par les mêmes critères diagnostiques, cette 

distinction primaire/secondaire semble ne rien amener de pertinent. Elle renforce l’idée que le 

plus important est de bien d’identifier les raisons qui font qu’une personne bascule d’une 

pratique d’AP « saine » à une pratique problématique afin de la prendre en charge de façon 

pertinente, c’est-à-dire, en ciblant l’ensemble des symptômes et comorbidités (e.g., APP en lien 

avec les troubles du comportement alimentaire). 

- Tolérance, c'est-à-dire le degré auquel la personne ressent la nécessité 

d’augmenter la quantité d’AP pour atteindre les effets désirés.   
- Syndrome de sevrage, c'est-à-dire les effets psychologiques que la personne peut 

ressentir si elle arrête la pratique de l’AP.   
- Intention, c'est-à-dire le fait de pratiquer une AP de plus grande intensité ou sur 

une période plus longue que celle prévue initialement par la personne.   
- Perte de contrôle, correspondant à un désir persistant ou à des efforts infructueux 

pour mettre fin à la pratique de l’AP.   
- Temps important passé par la personne pour l’AP elle-même ou des activités 

liées telles que la récupération, le transport, l’achat de nouveau matériel, etc.   
- Réduction d’autres activités comme les activités sociales, professionnelles ou de 

loisirs afin de s’adonner à l’AP.   
- Continuité : la personne va continuer à pratiquer une AP malgré un problème 

physique ou psychologique persistant ou récurrent. Ce problème est susceptible 

d’avoir été provoqué ou aggravé par l’AP.  
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4 MESURES DE L’APP ET PREVALENCE 

Deux outils sont majoritairement utilisés pour détecter, dépister ou évaluer l’APP. 

L’Exercice Addiction Inventory [5] (six items mesurant six dimensions) et l’Exercise 

Dependance Scale Revised [3] (21 items mesurant sept dimensions, qui correspondent aux sept 

critères diagnostiques) 

5 FACTEURS DE RISQUE ET COMORBIDITÉS 

5.1 Facteurs de risque 

Il est difficile d’établir une liste de facteurs de risque. En effet, ni l’âge, ni le genre, ni le 

type d’AP, ni le niveau d’AP, ni les traits ou facettes de personnalité ne semblent faire 

consensus dans la littérature. Cependant, les études sur l’APP ont essentiellement porté sur 

certaines AP (danse, musculation, haltérophilie, triathlon, marathon) ou avec un certain public 

(pratiquants en salles de fitness, étudiants, triathlètes, coureurs d’Iron man, cyclistes…). Nous 

pouvons regrouper ces études en fonction des ressources développées: i) les disciplines 

d’endurance (courses de longues distances, marathon, cyclisme, natation et triathlon) ; ii) les 

disciplines en lien avec la force (haltérophilie, bodybuilder, CrossFit) ; iii) les disciplines en 

lien avec la santé (fitness), iv) les disciplines artistiques où les formes ou le poids sont 

importants pour la performance (danse, gymnastique).  

L’APP sert de mécanisme d'adaptation (stratégie de coping) et permet de réguler ou 

d’éviter les affects négatifs et les états émotionnels aversifs [6] [7]. Elle permettrait ainsi de 

(re)trouver un équilibre émotionnel, ce qui est un point commun aux autres addictions avec ou 

sans substance. Point au demeurant « inquiétant » qui fait que les sujets pourraient passer d’un 

objet d’addiction à un autre au cours de leur vie, avec parfois une sorte d’auto-substitution d’un 

produit par un autre [8]. 
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5.2 Comorbidités 

Une forte relation existe entre l’APP et d’autres dépendances tels que internet, alcool, 

achats compulsifs, travail, sexe. Une forte relation est aussi à noter avec les troubles du 

comportement alimentaire. 

6 HYPOTHÈSES EXPLICATIVES 

Parmi les hypothèses explicatives de l’APP (pour une revue [9]), une a retenu notre 

attention : il s’agit du modèle en quatre phases de Freimuth et al. [6]. Ces auteurs montrent 

l’évolution du rapport à l’AP et identifie le moment de « bascule ». Lors de la première phase, 

l’EP est un plaisir et sous contrôle du pratiquant, aucune expérience négative n’est à reporter. 

Succède à cette phase une deuxième phase, où l’AP est considérée comme étant utile : elle 

amène des bénéfices psychologiques dont une amélioration de l’humeur et elle peut être adoptée 

pour faire face au stress. À partir du moment où l’AP devient le seul moyen de faire face au 

stress, il commence à y avoir des symptômes de dépendances. Ainsi cette deuxième phase peut 

marquer le début de l’entrée dans la dépendance. Lors de la troisième phase, les AP 

quotidiennes sont organisées de façon rigoureuse, les conséquences négatives (réduction des 

autres activités, blessures) commencent à être visibles. Au quatrième stade apparaissent les 

symptômes typiques de la dépendance tels que le sevrage, la tolérance, les conflits, la rechute, 

et c’est plutôt l’activité physique qui contrôle la personne que l’inverse. 

7 VIGNETTES CLINIQUES 

Très peu de vignettes cliniques existent sur les personnes ayant une APP. Le cas de Mr 

Y (cycliste amateur de 50 ans) est détaillé en 2014 [10] avec un exemple d’utilisation de 

questionnaires à l’appui d’un diagnostic. 

8 PRISE EN CHARGE 

Si la promotion de l’AP reste fondamentale, il est tout aussi primordial de proposer une 

prévention de l’APP. Les personnes ayant une APP consultent rarement pour diminuer leur 
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pratique mais plutôt pour d’autres troubles ou des symptômes de sevrage à l’arrêt de la pratique 

[11]. Elles consultent pour des problèmes de sommeil, de dépression, de fatigue à l’arrêt de la 

pratique, pour un sentiment d’isolement social ou de solitude ou pour des blessures chroniques 

[12] [13]. Zaitz [14] propose d’ailleurs d’être vigilants aux signes cliniques suivants : fatigue 

chronique, irritabilité, sommeil perturbé, blessures fréquentes, cycles menstruels perturbés et 

symptômes de burn-out.  

8.1 En prévention primaire  

Il paraît donc judicieux d’informer et de former sur les risques liés à la pratique physique 

afin de repérer les personnes basculant dans une APP.      

8.2 En prévention secondaire  

La détection et la prise en charge sont fondamentales afin de stopper ce cercle vicieux 

dans lequel s’enferme la personne d’où la nécessité de connaître son lien avec l’AP, d’identifier 

ses motivations à la pratique de l’AP et les comorbidités addictives et psychiatriques. Il convient 

également de faire comprendre que l’exercice excessif ne peut pas être une réponse permanente 

aux états négatifs de frustration ou représenter une punition. L’APP ne pourra être travaillée 

avec le sportif que s’il la reconnaît comme existante et source de souffrances. 

Une approche motivationnelle (entretien motivationnel) peut permettre d’accompagner la 

personne dans la réduction de sa pratique. Un travail cognitif sur la flexibilité cognitive, l’estime 

de soi, les émotions pourront être proposés. Les approches cognitives et comportementales 

peuvent permettre de se focaliser sur des changements comportementaux. Parmi ces approches, 

la pleine conscience mérite d’être considérée. En favorisant une attention ouverte à son 

expérience du moment et en apprenant à tolérer les événements psychologiques aversifs liés à 

l’APP par l’acceptation de ses états internes, la pleine conscience pourrait augmenter le contrôle 

conscient et les stratégies d’autorégulation pour traiter et prévenir les comportements de 

dépendance [15]. 
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Quand la pratique physique n’est absolument plus possible (en cas de blessure par 

exemple), une prise en charge par des thérapies émotionnelles permet de travailler sur les 

symptômes de sevrage comme l’irritabilité et la culpabilité et les croyances associées. Des AP 

alternatives peuvent être suggérées. Elles permettant de solliciter d’autres groupes musculaires, 

tendineux, articulations. Cela permettrait de diminuer les risques d’APP et de réguler les affects, 

mais sans les conséquences négatives. Enfin, selon Gayton, Loignon et Porta [16], il est 

important de discuter des effets négatifs de l’AP, sans tomber dans le catastrophisme : tout n’est 

pas tout noir ou tout blanc. Des personnes peuvent très bien faire une AP régulière, s’y investir, 

sans qu’apparaissent des problèmes de santé physiques, psychologiques ou sociaux (réduction 

des autres activités, souffrance, sevrage...). La distinction entre habitude, passion, engagement, 

AP excessive, compulsion, dépendance, addiction doit être établie. Il est primordial      

d’expliquer les limites du corps, les notions de programmation, de récupération et de faire 

prendre conscience que l’affirmation « plus c’est mieux » est totalement erronée dans le 

domaine de l'entraînement. Il faut expliquer l’importance de planifier son entraînement et 

respecter son plan (séance facile, difficile, compétitions, récupérations) et le cas échéant de se 

faire aider par un professionnel (on ne s’improvise pas entraîneur). Il est important de démonter 

ce conseil absurde « no pain-no gain » : la douleur est un indicateur pour signaler que quelque 

chose ne va pas. Il est donc fondamental d’apprendre à écouter son corps, à percevoir la douleur, 

la fatigue et l’effort. 

Enfin, il est recommandé d’évaluer régulièrement la présence de risques d’APP chez les 

sportifs blessés, ou les pratiquants d’AP avec des symptômes de fatigue chronique et blessures 

à répétitions. 
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1 INTRODUCTION : LES RISQUES PSYCHOLOGIQUES DE LA PRATIQUE 

SPORTIVE INTENSIVE CHEZ LES JEUNES SPORTIFS 

Dans la société occidentale, le sport est considéré comme un moyen d'amélioration 

personnelle et de développement humain [1]. Cette vision du sport est partagée par de nombreux 

chercheurs, praticiens, parents et athlètes. Ainsi, le sport est un contexte qui semble approprié 

pour développer des compétences et des valeurs qui préparent les jeunes à posséder les 

ressources nécessaires pour réussir dans la vie [2]. Cependant, de plus en plus d'études révèlent 

que, dans certaines conditions, des expériences négatives peuvent être vécues par les 

pratiquants, en particulier les enfants et les adolescents [3] [4]. Parmi les expériences négatives 

qui peuvent être décrites par les jeunes athlètes, les chercheurs dénoncent plusieurs formes de 

violence physique (e.g., surentraînement, blessures) et psychologique telle que la maltraitance 

(i.e., violence de la part d’une personne en position d’autorité). 

Les jeunes athlètes sont d’autant plus susceptibles d’être confrontés à ces expériences 

négatives qu’ils se sont spécialisés très jeunes dans leur sport. La spécialisation précoce inclut 

quatre paramètres spécifiques [5] : i) début de la pratique sportive à un très jeune âge, ii) 

implication précoce dans un seul sport, iii) implication précoce dans un entraînement intensif 

et spécialisé, et iv) implication précoce dans le sport de compétition. 

La spécialisation précoce peut avoir des conséquences négatives sur le plan du 

développement physique, social et psychologique. Plus précisément, pousser les enfants à se 

concentrer dans un seul sport alors qu’ils n’ont pas acquis l’ensemble des habiletés 

fondamentales (e.g., sauter, nager, lancer) peut non seulement engendrer des blessures d’usure, 

des formes de surentraînement, voire de burnout, mais peut aussi nuire au développement 

d’autres habiletés motrices et psychosociales (e.g., travail d’équipe, communication). En 

particulier, les jeunes athlètes de niveau élite font face à des situations et des décisions 

«d’adultes» à un très jeune âge, en ne possédant donc pas tous les ressources comme la gestion 
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des émotions et du stress pour répondre à ces exigences [6]. Outre les problématiques de santé 

physique et psychologique, il semblerait que les performances et les résultats obtenus très tôt 

dans une carrière sportive ne prédisent pas le succès à long terme [7] et, dans certains cas, une 

spécialisation précoce peut même limiter le potentiel pour atteindre le statut d'élite. 

Il a été avancé de multiples fois dans la littérature que ce genre d’entraînement intensif et 

spécialisé constituait de l’abus d’enfant, dans le sens où il constitue une atteinte à la santé et au 

bien-être du jeune [8]. Certains auteurs vont même jusqu’à évoquer le fait qu’il s’agit là (dans 

ses formes les plus excessives) d’une forme d’exploitation des enfants [9]. 

2 LE RÔLE DU MEDECIN DANS L’EXPÉRIENCE DU JEUNE SPORTIF 

Parmi les adultes qui gravitent autour des jeunes athlètes, le médecin apparaît comme un 

acteur clef ayant une responsabilité pour assurer leur santé physique et psychologique. Leur 

rôle dans l’expérience du jeune athlète peut être plus ou moins important selon leur position 

dans l’environnement sportif (e.g., médecin du sport référent de la structure sportive, médecin 

généraliste de la famille). Quels que soient leur champs de compétence, leur position dans 

l’environnement sportif et leurs moyens d’action, les médecins doivent jouer trois rôles 

principaux: i) la surveillance et l’écoute du jeune athlète et de ses parents pour s’assurer qu’il 

évolue dans un cadre respectueux de ses besoins et de son intégrité physique et psychologique, 

ii) le conseil et la sensibilisation des acteurs accompagnant le jeune athlète dans sa pratique 

sportive et iii) l’orientation, au besoin, vers des spécialistes de l’accompagnement 

psychologique du sportif.  

2.1 Un rôle de surveillance et d’écoute 

D’une part, les symptômes de grande fatigue, de manque de repos et de récupération, de 

blessures récurrentes, de calendrier chargé voire de surentraînement sont à surveiller. D’autre 

part, le médecin occupe une place particulièrement propice à l’écoute et au dialogue avec les 

jeunes athlètes ainsi que leur entourage (en particulier leurs parents et lorsque cela est possible 
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leur entraîneur). Le but de ces discussions est de recueillir des informations pour mieux cerner 

l’environnement dans lequel évolue le jeune athlète (i.e., le contexte institutionnel, son 

environnement sportif et familial). Ce recueil d’information nécessite de prendre du temps pour 

discuter avec le jeune athlète, pour le questionner et plus important encore, pour l’écouter. Des 

questions ouvertes favorisent la réflexion et permettront au jeune athlète de partager son 

expérience et de mettre ses propres mots sur son vécu. Plusieurs thèmes peuvent être explorés : 

i) le sport pratiqué : Quel sport pratiques-tu? À quelle fréquence? Quand as-tu débuté ton sport? 

Qu’est-ce qui t’a amené à choisir ce sport plutôt qu’un autre? 

ii) la motivation: Qu’est-ce qui te motive à pratiquer ton sport? Quels sont les efforts/sacrifices 

que tu fais pour atteindre tes objectifs?  

iii) les objectifs visés : Quels sont tes objectifs cette saison? À long terme? Que rêves-tu 

d’accomplir dans ton sport? 

iv) l’environnement sportif: Comment décrirais-tu ton entraîneur? Comment décrirais-tu le rôle 

de tes parents dans ton expérience sportive? Que font-ils pour te soutenir? As-tu l’impression 

que tes objectifs sont partagés par ton entraîneur? Tes parents? Comment décrirais-tu 

l’ambiance dans ton groupe d’entraînement?  

v) l’expérience sportive: Qu’est-ce que tu aimes le plus dans ton sport? Qu’est-ce que tu aimes 

le moins dans ton sport? Qu’est-ce que tu trouves le plus difficile dans ton sport? Raconte moi 

ton meilleur souvenir de compétition? Ton pire souvenir? Si tu pouvais changer quelque chose 

pour vivre une expérience sportive encore plus positive, que ferais-tu? (e.g.,, plus de repos, des 

vacances en famille, des sorties avec les amis…) 

En outre, il importe de se renseigner sur le vécu et l’implication de leurs parents qui 

influencent la réussite et le bien-être de leur enfant. En effet, la littérature a mis en évidence les 

effets délétères de certaines attitudes et de certains comportements parentaux (e.g., une 

importance trop grande accordée à la victoire, des critiques et comportements directifs, un 
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manque de contrôle émotionnel de leur part, un surinvestissement dans la pratique de leur 

enfant) sur la motivation, le bien-être et la performance des jeunes athlètes. Pour en savoir plus 

sur les attitudes et comportements des parents, le médecin peut s’entretenir avec eux autour de 

différents thèmes : 

i) l’implication dans le sport pratiqué par leur enfant: Quand et comment votre enfant a-t-il 

débuté son sport? Qu’est-ce qui vous a amené à l’accompagner dans la pratique de ce sport 

plutôt qu’un autre? Comment décririez-vous votre rôle dans la pratique sportive de votre 

enfant? Que faîtes-vous pour le/la soutenir?  

ii) la motivation : Qu’est-ce qui vous motive à encourager votre enfant à pratiquer son sport? 

Quels sont les efforts/sacrifices que vous faites pour l’aider à atteindre ses objectifs?  

iii) les objectifs visés : Quels sont les objectifs de votre enfant cette saison? À plus long terme? 

Quel rêve poursuit votre enfant selon vous? En tant que parent, que rêvez-vous 

d’accomplir/avez-vous un objectif à travers l’expérience de votre enfant? 

iv) l’environnement sportif : Comment décririez-vous l’entraîneur de votre enfant? Comment 

décririez-vous l’ambiance dans son groupe d’entraînement? Comment décririez-vous la culture 

de son sport? (e.g., est-elle axée sur le résultat?) 

v) l’expérience sportive de leur enfant : Qu’est-ce que vous appréciez le plus de son sport? 

Quels apprentissages fait-il/elle? Qu’est-ce que vous appréciez le moins dans son sport? Qu’est-

ce que vous trouvez le plus difficile? Racontez moi sa meilleure/plus belle performance à 

l’entraînement/en compétition? Son expérience la plus difficile? Si vous pouviez changer 

quelque chose pour faire vivre une expérience sportive encore plus positive à votre enfant, que 

feriez-vous? (e.g., plus de repos, des vacances en famille, des sorties avec les amis…). 

Au-delà du recueil d’information, cet échange avec les parents peut avoir un second 

objectif : celui de les aider à prendre conscience de l’importance du soutien parental pour 
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favoriser non seulement la performance, mais aussi le bien-être physique et psychologique de 

leur enfant.  

2.2  Un rôle de conseil et de sensibilisation 

Une fois le dialogue instauré avec le jeune athlète et ses parents, le médecin peut les 

conseiller et les sensibiliser pour favoriser un accompagnement optimal de l’enfant dans son 

projet sportif. Premièrement, le médecin peut se baser sur la Charte des droits de l’enfant dans 

le sport [10]: 

i) Droit de faire du sport 

ii) Droit de s’amuser et de jouer comme un enfant 

iii) Droit de bénéficier d’un milieu sain 

iv) Droit d’être traité avec dignité 

v) Droit d’être entraîné et entouré par des personnes compétentes 

vi) Droit de suivre des entraînements adaptés aux rythmes individuels 

vii) Droit de se mesurer à des jeunes qui ont les mêmes probabilités de succès 

viii) Droit de participer à des compétitions adaptées 

ix) Droit de pratiquer son sport en toute sécurité 

x) Droit d’avoir des temps de repos 

xi) Droit de ne pas être un champion 

Deuxièmement, le médecin peut partager les connaissances issues de la psychologie du 

sport quant aux attitudes et aux comportements favorisant une expérience sportive positive, tant 

d’un point de vie de la performance, que du bien-être: 

i) un soutien émotionnel parental (i.e., chaleur et acceptation, commentaires positifs sur les 

réalisations sportives, expression de la confiance dans les capacités de l’enfant) 

ii) un soutien pour faire face au stress, notamment dans le cadre d’une compétition 
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iii) des encouragements à faire le mieux possible, le soutien dans les moments difficiles ainsi 

qu’une affection non liée au résultat obtenu. 

iv) un soutien financier offrant à l’enfant des conditions matérielles de pratique favorables à la 

performance 

v) un soutien logistique (i.e., transport aux compétitions et aux entraînements, planning familial 

adapté au planning sportif) 

vi) se focaliser sur le processus et non sur le résultat : encourager les efforts plutôt que le résultat 

à tout prix 

vii) positionner le sport à égalité avec les autres activités familiales et sociales 

viii) utiliser le sport comme un mode de vie et non comme un but ultime (attitudes, valeurs 

morales). 

Enfin, il est important de rappeler que peu d’enfants et d’adolescents feront carrière dans 

leur  sport. Il s’agit donc de faire en sorte qu’ils se développent de façon positive et globale à 

travers leur pratique sportive en ayant conscience des apprentissages qui peuvent être faits au-

delà des aspects physiques et techniques. Ainsi, pratiquer un sport ne se résume pas à lancer un 

ballon ou à effectuer des mouvements sur une poutre. A travers leur pratique sportive, les 

athlètes apprennent à planifier, prendre des décisions, prendre en compte les instructions et 

gérer leurs émotions pour optimiser leur performance. De la même manière, à l’école, les élèves 

doivent planifier, se fixer des objectifs, prendre des décisions et prendre en compte les 

consignes pour optimiser leurs résultats scolaires. Ainsi, le sport peut favoriser l’acquisition 

d’habiletés de vie comme le contrôle de soi et la fixation d’objectifs pouvant être transférées à 

l’école, au sein de la famille ou dans la profession future [11]. Dans la même optique, 

l'Organisation Mondiale de la Santé considère les habiletés de vie comme permettant aux 

individus de faire face efficacement aux exigences et défis de la vie quotidienne en permettant 

aux jeunes de prendre des décisions, résoudre des problèmes, penser de manière critique et 
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créative, communiquer, bâtir des relations et gérer leur vie de manière saine et productive. Les 

médecins peuvent aider les parents de jeunes athlètes à prendre conscience des nombreux 

apprentissages qui peuvent être faits à travers la pratique sportive de compétition.  

2.3  Orienter vers un professionnel de l’accompagnement psychologique du sportif 

L’accompagnement psychologique doit être envisagé lorsque la situation l’impose 

c’est-à-dire lorsque le jeune sportif est en souffrance, que ce soit physique ou psychologique. 

Il peut aussi être envisagé à titre préventif ou éducatif. Le médecin pourra alors orienter l’enfant 

et/ou ses parents vers des professionnels compétents pour accompagner le sportif dans sa 

recherche de performance et favoriser le bien-être dans sa pratique. Deux catégories 

d’intervenants peuvent être consultés : le psychologue du sport et le préparateur mental (ou 

intervenant en psychologie du sport ou consultant en performance mentale). Ces deux 

intervenants se distinguent par leurs formations, leurs expertises et leurs champs d’intervention. 

Pour en savoir plus, des ressources sont mises à disposition par la Société Française de 

Psychologie du Sport (https://www.sfpsport.fr/uploads/1/0/9/6/109615187/pm_psy-fiche.pdf) 

et par Sport’aide au Canada (https://sportaide.ca/blog/2020/05/12/athletes-et-entraineurs-

canadiens-confines-qui-consulter-en-cas-de-besoin/). Pour trouver un psychologue du sport ou 

un préparateur mental vers lequel le médecin peut orienter un jeune sportif et/ou ses parents, 

nous recommandons de consulter la liste des intervenants accrédités par la SFPS pour la France 

(https://www.sfpsport.fr/experts.html), par l’Association Canadienne de Psychologie du Sport 

pour le Canada (https://www.cspa-acps.com/professionalmembersquebec) ou par toute autre 

société savante de psychologie du sport, nationale ou internationale.  

3 CONCLUSION : VERS UN DEVELOPPEMENT POSITIF DU JEUNE SPORTIF  

Sur la base de la littérature scientifique et de nos expériences d’intervenants en 

psychologie du sport, nous avions l’ambition d’apporter un éclairage particulier sur les dérives 

de la pratique sportive intensive précoce chez l’enfant et l’adolescent et sur ses conséquences 
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sur leur bien-être psychologique. L’objectif était également de proposer des axes d’intervention 

pour le médecin, dont le rôle peut être déterminant pour préserver le jeune athlète des 

expériences négatives inhérentes à une pratique sportive inadaptée et irrespectueuse de ses 

besoins. Dès lors, il revient au médecin de mettre en place les conditions propices à l’écoute 

active et au dialogue avec l’enfant et ses parents. 

 Praticiens et chercheurs doivent garder à l’esprit que ce n’est pas la pratique sportive de 

haut niveau qui nuit au développement psychologique des enfants et adolescents, mais les 

conditions de cette pratique. Les récents travaux de recherche sur le développement positif des 

jeunes sportifs [1] méritent d’être approfondis pour mieux connaître les caractéristiques des 

sportifs et de leur environnement social qui peuvent être exploitées pour renforcer leurs forces 

et favoriser des parcours plus harmonieux dans le sport de haut niveau. 
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Résumé

La pratique régulière d’une activité physique est ordinairement envisagée dans la perspective des
conséquences favorables qui peuvent en résulter. Cette perspective tend à ignorer les aspects négatifs de
l’exercice physique intense. Un ensemble d’auteurs envisage les aspects négatifs de cette pratique et
dénomme ce phénomène : dépendance à l’exercice physique. Il existe des divergences dans la définition
ainsi que dans l’opérationnalisation du concept de dépendance à l’exercice physique. L’utilisation
d’outils de mesure non valides a contribué à la confusion dans ce champ. Parmi la dizaine d’instruments
de mesure disponibles, une échelle a retenu notre attention, il s’agit de l’échelle de dépendance à l’exer-
cice physique (EDS-R) qui possède des qualités psychométriques satisfaisantes.
© 2007 Société française de psychologie. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Abstract

The regular practice of physical exercises is generally considered from the point of view of the favor-
able consequences which can result from it. This prospect tends to leave aside negative aspects of this
practice when it is very intense in particular. Some authors consider the negatives aspects of this practice
and name this phenomenon: exercise dependence. There are divergences in the definition as well as in
the operationnalisation of the concept of exercise dependence. The use of non-valid measuring instru-
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ments contributed to confusion in this field. Among the ten measuring instrument available, a scale held
our attention, it acts of the scale of the physical exercise dependence, which has satisfactory psycho-
metric qualities.
© 2007 Société française de psychologie. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Mots clés : Addiction ; Dépendance ; Exercice physique ; EDS-R

Keywords: Addiction; Dependence; Physical exercise; EDS-R

1. Introduction

Le bénéfice que peut amener un exercice physique régulier a été largement établi dans la
littérature et inclut à la fois des améliorations psychologiques et physiques tant au niveau de
la santé que du bien-être (United State Department of Health and Human Services, 1996).
Selon Hausenblas et Downs (2002a), l’exercice physique peut aussi entraîner des effets physi-
ques et/ou psychologiques négatifs, quand il est pratiqué de façon excessive. Certains auteurs
ont ainsi développé le concept de dépendance à l’exercice physique. Ces dernières années, un
vaste ensemble de recherches s’est développé sur ce thème. Ces recherches visent d’une part, à
déterminer les antécédents (variables individuelles et variables situationnelles) favorisant la
dépendance à l’exercice physique et d’autre part, à examiner les conséquences de cette pra-
tique addictive. Une analyse des résultats de ces recherches montre une très grande hétérogé-
néité et peu de convergences. L’origine de ce phénomène réside très probablement dans les
divergences théoriques, les divergences dans la définition (souvent unidimensionnelle) du
construit de dépendance à l’exercice physique et les divergences dans les opérationnalisations
qui en résultent.

Hausenblas et Down (2002), s’appuyant sur les travaux de Veale (1987) proposent un
ancrage de la notion de dépendance à l’exercice physique dans le DSM-IV (American Psychia-
tric Association, APA, 1996) ainsi qu’une définition multidimensionnelle de la dépendance à
l’exercice physique. Sur la base de ce cadre théorique et de cette option multidimensionnelle,
ces auteurs ont construit et validé un questionnaire intitulé Exercise Dependence Scale-Revised
(EDS-R). Ces auteurs considèrent que la dépendance à l’exercice physique représente une
forme de dépendance comportementale, au même titre que le jeu, le sexe, la nourriture. Elles
émettent l’hypothèse que les caractéristiques présentes dans les autres addictions comporte-
mentales devraient être aussi visibles dans la dépendance à l’exercice physique. Il devrait
donc y avoir des points communs entre toutes ces addictions. Dans le cadre de l’exercice phy-
sique, nous pouvons alors facilement envisager de parler de dépendance à l’exercice physique
de manière générale plutôt que de parler d’addiction à une activité physique, comme l’ont fait
certains chercheurs [Course à pied (Carmack et Martens, 1979 ; Blumenthal et al., 1984) ; Hal-
térophilie et culturisme (Hurts et al., 2000 ; Pierce et Morris, 1998) ; Triathlon (Blaydon et al.,
2002) ; Danse (Pierce et al., 1993)]. Selon Hausenblas et Downs (2002a), sur 77 recherches
centrées sur la dépendance à l’exercice physique 27,7 % des études concernent l’exercice phy-
sique en général (Ogden et al. (1997) ; Bamber et al., (2000) ; Loumidis et Wells (1998). C’est
dans cette perspective que nous allons tenter de cerner le concept de dépendance à l’exercice
physique.
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2. Le concept de dépendance à l’exercice physique : un concept difficile à définir

Baekeland (1970) est le premier à mettre en évidence ce symptôme à travers une étude por-
tant sur les effets de la privation d’exercice physique sur le sommeil. Il s’est, en effet, aperçu
que certains sujets participant à l’étude étaient incapables de se passer d’exercice physique le
temps de l’expérimentation (un mois) et ce, malgré des compensations financières. Par la suite
Glasser (1976), définit le concept de « positive addiction » (addiction positive).

2.1. Addiction positive versus addiction négative

Ce concept d’addiction positive, est issu d’une observation de longue durée des athlètes de
haut niveau pratiquant régulièrement un exercice physique, mais aussi des coureurs occasion-
nels. Glasser décrit ainsi une addiction à la pratique sportive, qu’il qualifie de positive afin de
la distinguer des addictions classiques considérées comme négatives (alcool, drogues…). Selon
Valleur et Matysiak (2002), ce concept d’addiction positive met en opposition une dépendance
ayant des conséquences bénéfiques, visibles immédiatement avec les addictions dites négatives
(toxicomanies, alcoolisme). Ainsi, dans la conception de Glasser, la poursuite de la course à
pied devient addiction par dépassement d’un effet seuil d’ennui, de fatigue, de lassitude. Cet
auteur suggère alors que les coureurs peuvent devenir positivement dépendants de la course à
pied car les effets psychologiques générés par cette pratique amènent un sentiment de bien-
être. Selon Glasser « une addiction positive est donc une activité qui augmente la force men-
tale cependant lorsqu’elle n’est pas pratiquée, on remarque une espèce de douleur, de tristesse
et de contrariété chez les personnes. Une addiction positive est agréable, mais ne domine pas
la vie de la personne, comme c’est le cas pour une addiction négative » (Carmack et Martens,
1979). Glasser mettra donc en avant les bénéfices positifs de l’exercice physique régulier, et
opposera ainsi les dépendances positives aux dépendances négatives (dépendances à des subs-
tances qui compromettent le bien-être physiologique et psychologique des personnes dépen-
dantes). Ces dépendances dites négatives sont associées à différentes dimensions de la person-
nalité. Ainsi, par exemple, les sentiments les plus fréquemment rapportés résultant de la
privation d’exercice physique sont la culpabilité, la dépression, l’irritabilité, l’agitation, la ten-
sion, l’inquiétude, et la lenteur (Szabo et al., 1997). Bamber et al. (2000) rajouteront l’anxiété.
Selon Veale (1987) les individus dépendants ont un sentiment de culpabilité dès qu’ils ne peu-
vent plus faire d’exercice physique… et s’exercent malgré des blessures mineures. En oppo-
sant les addictions positives aux addictions négatives, Glasser popularisera le concept de
dépendance à l’exercice physique. Selon Pierce (1994), à partir de ce nouveau concept, cer-
tains auteurs vont étudier la dépendance positive à l’exercice physique (Carmack et Martens,
1979; Sachs et Pargman, 1979, Blumenthal et al., 1984 ; Chapman et Castro, 1990), tandis
que d’autres vont envisager le phénomène de dépendance à l’exercice physique comme une
dépendance négative (Morgan, 1979 ; Hailey et Bailey, 1982 ; Yates et al., 1983 ; Waldstrei-
cher, 1985 ; Veale, 1987 ; Rudy et Estock, 1989; Lyons et Cromey, 1989).

2.2. Différentes terminologies

Une revue de littérature de 1979 à nos jours (Hausenblas et Downs, 2002a) montre que les
recherches traitent de l’addiction à l’exercice physique, positive ou négative, mais sous des
formulations diverses. Ainsi, certaines recherches parlent de « exercise dependence »,
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« obligatory running », « morbid exercising », « running addiction » (Veale, 1987), « excessive
exercising » (Loumidis et Roxborough, 1995), « fitness fanaticism » (Smith et al., 1998),
« compulsive athleticism » (Yates et al., 1994)…Ces recherches s’appuient sur des définitions
différentes, des instruments de mesure très hétérogènes, pour étudier les symptômes de dépen-
dance à l’exercice. Cela a rendu toute comparaison extrêmement difficile.

2.3. Dépendance primaire/dépendance secondaire

En 1983, Yates et al. publient une étude sur les relations qui existent entre la pratique phy-
sique compulsive et les troubles du comportement alimentaire, et plus précisément l’anorexie
mentale. Au cours de cette étude, ils montrent qu’il existe certaines caractéristiques de person-
nalités communes entre les femmes anorexiques et les hommes coureurs compulsifs. Ces
caractéristiques sont l’introversion, la dépression, l’inhibition de la colère et l’abnégation.
Puis de nombreux auteurs (Thornton, 1990; Walberg et Johnston, 1991), se sont intéressés à
la relation entre la dépendance à l’exercice physique et les troubles du comportement alimen-
taire. La difficulté à mettre en évidence la relation existant entre ces deux troubles à conduit
Veale à différencier la dépendance primaire de la dépendance secondaire.

Dans un premier temps, Veale va définir la dépendance à l’exercice physique, puis s’atta-
chera à positionner le trouble du comportement alimentaire par rapport à l’exercice physique
excessif. Cet auteur prend appui sur le Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders
(DSM-IV, 1994) pour définir ce concept ; selon ce manuel « la caractéristique essentielle d’une
dépendance à une substance est un ensemble de symptômes cognitifs, comportementaux et
physiologiques, indiquant que le sujet continue à utiliser la substance malgré des problèmes
significatifs liés à la substance. Il existe un mode d’utilisation répétée qui conduit, en général,
à la tolérance, au sevrage et à un comportement de prise compulsive » (DSM-IV, 1994,
p. 208). Ainsi, pour Veale (1991), les manifestations pouvant caractériser une dépendance
sont :

● la réduction du répertoire des exercices physiques conduisant à une activité physique stéréo-
typée, pratiquée au moins une fois par jour ;

● une activité physique plus investie que toute autre ;
● une augmentation de la tolérance de l’intensité de l’exercice physique, d’année en année ;
● des symptômes de sevrage avec tristesse lors de l’arrêt (volontaire ou contraint) de l’exer-
cice physique ;

● une atténuation ou disparition des symptômes de sevrage à la reprise de l’exercice ;
● la perception subjective d’un besoin compulsif d’exercice ;
● une réinstallation rapide de l’activité compulsive après une période d’interruption ;
● la poursuite de l’exercice physique en dépit de maladies physiques graves causées, aggra-
vées ou prolongées par le sport. Négligence des avis contraires donnés par les médecins ou
entraîneurs ;

● des difficultés ou conflits avec la famille, les amis ou l’employeur liés à l’activité sportive ;
● l’obligation que se donne le sujet à perdre du poids en suivant un régime, pour améliorer
ses performances.

Ce dernier point amène Veale à insister sur la nécessité de réaliser un diagnostic afin
d’identifier le type de dépendance à l’exercice physique. Cet auteur argue que le diagnostic
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d’un trouble alimentaire doit être exclu. Veale distingue ainsi deux types de dépendance : la
dépendance primaire et la dépendance secondaire. Pour le premier type de dépendance, l’acti-
vité physique est une fin en soi, les individus sont intrinsèquement motivés par l’exercice phy-
sique. « Ils contrôlent leur poids uniquement pour améliorer leur performance » (Zmijewski et
Howard, 2003). Selon ces auteurs, les individus qui présentent des symptômes de dépendance
primaire à l’exercice physique sont ceux qui pratiquent des heures durant, qui semblent tou-
jours être « à la gym », et qui oublient, habituellement, des rendez-vous avec la famille, les
amis, et collègues de travail. Là où certains les voient juste dévoués, motivés, d’autres pensent
qu’ils sont obsédés par l’exercice physique. La dépendance secondaire à l’exercice physique se
voit surtout à travers des troubles alimentaires, les individus sont extrinsèquement motivés par
l’exercice physique, dans l’espoir de contrôler leur poids ou changer leur taille… La différence
peut donc être établie en clarifiant l’objectif du pratiquant (Hausenblas et Downs, 2002b).
Bamber et al., (2000) montrent que la dépendance primaire à l’exercice physique est rare.

2.4. Définition de la dépendance à l’exercice physique

Selon Hausenblas et Downs (2002b), les définitions de la dépendance à l’exercice physique
incluent soit des facteurs comportementaux (fréquence, durée, intensité…), soit des facteurs
psychologiques (implication pathologique), soit des facteurs physiologiques (manque). Ces
définitions unidimensionnelles ne permettent de se focaliser que sur certains aspects de la
dépendance à l’exercice, ce qui sera largement critiqué (Hausenblas et Downs, 2002b). Des
approches multidimensionnelles de la dépendance à l’exercice physique, qui reflètent une
approche plus complète du concept de dépendance à l’exercice physique, voient donc le jour
à partir des années 1990. Ainsi pour Hausenblas et Downs (2002b), la dépendance à l’exercice
physique, tout comme la dépendance aux substances, doit être définie comme un ensemble de
symptômes cognitifs, comportementaux et physiologiques. Ces auteurs font référence aux tra-
vaux de Veale (1987, 1995). Ainsi, Hausenblas et Downs (2002b) définissent plus précisément
la dépendance à l’exercice physique comme la participation à un exercice physique (de modéré
à vigoureux) entraînant un comportement compulsif, excessif et incontrôlable envers cet exer-
cice physique. Il se manifeste à travers des symptômes physiologiques (blessures à répéti-
tion…) et psychologiques (affects négatifs si incapacité à pratiquer). Ainsi, l’exercice physique
est pratiqué de façon extrême dans la fréquence et dans la durée. Il est souvent associé à une
impulsion irrésistible de continuer l’exercice physique en dépit des blessures, de la maladie, de
la fatigue, ou d’autres obligations personnelles. La dépendance à l’exercice physique est défi-
nie comme un besoin intense d’exercice qui aboutit à une pratique physique extrême et génère
des symptômes physiologiques et/ou psychologiques (Hausenblas et Giaccobi, 2004).

3. Déterminants de la dépendance à l’exercice physique

Bien des disciplines (la biologie, la psychologie, la sociologie…,) tentent de fournir un
modèle explicatif des différentes conduites addictives. Il est très rare de voir un modèle global,
qui intègre les différentes données de ces disciplines scientifiques. Selon Valleur et Matysiak
(2006), « les addictions sont l’exemple même des oppositions et des contradictions qui agitent
l’ensemble du champ de la psychiatrie : les tenants d’approches biologiques et les partisans de
la psychanalyse vont s’affronter comme des ennemis irréductibles, les sociologues vont criti-
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quer les cliniciens, et dans le domaine du soin, les écoles de thérapie font figure de sectes reli-
gieuses défendant leur credo » (p. 263).

Le but des différentes recherches menées dans le domaine de la dépendance à l’exercice
physique est de comprendre ce phénomène (le décrire et ou analyser les déterminants à des
fins de détection et de prévention). Ainsi selon Adams et al. (2003), les facteurs associés à la
dépendance sont : des facteurs psychologiques, des facteurs physiologiques, des facteurs com-
portementaux et socioculturels et le type d’exercice physique. Carron et al. (2003), eux, parlent
de facteurs d’ordre physiologique (Goldfarb et Jamurtas, 1997; Pierce et al., 1993), d’ordre
psychobiologique (Jacobs, 1986) et enfin de facteurs psychologiques (Chapman et Castro,
1990).

3.1. Les déterminants biologiques

Selon Griffiths (1997) l’addiction à l’exercice physique est plus souvent perçue comme une
addiction physiologique que psychologique comparée aux dépendances au sexe et à la télévi-
sion. C’est pour cette raison que de nombreux auteurs se sont intéressés aux explications psy-
chobiologiques de l’addiction, l’hypothèse avancée la plus connue étant celle de l’action des
Bêta-endorphines.

Selon Adams et Kirby (2002), les explications sont axées autour de trois pôles : la produc-
tion d’endorphine, opiacé naturel sécrété par la glande pituitaire, l’action des catécholamines et
l’activation de structures du cerveau. Pour ces auteurs cet ensemble d’études est peu
concluant : une majorité de recherche valorise la piste de l’endorphine pour expliquer la
dépendance. Les deux autres voies possibles n’ont été explorées que sur peu de personnes,
donc les résultats sont à exploiter avec précautions. Loumidis et Wells (1998) expliquent que
les modèles biologiques ont été utilisés pour expliquer le maintien de la dépendance à l’exer-
cice physique, en se focalisant sur une dépendance physiologique, sur le manque et la tolé-
rance. Selon ces chercheurs, toute personne ayant une pratique importante et prolongée serait
sujette à cette augmentation de Bêta-endorphines, et devrait donc développer une dépendance à
l’exercice physique. Cette conception ignore totalement le rôle des facteurs psychologiques
d’une part, et d’autre part cela n’explique pas pourquoi les athlètes qui participent aux Jeux
Olympiques ne sont pas tous dépendants à l’exercice physique. Ainsi certains chercheurs ont
tenté de développer en priorité cette piste psychologique.

3.2. Les déterminants psychologiques

Le fait que les addictions soient un symptôme qui concerne aussi bien des activités, que des
objets ou des drogues a conduit à l’élaboration de différentes théories (Walker, 1992). Au
cœur de ces théories, l’idée même qu’il puisse exister une personnalité addictive-type continue
à être discutée (Blaczynski et al., 1985 ; Gossop et Eysenck, 1980). Pour Jacobs (1986), des
théoriciens vont plus loin dans cette perspective en disant qu’il devrait y avoir une base biolo-
gique commune pour une « personnalité addictive ». Cela renforce donc l’idée qu’une
personnalité-type est à la base de toutes les addictions, plutôt que celle qui défendrait que dif-
férents profils de personnalités seraient associés à différentes addictions (Mathers et Walker,
1999). Dans ce contexte, il n’est pas étonnant que les recherches sur addiction et traits de per-
sonnalité se soient développées. Ainsi, certains chercheurs ont envisagé les relations entre
dépendance à l’exercice physique et les cinq dimensions de la personnalité décrite par McCrae
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et Costa (1991). Les résultats sont assez divergents et ne permettent pas d’établir un consen-
sus. Ainsi certains auteurs ont montré que les personnes ayant un score élevé dans l’échelle
de dépendance à l’exercice ont des scores élevés dans certains traits de personnalités, comme
par exemple : l’Extraversion, le Névrosisme… (Hausenblas et Giacobbi, 2004). Cependant
pour d’autres auteurs (Davis, 1990 ; Jibaja-Rusth, 1989), il n’existe aucune relation entre
Névrosisme et dépendance. Pour d’autres encore cette relation est négative (Rudy et Estok,
1983 ; Davis et Fox, 1993).

4. Les outils de mesure

Les divergences que l’on rencontre dans la littérature quant à la définition du concept de
dépendance à l’exercice physique se retrouvent dans l’opérationnalisation du concept de
dépendance à l’exercice physique. Au-delà de ces divergences, Hausenblas et Downs (2002b)
soulignent le manque de cohérence des résultats des études sur la dépendance à l’exercice phy-
sique. Ces auteurs émettent l’hypothèse que ce manque de cohérence peut s’expliquer notam-
ment, par l’utilisation d’outils de mesure du concept de dépendance à l’exercice physique,
variés et souvent non valides.

Plusieurs instruments de mesure ont été développés afin d’évaluer la dépendance à l’exer-
cice physique, instruments aussi bien qualitatifs (entretiens : Adams et Kirby, 1997 ; Sachs et
Pargman, 1979), que quantitatifs (questionnaires : Carmack et Martens, 1979). L’hétérogénéité
des méthodes employées pour évaluer les symptômes de la dépendance à l’exercice a rendu
toute comparaison difficile. Nous dénombrons dans la littérature une dizaine d’instruments de
mesure permettant de mesurer les différentes dimensions de la dépendance à l’exercice phy-
sique. Ces instruments sont décrits ci-dessous. Nous envisagerons d’abord les échelles unidi-
mensionnelles, puis les échelles multidimensionnelles. Nous avons choisi de les présenter par
ordre chronologique.

4.1. Les échelles unidimensionnelles

La première échelle a été développée par Carmack et Martens (1979). Elle a été appelée
« the Commitment to Running Scale ». Le concept « commitment » est défini par Wilson et
al. (2004) comme étant « un construit psychologique qui reflète l’engagement ou l’obligation
d’une personne envers la participation à un exercice physique régulier » (p.406). Cette échelle
qui évalue les addictions négatives des personnes à la course à pied, présente des qualités psy-
chométriques satisfaisantes (Alpha de Cronbach = 0,93 ; 12 items, échelle Likert en 5 points),
cependant elle a été l’objet de critiques. On lui a reproché d’assimiler l’intention de continuer
l’exercice physique et la dépendance à l’exercice physique qui sont deux concepts distincts
(Sachs, 1981; Szabo et al., 1997). L’échelle de Carmack et Martens a été modifiée par Corbin
et al. (1987). Leur nouvel outil dénommé « the Commitment to Physical Activity Scale » se
veut beaucoup plus général que l’échelle princeps puisqu’il ne s’applique pas uniquement à
la course à pied mais à un champ plus large d’activités physiques, autrement dit, cette nouvelle
échelle concerne l’exercice physique en général.

D’autres échelles unidimensionnelles ont été développées. Nous pouvons citer :

● L’échelle de Hailey et Bailey (1982). Cette échelle appelée « the Negative Addiction
Scale » a pour but de mesurer les aspects psychologiques négatifs de la dépendance à
l’exercice physique. Cette échelle essaie de mettre en parallèle l’addiction à la course à
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pied et le vécu dans cette pratique. Aucune information n’est donnée sur la validité ou la
fidélité de cette échelle ;

● l’échelle de Blumenthal et al. (1984) qui a été appelée « the Obligatory Running
Questionnaire ». Cet instrument mesure les aspects psychologiques de l’obligation de courir
à travers 21 items, dont le format de réponse est vrai/faux. La consistance interne n’est pas
connue. Cette échelle a été modifiée plus tard par Pasman et Thompson (1988).

● L’échelle de Pasman et Thompson (1988). Cette échelle appelée « the Obligatory Exercise
Questionnaire » (OEQ), mesure les aspects psychologiques de l’obligation de s’exercer
(Pasman et Thompson, 1988). Elle est composée de 21 items, dont le format de réponse
est un choix de réponse en quatre points. L’OEQ a une consistance interne satisfaisante
(Alpha de Cronbach = 0,96). L’analyse factorielle a permis de trouver un seul facteur reflé-
tant, comme le disent les auteurs, « un besoin subjectif de s’engager dans un comportement
répétitif de l’exercice physique » (Pasman et Thompson, 1988) ;

● l’échelle de Rudy et Estok (1989) nommée « the Running Addiction Scale » a pour objectif
d’évaluer l’addiction négative des coureurs à pied. Elle présente une consistance interne
acceptable (Alpha de Cronbach = 0,66) et une stabilité temporelle satisfaisante (Alpha de
Cronbach = 0,71).

● l’échelle de Morrow et Harvey (1990) est appelée « the Exercise Involvement
Questionnaire » (EIQ). Cette échelle permet de classer les personnes dans quatre catégories
en fonction de leur degré d’implication dans un exercice physique : implication soit faible,
soit modérée, soit élevée, soit excessive. Kline et al. (1994), s’intéressent à cette échelle
mais déplorent l’absence de précision des critères utilisés par les auteurs pour définir leurs
catégories. Ils modifient donc l’échelle de Morrow et Harvey et créent ainsi « the Exercice
Salience Scale (ESS) ». Ces auteurs valorisent une approche dimensionnelle de la dépen-
dance à l’exercice physique, donc ils ne conserveront pas les catégories établies par Mor-
row et Harvey. De plus, ils proposent un autre mode de réponse aux items : l’échelle de
Likert passe de quatre points (réponses allant de extrêmement juste à pas du tout juste) à
cinq points (réponses allant de fortement d’accord à fortement en désaccord). Kline et al.
(1994) ont examiné les propriétés psychométriques de l’ESS. Ils mettent en évidence deux
dimensions : l’inquiétude liée à l’oubli de réponse (« Response Omission anxiety ») et la
persistance dans la réponse (« Response persistence »). La consistance interne de ces deux
dimensions n’est pas communiquée ;

● l’échelle de Chapman et De Castro (1990) qui a été appelée « the Running Addiction
Scale ». Cette échelle présente une consistance interne satisfaisante (Alpha de
Cronbach = 0,82).

Pour Hausenblas et Downs (2002b), ces échelles unidimensionnelles n’évaluent que cer-
tains aspects de la dépendance à l’exercice. En réponse aux critiques formulées à l’égard de
ces mesures unidimensionnelles, des approches multidimensionnelles ont été développées.
Ces échelles correspondent à une approche plus complète du concept de dépendance à l’exer-
cice physique (Hausenblas et Downs, 2002b).

4.2. Les échelles multidimensionnelles

● L’échelle de Davis et Fox (1993) nommée « the Commitment to Exercise Scale », est com-
posée de huit items. Dans une analyse factorielle exploratoire les auteurs démontrent que
deux facteurs sont modérément corrélés : l’aspect obligatoire de l’exercice physique, et
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l’aspect pathologique de celui-ci. Cette échelle présente une consistance interne satisfai-
sante, puisque l’alpha de Cronbach est égal à 0,77 (Hausenblas et Downs, 2002b) ;

● l’échelle de Ogden et al. (1997) appelée « the Exercise Dependence Questionnaire » (EDQ)
a pour objectif de mesurer la dépendance à l’exercice physique quel que soit le type d’exer-
cice physique pratiqué. Cette échelle, de 29 items, est composée de huit dimensions : inter-
férence avec les activités sociales, familiales et professionnelles ; récompense positive ;
symptômes de sevrage ; contrôle du poids ; connaissance d’un problème lié au comporte-
ment d’exercice ; pratique physique pour des raisons sociales, pratique physique pour des
raisons de santé ; comportement lié à l’exercice physique stéréotypé (Ogden et al., 1997).
L’EDQ met en évidence la motivation à continuer l’exercice physique (cette motivation est
basée sur la peur de l’apparition des symptômes de manque, et/ou sur les expériences de
récompenses positives suivant l’exercice physique, et/ou sur le désir de contrôler son
poids). Cette échelle évalue également, la connaissance d’un problème comportemental lié
à l’exercice physique (plus particulièrement l’identification, ou non d’interférences entre
l’exercice physique et les activités professionnelles, sociales et familiales, et aussi la percep-
tion d’un faible contrôle de ce comportement). Cette échelle évalue enfin, le comportement
lié à l’exercice physique (degré de rigidité, comportement stéréotypé ou non, excessif ou
non) (Ogden et al., 1997). Les alphas de Cronbach s’échelonnent de 0,814 à 0,516. Une
dimension (comportement stéréotypé) présente une consistance interne qui n’est pas satis-
faisante (Alpha de Cronbach = 0,516). La consistance interne des 29 items est de 0,843.
Ogden et al. (1997) ne présentent pas les corrélations entre variables latentes ;

● l’échelle développée par Smith et al. (1998) dénommée « the Bodybuilding Dependency
Scale » vise à mesurer la dépendance dans le cadre de la pratique du culturisme. Cette
échelle est composée de neuf items. Le mode de réponse est une échelle de Likert en sept
points. Une analyse factorielle de cette échelle fait apparaître trois facteurs : dépendance
sociale (trois items) ; dépendance à l’entraînement (cinq items, dont un item faisant aussi
partie du premier facteur) ; « maîtrise » de la dépendance au plan d’entraînement deux
items), [Hurst et al. 2000]. Ces facteurs expliquent 68,4 % de la variance. La consistance
interne est satisfaisante puisque les alphas de Cronbach sont respectivement égaux à 0,76 ;
0,75 et 0,78 (Smith et al., 1998). Cependant selon Downs et al. (2004) cette échelle n’est
pas appropriée à l’étude de la dépendance à l’exercice dans un cadre plus vaste que celui du
culturisme ;

● l’échelle de Loumidis et Wells (1998) appelée « the Exercise Beliefs Questionnaire » (EBQ)
évalue les croyances des personnes, dans le cas où elles ne pourraient plus pratiquer régu-
lièrement un exercice physique. Cette échelle est composée de 21 items. Les analyses de
l’EBQ révèlent une structure en quatre facteurs : désirabilité sociale (i.e. : « si je ne pratique
pas une activité physique, je ne serai pas intéressant ») ; apparence physique (i.e. : « si je ne
pratique pas une activité physique, je vais prendre du poids ») ; Fonctionnement mental et
émotionnel (i.e. : « si je ne pratique pas une activité physique, je serai incapable de travail-
ler correctement ») ; vulnérabilité à la maladie et au vieillissement (i.e. : « si je ne pratique
pas une activité physique, je serai vulnérable aux maladies »). Ces quatre dimensions mani-
festent des consistances internes satisfaisantes (alpha de Cronbach allant de 0,67 à 0,89) et
une stabilité temporelle satisfaisante, il existe des corrélations entre ces quatre dimensions,
celles-ci sont inférieures à 0,80 (p < 0,0001) (Loumidis et Wells, 1998). Cet instrument de
mesure est corrélé positivement avec l’Exercise Dependence Questionnaire (EDQ) décrit ci-
dessus (r = 0,58 ; p < 0,0004), et avec l’Obligatory Exercise Questionnaire (OEQ) décrit ci-
dessus (r = 0,34 ; p < 0,0004) ;
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● l’échelle développée par Hausenblas et Downs (2002b) appelée « the Exercise Dependence
Scale-Revised » mesure la dépendance à l’exercice physique. Cette échelle est composée de
21 items, se regroupant dans sept dimensions : tolérance, sevrage, continuité, temps passé
aux activités permettant de pratiquer (achats de matériel, déplacement…) et temps de pra-
tique, intention, réduction des activités professionnelles, sociales, familiales afin de prati-
quer, manque de contrôle). Ces sept dimensions sont corrélées entre elles (les coefficients
de corrélations inter-dimensions, compris entre 0,40 et 0,80, sont tous significatifs au seuil
p < 0,001). Cette échelle mesure donc bien sept dimensions distinctes. La consistance
interne de chaque dimension est satisfaisante (les alphas de Cronbach quant à eux s’éche-
lonnent entre 0,78 et 0,92). Le test-retest (intervalle sept jours) met en évidence des résul-
tats excellents. (r = 0,95, r des sous-échelles = 0,75 à 0,95). Cette échelle est donc fidèle.
Les indices d’ajustement sont acceptables [Tucker-Lewis index (TLI) = 0,95 ; Comparative
Fit Index (CFI) = 0,96 ; Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) = 0,06 ; Ave-
rage Absolute Standardized (AASR) = 0,03]. Cette échelle est un outil fiable et valide.
Selon les auteurs cette échelle permet de catégoriser les individus selon trois groupes, les
individus à risque, les individus non dépendants avec des symptômes de dépendance, les
individus asymptomatiques. Le choix des critères correspondant aux trois catégories n’est
cependant pas expliqué ;

● l’échelle de Terry et al. (2004) qui s’appelle « the Exercise Addiction Inventory » (EAI).
L’objectif de ces auteurs, à travers cette échelle, est de mettre au point un questionnaire
rapide et simple à administrer, « contrairement à l’EDS-R qui est conceptuellement simi-
laire, long à administrer, compliqué à "scorer"…. » (Terry et al., 2004). L’EAI permet de
catégoriser les individus en trois groupes :
○ ceux présentant un risque d’être dépendants ;
○ ceux présentant des symptômes de dépendance ;
○ ceux sans symptôme de dépendance.
Ce questionnaire est composé de six items (« L’exercice physique est la chose la plus

importante de ma vie », « Des conflits apparaissent entre ma famille et moi et/ou entre mon
partenaire et moi au sujet de la quantité d’exercices physiques que je réalise », « L’exercice
physique est un moyen pour moi, de changer mon humeur », « Au fil du temps, j’ai augmenté
la quantité d’exercices physiques que je fais en un jour », « Si je ne suis pas allé (e) à une
séance d’exercices physiques, je me sens irritable et d’humeur maussade », « Si je réduis la
quantité d’exercices physiques que je fais, et ensuite que je reprends cet exercice physique, je
reprends toujours aussi fort et au même rythme qu’avant »). Ces six items permettent d’évaluer
six dimensions.

Le mode de réponse est une échelle de type Likert en cinq points (de fortement en désac-
cord à fortement d’accord). Une analyse en composante principale montre que ces six ques-
tions expliquent 55,9 % de la variance, tous les bêtas sont élevés et significatifs (de 0,610 à
0,801). La consistance interne de l’échelle est de 0,90. Les qualités psychométriques sont
donc satisfaisantes. Des réserves peuvent être émises notamment sur le fait que chaque dimen-
sion n’est illustrée que par un item.

5. Conclusion

Comme nous venons de le voir, il existe des divergences dans la définition ainsi que dans
l’opérationnalisation du concept de dépendance à l’exercice physique, l’utilisation d’outils de
mesure non valides a contribué à la confusion dans ce champ. De nombreuses recherches sur
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ce concept ont vu le jour, ce qui montre l’intérêt accru, de la part des chercheurs, pour la
dépendance à l’exercice physique. L’analyse des recherches concernant ce concept montre
une très grande hétérogénéité et peu de convergences entre elles. L’origine de ce phénomène
réside très probablement dans les divergences théoriques, les divergences dans la définition de
ce construit et les divergences dans les opérationnalisations qui en résultent.

En accord avec de nombreux auteurs (Ogden et al., 1997 ; Smith et al., 1998 ; Hausenblas
et Downs, 2002b…), et en référence au DSM-IV, nous pensons que les échelles unidimension-
nelles ne permettent pas d’établir une évaluation complète de la dépendance à l’exercice phy-
sique. Les échelles multidimensionnelles paraissent plus pertinentes pour étudier cet ensemble
de symptômes qu’est la dépendance à l’exercice physique.

Parmi ces échelles multidimensionnelles, certaines d’entre elles ont été conçues et validées
pour une pratique physique bien spécifique, C’est ainsi que Smith et al. (1998) ont étudié la
dépendance au culturisme. Cependant, la dépendance à l’exercice physique peut se produire
dans une variété d’activités physiques et sportives. Si comme le suggère Jacobs (1993), les
chercheurs peuvent théoriquement examiner les points communs entre la dépendance à l’exer-
cice physique et les autres addictions, alors l’hypothèse selon laquelle il doit exister, dans le
cadre de la dépendance à l’exercice physique, des invariants entre chaque activité physique et
sportive est largement envisageable. Dans le cadre d’une recherche sur la dépendance à l’exer-
cice physique, il nous semble donc pertinent de prendre en compte les échelles qui traitent de
l’exercice physique en général, ce qui est, par exemple, le cas de l’EDS-R (Hausenblas et
Downs 2002), de l’EDQ (Ogden et al., 1997), de l’EAI (Terry et al., 2004).

Enfin, certains instruments de mesure possèdent des qualités psychométriques insuffisantes.
Cela est le cas pour l’EDQ (Ogden et al, 1997), dont une dimension présente une consistance
interne peu satisfaisante et qui est composée de deux items. Nous pouvons citer aussi l’EAI
(Terry et al., 2004) qui est composée de six dimensions composées chacune d’un seul item.

Dans ce contexte l’échelle de Hausenblas et Downs (2002) nous paraît intéressante. En effet
ces auteurs se réfèrent aux critères de dépendance à une substance du DSM-IV ("Diagnostic
and Statistical Manual for Mental Disorders ", 1994), pour proposer une définition multidi-
mensionnelle de ce concept. Ce dernier a été opérationnalisé par Hausenblas et Downs
(2002a) comme étant un « pattern de conduites dysfonctionnelles, associé à une détresse cli-
nique significative » (p. 113), se manifestant par l’apparition, de trois (ou plus) des manifesta-
tions suivantes, à un moment quelconque d’une période continue de 12 mois. Les symptômes
sont les suivants :

● la tolérance, c’est-à-dire le degré auquel la personne ressent la nécessité d’augmenter la
quantité d’exercice physique pour atteindre les effets désirés ;

● le sevrage, c’est-à-dire les effets psychologiques, tels que la fatigue, l’inquiétude, que peut
ressentir une personne si elle arrête la pratique de l’exercice physique ;

● l’intention, c’est le fait de pratiquer un exercice physique dans de plus grande quantité ou
sur une période plus longue que celle prévue initialement par la personne ;

● le manque de contrôle qui correspond à un désir persistant ou à des efforts infructueux pour
mettre fin à la pratique d’exercices physiques ;

● le temps, c’est-à-dire que la personne va accorder beaucoup de temps aux activités liées à
l’exercice physique, que ce soit le transport, l’achat de nouveau matériel, le temps de récu-
pération, et la pratique elle même… ;
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● la réduction des autres activités, c’est-à-dire que la personne va réduire voire même aban-
donner d’autres sources d’intérêts et de plaisir comme ses activités sociales, professionnel-
les, ou de loisir afin de s’adonner à l’exercice physique ;

● la continuité, c’est-à-dire que la personne va continuer son exercice physique malgré un
problème physique ou psychologique persistant ou récurrent. Ce problème est susceptible
d’avoir été provoqué ou aggravé par l’exercice physique (par exemple, continuer de courir
malgré des blessures).

C’est sur la base de ce cadre théorique et de cette option multidimensionnelle, que l’Exer-
cise Dependence Scale-Revised (EDS-R) a été construite. Comme nous l’avons vu cette
échelle possède sept dimensions corrélées entre-elles. Afin de vérifier la validité convergente
de l’EDS-R, Hausenblas et Downs (2002b), ont comparé leur échelle à d’autres outils de
mesure de la dépendance à l’exercice physique : l’« Obligatory Exercice Questionnaire »
(OEQ, Pasman et Thompson, 1988) et l’« Exercise Dependence Questionnaire » (EDQ,
Ogden et al. (1997). La corrélation entre l’EDS-R (score global) et l’OEQ est de r = 0,75;
p < 0,05 et entre l’EDS-R et l’EDQ et de r = 0,69 ; p < 0,001), ce qui atteste de la validité
convergente de l’EDS-R (Hausenblas et Downs, 2002). Au regard des résultats obtenus lors
des différentes études menées par Hausenblas et Downs, l’Exercise Dependence Scale possède
de bonnes qualités psychométriques.

Au regard de ces remarques, cette échelle constitue donc un outil de base intéressant dans
l’étude de la dépendance à l’exercice physique. En effet, elle est construite à partir d’une défi-
nition multidimensionnelle, donc cet outil permet une évaluation complète du syndrome de
dépendance à l’exercice physique. De plus, elle est conçue pour étudier la dépendance à
l’exercice physique en général et ne se focalise pas sur une activité physique particulière.
Cette échelle présente des qualités psychométriques satisfaisantes, ce qui n’est pas le cas de
toutes les échelles.

Étant donné que peu de chercheurs se sont intéressés à cet outil (à notre connaissance, seuls
Downs, Hausenblas, Nigg, ont travaillé à partir de l’EDS-R), nous menons actuellement des
études d’adaptation et de validation de cette échelle en français. Cependant, contrairement à
Hausenblas et Downs (2002a, 2002b), Downs et al. (2004), Hausenblas et Giaccobi (2004),
nous avons choisi de rester dans une approche dimensionnelle de la dépendance à l’exercice
physique. Ainsi, nous ne déterminerons pas les trois catégories proposées par Hausenblas et
Downs (2002) : personnes à risque, personnes non dépendantes mais ayant des symptômes,
personnes asymptomatiques. Donc nous ne catégoriserons pas les individus.

Cette prise de position est motivée en partie par le caractère arbitraire de la méthode utilisée
par les auteurs pour établir les limites pour réaliser les catégorisations (exemple : seuil au-delà
duquel un individu est considéré comme étant à risque de développer une dépendance à l’exer-
cice physique).
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Effect of an adapted physical activity program on problematic physical 
activity in anorexia nervosa
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Problematic physical activity (PPA) is commonly observed in patients suffering from anorex-
ia nervosa (AN). It increases resistance to treatment programs. Recent studies demonstrated 
that adding a controlled and adapted physical activity (APA) program to the treatment pro-
grams had a better impact on patients suffering from AN than supressing physical activity all 
together. To our knowledge, there is no research on the effect of an APA program on the PPA.

Methods: 49 AN females, aged 14 to 25 years, with an average body mass index (BMI) of 
16.76 ( ± 2.03) were included. An eight-session (1h30 / session) standardized APA program 
(available online) was delivered during eight consecutive weeks. The participants were eval-
uated using questionnaires about exercise dependence, perceived PA, and eating disorders 
symptoms (ED) before and after the APA program.

Results: After the completion of the APA program, we found that BMI and PA score in-
creased (p < 0.01); ED and total score of exercise dependence decreased (p < .01), as well as 
three of its dimensions (lack of control, reduction in other activities, and time).

Discussion / conclusions: The APA program seemed to help AN participants control their 
PPA, without any deleterious effect on BMI nor ED symptoms. The increase of PA score 
could be due to a better evaluation of their PA or an increase of PA linked to an increase 
in weight. This should be investigate in future research. This primilary data are leads as to 
develop a RCT.

IO9-1

Dependence severity modulates precuneus features in Internet gaming 
disorder: functionally, morphology and effective connectivity
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Background: Although the higher precuneus activation was often observed in addicted sub-
jects when facing addiction-relevant cues, however, the recruitment of the precuneus seems 
inconsistent and a plausible mechanism for this remains unclear. The addiction severity 
might moderates precuneus features during this process, especially for Internet gaming dis-
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Relation entre la dépendance à l’exercice physique
et les cinq dimensions de la personnalité
Relationship between exercise dependence and big five personality
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Reçu le 27 novembre 2008 ; accepté le 10 juin 2009
Disponible sur Internet le 22 octobre 2009

MOTS CLÉS
Dépendance à
l’exercice physique ;
EDS-R ;
Personnalité ;
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Résumé Il a été mis en évidence que la pratique régulière d’un exercice physique peut entraî-
ner chez certains individus et dans certaines conditions des effets négatifs tant au niveau
psychologique que physiologique. Certains auteurs ont ainsi développé le concept de dépen-
dance à l’exercice physique. Malgré les recherches de plus en plus nombreuses sur ce thème,
peu d’études se sont intéressées aux relations entre la dépendance à l’exercice physique et
la personnalité. Notre étude, réalisée auprès de 806 adhérents d’associations sportives et étu-
diants, permet de mettre en évidence le rôle des différentes dimensions de la personnalité
dans l’explication de la dépendance à l’exercice physique. En ce qui concerne les adhérents
des associations sportives, ce sont les dimensions agréabilité et ouverture qui expliquent le
plus la variance de la dépendance à l’exercice physique. Les dimensions stabilité émotionnelle
et ouverture quant à elles expliquent le plus la variance de la dépendance à l’exercice phy-
sique pour les étudiants sciences et techniques des activités physiques et sportives (STAPS).
Ces résultats et notamment le rôle de la dimension ouverture sont surprenants au regard de
la littérature. En effet, le rôle de la dimension ouverture n’a jamais été mis en évidence dans
les études sur la dépendance à l’exercice physique. Au-delà de ces résultats, le débat sur
l’existence même d’une personnalité type versus des personnalités types de personnes ayant
des scores élevés dans l’échelle de dépendance à l’exercice physique est rediscuté.
© L’Encéphale, Paris, 2009.

KEYWORDS
Exercise dependence;
Personality;
Big five dimension;
Exercise dependence
scale-revised

Summary
Introduction. — Despite the increased interest in exercise dependence, there is limited research
examining the personality characteristics of exercise dependent individuals. Furthermore,
researchers examining the relationship between exercise dependence and personality have
found inconsistent results. This maybe the result of the varying methods used by researchers
to assess exercise dependence and personality.
Aim of the study. — The purpose of this study was to examine the relationship between exercise
dependence and personality, and that determine whether there is an addictive personality type.

Adresse e-mail : lkern@u-paris10.fr.

0013-7006/$ — see front matter © L’Encéphale, Paris, 2009.
doi:10.1016/j.encep.2009.06.007
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Participants were 484 university students (M = 21.24, SD = 3.03), and 322 sport leisure par-
ticipants (M = 30.08, Sd = 13.58) who completed multidimensional assessments of exercise
dependence and personality.
Instruments. — to assess exercise dependence, the EDS-R (French version, Kern, L, 2007, Vali-
dation de l’adaptation française de l’échelle de dépendance à l’exercice physique : l’EDS-R
Pratiques Psychologiques, 13, 4, 425—441) was undertaken. This scale is based on the DSM IV
criteria for substance dependence which are: withdrawal effects, intention effects, lack of
control, time, reductions in other activities, continuance. The D5D was chosen to assess the
big five personality dimensions (Rolland, J.-P., & Mogenet, J.-L. (1994). Manuel du système
d5d. Paris: ECPA.). These dimensions are: Extraversion, Emotional Stability, Agreeableness,
Conscientiousness, and Openness to Experience. To examine the predictive relationship of
personality for exercise dependence symptoms, a series of multiple regressions was carried
out.
Results. — Results show that, according to the status of the people under scrutiny, it is either
openness to experience and emotional stability or openness to experience and agreeableness
which explain the greatest variance of exercise dependence. Then, the description of a perso-
nality type seemed very difficult to obtain. We feel it’s important to know the personality type,
but not sufficient; it is more pertinent to know the type of personality. Then, further research
could examine the relationship between personality disorder and exercise dependence. In
contrast with the literature, we did not find a relationship between exercise dependence and
extraversion.
© L’Encéphale, Paris, 2009.

Introduction

La pratique régulière d’une activité physique est ordinai-
rement envisagée dans la perspective des conséquences
favorables qui peuvent en résulter. Cette perspective tend à
ignorer les aspects négatifs (blessures à répétition, anxiété
lorsque la personne ne pratique pas. . .) de l’exercice phy-
sique (EP) intense, appelés aussi dépendance à l’exercice
physique (DEP). Il n’y a pas de définition unique de la DEP
[3]. En effet, dans la littérature deux types de définition sont
recensés [1]. Celles qui prennent appui sur les critères diag-
nostiques de dépendance aux substances du DSM-IV et celles
qui utilisent les composantes comportementales des addic-
tions. Au regard de cette double composante, la définition
d’Hausenblas et Giacobbi [21] semble pertinente puisqu’elle
recoupe ces deux éléments. En effet, ces auteurs défi-
nissent la DEP comme un besoin intense d’EP qui aboutit
à une pratique extrême et qui génère des symptômes phy-
siologiques (blessures à répétition. . .) et/ou psychologiques
(états affectifs négatifs si la personne ne peut pas prati-
quer). Ainsi, la DEP est définie comme étant la participation
à un EP pendant son temps libre, se manifestant à travers
un comportement compulsif, excessif et incontrôlable. L’EP
est ainsi pratiqué de façon extrême — en fréquence et en
durée — et est associé à une pulsion irrésistible de continuer
l’EP en dépit des blessures, de la maladie, de la fatigue,
ou d’autres obligations personnelles. Cette définition nous
semble pertinente, car elle rend compte de la complexité
du phénomène à travers différents critères.

DEP et dimensions de la personnalité

Le fait que les addictions soient un ensemble de symptômes
qui concerne aussi bien des activités, que des objets ou

des drogues, a amené à l’élaboration de différentes théo-
ries. Au cœur de ces théories, l’idée même qu’il puisse
exister une personnalité addictive-type continue à être
discutée [4]. Ainsi, certains chercheurs ont envisagé les
relations entre la DEP et certaines dimensions de la per-
sonnalité.

Les études montrent qu’il existe une relation posi-
tive entre la DEP et le perfectionnisme [8,11,18], le trait
obsessif-compulsif [11] et le trait anxiété [8]. Une rela-
tion négative entre la DEP et l’estime de soi a été mise
en évidence par Cook [11]. Cependant, les relations entre
la DEP et le narcissisme, l’extraversion, le névrosisme ne
sont pas consistantes (positives pour certains, négatives
pour d’autres ou inexistantes [26]), donc aucune conclusion
ne peut être établie. Pour la première fois, les relations
entre la DEP et l’ensemble des cinq dimensions de la per-
sonnalité (ouverture, caractère consciencieux, agréabilité,
névrosisme, extraversion) sont étudiées par Hausenblas et
Giacobbi [21]. Cette démarche est intéressante puisque le
modèle en cinq dimensions est le modèle le plus influent
dans la formulation des différences individuelles dans la
psychologie de la personnalité [27]. D’après cette étude,
portant sur un échantillon de 390 étudiants américains,
l’extraversion et le névrosisme sont corrélés positivement
avec la DEP, tandis que la dimension agréabilité est corrélée
négativement avec la DEP.

Cette divergence des résultats trouve plusieurs
explications.

D’abord, rares sont les études qui utilisent la même
échelle pour évaluer la DEP. En accord avec de nombreux
auteurs [26,34] et en référence au DSM-IV, nous pensons
que les échelles unidimensionnelles [6] ne permettent pas
d’établir une évaluation complète de la DEP. Les échelles
multidimensionnelles (exemple : Exercise Dependence
Questionnaire, 26) paraissent plus pertinentes pour étudier
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cet ensemble de symptômes. Parmi ces échelles multidimen-
sionnelles, certaines d’entre-elles ont été conçues et vali-
dées pour une pratique physique bien spécifique (exemple,
la dépendance au culturisme, [33]). Cependant, la DEP
peut se produire dans une variété d’activités physiques et
sportives. Si, comme le suggère Jacobs [22], les chercheurs
peuvent théoriquement examiner les points communs
entre les dépendances comportementales et les autres
dépendances, alors l’hypothèse selon laquelle il existe,
dans le cadre de l’EP, des invariants entre les symptômes de
dépendance de chaque activité physique est largement envi-
sageable. Dans le cadre d’une recherche sur la DEP, il nous
semble donc pertinent de prendre en compte les échelles
qui traitent de l’EP en général, ce qui est le cas de l’Exercise
Dependence Scale-revised (EDS-R, 16), de l’Exercise Depen-
dence Questionnaire (EDQ, 27), de l’Exercise Addiction
Inventory (EAI, 35). Enfin, certains de ces instruments
possèdent des qualités psychométriques insuffisantes.
Cela est le cas de l’EAI [35] qui comprend six dimensions
composées, chacune d’un seul item. Ces remarques nous
amènent à choisir l’EDS-R [25] pour cette étude.

Les recherches réalisées sur les relations entre la DEP et
la personnalité sont caractérisées aussi par la diversité des
mesures de la personnalité. Ainsi, certains auteurs utilisent
le NEO-PIR [21] et mesurent l’ensemble des dimensions
de la personnalité. D’autres valorisent l’Eysenck Persona-
lity Inventory (EPI, [14]). Enfin, la majorité des chercheurs
étudient la relation entre la DEP et une, voire plusieurs
facettes, des dimensions de la personnalité [18,34]. Dans
ce contexte, on comprend qu’il est difficile de comparer
les résultats et donc toute généralisation reste délicate.
Cependant, il apparaît plus pertinent d’analyser les rela-
tions entre une dimension du modèle en cinq facteurs et la
DEP, tout en tenant compte des autres dimensions afin de
mieux comprendre ce syndrome polydéterminé.

L’objectif de cette étude est d’étudier les relations entre
les différentes dimensions de la personnalité (extraversion,
névrosisme, ouverture, agréabilité, consciencieux) et la DEP
et ainsi de mettre en évidence une personnalité type de
personnes ayant des scores élevées dans l’échelle de DEP.

Hypothèses de recherche

DEP et stabilité émotionnelle (versus névrosisme)

La méta analyse d’Hausenblas et Downs [19] montre que
les symptômes les plus souvent rencontrés s’il y a privation
d’EP excessif sont la culpabilité, la dépression, l’irritabilité,
l’agitation, la tension, l’anxiété et l’inertie. Ces différents
éléments sont des facettes du névrosisme. Il apparaît donc
que le construit de DEP est lié à la dimension névrosisme.
Les résultats de l’étude de Hausenblas et Giacobbi [21]
confirment cette hypothèse. Cela nous permet de formuler
l’hypothèse suivante : il existe une relation négative entre
la DEP et la stabilité émotionnelle (versus névrosisme).

DEP et extraversion

Une des composantes comportementales de la DEP est l’EP
excessif, il ne serait donc pas surprenant que les per-
sonnes présentant des symptômes de DEP se montrent plus

énergiques, plus actives que les autres personnes [16]. La
faible, mais néanmoins significative, corrélation entre la
dimension extraversion et la DEP trouvée par Downs et al.
[16] (r = 0,11 ; p < 0,05) sont conformes aux résultats mis
en évidence dans la littérature [13,36]. Cela nous permet
de formuler l’hypothèse suivante : il existe une relation
positive entre les symptômes de DEP et la dimension extra-
version.

DEP et agréabilité

Les personnes qui ont un score faible dans la dimension
agréabilité tendent à être égocentriques, sceptiques et
compétitives [21]. Ces personnes sont centrées sur leurs
intérêts et leurs objectifs. Elles sont combatives et agres-
sives. Elles privilégient le mode relationnel compétitif, sont
intransigeantes, hostiles, directes, voire cassantes. Elles
peuvent être perçues comme insensibles à autrui [31]. On
peut donc émettre l’hypothèse que les personnes ayant
un sore faible dans l’échelle d’agréabilité s’engageront
dans un EP de façon excessive afin de satisfaire leur
nature compétitive [21]. Les résultats [16] montrent qu’il
existe une relation négative (r = −0,16 ; p < 0,01) entre les
symptômes de DEP et la dimension agréabilité. Cela nous
permet de formuler l’hypothèse suivante : il existe une
relation négative entre la DEP et la dimension agréabilité.

Méthodologie

Sujets

Huit cent six personnes ont participé à notre étude.
Quatre cent quatre-vingt quatre étudiants sciences et tech-
niques des activités physiques et sportives (STAPS) âgés
de 17 à 36 ans (M = 21,24 ; ET = 3,03), dont 276 hommes et
208 femmes, et 322 membres d’associations sportives âgés
de 16 à 84 ans (M = 30,08 ; ET = 13,58), dont 193 hommes et
129 femmes ont pris part à cette étude. Tous ces partici-
pants sont volontaires. Le questionnaire est administré pour
les étudiants en STAPS, en début ou fin de cours et en
fin d’entraînement pour les membres d’associations spor-
tives. Ceux-ci sont remplis sur place en 20 minutes environ.
Ce sont des questionnaires autorapportés. Les conditions
d’anonymat et de confidentialité ont été respectées [24].

Questionnaire

Le questionnaire auto-administré est composé de trois par-
ties.

La première partie recueille les informations relatives
à l’âge, au genre, au statut (étudiants STAPS, membres
d’associations sportives).

La deuxième partie du questionnaire est une version
française de l’EDS-R [23]. Le mode de réponse est une
échelle de Likert en six points (de un : jamais à six :
toujours). Ce questionnaire mesure trois grandes caracté-
ristiques : les neuroadaptations (manque et tolérance), la
perte de contrôle et les conséquences négatives [2]. Il est
composé de 21 items qui se regroupent à travers sept dimen-
sions. Les dimensions sont :
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• le sevrage (ensemble des effets psychologiques, tels que
la fatigue, l’inquiétude, que peut ressentir une personne
si elle arrête la pratique de l’EP) ;

• la continuité (la personne va continuer son EP malgré un
problème physique ou psychologique persistant ou récur-
rent, susceptible d’avoir été provoqué ou aggravé par
l’EP) ;

• la tolérance (degré auquel la personne ressent la néces-
sité d’augmenter la quantité d’EP pour atteindre les
effets désirés) ;

• le manque de contrôle (désir persistant ou à des efforts
infructueux pour mettre fin à la pratique d’EP) ;

• la réduction des autres activités (la personne va réduire,
voire même abandonner, d’autres sources d’intérêts et de
plaisir comme ses activités sociales, professionnelles, ou
de loisir afin de s’adonner à l’EP) ;

• le temps passé (la personne va accorder beaucoup de
temps aux activités liées à l’EP, que ce soit le transport,
l’achat de nouveau matériel, le temps de récupération et
la pratique elle-même) ;

• l’intention (pratiquer un EP en plus grande quantité ou
sur une période plus longue que celle prévue initialement
par la personne).

Ce questionnaire a fait l’objet d’une validation dans sa
version française [23] et présente de bonnes qualités psy-
chométriques.

La troisième partie du questionnaire évalue les dimen-
sions de la personnalité à travers le D5D [32]. Les qualités
psychométriques de cet instrument associées à sa rapi-
dité d’administration, en font un outil très intéressant et
pertinent. Cet instrument a fait l’objet de validations :
validité de structure, fidélité (consistance interne, stabi-
lité temporelle), validité convergente et validité critérielle
[32]. Les cinq dimensions de la personnalité évaluées sont
les cinq dimensions du modèle en cinq facteurs (extraver-
sion, agréabilité, consciencieux, névrosisme, ouverture à
l’expérience). De plus, ce questionnaire peut être utilisé
pour comprendre l’importance des problèmes de santé et
plus particulièrement les symptômes qui sont influencés par
la personnalité [12]. Par exemple, les personnes à risque ou
avec des symptômes de DEP sans pour autant être dépen-
dantes de cet exercice, peuvent s’engager dans un EP de
façon excessive parce qu’elles sont très inquiètes et très
préoccupées par leur santé et ces préoccupations sont peut
être liées à la personnalité des personnes [21].

Analyse de données

Afin d’examiner nos hypothèses, nous avons dans un pre-
mier temps calculé les corrélations entre les différentes
variables (Statistica 6). Ces calculs permettent de mettre en
évidence l’intensité et la direction d’une relation linéaire
entre les variables. Les matrices de corrélation entre
le score de la DEP et les dimensions de la personna-
lité sont présentées dans les Tableaux 1 et 2. Pour aller
au-delà de ces relations bivariées, et examiner le poids
respectif de l’ensemble des dimensions de la personna-
lité sur la DEP, il est nécessaire de mettre en œuvre
une série de régressions multiples. Ces calculs permettent
d’apprécier l’existence ou non d’une relation entre les

Tableau 1 Matrice de corrélation : EDS-R et dimensions de
la personnalité. Étudiants STAPS.

Genre Âge EDS

Âge 0,12a

Cpt −0,20a −0,07
EDS −0,19 −0,17a

Introversion −0,11a 0,10a −0,02
Agréabilité 0,19a −0,01 −0,03
Consciencieux 0,19a 0,09a 0,10a

Stab. Émo −0,36a −0,13a −0,02
Ouverture 0,02 0,02 0,23a

Stab. Émo : stabilité émotionnelle.
a Corrélations marquées à 0,05.

Tableau 2 Matrice de corrélation : EDS-R et dimensions
genre âge EDS de la personnalité. Pratiquants loisirs.

Genre Âge EDS

Âge 0,18a 1,00
EDS −0,23a −0,16a 1,00
Introversion −0,07 0,20a 0,05
Agréabilité 0,15a 0,09 0,11
Consciencieux 0,18a 0,20a −0,05
Stab. Émo −0,22a −0,06 0,06
Ouverture 0,00 −0,11 0,16a

Stab. Émo : stabilité émotionnelle.
a Corrélations marquées à 0,05.

variables prédictives et la variable dépendante (DEP) tout
en tenant compte des autres variables. Ils permettent aussi
d’estimer si chacune des variables contribue de façon signi-
ficative à la prédiction de la variable dépendante. Les
résultats de ces régressions multiples sont présentés dans
les Tableaux 3 et 4.

Tableau 3 Coefficients de régression standardisé (�) des
dimensions de la personnalité. Variable dépendante : DEP.
Étudiants STAPS.

Dépendance à l’exercice
physique

� p

Genre −0,225 0,001*
Âge −0,231 0,000*

Introversion 0,068 0,221
Agréabilité −0,084 0,113
Consciencieux 0,096 0,078

Stabilité émotionnelle −0,116 0,048*
Ouverture 0,288 0,000*

RM 0,420
R2 0,178
f2 0,216

RM : régression multiple ; R2 : variance expliquée ; f2 : taille de
l’effet de la régression multiple.
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Tableau 4 Coefficients de régression standardisé (�) des
dimensions de la personnalité. Variable dépendante : DEP.
Pratiquants loisirs.

Dépendance à l’exercice
physique

� p

Genre −0,285 0,000*
Âge −0,186 0,005*

Introversion 0,110 0,101
Agréabilité 0,146 0,028*

Consciencieux −0,109 0,100
Stabilité émotionnelle −0,060 0,330

Ouverture 0,198 0,009*
RM 0,449
R2 0,202
f2 0,253

RM : régression multiple ; R2 : variance expliquée ; f2 : taille de
l’effet de la régression multiple.

Résultats

Corrélations bivariées

La matrice de corrélations pour les membres des asso-
ciations sportives présentée dans le Tableau 1 permet de
mettre en évidence une relation positive entre la DEP et la
dimension ouverture (r = 0,16 ; p < 0,05), la force de cette
relation est faible selon les normes de Cohen [9], En ce
qui concerne les étudiants STAPS, la matrice de corrélations
présentée dans le Tableau 2 permet de mettre en évidence
une relation positive entre la DEP et la dimension ouverture
(r = 0,23 ; p < 0,05) et le caractère consciencieux (r = 0,10 ;
p < 0,05), la force de ces relations est faible selon les normes
de Cohen [9].

Régressions multiples

En ce qui concerne les membres d’associations sportives,
les dimensions agréabilité (� = 0,146 ; p < 0,0028) et ouver-
ture (� = 0,198 ; p < 0,009) contribuent à expliquer la DEP
(Tableau 4). Le modèle testé explique 20,2 % de la variance
de la DEP (R2 = 0,202). La taille de l’effet des différentes
dimensions de la personnalité sur la DEP en ce qui concerne
les pratiquants loisirs est modérée (Cohen [10]).

En ce qui concerne les étudiants STAPS, (Tableau 3) les
dimensions d’ouverture (� = 0,288 ; p < 0,00) et de stabilité
émotionnelle (� = −0,116 ; p < 0,04) contribuent à expliquer
la DEP. Le modèle testé explique 17,8 % de la variance de la
DEP (R2 = 0,178). La taille de l’effet des différentes dimen-
sions de la personnalité sur la DEP en ce qui concerne les
étudiants STAPS est modérée (Cohen [10]).

Dans un premier temps, nous avions émis l’hypothèse
qu’il existe une relation négative entre la DEP et la dimen-
sion stabilité émotionnelle. Les Tableaux 1 et 2 montrent
qu’il n’existe aucune relation entre cette dimension et la
DEP, aussi bien pour les étudiants STAPS que pour les prati-
quants loisirs. La régression multiple qui permet d’analyser
les relations entre l’ensemble des dimensions tout en tenant

compte des autres dimensions permet de tirer des conclu-
sions différentes. En effet, une relation négative entre la
stabilité émotionnelle et la DEP est mise en évidence mais
uniquement pour les étudiants STAPS (� = −0,116, p < 0,00).
Ce résultat reflète les résultats de la littérature. En effet,
certains auteurs [34] ont mis en évidence une relation néga-
tive [15] ou positive [21] entre ces deux construits, alors que
pour d’autres, il n’existe aucune relation entre névrosisme
et DEP. Selon la deuxième hypothèse, il existe une rela-
tion positive entre la DEP et l’extraversion. Cette hypothèse
n’est vérifiée, ni pour les étudiants STAPS, ni pour les prati-
quants loisirs. Ce résultat va à l’encontre des recherches de
Hausenblas et Giacobbi [21] et Courneya et Hellsten [13].
Ces auteurs ont montré que la relation entre ces deux fac-
teurs est faible (0,11, p < 0,01), cependant, ce résultat ne
fait pas l’objet d’un consensus à travers la littérature. Notre
troisième hypothèse précise qu’il existe une relation néga-
tive entre la DEP et la dimension agréable. L’analyse de
régression multiple met en évidence le rôle de l’agréabilité
dans l’explication de la DEP (� = 0,146, p < 0,028). Nous
notons cependant que cette relation est positive. Ce résul-
tat est contraire aux résultats de Hausenblas et Giacobbi
[21] et ne permet pas de valider notre hypothèse. Mais, les
personnes ayant un score élevé dans la dimension agréable
ont tendance à exagérer la réalité, ils auraient ainsi peut
être tendance à répondre aux questions de l’EDS-R de façon
erronée [21]. Ainsi, la relation qui pourrait exister entre la
dimension agréable et l’EDS-R pourrait ne pas refléter la
réalité. Les conclusions quant à cette relation sont donc à
considérer avec prudence.

Autres résultats intéressants
Aucune recherche n’a mis en évidence le rôle de la dimen-
sion ouverture dans l’explication de la DEP. Or dans cette
étude, une relation positive entre cette dimension et la DEP
est mise en évidence quelle que soit la population étudiée.
Cela est confirmé par les calculs de régressions multiples
pour les étudiants STAPS (� = 0,288, p < 0,000) et pour les
pratiquants loisirs (� = 0,198, p < 0,009). Donc, contraire-
ment aux résultats de Hausenblas et Giacobbi [21], nous
constatons que la dimension ouverture est une dimension
importante dans l’explication de la variance de la DEP. Ce
résultat nous paraît somme toute cohérent puisque les per-
sonnes ayant un score élevé dans cette dimension peuvent
s’impliquer et s’investir fortement dans des intérêts ou des
activités, au détriment du fonctionnement social et pro-
fessionnel. Cette implication est d’ailleurs mesurée dans
l’échelle de DEP à travers la dimension réduction des autres
activités.

Discussion

L’objectif de cette étude est d’examiner les relations entre
la DEP et les cinq dimensions de la personnalité et de mettre
en évidence une personnalité type de personnes ayant des
scores élevés dans l’échelle de DEP.

Au regard de cette étude, il apparaît que les étu-
diants STAPS qui ont des scores élevés dans l’échelle de
DEP sont des hommes jeunes avec un score élevé dans la
dimension d’ouverture (O+), un score faible dans la dimen-
sion stabilité émotionnelle (SE−). En d’autres termes, ces

28-Kern (2010) 274



Author's personal copy

La dépendance à ’exercice physique et les cinq dimensions de la personnalité 217

jeunes hommes, étudiants STAPS ayant un score élevé dans
l’échelle de DEP, ont tendance à être des explorateurs,
curieux, ouverts, non-conformistes, pessimistes, anxieux. . .

« Ils sont hypersensibles et hyper-réactifs aux dangers et
problèmes potentiels et disposent par ailleurs d’une ima-
gination vivace » (p. 148, [31]). Les pratiquants loisirs ayant
des scores élevés dans l’échelle de DEP sont aussi plu-
tôt des jeunes hommes, qui ont des scores élevés dans la
dimension agréabilité (A+) et ouverture (O+). Cela signifie
que ces jeunes hommes ont tendance à être altruiste, à
faire confiance aux autres, ils sont francs, sincères, naïfs. . .,
curieux, explorateurs. Ils sont intéressés par les idées nou-
velles et non conventionnelles [31]. Incontestablement, les
résultats obtenus dans cette étude sont différents de ceux
de la littérature. En effet, l’étude d’Hausenblas et Giacobbi
[21] met en évidence un profil différent puisque les per-
sonnes ayant des scores élevés dans l’échelle de DEP sont des
personnes ayant un score élevé dans l’échelle de névrosisme
(N+) et d’extraversion (E+) et un score faible dans l’échelle
d’agréabilité (A−). Plus concrètement, ces personnes ont
tendance à voir la vie en gris, à être inquiètes, nerveuses,
anxieuses. Elles ont tendance à éprouver de l’irritation, des
sentiments de culpabilité et de tristesse. Elles ont besoin de
satisfaire leur envie sans attendre (p. 124, [31]). « Elles sont
très centrées sur elles-mêmes. Elles aiment les situations
sociales et les relations interpersonnelles pour les stimu-
lations qu’elles procurent et non pas par intérêt pour les
autres » (p.151, [31]).

Différentes raisons peuvent alors être évoquées pour
expliquer ces résultats. Dans un premier temps, nous pou-
vons rappeler les problèmes entraînés par l’utilisation
d’échelles différentes en ce qui concerne la mesure de la
DEP, mais aussi celle de la personnalité [26]. De plus, ces
études sont réalisées dans des contextes culturels différents
(États-Unis pour la majorité), avec des étudiants dans la
majorité des cas. Il est donc difficile de comparer l’ensemble
des résultats et le degré de généralisation de ces résul-
tats entre des populations culturellement différentes est
inconnu.

Ensuite, l’étude de Hausenblas et Giacobbi [21] et celle-
ci sont les deux seules études ayant analysé la relation entre
DEP et l’ensemble des cinq dimensions de la personnalité.
Ce choix nous paraissait pertinent afin de mieux comprendre
et expliquer la DEP. Mais, les résultats montrent que nous
ne pouvons effectivement expliquer qu’un faible pourcen-
tage de variance de la DEP. Hausenblas et Giacobbi [21]
montrent grâce à une série de régressions multiples que
l’évaluation du comportement lié à l’EP à travers le Lei-
sure Time Exercise Questionnaire [17] explique 40,8 % de
la DEP. Si on ajoute les cinq dimensions de la personna-
lité, 8 % en plus de la DEP est expliquée. Nous montrons
dans cette étude que les cinq dimensions de la personna-
lité permettent d’expliquer 21 % de la variance de la DEP
pour les étudiants STAPS et 20 % pour les pratiquants loisirs.
Force est alors de constater que seule la prise en compte
de la personnalité n’est pas satisfaisante pour comprendre
la DEP. Cependant, nous savons que les dépendances sont la
résultante de l’interaction de plusieurs facteurs : facteurs
de risque liés aux produits, facteurs individuels de vulnéra-
bilité et facteurs environnementaux [30]. En effet, depuis
1976, en santé publique comme en clinique, nos modèles
étiologiques sont tripartites et conjuguent un hôte, un agent

et un environnement [7]. En France, ce modèle est pro-
posé dans le champ de la dépendance par Olievenstein [29].
Ce dernier définit la toxicomanie comme la rencontre d’un
produit, d’une personnalité et d’un moment socioculturel.
Cette définition a été aussi reprise pour le jeu de hasard
et d’argent. À notre connaissance, en ce qui concerne les
études sur la DEP, un tel modèle n’a jamais été appliqué1.
Or, il pourrait s’avérer pertinent puisqu’il permettrait de
savoir pourquoi certaines personnes développent des pro-
blèmes liés à l’EP alors que d’autres pas. Ainsi, en ne
tenant compte que de la personnalité, on s’aperçoit que la
démarche pour comprendre la DEP est incomplète. On peut
donc faire l’hypothèse que la DEP devrait être influencée,
par ailleurs, par la personnalité mais aussi par les facteurs
socioculturels. Dans ce contexte, il serait alors intéressant
de proposer un modèle intégratif incluant aussi différentes
variables socioculturelles pour expliquer cette DEP.

Enfin, les résultats présentés dans cette étude mettent
en évidence la difficulté de dégager une personnalité addic-
tive type. Ainsi, on peut s’interroger sur l’existence même
de cette personnalité type. Cependant, se pencher sur des
types de personnalité, comme le propose Blaszczynski et
Nower [5] au sujet de joueurs pathologiques, paraît plus
pertinent. Ces auteurs proposent trois types de joueurs :
joueurs « d’habitude », joueurs « névrotiques » et joueurs
« impulsifs ». Il semble alors intéressant de rechercher les
types de personnalité qui présenteraient des risques d’avoir
des scores élevés dans des échelles de DEP. Ainsi, en se
référant aux travaux de ces auteurs nous pouvons penser
qu’il existe différents types de personnes qui ont un score
élevé dans la DEP. Nous pourrions les appeler pratiquants
par habitude, pratiquants névrotiques et pratiquants impul-
sifs. Dans cette perspective, des prochaines recherches
pourraient examiner les relations entre DEP et les troubles
de la personnalité. Cependant, et cela constitue une limite
de cette étude, nous n’avons pas contrôlé les troubles du
comportement alimentaire. Dans une prochaine étude, il
serait nécessaire de contrôler la présence ou non de ces
troubles. En effet, selon Ogden et al. [28], il est nécessaire
d’exclure tous troubles du comportement alimentaire
lorsqu’on étudie la DEP. Ces auteurs recommandent,
ainsi, de différencier la dépendance primaire à l’EP de
la dépendance secondaire à l’EP. Pour le premier type
de dépendance, l’activité physique est une fin en soi, les
individus sont intrinsèquement motivés par l’EP. La DEP
secondaire s’observe surtout à travers des troubles alimen-
taires. Ici, les individus sont extrinsèquement motivés par
l’EP, dans l’espoir de contrôler leur poids ou changer leur
taille. . . La différence se faisant donc en clarifiant l’objectif
du pratiquant [20].

Conclusion

Cette étude avait pour objectif de mettre en évidence les
relations entre la DEP et les dimensions de la personnalité
afin de voir s’il était possible de tracer un portrait type des
personnes qui ont des scores élevés dans l’échelle de DEP.

1 La consultation des différentes banques de données (Eric, Fran-
cis, PsychInfo, PubMed, Science Direct, Sport discus) n’a pas permis
d’identifier des travaux sur le sujet.
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Suite à nos résultats, qui diffèrent selon le public interrogé
(étudiants STAPS ou pratiquants d’activités physiques dans
des associations), il apparaît important, mais non suffisant,
de tracer le profil des personnes qui ont des scores élevés
dans les questionnaires de DEP. Plus que la personnalité
type, il semble particulièrement intéressant de rechercher
les types de personnalité qui présenteraient des risques
d’avoir des scores élevés dans des échelles de DEP, comme
le proposent Blaszczynski et Nower [5].

De plus, il semble nécessaire de se placer dans une
approche intégratrice. En effet, selon l’expertise collective
sur les effets de l’activité physique sur la santé comman-
ditée par l’Inserm (mars 2008), des travaux récents ont pu
estimer à 4 % environ, dans la population sportive générale,
la proportion de sujets susceptibles de « glisser » vers la
DEP. Cependant, le genre (filles moins vulnérables), le type
de sport pratiqué (solitaire ou en équipe. . .), le niveau de
pratique, mais également l’environnement sociofamilial ou
la recherche de sensations sont autant de facteurs ampli-
fiant ou limitant cette vulnérabilité. Donc, en intégrant à
ce modèle « DEP, personnalité », des variables environne-
mentales et d’autres variables psychologiques, cela nous
permettrait sûrement de mieux comprendre la DEP.
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Introduction	
  
Anorexia	
  Nervosa	
  (AN)	
  is	
  an	
  eating	
  disorder	
  with	
  considerable	
  morbidity	
  and	
  mortality.	
  Hyperactivity	
  (HA)	
  
is	
  a	
  commonly	
  observed	
  symptom	
  in	
  AN	
  and	
  has	
  a	
  significant	
  prevalence	
  in	
  this	
  population,	
  reaching	
  up	
  to	
  
50%	
   (Davis	
  &	
   Kaptein,	
   2006).	
   Also	
   referred	
   to	
   as	
   compulsive	
   or	
   excessive	
   exercise	
   in	
   the	
   literature,	
   HA	
  
describes	
  a	
  rigid,	
  driven	
  urge	
  to	
  exercise.	
  It	
  occupies	
  	
  a	
  central	
  role	
  in	
  the	
  	
  psychopathology	
  and	
  	
  chronicity	
  
of	
  AN,	
  as	
  well	
  as	
  time	
  and	
  efficiency	
  of	
  treatment.	
  HA	
  makes	
  AN	
  harder	
  to	
  treat	
  due	
  to	
  increased	
  caloric	
  
needs,	
  considerable	
  resistance	
  to	
  medical	
  therapy	
  and	
  multiplied	
  somatic	
  complications.	
  
	
  
Objectives	
  
The	
   main	
   objectives	
   of	
   this	
   research	
   is	
   first	
   to	
   quantify	
   the	
   level	
   of	
   physical	
   activity	
   (PA)	
   of	
   patients	
  
suffering	
   from	
   AN,	
   and	
   secondly	
   to	
   determine	
   the	
   relation	
   those	
   patients	
   have	
   with	
   PA	
   (motivations,	
  
problematic	
   physical	
   activity)	
   relative	
   to	
   the	
  practice	
  of	
   PA	
   in	
  participants	
   from	
   the	
   general	
   population,	
  
matched	
  for	
  age	
  and	
  gender.	
  	
  	
  
	
  
Method	
  
At	
  present,	
  12	
  AN	
  patients	
  (aged	
  between	
  13	
  to	
  25	
  years	
  old)	
   from	
  the	
  department	
  of	
  psychiatry	
  of	
  the	
  
Institut	
  Mutualiste	
  Montsouris	
   agreed	
   to	
  participate	
   in	
   this	
   study,	
  with	
  ethical	
   permission	
  granted	
   from	
  
CPP	
   and	
   CNIL.	
   For	
   the	
   comparative	
   analyses,	
   150	
   participants	
   (aged	
   between	
   13	
   to	
   25	
   years	
   old)	
   from	
  
University	
  and	
  different	
  secondary	
  schools	
  were	
  recruited.	
  Questionnaires	
  contained	
  measures	
  assessing:	
  
PA	
   (GLTEQ,	
   GPAQ),	
   relation	
   with	
   PA	
   (dependence	
   scales:	
   EDS,	
   EDQ),	
   eating	
   disorders	
   symptomatology	
  
(EDE-­‐Q)	
  and	
  quality	
  of	
   life	
   (DUKE).	
  For	
   the	
  study	
  concerning	
   the	
  adapted	
  PA	
  program,	
  a	
  pre-­‐test	
  will	
  be	
  
conducted	
  in	
  time	
  1.	
  In	
  order	
  to	
  describe	
  and	
  understand	
  PA	
  behaviours,	
  descriptive	
  statistics,	
  ANOVAS	
  (to	
  
compare	
  participants	
  without	
  AN	
  and	
  AN	
  patients)	
  and	
  multiple	
  regression	
  analyses	
  (with	
  physical	
  activity	
  
and	
  exercise	
  dependence	
  as	
  the	
  dependent	
  variables)	
  were	
  carried	
  out.	
  
	
  
Results	
  
Initial	
  analyses	
  confirm	
  the	
  fact	
  anorexia	
  nervosa	
  inpatients	
  report	
  a	
  higher	
  level	
  of	
  physical	
  activity	
  than	
  
participants	
   from	
   the	
   general	
   population.	
   Regarding	
   problematic	
   physical	
   activity,	
   anorexia	
   nervosa	
  
patients	
   report	
   spending	
   significantly	
   more	
   time	
   for	
   practicing	
   physical	
   activity	
   while	
   they	
   report	
  
dedicating	
  significantly	
  less	
  time	
  for	
  other	
  activities.	
  These	
  patients	
  exercise	
  despite	
  injuries	
  and	
  display	
  a	
  
higher	
   tolerance	
   score	
   than	
   controls.	
   Patients	
   suffering	
   from	
   anorexia	
   nervosa	
   practice	
   more	
   physical	
  
activity	
   with	
   the	
   main	
   motivation	
   to	
   be	
   physically	
   attractive,	
   and	
   secondly,	
   to	
   lose/control	
   their	
   body	
  
weight.	
   An	
   adapted	
   physical	
   activity	
   program,	
   based	
   on	
   muscle	
   strengthening	
   and	
   body	
  
expression/language	
   has	
   allowed,	
   after	
   6	
  weeks,	
   to	
   significantly	
   impact	
   the	
   score	
   of	
   reduction	
   of	
   other	
  
activities	
  and	
  of	
  the	
  time	
  spent	
  exercising	
  according	
  to	
  EDS.	
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❖ Anorexia Nervosa (AN) is an eating disorder with considerable morbidity

and mortality (Hoek, 2006; Roux,2012).

❖ Hyperactivity (HA) is a commonly observed symptom in AN and has a

significant prevalence in this population, reaching up to 80% (Hebebrand et

al., 2003).

❖ HA was found to occupy a central role in the

psychopathology, chronicity, time and efficiency of

treatment in AN

❖ It makes AN harder to treat due to:

✓ Increased caloric needs

✓ Considerable resistance to medical therapy

✓ Multiplied somatic complications (injuries, fractures,

cardiac complications, etc.) (Dalle Grave et al, 2008).
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3Definition of HA : NO international consensus

❖ In the literature, HA in AN is also referred to as:

➢ Compulsive exercise (Brewerton et al, 1995; Dalle Grave et

al, 2008; Murray et al, 2012),

➢ Driven exercise (Stiles-Shields et al, 2011),

➢ Motor restlessness (Holtkamp et al, 2003 & 2006),

➢ Over-exercise (Smith et al, 2012)

➢ Exercise dependence (Klein et al, 2004)

In summary, HA describes a rigid, driven 

urge to exercise (Meyer & Taranis, 2011). 

❖ Researches have various terms and definitions to optimally describe the 
equivalent phenomena which is 

problematic physical activity in eating disorder patients.

C
o

llo
q

u
e 

SF
P

S 
N

ic
e 

2
0

1
4

4

3) Subjectively and 

prospectively, with 

physical activity 

reports/diaries.

Instruments used to quantify Physical Activity in AN samples 

A quantitative dimension of PA, with 
mention of volume, frequency and/or 
intensity of exercise 

Or a psychopathological dimension, with 
mention of compulsivity, obsession and/or 
dependence to exercise

Or both dimensions 

In the literature, 
the definitions 

generally include 

Exercise has been evaluated using 
3 main approaches 

1) Objectively, with 
an accelerometer 
and/or the doubly 
labeled water method 
and/or 

2) Subjectively and  
retrospectively (with 
variations in the period of 
assessment) with an 
interview, a self-report 
measure or from clinical 
charts, 

C
o

llo
q

u
e 

SF
P

S 
N

ic
e 

2
0

1
4

5

1. To quantify the level of physical activity (PA) of 
patients suffering from AN.

2. To determine the relation those patients have 
with PA (motivations, problematic PA) in 
comparison to the practice of PA of participants 
from the general population, matched for age.  

3. To explore the effect of an adapted physical 
activity program for AN inpatients.

Objectives STUDY 1

❖Methodology: 

Administration of 
questionnaires during

academic hours at 
middle- and high 

schools.

→ GPAQ, EDS, EDQ, 
EDE-Q, ISP-25, Duke

6

PA profiles of AN patients (GPAQ & ED-Motivation) and 
comparison with healthy individuals from general 

population (middle- and high school students)

❖Objective:
To compare the 
relation to PA that
AN patients have 
with the one of 

adolescents from the 
general population 

have.
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Results
• Population:
✓Patients (AN)→ IMM inpatients: n = 12

✓Controls→ Healthy individuals from the general pop : n =  170 
(→87 same age range)
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Table 1: Descriptive statistics

Min/

Physical activity
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Table 2: Between-group comparisons (Student’s t-test) : 12 AN vs 87 Cont

Relation to PA (1)
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Referring to an “increased 

tolerance to the amount of 

exercise performed over the 

years” (Veale, 1991)

Referring to “subjective awareness 

of a compulsion to exercise” 

(Veale, 1991).

Table 3: Exercise dependence (Student’s t-test) : 12 AN vs 87 Cont

Withdrawal

10

Relation to PA (2)

Table 4: Motivations to exercise (Student’s t-test) : 12 AN vs 87 Cont
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❖ Our AN patients have been assessed during hospitalization, which

could have influenced PA in many ways, due to:

1) Limitation of PA : imposed, directly or indirectly, by a hospital floor (Ng et

al, 2013). Nevertheless, inpatients tend to find compensatory behaviors

(Kohl et al, 2003).

2) Instrument used to evaluate PA: the efficiency of self-reported methods

are debated for AN patients (Van Elburg et al, 2007; Vandereycken &

Vanderlinden, 1983);

For AN patients who are hospitalized:

3) AN patients have been shown to give unreliable answers

and/or deny their symptoms and/or deliberately omit to

talk about their symptoms while hospitalized (Vandereycken

& Vanderlinden, 1983; Couturier & Lock, 2006).

Discussion (2)

→ It seems that AN patients are likely to increase their levels of 

PA when preoccupied about their weight and motivated by their 

drive for thinness

Regarding the relation and motivations to PA:

❖ In motivations to exercise, motives related to weight were strongly 

and positively related to PA, which is in accordance with the 

literature when it comes to being motivated to exercise by weight 

preoccupation and drive for thinness:

→ Thus, at least a part of the hyperactivity found in AN 

could be the result of a conscious attempt to work off 

calories and obtain the desired thinness ideal, making 

drive for thinness an important motive to engage in PA 

in this population (Vansteelandt, el al, 2007) 
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❖ Compared to healthy controls, AN patients had significantly higher

scores for the dimensions of tolerance and intention of problematic PA:

Discussion (2)

Regarding the relation and motivations to PA:

These results are in accordance with the literature where:

✓ AN patients have been found to be more compulsive about their PA

than healthy controls (Goodwin et al, 2011 & 2012).

✓ Compulsive exercise has been positively associated with eating-

disordered behaviors (Taranis & Meyer, 2011; Meyer et al, 2011)

Role of compulsion in AN ?
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Strong, usually 
irresistible impulse to 

perform an act

Discussion (4)

Regarding quality of life:

❖ Quality of life (QOL) has been shown to be significantly lower in 

AN patients than healthy controls:

→ In accordance with recent researches that have found that:

✓ ED patients have lower levels of QOL than individuals from 

the general population (Engel et al, 2009).

✓ The effect of pathological motivations for exercise, 

interacting with ED severity, significantly impacted quality 

of life negatively (Cook et al, 2014)
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STUDY 2:
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Effect of the implementation of an 
adapted physical activity program 

in the treatment of 
12 AN inpatients. C
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➢ In AN patients, exercise interventions or/and a structured PA program, 

integrated in the treatment program of AN to structure and decrease 

the amount of PA, have been associated with positive outcome (Zunker 

et al., 2011).

➢ Supervised exercise training was also found to:

✓ Be safe→ No detrimental effect was observed in anthropometry.

✓ Improve cardiovascular fitness and strength with no weight 

decrease (Ng et al., 2013).

Inclusion of an adapted physical activity program in AN inpatients’ 
treatment. What does the literature say?

❖ Exercise is not often prescribed for inpatients with AN

→May be due to a lack of understanding that exercise can be moderated 

under appropriate conditions (Ng et al., 2013).

✓ Intensity of each part was progressively 
increased all over the 6 weeks.

✓ General information about the importance and 
safe practice of each part and the muscle groups 
used were orally given throughout the sessions.

Adapted physical activity program 

One session of 1 hour per 
week during 6 weeks
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❖ Sessions were divided into 4 parts (of 15 mn each):
1. Warm-up
2. Muscle strengthening
3. Physical activity games (highlighting the sense of joy that

comes from exercising)

4. Stretching
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Preliminary results

Table 7: Levels of PA (Student’s t-test) : 12 AN at T0 and T1 (6 weeks later)

13 14

15 16

17 18
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Discussion

➢No significant differences in anthropometric data (consistent with 
the literature) between T0 and T1

➢No difference in the energy expenditure (GPAQ)

→Which rises again the question of the impact of hospitalization 
and limitation of a hospital floor on PA --> having reduced and 
limited space to realize the PA they want (e.g running or cycling)?
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However: 
➢Significant decrease in the:
✓ Problematic relation to PA (3.08 to 2.63) and
✓ Tolerance (3.70 to 2.70)

→ They have lower needs to increase their PA to achieve the 
desired effect, or for the same quantity of PA: same effects?

Conclusion

20

C
o

llo
q

u
e 

SF
P

S 
N

ic
e 

2
0

1
4

An adapted physical activity program seems like a 
promising therapeutic path that appears to be 
complementary to the inpatient treatment of AN.

✓ First, this program allowed the establishment of a more 
"playful" thus less “boring" hospital environment 

✓ Second, it allowed the clinical team to informally address 
important issues such as the relation one has with his/her 
body, PA and its benefits and risks (dependence, injuries), 
and rules to safely exercise (hydration, balance of muscle 
groups (antagonist vs agonist muscles...)).

Thank you for 
your attention!
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Quality of Life
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Table 5: Levels of QOL (Student’s t-test) : 12 AN vs 87 Cont 

Self-esteem
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Table 6: Levels of self-esteem (Student’s t-test) : 12 AN vs 87 Cont

19 20

21 22

23
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Évaluation de la condition physique des 
adolescents dans la région Île-de-France : 

comparaison avec les normes européennes
Physical Fitness Levels of Adolescents  

in the Île-de-France region: Comparison 
with European Standards and Relevance 

for Future Cardiovascular Risk
Jérémy Vanhelst • Grégory Czaplicki

 • Laurence Kern • Laurent Béghin • Jacques Mikulovic

Résumé : La condition physique est un déterminant important de la santé des enfants et des adoles-
cents. L’objectif de notre étude était d’évaluer la condition physique des adolescents habitant dans la 
région Île-de-France et de comparer les résultats avec d’autres pays européens. L’objectif secondaire 
était d’étudier la relation entre la condition physique et les futurs risques cardiovasculaires. Méthodes : 
1 851 adolescents (946 garçons, 905 filles) âgés de 11 à 15 ans de la région Île-de-France ont partici-
pé à l’étude. L’endurance cardiorespiratoire et musculaire, la vitesse, la souplesse et l’agilité/coordi-
nation ont été évaluées par des professeurs d’éducation physique et sportive. Les différences entre les 
différentes variables ont été évaluées par des tests t indépendants. Les coefficients de corrélation de 
Spearman ont été utilisés pour évaluer la relation entre l’indice de masse corporelle (IMC), le statut 
socio-économique et la condition physique. Résultats  : Globalement, les garçons ont de meilleures 
performances que les filles. Parallèlement, les adolescents « normaux-pondérés » ont de meilleurs ré-
sultats que les adolescents en surpoids ou obèses (p < 0,05). Les adolescents ayant un statut écono-
mique élevé ont une meilleure condition physique que les adolescents ayant un faible statut écono-
mique (p < 0,05). Les résultats de cette étude ont également montré que le pourcentage d’adolescents 
ayant un risque de développer une maladie cardiovasculaire à l’âge adulte est respectivement de 15,3 
et 10,2 % pour les garçons et les filles. Conclusions : La condition physique des collégiens résidant dans 
la région Île-de-France est relativement faible comparée aux normes européennes existantes. Compte 
tenu des résultats, la mise en place de programmes de promotion de la santé dans les écoles de la ré-
gion Île-de-France est nécessaire afin d’améliorer la santé et la condition physique de ces adolescents.
Mots clés : Santé, adolescents, condition physique, obésité.

Abstract: Background: Physical fitness is an important determinant of health in children and adoles-
cents. The main objective of our study was to assess physical fitness by gender in French schoolchil-
dren in the Île-de-France region and to compare the results with other European countries. We were 
particularly interested in the relationship between physical fitness and future cardiovascular risk. 
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Methods: Participants were 1,851 French youth (946 boys, 905 girls) from 11 to 15 years old living in 
the Ile-de-France region (Paris, France). Cardiorespiratory fitness, muscular endurance, speed, flex-
ibility, and agility/coordination were tested. Trained physical education teachers performed all tests. 
Independent t-tests were used to compare differences between variables in participants. Spearman’s 
rho correlation coefficients were used to assess the relationship between body mass index (BMI), so-
cioeconomic status, and physical fitness. Results: Generally, boys were more physically fit than girls, 
with agility tests showing the most significant difference. Subjects of normal weight had significantly 
better results than overweight or obese adolescents (p < 0.05). Subjects with high socioeconomic sta-
tus were more physically fit than those with low socioeconomic status (p < 0.05). Results also showed 
that the percentage of adolescents at increased risk of future cardiovascular disease was 15.3% and 
10.2% for boys and girls, respectively. Conclusions: French schoolchildren living in the Île-de-France 
region demonstrate relatively poor physical fitness when compared with existing European test re-
sults. Introducing a health promotion curriculum in Île-de-France schools is suggested to improve 
health and physical fitness.
Keywords: Health, youth, fitness, obesity.

Zusammenfassung: Evaluation der Kondition von Jugendlichen in der Gegend der Ile de France: ein 
Vergleich mit europäischen Normen
Die Kondition ist eine wichtige Determinante für die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. 
Hauptziel unsere Untersuchung war es, die Kondition der Jugendlichen aus der Gegend der Ile 
de France zu evaluieren und die Ergebnisse mit anderen europäischen Ländern zu vergleichen. 
Weiterhin ging es darum, den Zusammenhang zwischen Kondition und zukünftigen Risiken für 
kardiovaskuläre Erkrankungen zu untersuchen. 1851 Jugendliche (946 Jungen, 905 Mädchen) im 
Alter von 11 bis 15 Jahren aus der Gegend der Ile-de-France haben an dieser Studie teilgenom-
men. Die kardiorespiratorische und muskuläre Ausdauer, die Schnelligkeit, die Beweglichkeit und 
die Gewandtheit/Koordination wurden von Sportlehrern evaluiert. Die Unterschiede zwischen 
den verschiedenen Variablen wurden mittels des t-Tests für unabhängige Stichproben geprüft. 
Die Korrelationskoeffizienten nach Spearman dienten dazu, die Zusammenhänge zwischen dem 
Body- Mass-Index (BMI), dem sozioökonomischen Status und der Kondition zu messen. Insgesamt 
zeigten die Jungen bessere Leistungen als die Mädchen. Gleichzeitig hatten die normalgewichti-
gen Jugendlichen bessere Leistungen als die übergewichtigen Jugendlichen (p < 0,05) vorzuwei-
sen. Die jugendlichen mit einem hohen ökonomischen Status hatten eine bessere Kondition als 
die Jugendlichen mit einem niedrigen ökonomischen Status (p < 0,05). Die Resultate zeigen auch, 
dass der Prozentsatz der Jugendlichen, die ein Risiko besitzen, als Erwachsene eine kardiovaskuläre 
Krankheit zu entwickeln, bei den Jungen 15,3 % und bei den Mädchen 10,2% betrug. Die Kondition 
der Jugendlichen aus der Ile de France ist im Vergleich zu europäischen Normen relativ schwach 
ausgeprägt. Angesichts der Resultate erscheint es notwendig, Gesundheitsprogramme in der Ile de 
France zu fördern, um die Gesundheit und Kondition dieser Jugendlichen zu verbessern. 
Schlagwörter: Gesundheit, Jugendliche, Kondition, Übergewicht.

Resumen : Evaluación de la condición física de los adolescentes de la región de Ile de Francia, 
comparación con las normas europeas
La condición física es una condicionante importante en la salud de niños y adolescentes. El objetivo 
principal de nuestro estudio es evaluar la condición física de los adolescentes que viven en la región 
Ile de Francia, y de comparar los resultados con otros países europeos. Un objetivo secundario es es-
tudiar la relación entre la condición física y los futuros riesgos cardiovasculares. 1851 adolescentes 
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(946 niños, 905 niñas) en edades de 11 a 15 años de la región Ile de Francia fueron los que partici-
paron del estudio. La resistencia cardiorespiratoria y muscular, la velocidad, la flexibilidad, la agili-
dad/coordinación fueron evaluadas por profesores de educación físic y deportiva. Las diferencias 
entre las diferentes variables fueron evaluadas por test t independintes. Los coeficientes de correla-
ción de Spearman fueron utilizados para evaluar la relación entre el indice de masa corporal (IMC), 
el nivel socioeconómico y la condición física. Globalmente los varones tienen mejores rendimientos 
que las niñas. Paralelamente, los adolescentes normales ponderados obtuvieron mejores resultados 
que los adolescentes con sobre peso o obesos (p < 0,05). Los adolescentes con un nivel socioeconómi-
co alto tienen mejor condición física que los adolescentes que poseen un bajo nivel socioeconómico 
(p < 0,05). Los resultados de este estudio igualmente muestran que el porcentaje de adolescentes que 
tienen un riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular en la edad adulta es de 15,3 y 10,2% 
por los niños y las niñas respectivamente. La condición física de los escolares que viven en la región 
Ile de Francia es relativamente debil comparada a las normas europeas existentes. Considerando los 
resultados, es necesaria la implementación de programas de promoción de la salud en las escuelas de 
la región de Ile de France para mejorar la salud y la forma física de estos adolescentes
Palabras claves : Salud, Adolescentes, Condición física, Obesidad.

Riassunto: Valutazione della condizione fisica degli adolescenti nella regione île de France: 
comparazione con le norme europee
La condizione fisica è una determinante importante della salute dei bambini e degli adolescenti. 
L’obiettivo principale del nostro studio era di valutare la condizione fisica degli adolescenti abitanti 
la regione dell’île de France, e di comparare i risultati con altri paesi europei. L’obiettivo secondario 
è di studiare la relazione tra la condizione fisica e i futuri rischi cardiovascolari. Hanno partecipato 
allo studio 1851 adolescenti (946 ragazzi, 905 ragazze) di età dagli 11 ai 15 anni della regione dell’île 
de France.  La resistenza cardiorespiratoria e muscolare, la velocità, la scioltezza e l’agilità/ coordina-
zione sono state valutate da professori di educazione fisica e sportiva. Le discordanze tra le differen-
ti variabili sono state valutate da test t indipendenti. Sono stati utilizzati i coefficienti di correlazione 
di Spearman per valutare la relazione tra l’indice di massa corporea (IMC), lo statuto socioeconomi-
co e la condizione fisica. Globalmente, i ragazzi avevano migliori performance rispetto alle ragazze. 
Parallelamente, gli adolescenti normo-ponderali hanno avuto dei migliori risultati rispetto agli ado-
lescenti sovrappeso od obesi (p < 0,05). Gli adolescenti con uno statuto economico elevato avevano 
una migliore condizione fisica rispetto agli adolescenti con un debole statuto economico (p < 0,05). 
I risultati di questo studio hanno ugualmente mostrato che la percentuale di adolescenti che aveva-
no un rischio di sviluppare una malattica cardiovascolare in età adulta era rispettivamente di 15,3% 
per i ragazzi e di 10,2% per le ragazze. La condizione fisica degli studenti risiedenti nella regione île 
de France è relativamente debole comparata alle norme europee esistenti. Tenuto conto dei risultati, 
è necessario mettere in atto dei programmi di promozione della salute nelle scuole della regione île 
de France al fine di migliorare la salute e la condizione fisica di questi adolescenti.
Parole chiave: Adolescenti, condizione fisica, obesità, salute.

Introduction

La « condition physique » est une compo-
sante majeure de la santé chez l’enfant et l’ado-
lescent (Ortega et al., 2008). Elle regroupe 

l’endurance cardiorespiratoire, la souplesse, 
la force et l’agilité (Heyward et al., 1991). De 
nombreuses études ont démontré que les en-
fants et adolescents ayant une bonne condi-
tion physique sont moins sujets aux maladies 
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mentales, nutritionnelles, cardiaques et res-
piratoires (Myers et al., 2002). En effet, une 
condition physique faible est un facteur ma-
jeur de risque de maladie cardiovasculaire 
élevé. Par ailleurs, ce facteur y est bien plus lié 
que d’autres facteurs de risque tels que la dys-
lipidémie, l’hypertension ou l’obésité (Myers et 
al., 2002).

L’endurance cardiorespiratoire est la com-
posante la plus associée à la santé, et sa me-
sure a largement été réalisée dans le monde  : 
Europe, Amérique, Afrique, Asie et Australie 
(Heyward et al., 1991  ; Olds et al., 2006  ; 
Ortega et al., 2011). Dans ce contexte, plus de 
100  études spécifiquement dédiées à l’endu-
rance cardiorespiratoire ont été publiées (Olds 
et al., 2006). De plus, de nombreuses études ont 
démontré qu’il existait des associations entre 
les autres composantes de la condition phy-
sique et la santé osseuse ainsi que les maladies 
cardiovasculaires (Sjolie et al., 2004 ; Ruiz et al., 
2009). Par exemple, la force musculaire chez 
l’enfant ou l’adolescent est négativement cor-
rélée à l’adiposité, et est également un facteur 
prédictif d’une bonne santé cardiovasculaire à 
l’âge adulte (Ruiz et al., 2009).

L’objectif principal de cette étude était 
donc d’évaluer la condition physique globale 
chez des adolescents français scolarisés en ré-
gion Île-de-France. L’objectif secondaire était 
de comparer nos résultats avec les normes 
européennes.

1. Méthodes

Schéma de l’étude

Cette étude est basée sur les données du 
programme français de promotion de la santé 
« Bouge… Une priorité pour ta santé » (http://
www.bougetasante.fr). L’objectif principal de 
ce programme est de promouvoir les bienfaits 
de l’activité physique et la condition physique 
sur la santé des jeunes Français, âgés de 11 à 
15 ans. Les données ont été recueillies entre 
2009 et 2013 dans la région Île-de-France. Le 

programme a été mené dans 23 écoles de la ré-
gion. L’étude a été approuvée par le Comité 
d’éthique de la recherche (CPP Nord-Ouest IV, 
Lille, France). Les buts et les objectifs ont été 
soigneusement expliqués, les consentements 
écrits ont été obtenus des adolescents et de 
leurs parents. Toutes les procédures ont été ré-
alisées en conformité avec les normes éthiques 
de la Déclaration d’Helsinki de 1975, révisée en 
2008, et les normes éthiques de la recherche en 
sciences du sport et de l’exercice (Béghin et al., 
2008 ; Harriss et al., 2013).

Un manuel utilisateur a été développé pour 
les professeurs d’éducation physique (EPS) et 
les adolescents participant à l’étude afin d’uni-
formiser les tests entre les écoles. Le manuel in-
cluait : la justification de l’étude, les procédures 
des tests et la manière dont les données ont été 
enregistrées.

2. Mesures

Mesures anthropométriques

La taille et le poids ont été mesurés par 
des infirmières scolaires. Les adolescents ont 
été pesés nus, à l’aide d’une bascule électro-
nique de précision (précision ± 10  grammes) 
(Seca®, Hambourg, Allemagne), mesurés avec 
une toise adaptée à l’âge (Seca®, Hambourg, 
Allemagne). L’indice de masse corporelle 
(IMC) a été calculé à partir de la masse corpo-
relle en kilogrammes, et de la taille en mètre 
du sujet (IMC = masse corporelle divisée par la 
taille au carré, kg/m²).

Condition physique

La condition physique a été évaluée selon 
4 composantes : endurance cardiorespiratoire, 
endurance musculaire, souplesse et vitesse/agi-
lité. Les tests de souplesse et vitesse/agilité ont 
été réalisés à 2 reprises, et le meilleur score a 
été conservé. Pour l’endurance cardiorespi-
ratoire et musculaire, les tests n’ont été effec-
tués qu’une seule fois, car ils sont coûteux en 
termes d’énergie et de temps. Initialement, les 
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enseignants d’EPS ont été formés afin de réali-
ser ces tests correctement.

Endurance cardiorespiratoire

L’endurance cardiorespiratoire a été éva-
luée par le test « navette 20 mètres  » (Léger 
et al., 1988). Le test débute par de la marche, 
puis graduellement, l’adolescent est amené à 
courir le plus longtemps possible en suivant la 
vitesse imposée. Ce test se déroulait sur une 
piste de 20  mètres délimitée par des repères 
visuels. L’adolescent devait faire des allers/re-
tours sur cette piste, avec une vitesse imposée 
augmentant par palier et en suivant le rythme 
des signaux sonores émis. Le test débutait à 
8,5 km.h-1, puis la vitesse était augmentée de 
0,5 km.h-1 à chaque minute. Le test prenait fin 
lorsque l’adolescent n’arrivait plus à suivre le 
rythme imposé : il n’arrivait plus à être au ni-
veau du repère visuel en même temps que le 
signal sonore. Chaque palier correspondait à 
une vitesse. La VO2 max était alors estimée par 
la vitesse du dernier palier parcouru (Léger et 
al., 1988).

Endurance musculaire

L’endurance musculaire a été évaluée par 
« le test des abdominaux » (Castro-Piñero et al., 
2009). L’adolescent se trouvait dans une po-
sition couchée sur le tapis, les genoux pliés à 
un angle d’environ 90°, les pieds à plat sur le 
sol, jambes légèrement écartées, les bras der-
rière la tête. De cette position de départ, l’ado-
lescent se recroquevillait lentement, amenait 
les coudes jusqu’aux genoux puis revenait à la 
position de départ en faisant autant de répéti-
tions que possible avec une cadence de 1 mou-
vement complet toutes les 3  secondes. Les ta-
lons devaient rester en contact avec le tapis, 
les coudes devaient toucher les genoux lors du 
mouvement de flexion et toucher le tapis pen-
dant le mouvement d’extension. Le test était 
terminé lorsque l’adolescent ne parvenait plus 
à suivre le rythme imposé ou s’il ne complé-
tait plus le mouvement de flexion-extension 
correctement.

Vitesse

Le «  50  mètres sprint  » a été utilisé pour 
évaluer la vitesse (Castro-Piñero et al., 2009). 
L’adolescent devait parcourir une distance de 
50 m le plus rapidement possible. L’adolescent 
partait en position debout et confortable, avec 
son pied d’appui juste derrière la ligne de dé-
part. Au signal sonore, il devait parcourir la dis-
tance le plus rapidement possible. Le test était 
considéré comme terminé lorsque l’adolescent 
avait complété la distance totale du test.

Souplesse

La souplesse a été évaluée par «  le test 
de flexion du tronc  » (Ortega et al., 2011). 
L’adolescent, assis, devait fléchir le tronc pour 
porter ses mains, jointes l’une sur l’autre, le 
plus loin possible vers l’avant en les faisant glis-
ser sur la règle, sans saccade ni geste rapide. 
La position maximale sur la règle devait être 
maintenue pendant trois secondes. À aucun 
moment les genoux ne devaient marquer la 
moindre flexion.

Vitesse/agilité

La vitesse/agilité a été évaluée par « le test 
navette 5 x 10 m » (Council of Europe, 1983). 
L’adolescent devait accomplir le plus rapide-
ment possible les 5 allers-retours de 10 mètres 
chacun, soit 10 longueurs de 5 mètres. Le chan-
gement de direction au bout de chaque course 
de 5 mètres s’effectuait en bloquant un pied au-
delà de la ligne d’extrémité. Le test était consi-
déré comme terminé lorsque l’adolescent avait 
franchi la ligne d’arrivée avec son premier pied.

Données caractéristiques

Le statut nutritionnel a été évalué par l’in-
termédiaire du calcul de l’IMC, reporté selon 
des courbes spécifiques à l’âge et au sexe (Cole 
et al., 2000). Le statut socio-économique a été 
défini selon l’indice de développement humain 
(IDH) (http://hdr.undp.org/en). L’IDH est 
un indice composite, sans dimension, compris 
entre 0 (exécrable) et 1 (excellent). Il est calcu-
lé par la moyenne de trois indices quantifiant 
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respectivement : (i) la santé/longévité ; (ii) le 
savoir ou niveau d’éducation  ; (iii) le niveau 
de vie. Le statut socio-économique faible et 
élevé a été déterminé en utilisant le seuil de 0,5 
(http://hdr.undp.org/en).

Analyses statistiques

Les données ont été analysées en utili-
sant le logiciel SPSS (Statistical Package for 
the Social Sciences) (SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA) et Microsoft Excel 2003 (Microsoft Inc., 
Redmond, WA, USA). Les valeurs sont repré-
sentées en moyenne ± écart-type (EC).

Les comparaisons entre les différentes 
composantes de la condition physique et le 
sexe, l’IMC et les facteurs de risque cardio-
vasculaire ont été analysées par le test indé-
pendant t de Student. Des coefficients de 

corrélation de Spearman’s rho ont été réalisés 
afin d’évaluer les relations entre l’IMC, l’IDH 
et les différentes composantes de la condition 
physique.

Les différences ont été admises comme si-
gnificatives au seuil de 5 % (p < 0,05).

3. Résultats

Les caractéristiques des participants en 
fonction du sexe sont présentées dans le ta-
bleau  1. 1  851 adolescents (946  garçons et 
905  filles) ont participé à cette étude. La 
moyenne de l’âge, de la taille, et du poids 
étaient respectivement de 12,3 ± 3,6 ans, 1,54 ± 
0,8 m, et 45,9 ± 10,6 kg. Parmi les participants, 
14 % étaient en surpoids (17 % et 11 % pour 
les garçons et les filles, respectivement) et 4 % 

Tableau 1. Caractéristiques des sujets (n = 1851)

Garçons Filles Global

N 946 905 1851

Âge (yr) 12,3 ± 5 12,4 ± 0,9 12,3 ± 3,6

Taille (m) 1,54 ± 0,1 1,54 ± 0,1 1,54 ± 0,8

Poids (kg) 46,1 ± 10,8 45,9 ± 10,4 45,9 ± 10,6

Surpoids/Obese (n) 157/46 102/23 259/69

Tableau 2. Niveau de la condition physique (moyenne ± EC) en fonction du genre

Garçons  
(n = 946)

Filles  
(n = 905)

Vitesse (sec) 9,36 ± 1,59 9,58 ± 1,98*

Vitesse/Agilité (sec) 19,96 ± 3,1 19,77 ± 3,04

Endurance musculaire (n) 32 ± 19 31 ± 19

Souplesse (cm) 19,9 ± 8,6 19,8 ± 8,6

Endurance cardiorespiratoire (ml.kg.min-1) 49,7 ± 7,3 45.9 ± 6,5*

* p < 0.05

Tableau 3. Niveau de la condition physique (moyenne ± EC) en fonction du statut pondéral

Normaux pondérés
(n = 1523)

Surpoids et obèses 
(n = 328)

Vitesse (sec) 8,32 ± 1,62 10,23 ± 3,24*

Vitesse/Agilité (sec) 19,82 ± 3,12 22,24 ± 4,01*

Endurance musculaire (n) 41 ± 22 18 ± 7*

Souplesse (cm) 24,8 ± 7,6 13,7 ± 6,7*

Endurance cardiorespiratoire (ml.kg.min-1) 44,3 ± 8,9 25,6 ± 6,9*

* p < 0.05
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étaient obèses (5 % et 2 % pour les garçons et 
les filles, respectivement).

Les résultats de la condition physique en 
fonction du sexe sont présentés dans le ta-
bleau 2. Généralement, les garçons ont eu des 
meilleurs scores que les filles. Des différences 
significatives ont été trouvées pour la vitesse et 
l’endurance cardiorespiratoire (tableau 2).

Les résultats de la condition physique en 
fonction de l’IMC sont présentés dans le ta-
bleau 3. Les adolescents « normaux pondérés » 
ont réalisé de meilleures performances que les 
adolescents en surpoids ou obèses pour chaque 
composante de la condition physique étudiée 
(p < 0,05).

Les résultats de la condition physique en 
fonction du statut socio-économique sont pré-
sentés dans le tableau 4. Les adolescents ayant 
un statut socio-économique élevé ont obte-
nu des résultats significativement plus élevés 
pour les tests de la vitesse/agilité et de l’endu-
rance cardiorespiratoire comparés aux adoles-
cents ayant un faible statut socio-économique 
(p < 0,05).

Les corrélations entre l’IMC, le statut socio-
économique et la condition physique sont re-
présentées dans le tableau 5. Des corrélations 

négatives ont été trouvées entre l’IMC et la vi-
tesse (r  =  -0,134, p  =  0,001), la vitesse/agili-
té (r  =  -0,089, p  =  0,001), l’endurance mus-
culaire (r  =  -0,087, p  =  0,001) et l’endurance 
cardiorespiratoire (r = -0,204, p = 0,001). À l’in-
verse, des corrélations positives ont été trou-
vées entre le statut socio-économique et la vi-
tesse (r  =  0,640, p  =  0,004), la vitesse/agilité 
(r = 0,243, p = 0,001), l’endurance musculaire 
(r = 0,179, p = 0,001), la flexibilité (r = 0,590, 
p  =  0,009) et l’endurance cardiorespiratoire 
(r = 0,510, p = 0,022).

Risques cardiovasculaires

Le pourcentage d’adolescents présentant 
un risque cardiovasculaire associé à une faible 
endurance cardiorespiratoire est présenté dans 
la figure 1. Le pourcentage d’adolescents ayant 
une faible endurance cardiorespiratoire et 
une augmentation des facteurs de risque car-
diovasculaire est plus élevé chez les garçons. 
Globalement, les adolescents présentant un 
risque cardiovasculaire accru ont des résultats 
aux différents tests de la condition physique 
moins élevés que les adolescents ne présen-
tant pas de risque cardiovasculaire (figure  2) 
(p < 0,05).

Tableau 4. Niveau de la condition physique (moyenne ± EC) en fonction du statut économique

Bas Elevé

Vitesse (sec) 9,51 ± 1,64 9,46 ± 1,85

Vitesse/Agilité (sec) 20,57 ± 3,57 19,61 ± 2,81*

Endurance musculaire (n) 29 ± 18 32 ± 19

Souplesse (cm) 19,6 ± 8,8 20,1 ± 8,5

Endurance cardiorespiratoire (ml.kg.min-1) 38,1 ± 6,2 39,3 ± 3,8*

* p < 0.05

Tableau 5. Corrélation (p) des composantes de la condition physique avec l’IMC et l’IDH

IMC IDH

Vitesse (sec) - 0.134 (0.001) 0.640 (0.004)

Vitesse/Agilité (sec) - 0.089 (0.001) 0.243 (0.001)

Endurance musculaire (n) - 0.087 (0.001) 0.179 (0.001)

Souplesse (cm) - 0.005 (0.842) 0.590 (0.009)

Endurance cardiorespiratoire (ml.kg.min-1) - 0.204 (0.001) 0.510 (0.022)

Spearman’s rho correlations
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Figure 1. Pourcentage d’adolescents présentant un risque cardiovasculaire associé  
à une faible endurance cardiorespiratoire

Figure 2. Différence entre les 2 groupes (pas et futur risque cardiovasculaire)  
chez les adolescents pour les différentes composantes de la condition physique (p < 0,05)

*

 

*

*

 

*

4. Discussion

La condition physique durant l’enfance 
ou l’adolescence est un facteur prédictif de 
bonne santé à l’âge adulte (Ortega et al., 2008. 
L’endurance cardiorespiratoire et la force mus-
culaire sont des composantes de la condition 
physique les plus recommandées pour établir 

un pronostic de risque de maladies chroniques. 
En effet, ces marqueurs sont inversement cor-
rélés au risque cardiovasculaire (Wolfe, 2006  ; 
Magnussen et al., 2012). L’objectif de cette étude 
était d’évaluer la condition physique chez des 
adolescents français scolarisés en région Île-
de-France, et de comparer les résultats avec les 
normes européennes. Nos résultats montrent 
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d’une manière générale que les garçons ont une 
meilleure condition physique que les filles, ce 
qui est concordant avec les études précédentes 
(Ortega et al., 2005 ; Ortega et al., 2011 ; Secchi et 
al., 2014). Les résultats montrent également que 
les adolescents issus d’une catégorie socio-écono-
mique élevée ont une meilleure condition phy-
sique que les adolescents issus de milieux plus 
modestes (Fahlman et al., 2006 ; Welk et al., 2010).

La comparaison de nos données avec les 
normes européennes montre que les adoles-
cents français scolarisés en région Île-de-France 
ont une condition physique médiocre (Ortega 
et al., 2011 ; Castro-Piñero et al., 2009, 2010). En 
particulier les adolescentes, leur condition phy-
sique étant située entre le 20e et 30e percentile 
pour la souplesse, alors que les adolescents se si-
tuent dans la moyenne européenne (50e percen-
tile) (Ortega et al., 2011). En ce qui concerne 
l’endurance cardio-respiratoire, les adolescents 
se situent à peine au-dessus des normes euro-
péennes (50e au 70e percentile) alors que les 
adolescentes sont en dessous (40e  percentile) 
(Ortega et al., 2011). Les résultats obtenus au 
sprint du 50  m montrent des performances 
faibles par rapport aux adolescents et adoles-
centes espagnols (20e au 30e percentile pour les 
garçons et 30e et 40e percentile pour les filles 
(Castro-Piñero et al., 2010). Nos résultats sont 
concordants avec une revue de la littérature re-
portant un faible niveau de la condition phy-
sique des adolescents français comparé à plu-
sieurs pays européens (14e sur 22) (Tomkinson 
et al., 2007).

À ce jour, il n’y a aucune donnée sur l’éva-
luation de la condition physique globale et les 
futurs facteurs de risque cardiovasculaire chez 
les adolescents français. En utilisant les seuils 
de 42 ml.kg-1.min-1 (garçons) et 38 ml.kg-1.min-1 
(filles), nous pouvons constater que le risque 
de développer une maladie cardiovasculaire à 
l’âge adulte est de 15,3 % pour les garçons et 
10,2 % pour les filles (The Cooper Institute for 
Aerobics Research, 1999). De plus, les adoles-
cents ayant une faible endurance cardiorespi-
ratoire ont obtenu des résultats médiocres aux 

tests d’endurance musculaire, de vitesse, d’agi-
lité et de souplesse, également marqueurs de 
risque associés aux maladies cardiovasculaires 
(Ortega et al., 2008). Basés sur les résultats de 
cette étude, nous recommandons de mettre en 
place des programmes d’intervention et/ou de 
promotion de l’activité physique en milieu sco-
laire. Notre étude montre également que l’éva-
luation de la condition physique est faisable en 
milieu scolaire par des enseignants d’EPS, en 
toute sécurité et à faible coût.

Conclusions

La condition physique des adolescents de 
la région Île-de-France est généralement faible 
comparée aux normes européennes existantes. 
Le faible niveau de la condition physique est 
principalement lié à l’obésité et au faible sta-
tut socio-économique. La mise en place de pro-
grammes d’activité physique et d’éducation à la 
santé dans l’environnement scolaire est néces-
saire afin de promouvoir une meilleure condi-
tion physique, ainsi qu’une meilleure santé 
chez l’adolescent.
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teem were low on both activities. When examining favorite
online activities, we found that PIU was weakly associated
with online gaming, chatting and using social media while
POG was only associated with online gaming but this asso-
ciation was stronger than for PIU. Conclusions: Based on

our results POG and PIU appear to be separate behaviors
supporting the idea that Internet Gaming Disorder and
Internet Addiction Disorder are different nosological
entities.
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New treatment model for Gambling Disorder
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*Kurihama Medical and Addiction Center, Japan; E-mail: y_koumoto@kurihama1.hosp.go.jp

Background and aims: We proposed a drive model to treat
gambling disorder due to the limitations of the addiction
model, which is based on the weak self-control relative to
growing desire to gamble (powerless theory). This drive
model perceives gambling impulse control disorder as a fail-
ure of strategy in which gambling is anticipated to fulfill var-
ious desires (i.e., desires for fame, money, and escapism).
Therefore, the exploration of alternative methods to fulfill
true desires directly becomes the main early stage interven-
tion. (See Figure) Methods: 20 outpatients who were primar-
ily diagnosed with gambling disorder by the DSM-V were
treated by the drive model-based method. This method usu-
ally comprised 1 or 2 sessions, 60 minutes in duration, deliv-
ered by a psychiatrist. Participants were examined: (1) Basic
background such as gender, age; (2) Medical variables such
as the onset age, the duration of the problem gambling, psy-
chiatric complications, motivation to quit gambling; (3) As-
sessment of severity (DSM-5, SOGS and G-SAS); (4) Short
prognosis; 6 months-outcome after intervention, specially
problem gambling present or absent. Results: 40% were ab-
stainers. 75% were non-problem gamblers in spite of high

G-SAS score (p < 0.05). 36.4% of participants who initially
reported low motivation to quit gambling at the first time
had been abstinent. Conclusions: Drive model-based
method heightened motivations for recovery without feel-
ings of stigmatic shame and the pressures to quit gambling.
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Problematic practice of physical exercise and quality of life

in French and Indian university students
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*Universite Paris Ouest Nanterre La Défense, Nanterre, France; E-mail: kotbagi.gayatri@gmail.com

Background and aims: Exercise addiction has been receiv-
ing substantial attention in the field of behavioral addiction.
It is unique because in contrast to other addictive disorders it
is carried out with major physical-effort and high-energy ex-
penditure. Our aim was to investigate the relationship be-
tween problematic practice of physical exercise (PPPE),
level of physical activity (PA) and quality of life (QOL) in
French and Indian university students. Method: Through a
survey we measured students’ BMI, levels of PA (GPAQ),
PPPE (EDS-R) and QOL (Duke’s Health Profile). Results:
A total of 1121 Indian students from Pune (Mean age: 19.8,
SD: 2.5) and 783 French students from Ile-de-France (Mean
age: 21.2, SD: 4.2) responded to the survey. Categorical
analysis of the EDS-R revealed that for the Indian popula-
tion, that 2.1% had a problematic relationship with respect to

exercising and 55.8% were at risk of developing a problem-
atic relationship. As for their French counterparts we found
that 7.8% had a problematic relationship with respect to ex-
ercising and 59.7% were at risk of developing a problematic
relationship. Significant differences were found in the two
populations with respect to BMI, Sedentarity, Level of PA
and PPPE. Two-way ANOVA highlights the differences be-
tween the two populations and the three categories of exer-
cise dependency with respect to QOL. We also intend to
highlight the differences with respect to students’ field of
study. Conclusions: College students are at a time and place
in their lives where behavior is conducive to change. Thus,
study of exercise behavior is important in detecting, treating
and preventing risky behaviors amongst students.
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Lose purpose/

consecutive strategy
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Laurence Kern
Enseignant- chercheur 

EA 29 31, CeRSM

SPORT

Activité 
physique

Exercice
physique

1

SPORT

Activité 
physique

Exercice
physique

 « tout mouvement produit par 
les muscles squelettiques, 
responsable d'une augmentation 
de la dépense énergétique » 

OMS, 2010

2

Loisirs

Vie  

quotidienne

travail

AP

Sport

Exercice

SPORT

Activité 
physique

Exercice
physique

Sédentarité

Inactivité 
physique

Patate de 
sofa

3

4

Mais tout est relatif…
À rapporter
•Aux capacités des personnes
•A l’environnement
•Au vécu
•Aux caractéristiques morphologiques….

5

AP

Protecteur ? Risque ? 

0 1

2 3

4 5
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 « le risque de décès prématuré, notamment, est
moindre chez les personnes physiquement actives,
surtout chez les hommes.
▪ AP modérée de 3 heures par semaine, ou d’une activité

intense de 3 fois 20 minutes par semaine
→diminue ainsi de 30 % le risque de mortalité prématurée ».

INSERM (2008)

 “Several high-level systematic reviews have also 
identified risk reductions of 25–50% or more in most 
major chronic diseases for individuals who achieve 
150 min of MVPA per week ».

Professional Associations for Physical Activity—Swedish National Institute of Public Health. 
Physical Activity in the Prevention and Treatment of Chronic Disease. 2010

6 7

Sir Liam Donaldson (2009)*

*Department of health. On the state of public health: anual report of the Chief Medical 

Officer. London: Department of health. 2009

** Professional Associations for Physical Activity—Swedish National Institute of Public 

Health. Physical Activity in the Prevention and Treatment of Chronic Disease. 2010. 

http://www.fyss.se/wp-content/uploads/2011/02/fyss_2010_english.pdf (accessed 22 

Mar 2016). 11 Garrett S, Elley

Maladie Cardio Vasculaire / 
Diabète (Wahid et al, 2016)

Cancer (Desnoyers et al, 2016)

Plus de 30 maladies chroniques**
Alcool ?

8

la pratique régulière d’une AP =  stratégie intégrante de la 
prévention Iaire et 2aire dans les maladies chroniques 

(Durstine, Gordon, Wang, & Luo, 2013).

« PA prescription has the potential to be an important therapeutic agent 
for all ages in primary, secondary and tertiary prevention of chronic 
disease ». 
(Thornton et al., 2016)

Thornton, J. S., Fremont, P., Khan, K., Poirier, P., Fowles, J., Wells, G. D., & Frankovich, R. J. (2016). Physical Activity 
Prescription: A Critical Opportunity to Address a Modifiable Risk Factor for the Prevention and Management of 
Chronic Disease: A Position Statement by the Canadian Academy of Sport and Exercise Medicine. Clin J Sport

9

La loi de santé: adoptée à la majorité 

absolue par l’Assemblée Nationale le 14 

avril 2015

Article 35 bis A : possibilité de 

prescription d'une activité physique en 

cas de maladie chronique

10

Giesen et al (2015)

AP:  - Améliore VO2Max, FC de repos, niveau d’AP et Force

- Pas d’effet significatif sur anxiété, modifications de 

l’humeur, craving.

- Interventions AP : Faisable, et secures  

Giesen, E. S., Deimel, H., & Bloch, W. (2015). Clinical exercise interventions in alcohol use disorders: A 

systematic review. Journal of Substance Abuse Treatment, 52, 1-9. doi:10.1016/j.jsat.2014.12.001

11

Manthou et al., (2016): 1er Prog en APA : 1972 (Gary & Guthrie, 1972) 

Les études suggèrent que l’AP = outil d’appoint utile pour lutter contre les 
troubles de la conso d’alcool

- AP :      effets négatifs de l’alcool sur la santé
agit sur les neurotransmetteurs impliqués dans mécanisme 

de l’addiction 
- AP stimule les mêmes voies de récompenses, renforcement …. A les 
mêmes actions sur le SNC impliqué dans le processus de l’addiction 

= AP serait une alternative à la consommation d’alcool
AP sans danger pour les personnes avec troubles liés à l’usage d’alcool

Stoutenberg, Rethorst, Lawson, & Read, 2016
- AP : améliore stress, anxiété, depression, impulsivité, SEP

Manthou, E., Georgakouli, K., Fatouros, I. G., Gianoulakis, C., Theodorakis, Y., & Jamurtas, A. Z. (2016). Role of exercise 

in the treatment of alcohol use disorders (Review). Biomedical reports, 4(5), 535-545. 

Stoutenberg, M., Rethorst, C. D., Lawson, O., & Read, J. P. (2016). Exercise training–A beneficial intervention in the 

treatment of alcohol use disorders? Drug and alcohol dependence, 160, 2-11. 

6 7

8 9

10 11
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1
2

AP

Protecteur  : OUI  Risque ? 

13

http://www.paprica.ch/WP_1/?cat=133

???

14

18-64 ans
1. Pratiquer au moins, au cours de la semaine, 

a) 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou 
b) au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou
c) une combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue.

2. L’activité d’endurance devrait être pratiquée par périodes d’au moins 10 
minutes.

Pour pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, 
→ augmenter la durée de leur activité d’endurance d’intensité modérée de façon 

à atteindre 
a) 300 minutes par semaine ou 
b) pratiquer 150 minutes par semaine d’activité d’intensité 

soutenue, ou ……

3 . 

1
5

AP 
Problématique

Dépendance EPConduite dopante

Franques (2001) 

AP Réguliere
Inactivité 
Physique

1
6

AP 
ProblématiqueAP Réguliere

Inactivité 
Physique

Excessive

APS dans les antécédents des 

personnes prise en charge pour 

les addiction.

Lowenstein et al. (2000)

LOWENSTEIN, W., ARVERS, P., GOURARIER, L., PORCHE, A.-S., COHEN, J.-M., NORDMANN, F., . . . SANCHEZ, M. (2000). Activités 

physiques et sportives. Ann. Med. Interne, 2000(151 suppl A), A18-A26. 

N = 1 111 personnes suivies dans 

structures de soins spécialisées pour 

conduites addictives ou en ville.

1
7

Problématique

Blessures, 
Jeunes : Pression de l’entourage, attentes qui 
dépassent la maturité émotionnelle et physique

American Academy of Pediatrics, 2001.

AP et Alcool :lien positif et significatif 
• dans 82% des études transversales  
• dans 80% des études longitudinales 

(Kwan et al , 2014)

Relation positive : 88% des études avec 
étudiants et 75% ac adultes non étudiants 

(Dodge, Clarke, & Dwan, 2016)

American Academy of Pediatrics (2001). Organized sports for children and preadolescents: Committee on sports medicine and fitness and  committee on 
school health.Pediatrics, 107, 1459.
Kwan, M., Bobko, S., Faulkner, G., Donnelly, P., & Cairney, J. (2014). Sport participation and alcohol and illicit drug use in adolescents  and young 

adults: a systematic review of longitudinal studies. Addict Behav, 39(3), 497-506. 

Dodge, T., Clarke, P., & Dwan, R. (2016). The Relationship Between Physical Activity and Alcohol Use Among Adults in the United States . A Systematic 

Review of the Literature. American Journal of Health Promotion, 0890117116664710. 

Conroy, D. E., Ram, N., Pincus, A. L., Coffman, D. L., Lorek, A. E., Rebar, A. L., & Roche, M. J. (2015). Daily physical activity and alcohol use across the 

PAS D’EFFET 
PROTECTEUR 

DU SPORT SUR 
LA CONSO 
D’ALCOOL

(Kwan et al , 2014)

Dodge et al (2016)

AP 
ProblématiqueAP Réguliere

Inactivité 
Physique

Les personnes boivent 
significativement plus 
les jours où elles 
pratiquent du sport….
(Conroy et al., 2015)

12 13

14 15

16 17
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18

18-64 ans
1. Pratiquer au moins, au cours de la semaine, 

a) 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou 
b) au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou
c) une combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue.

2. L’activité d’endurance devrait être pratiquée par périodes d’au moins 10 
minutes.

Pour pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, 
→ augmenter la durée de leur activité d’endurance d’intensité modérée de façon 

à atteindre 
a) 300 minutes par semaine ou 
b) pratiquer 150 minutes par semaine d’activité d’intensité 

soutenue, ou ……

3 . 

1
9

AP 
Problématique

Dépendance EPConduite dopante

Franques (2001) 

AP Réguliere
Inactivité 
Physique

2
0

excessive exercising

Hausenblas et Downs, 2002

 Définitions multidimensionnelles

 Participation à un EP pendant son temps libre → comportement compulsif, excessif

et incontrôlable

 Se manifeste à travers des symptômes physiologiques et psychologiques

 L’EP est pratiqué de façon extrême ou modéré  (fréquence et durée)

 Souvent associé à une impulsion irrésistible de continuer à pratiquer en dépit des 

blessures, de la maladie, de la fatigue, ou d’autres obligations personnelles

 Les dimensions sont:

▪ sevrage, tolérance, manque de contrôle, temps passé,

▪ intention, réduction des autres activités, continuité, 

▪ Mais aussi récompenses positives, motifs de pratique…

21

(De Moor et al, 2006; INSERM, 2008; Monok et al, 2012) 

22 23
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20 21

22 23
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▪ Type d’AP

2
4

Blaydon et al, 2002→

Triathletes

Cook et al, 2013→

Road race runners

Akehurst  et al, 

2014→ dancers

Hale et al, 2014→

Bodybuilders (female)

▪ Type d’AP

▪ Niveau d’AP

2
5

Lichtenstein  et al, 

2014

 Troubles du comportement alimentaire 
(Bratland-Sanda and al, 2011). 

 15 à 25% des personnes ac PPEP (Aidman et al. 2003, Sussman et al., 2011) 

sont dépendants 
▪ à la nicotine, à l’alcool (Martin et al, 2008) ou autres drogues 

illicites. 
▪ achat compulsif (Lejoyeux et al., 2008), 

▪ sexe (Carnes et al., 2005), 

▪ cpts problématiques avec caféine, alimentation (Haylett et al., 

2004), Hausenblas et Downs, 2014

▪ dépendance au travail (MacLaren et al, 2010)

2
6

2
7

AP

Protecteur  : OUI  Risque : OUI 

28 29

Petit coup de « gueule » !!!

24 25

26 27

28 29
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30

Petit coup de 

Gueule !!!

31

Obssessionel-compulsifs (Thome et 

Espelage, 2007), 

Recherches de sensations élevés, 
Gout de l’effort (Lichtenstein et al, 2014). 

Extraversion (Yates et al, 1983)

Perfectionnisme (Hall et al, 2007), 

Névrosisme, (Andreassen et al,2013, 

Hausenblas et al, 2004) 

Anxiété trait (Grandi et al, 2011)

3
2

Franchise 

Compliance (Lichtenstein et al, 

2014). 

Agréabilité (Andreassen et 

al,2013, Hausenblas et al, 2004) 

Selon publics et 
motivations

33

30 31

32 33
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Internet Gambling behaviors: A latent class analysis

YASSER KHAZAAL, ANNE CHATTON, SOPHIA ACHAB, GABRIEL THORENS,
STEPHANE ROTHEN, DANIELE ZULLINO

Universite de Geneve Faculte de Medecine, Geneva, Switzerland

Background and aims: The prevalence of Internet gambling
is increasing. However, little information is available on
gamblers’ characteristics and risk factors for problem
gambling. The current study aims to identify Internet
gambler subgroups. Methods: Data was collected from 584
participants recruited online on gambling websites and
forums. Participants completed questionnaires covering
demographics, indebtedness, online gambling practices, the
Gambling Motives Questionnaire, the Gambling Related
Cognitions Scale, the Internet Addiction Test, the Problem
Gambling Severity Index, the Short Depression-Happiness
Scale, The UPPS-P impulsive Behavior Scale and a
loneliness assessment. Results: Variables related to online

gambling practices, indebtedness and loneliness
wereexplored in a latent class model. The first cluster (6.5%)
includes isolated and indebted Internet Gamblers (lack of
interaction with other gamblers, loneliness and
indebtedness). The second cluster involves interactive
non-indebted gamblers (75.4%) and the third one involves
interactive indebted gamblers (18%). The three groups
differ on most of the assessed variables including Problem
Gambling Severity Index, the Short Depression-Happiness
Scale, the UPPS-P subscales (except sensation seeking sub
score). Conclusions: Results indicate that Internet Gamblers
are a heterogeneous group. The between group observed
differences could be targeted for preventive interventions.

OR-53

Evaluation of the nine Internet Gaming Disorder criteria proposed in the DSM-5

ORSOLYA KIRÁLY, PAWEL SLECZKA, HALLEY M. PONTES, RÓBERT URBÁN,
MARK D. GRIFFITHS, ZSOLT DEMETROVICS

Eötvös Loránd University, Budapest, Hungary

Background and aims: In 2013 Internet Gaming Disorder
(IGD) has been included in the DSM-5 (Section 3) as a
condition requiring further research. Although welcomed by
the scientific community, the nine IGD criteria had been
heavily criticized. The present study had three aims: to (i)
develop and validate a brief measurement instrument
(Ten-Item Internet Gaming Disorder Test; IGDT-10) to
assess IGD as suggested in the DSM-5, (ii) address the
aforementioned criticisms by testing the measurement
performance of the nine criteria using Item Response
Theory, and (iii) investigate the cut-off value suggested in
the DSM-5 using latent class analysis along with sensitivity
and specificity analysis. Methods: Data collection took place
online. The call for participation was distributed through
Facebook and a gaming-related website by a popular
Hungarian gaming magazine. The final sample comprised

4887 online gamers (mean age 22.2 years [SD = 6.4], 92.5%
male). Results: The IGDT-10 proved to have good
psychometric properties, therefore appears to be a reliable
and valid measure for future research. Findings of the IRT
analysis showed that some of the IGD criteria were
associated with lower severity of the disorder (i.e.,
“continuation”, “preoccupation”, “negative consequences”
and “escape”), while others (i.e., “tolerance”, “loss of
control”, “giving up other activities” and “deception”) were
associated with more severe levels. These results suggest
that IGD is manifested through a different set of symptoms
depending on the level of severity of the disorder.
“Preoccupation” and “escape” had very low discriminatory
power. Finally, our statistical analyses supported the DSM-5
suggested threshold (i.e., endorsing five or more criteria).
Conclusions: Apparently the nine IGD criteria need further
evaluation and may be revised in the future.

OR-54

Understanding the problematic practice of physical exercise: Associations with quality of life, impulsivity,

substance consumption and positive psychology

GAYATRI KOTBAGI, LUCIA ROMO, YANNICK MORVAN, LAURENCE KERN

University of Paris Ouest Nanterre La Défense, Nanterre, France

Background and aims: Exercise addiction has been
receiving substantial attention in the field of behavioral
addiction. It is a unique form of addiction because in contrast
to other addictive disorders it is carried out with major
physical-effort and high-energy expenditure (Egorov &
Szabo, 2013). The aim of the study was to investigate the
relationship between problematic practice of physical
exercise (PPPE), Physical activity (PA), substance

consumption, eating behaviors, impulsivity, quality of life
(QOL) and happiness in French university students.
Methods: Students responded to a battery of questionnaire.
We measured their BMI, levels of PA, PPPE, QOL, eating
behaviors, Happiness, Impulsivity and consumption of
substances (alcohol, cannabis and tobacco). Results: A total
of and 783 French students from Ile-de-France (Mean age:
21.2, S.D.: 4.2) responded to the survey. A preliminary

Journal of Behavioral Addictions 5(Suppl. 1), pp. 1–64 (2016) | 23
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dimensional analysis of PPPE using the EDS-R revealed that
subjects had higher scores on withdrawal symptoms, lack of
control and tolerance. Bivariate as well as multivariate
analyses will be carried out to highlight the role of different
associations between the PPPE, its dimensions and other
variables (QOL, impulsivity, substance consumption). We
also intend to investigate the relationship between PPEP and
positive psychology variables. Conclusion: Future research

should aim to replicate these findings and consider using
longitudinal or experimental designs as well as case studies
to verify the causal nature of these self-critical tendencies.
Considering the role of personality traits and eating
disorders, a typological approach to determine the profiles
of those potentially at the risk of PPPE is necessary to study
the phenomena and propose appropriate interventions.

OR-55

Real differences or measurement error? – Retest reliabilities of behavioral measures

in Gambling Disorder

ANJA KRÄPLIN, STEFAN SCHERBAUM, THOMAS GOSCHKE, GERHARD BÜHRINGER

Addiction Research Unit, Dresden, Germany

Background and aims: There is a strong need of longitudinal
and intervention studies on the role of decision-making and
cognitive control deficits as core mechanisms and possible
vulnerability factors in Gambling Disorder (GD). However,
more knowledge on the retest reliability of the applied
behavioral measures is essential to facilitate this approach.
Our study aimed to investigate retest reliabilities of
behavioral measures in GD. Methods: We recruited a GD
group (n = 26) diagnosed according to DSM-IV and a
healthy control group (n = 52). In a quasi-experimental
design, both groups performed two test sessions within 3–4
weeks. Within one test session, six tasks were applied to
assess decision-making and cognitive control: Intertemporal
Choice Task, Cambridge Gambling Task, Stop-Signal Task,

Go-Nogo Task, Delayed Match-to-Sample Task and
AX-Continuous Performance Task. Results: Retest
reliabilities were generally fair to excellent but highly varied
between tasks and parameters. Low retest reliabilities were
not related to practice effects. Importantly, retest reliabilities
were mostly different between the GD and the control group.
Conclusions: Behavioral measures to assess
decision-making and cognitive control are useful for
longitudinal and intervention studies of GD. However,
group differences in the retest reliabilities of these measures
may result in misleading group and intervention effects.
Studies with longitudinal designs may use latent variable
models to minimize measurement error.

OR-56

Losing Control: Clinical characteristics of men interested in treatment for use of pornography

SHANE W. KRAUS, STEVE MARTINO, MARC POTENZA

VA Connecticut Healthcare System, West Haven, Connecticut, USA

Background and aims: The current study investigated the
prevalence of, and factors associated with, men’s interest in
seeking treatment for use of pornography. Methods: Using
the Internet, we recruited 1298 male pornography users to
complete questionnaires assessing demographic and sexual
behaviors, hypersexuality, pornography-use characteristics,
and current interest in seeking treatment for use of
pornography. Results: Approximately 14% of men
expressed an interest in seeking treatment for use of
pornography. Treatment-interested men had 9.5 higher odds
of reporting clinically significant levels of hypersexuality
compared to treatment-disinterested men. Bivariate analyses
also found that treatment-interested men were less likely to

be married/partnered, but consumed more pornography
weekly, masturbated more often, and had more past attempts
to cut back or quit using pornography compared to
treatment-disinterested men. Regression analysis found that
daily pornography use, frequent past attempts to cut back or
quit using pornography and scores on the Hypersexual
Behavior Inventory Control subscale were predictors of
interest-in-seeking-treatment status. Conclusions: Current
study findings could help develop screening practices aimed
at identifying specific aspects of sexual self-control (i.e.,
“loss of control”), impulsivity, and/or compulsivity
associated with excessive/problematic use of pornography
among treatment-seeking individuals.

OR-57

Specific Forms of Passionate Attachment Differentially Mediate Relationships between Pornography

Use and Sexual Compulsivity

SHANE W. KRAUS, STEVE MARTINO, JOHN ANDREW STURGEON, ARIEL KOR, MARC N. POTENZA

Connecticut Healthcare System, West Haven, Connecticut USA

Background and aims: The current study examined the
mediational role of two types of “passionate attachment” in
the relationship of pornography use and sexual

compulsivity. Harmonious passion refers to when a person’s
sexual behavior is in harmony with other areas of his or her
life. Obsessive passion refers to an “uncontrollable urge” to

24 | Journal of Behavioral Addictions 5(Suppl. 1), pp. 1–64 (2016)
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Which dimensions of impulsivity are related to problematic practice
of physical exercise?

GAYATRI KOTBAGI1,2*, YANNICK MORVAN1, LUCIA ROMO1 and LAURENCE KERN2

1EA 4430 – CLIPSYD, Université Paris Ouest Nanterre La Défense, Nanterre Cedex, France
2Laboratoire EA 2931, Centre de recherches sur le sport et le mouvement – CERSM, Université Paris Ouest Nanterre La Défense,

Nanterre Cedex, France

(Received: July 6, 2016; revised manuscript received: January 30, 2017; second revised manuscript received: March 22, 2017;
accepted: March 28, 2017)

Background and aims: Problematic practice of physical exercise (PPPE) has been suggested to be a behavioral
addiction. Impulsivity represents a core dimension of behavioral addictions. However, little is known about
impulsivity facets in PPPE. The aim of this study was to investigate the role of impulsivity facets in PPPE.
Methods: A total of 684 students (between 18 and 25 years) took part in this study and filled up a battery of
questionnaire, which consisted of following measures – Global Physical Activity Questionnaire, Exercise Depen-
dence Scale – Revised, and the UPPS Impulsive Behavior Scale. Multiple regression analyses were utilized to
investigate the predictive role of each impulsivity facet in PPPE. Results: Age, the total level of physical activity per
day, sex (male), negative urgency, and sensation seeking were found to be significant predictors of PPPE. A
categorical analysis of PPPE revealed that negative urgency, positive urgency, and sensation seeking were
significantly higher in the dependent category of PPPE. Discussion and conclusions: Associations to negative
urgency and sensation seeking might indicate that PPPE serves to regulate or alleviate negative affect or aversive
emotional states. Thus, PPPE could be conceptualized as a short-term coping strategy dedicated to relieving negative
affective states, like other maladaptive behaviors such as binge eating, binge drinking, or compulsive buying.

Keywords: impulsivity, problematic practice of physical exercise, behavioral addictions

INTRODUCTION

Behavior toward physical activity (PA) can be investigated on
a continuum with physical inactivity on one end and excessive
exercise leading to the dangers of doping and/or problematic
practice of physical exercise (PPPE), more commonly known
as exercise addiction or exercise dependence on the other
end. At the center of this continuum are individuals who
practice on a moderate and regular basis. It is these individuals
who seem to benefit the most from PA (Canning et al., 2014;
Kern, Romo, Kotbagi, & Muller, 2013; Spirduso & Asplund,
1995; Warburton, Nicol, & Bredin, 2006).

Much has been said about the negative consequences of
physical inactivity on an individual’s health (risk of cardio-
vascular disease, risk of type 2 diabetes, obesity risk; Lee
et al., 2012; World Health Organization, 2010). On the other
hand, there is also a steady rise in the scientific literature with
respect to the deleterious effects of excessive exercising.
According to the study of Franques et al. (2003), excessive
exercising may either lead to the development of doping
behaviors and/or lead to the development of a PPPE.

PPPE, better known in the literature as exercise addiction
or exercise dependence, is a maladaptive pattern of exces-
sive exercise behavior that manifests in physiological,
psychosocial, and cognitive symptoms (Hausenblas &
Downs, 2002a). Although PPPE falls within the field of

behavioral addictions, similar to gambling disorder, it is not
listed as a mental dysfunction in the latest (fifth) edition of
the Diagnostic and statistical manual of mental disorders
(DSM-5) due to the lack of sustained and methodologically
rigorous evidence for exercise addiction as morbidity
(American Psychiatric Association, 2013; Szabo, Griffiths,
de La Vega Marcos, Mervó, & Demetrovics, 2015). Till
date, only three case studies have been reported. Since it is
not yet recognized by the DSM-5, we shall be addressing
this phenomenon as “problematic practice of physical exer-
cise (PPPE)” rather than exercise addiction. According to
Hausenblas and Downs (2002a), there are seven clinical
symptoms that can characterize PPPE: (a) Tolerance is
defined as either a need for increased amounts of exercise
to achieve the desired effect or diminished effect with
continued use of the same amount of exercise. (b) With-
drawal is manifested by either the characteristic withdrawal
symptoms for exercise or the same amount of exercise is
engaged in to relieve or avoid withdrawal symptoms. (c)
Intention effects represent when exercise is taken in larger
amounts or over a longer period than was intended. (d) Lack
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of control is defined as a desire or unsuccessful effort to
cut down exercise. (e) Time represents a great deal of time is
spent on activities necessary to obtain exercise. (f) Reduc-
tion in other activities assesses social, occupational, or
recreational activities are given up or reduced because of
exercise. (g) Continuity represents exercise that is continued
despite knowledge of having a persistent or recurrent
physical or psychological problem that is likely to have
been caused or exacerbated by the exercise (e.g., continued
running despite injury).

Researchers have long been trying to characterize
individual variations in impulsivity. To date, impulsivity
is defined by the categories of personality dimensions and
behavior with response inhibition and impulsive decision-
making (MacKillop et al., 2011).

Impulsivity consists of rapid, unplanned responses to
external or internal stimuli. Impulsive behavior is without
sufficient contemplation for possible negative consequences
and is primarily driven by a desired positive reward
(Freimuth, Moniz, & Kim, 2011; Grant & Potenza,
2006). According to Barratt (1993), there are three subtypes
of impulsive behavior, motor (acting without thinking),
non-planning (focusing attention on the details), and atten-
tion (how to deal with problem situations). Whiteside and
Lynam (2001) have on the other hand proposed a multidi-
mensional model of impulsivity. Urgency (tendency to
experience strong impulses, often accompanied by negative
affect), lack of premeditation (difficulty to understand and
think about the consequences of an act before doing so), lack
of perseverance (inability to concentrate on a difficult task),
and sensation seeking (engaging in exciting activities and
being open to trying new experiences that can be dangerous)
are the components of impulsivity. A fifth dimension called
positive urgency has later been demonstrated (Cyders et al.,
2007). This dimension represents the tendency to express
strong reactions in extremely positive emotional contexts.

The essential feature of behavioral addictions is the
failure to resist an impulse, drive, or temptation to perform
an act that is harmful to the person or to others (DSM-5).
The relationship between impulsivity and addictive
behaviors has been the subject of numerous studies (Billieux
& Van der Linden, 2010; Dawe, Gullo, & Loxton, 2004).
Moreover, studies that have highlighted the existence of
links between certain aspects of addictive behavior
and facets of impulsivity UPPS model are growing
(Billieux, Rochat, & Van der Linden, 2014; Bø, Billieux,
& Landrø, 2016).

Exercise, which is a pleasurable activity, in its addicted
form, can occur without full consideration of negative
consequences (Freimuth et al., 2011). For example, the
addicted runner enjoys this activity and goes for a run
despite knowledge of an impending rainstorm that increases
the chance of injury. However, unlike an impulse-control
disorder, there is often considerable thought that precedes
the action of engaging in an addiction (Freimuth et al.,
2011). In line with other addictive behaviors, the person
addicted to exercise often considers the negative conse-
quences but ultimately ignores them (Cook, Hausenblas,
Tuccitto, & Giacobbi, 2011; Freimuth et al., 2011). More-
over, various studies show that PPPE may be correlated to
other comorbidities (Müller, Loeber, Söchtig, Te Wildt, &

De Zwaan, 2015; Weinstein & Weinstein, 2014). Eating
disorders are the most common disorder to co-occur with
PPPE. The relationship between PPPE and eating disorders
has significance for diagnosis and treatment (Freimuth et al.,
2011). It was Veale (1995), who first argued that there exist
two types of PPPE – primary PPPE and secondary PPPE.
Primary PPPE occurs when the “performance” or the exer-
cise is an end in itself. These individuals are internally
motivated (Zmijewski & Howard, 2003). On the other hand,
secondary PPPE is when PPPE is associated with an eating
pathology. These individuals are externally motivated
(by the motivation to control their weight or have a particu-
lar body image...) (Zmijewski & Howard, 2003). Moreover,
there is some evidence that PPPE may be the possible link
between the practice of PA and eating pathology (Cook &
Hausenblas, 2008).

According to Szabo et al. (2015), till date, only three case
studies have been reported with respect to PPPE (Griffiths,
1997; Kotbagi, Muller, Romo, & Kern, 2014; Veale, 1995),
and thus, very little is known about its treatment. Although
the three case studies highlight the comorbidities of PPPE
with other behavioral addictions, none of the case studies
throw light upon the role of impulsivity. The aim of this
study is therefore to understand the possible links between
impulsivity traits and PPPE.

METHODS

Recruitment

Participants were recruited during their class hours at the
Université Paris Nanterre. They were explained the aim of
this study. All questionnaires were anonymous. Participa-
tion in this study was voluntary and every individual who
accepted to participate in this study had to sign a consent
form.

Population

A total of 684 “healthy” students (between 18 and 25 years)
studying at the Université Paris Nanterre took part in this
study and filled up a battery of questionnaire. This sample
consisted of 299 males (43.7%) and 385 females (56.3%)
and had a mean age of 20.26 years (SD= 1.81, min.= 17,
max.= 25).

Questionnaires

The participants were screened on the following question-
naires along with some sociodemographic variables (age,
sex, height, weight, and year of study).

PA. PA was measured using the “Global Physical Activ-
ity Questionnaire (GPAQ)” developed by the World Health
Organization (2010) and Herrmann, Heumann, Der Ananian,
and Ainsworth (2013). PA can be defined as any bodily
movement produced by the skeletal muscles, resulting in
energy expenditure which varies from high to low and
which is found to be positively correlated with physical
fitness (Bouchard, Blair, & Haskell, 2007; Caspersen,
Powell, & Christenson, 1985). The GPAQ is composed of
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17 questions, 16 that take into account PA in different
behavioral domains (at work, in transport, and recreation
or leisure), and 1 question measuring sedentary lifestyle. To
assess PA, the metabolic equivalent of task (MET scores) or
simply metabolic equivalents were calculated separately for
individual GPAQ domains and sub-domains. MET is
the ratio of a person’s working metabolic rate relative to
the resting metabolic rate. One MET is defined as the energy
cost of sitting quietly. A MET is also defined as oxygen
uptake in ml/kg/min with one MET equal to the oxygen
cost of sitting quietly, equivalent to 3.5 ml/kg/min. For the
calculation of a global categorical indicator of PA, the
total time spent on PA during a typical week, the number
of days as well as the intensity of PA were taken into
account. In addition, PA was further classified based on
MET-minutes into three groups as inactive/low (<600
MET-minutes), active (600–1,200 MET-minutes), and
highly active (>1,200 MET-minutes). Physical inactivity
was calculated under the three domains of the questionnaire
(i.e., activity at work, travel to and from places, and
recreational activities).

PPPE. PPPE was measured by the Exercise Dependence
Scale – Revised (EDS-R) developed by Hausenblas and
Downs (2002b) and validated in the French version by Kern
(2007). It is a 21-item multidimensional questionnaire has
seven dimensions with items based on DSM-IV criteria for
substance dependence. The seven dimensions are correlated.
The scale is a reliable and valid. Hausenblas and Downs
(2002b) provide an SPSS syntax, which categorizes indi-
viduals into three groups: at risk of exercise dependent, non-
dependent symptomatic, and non-dependent asymptomatic.

Impulsivity. Impulsivity was measured using the UPPS
Impulsive Behavior Scale (UPPS-P), a questionnaire devel-
oped and validated by Whiteside and Lynam (2001) and
validated in the French version by Van der Linden et al.
(2006). This questionnaire is based on the theoretical con-
cept of impulsivity and distinguishes four dimensions of
impulsivity: urgency having two subtypes (positive/
negative), lack of premeditation, lack of perseverance, and
sensation seeking. The psychometric qualities of the scale
are satisfactory (internal consistency between 0.70 and 0.84
and test–retest score between 0.84 and 0.92). We used the
short French version – the UPPS-P validated by Billieux
et al. (2012). According to these authors, the four-factor
model of impulsivity does not involve the variations in
impulsivity but highlights the distinct personality traits that
contribute to impulsive behavior.

Statistical analyses

Statistical analysis was carried out using IBM SPSS Statis-
tics Version 22. First, descriptive statistics of demographic
variables were performed. Numerical variables were sum-
marized as mean and standard deviation (SD), whereas
counts and frequencies were used for categorical variables.
t-tests were carried out to investigate if there exist any
differences between male and female students. Pearson’s
correlation analysis was conducted to investigate the possi-
ble links between PPPE, its dimensions, and facets of
impulsivity. The one-way ANOVA was carried out to find
out the differences between the three categories of the

EDS-R scale. Finally, multiple regression analysis was carried
out with PPPE as the dependent variable with the aim to
investigate which facets of impulsivity predicted PPPE.

Ethics

This study complied with the rules and regulations estab-
lished by the Ethical Committee of Université Paris Nanterre,
UFR SPSE (Department of Psychology and Education).

RESULTS

Descriptive analyses

A categorical analysis of the EDS-R revealed that 7.6% fell
into the category of at risk of dependence, whereas 61.1%
were categorized as non-dependent symptomatic. Accord-
ing to the EDS-R manual, individuals who are classified into
the dependent range on 3 or more of the DSM criteria are
classified as exercise dependence. The dependent range is
operationalized as indicating a score of 5 or 6 for that item.
Individuals who scored in the 3–4 range are classified as
symptomatic. These individuals may theoretically be con-
sidered at risk of exercise dependence. Finally, individuals
who scored in the 1–2 range are classified as asymptomatic
(Hausenblas & Downs, 2002b). Refer to Table 1 for other
descriptive statistics.

Bivariate analyses

Significant differences were found between male and female
participants with respect to age, PPPE and its dimensions,
level of PA per day, and the dimension of sensation seeking
for impulsivity. The scores on the t-test are summarized in
Table 2.

Table 1. Mean and SD of all the measures and their subscales
included in this study

Variables

Total (N= 684)

M SD

Age (years) 20.26 1.81
PA/Day (MET-minutes) 171.43 181.92
PPPE (mean/6) 2.66 1.07
Withdrawal 2.98 1.47
Continuity 2.37 1.37
Tolerance 2.91 1.46
Lack of control 2.57 1.34
ROA 2.37 1.29
Time 2.80 1.50
Intention 2.74 1.45
N_URG 9.49 2.89
P_URG 10.72 2.42
PREMED 7.96 2.38
PERSEV 7.54 2.35
Sensation seeking 10.71 2.71

Note. PA/Day: physical activity per day; ROA: reduction in other
activities; N_URG: negative urgency; P_URG: positive urgency;
PREMED: lack of premeditation; PERSEV: lack of perseverance;
PPPE: problematic practice of physical exercise.
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As it can be seen from Table 3, correlations were
performed between the five components of impulsivity
(UPPS) and the questionnaires on PA, PPPE and its dimen-
sions. First, significant negative correlations were found
between PPPE and age and sex. Second, significant positive
correlations were found between PPPE and total PA per day,
negative urgency, positive urgency, lack of premeditation,
and sensation seeking. However, it must be noted that
although significant these correlation coefficients were
weak.

As for a categorical approach to PPPE, we also con-
ducted a one-way ANOVA to compare the three categories
of PPPE. There was a statistically significant difference
between groups as determined by the one-way ANOVA
[F(8, 550)= 41.06, p > .01]. A Bonferroi post hoc test
revealed significant differences with respect to facets of
impulsivity. The dependent category had higher scores on
the facet of negative urgency (M= 10.38 ± 3.19) than the
asymptomatic category (M = 9.11± 2.93). However, no
significant differences were found between dependent cate-
gory and symptomatic category (M= 9.54± 2.78). The
facet of positive urgency was found to have higher means
for the dependent category (M = 11.74± 2.96) when com-
pared with the symptomatic (M = 10.73± 2.32) and the

asymptomatic (M= 10.55 ± 2.47) categories. However, no
significant differences were found between the symptomatic
and asymptomatic categories. Finally, significant differ-
ences were found between the three categories for the
dimension of sensation seeking – exercise dependent
(M= 12.29 ± 2.93), symptomatic (M= 10.86± 2.64), and
asymptomatic (M= 9.82± 2.49).

Multivariate analyses

A significant regression model was found [F(8, 550)=
41.06, p< .01] with an R2= .37. The significant predictors
of PPPE were – age (β=−0.117, p< .01), total level of PA
per day (β= 0.002, p< .01), sex (male; β=−0.583,
p< .01), negative urgency (β= 0.033, p< .05), and sensa-
tion seeking (β= 0.58, p< .01). Table 4 gives the results of
the regression analysis.

DISCUSSION

The aim of this study is therefore to understand the possible
links between impulsivity traits and PPPE. As Szabo et al.
(2015) report that till date, only three case studies with

Table 2. Characteristic differences between males and females

Variables

Males (N= 299) Females (N= 385)

pM SD M SD

Age (years) 19.56 1.76 20.80 1.67 **
PA/Day (MET-minutes) 244.12 191.43 127.21 160.09 **
PPPE (mean/6) 3.23 0.94 2.23 0.96 **
Withdrawal 3.03 1.46 2.95 1.48 =.447
Continuity 2.83 1.43 2.02 1.22 **
Tolerance 3.55 1.38 2.41 1.33 **
Lack of control 3.06 1.28 2.18 1.27 **
ROA 3.05 1.27 1.84 1.05 **
Time 3.68 1.36 2.11 1.23 **
Intention 3.29 1.41 2.30 1.33 **
N_URG 9.5 2.83 9.47 2.93 =.922
P_URG 10.81 2.4 10.66 2.38 =.425
PREMED 7.97 2.40 7.96 2.39 =.938
PERSEV 7.57 2.44 7.50 2.29 =.704
Sensation seeking 11.46 2.52 10.19 2.73 **

Note. PA/Day: physical activity per day; ROA: reduction in other activities; N_URG: negative urgency; P_URG: positive urgency;
PREMED: lack of premeditation; PERSEV: lack of perseverance; PPPE: problematic practice of physical exercise.
**p< .01 significant difference between males and females.

Table 3. Pearson’s correlation analysis between the variables

PPPE Withdrawal Continuity Tolerance LOC ROA Time Intention

N_URG 0.144** 0.248** 0.096* 0.140** – – – 0.136**
P_URG 0.116** 0.148** – 0.124** – – 0.081* 0.088*
PREMED – – 0.081* – – 0.116** – –

PERSEV – – – −0.097* – – – –

SENSEE 0.279** 0.095* 0.190** 0.217** 0.173** 0.252** 0.270** 0.222**

Note. N_URG: negative urgency; P_URG: positive urgency; PREMED: lack of premeditation; PERSEV: lack of perseverance; SENSEE:
sensation seeking; PPPE: problematic practice of physical exercise; LOC: lack of control; ROA: reduction in other activities.
*Correlation is significant at the .05 level (two-tailed). **Correlation is significant at the .01 level (two-tailed).
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systematic clinical interviews have been reported with
respect to PPPE (Griffiths, 1997; Kotbagi et al., 2014;
Veale, 1995). The case studies highlight the comorbidity
of PPPE with other behavioral addictions. Numerous cross-
sectional studies are performed using questionnaires, which
emphasize on the negative affects of PPPE on both physical
health and mental health (Berczik et al., 2014; Landolfi,
2013; Lichtenstein, Christiansen, Elklit, Bilenberg, &
Støving, 2014). However, to our knowledge, no studies
highlight the relationship between PPPE and impulsivity.

This study was conducted on 684 college students from
France. We found that males were more at risk of having a
higher score for PPPE. They also reported higher scores for
sensation seeking when compared with their female counter-
parts. According to Cross, Cyrenne, and Brown (2013),
sensation-seeking-related behaviors (e.g., risky sports and
substance use) are more frequently reported by males.
Moreover, higher scores in males for all the dimensions of
EDS-R are in line with the findings of Weik and Hale
(2009). As Weik and Hale (2009) point out, the EDS-R may
be gender sensitive as men tend to have higher scores on the
EDS-R when compared with the Exercise Dependence
Questionnaire (Ogden, Veale, & Summers, 1997).

Significant correlations were found between PPPE and
the dimensions of negative urgency, positive urgency, lack
of premeditation, and sensation seeking. As for the dimen-
sions of PPPE, all the dimensions correlated significantly
with the dimension of sensation seeking. Moreover, signifi-
cant correlations, however with lower statistical power,
were found between the dimension of lack of premeditation
and the dimensions of continuity and reduction of other
activities. However, lack of premeditation did not correlate
with the overall score for PPPE. Billieux et al. (2014) define
lack of premeditation as the tendency to fail to think and
reflect on the consequences of an act before engaging in that
act. For Hausenblas and Downs (2002a), continuity repre-
sents exercise that is continued despite knowledge of having
a persistent or recurrent physical or psychological problem
that is likely to have been caused or exacerbated by the
exercise (e.g., continued running despite injury). On the
other hand, reduction in other activities is the tendency to
give up on or reduce social, occupational, or recreational

activities because of exercise. Another finding of this study
is that lack of control was found to be correlated only with
the sensation-seeking dimension of impulsivity. Lack of
control is defined as a desire or unsuccessful effort to cut
down exercise (Hausenblas & Downs, 2002a). We could
hypothesize that the compulsive aspect of exercising could
help us explain this dimension.

The one-way ANOVA conducted and revealed that the
individuals in the dependent category for PPPE were found
to have significantly higher means on the facets of positive
and negative urgency and sensation seeking. It could be said
that PPPE is correlated to the emotional components of
impulsivity (facets of urgency and sensation seeking) than
the cognitive components of impulsivity (lack of premedi-
tation and lack of perseverance).

As for the results of linear regression, age, sex (male), the
amount of PA, negative urgency, and sensation seeking
were found to be significant predictors of PPPE. In litera-
ture, PPPE has been theorized as an attempt at regulating
negative emotions (Freimuth et al., 2011; Szabo, 1995;
Thompson & Blanton, 1987). One theory that proposed to
explain PPPE as it relates to emotions is the “affect regula-
tion” hypothesis (Tomkins, 1968). Individuals exercise for
two reasons either to reduce their negative affect or to
increase their positive affect. Exercise addicts would most
likely fit into the former as they seek to exercise as a relief
from stress and discomfort (Tomkins, 1968). Significant
association of PPPE with negative urgency and sensation
seeking might indicate that PPPE serves to regulate or
alleviate negative affect or aversive emotional states. There-
fore, our findings that negative urgency and sensation
seeking could predict PPPE are in line with the “affect
regulation” hypothesis. In other words, PPPE could be
conceptualized as a short-term coping strategy devoted to
relieving negative affective states, like other maladaptive
behaviors such as binge eating, binge drinking, or compul-
sive buying (Billieux, Rochat, Rebetez, & Van der Linden,
2008; Bø et al., 2016; Selby, Anestis, & Joiner, 2008).
Several prior studies have linked negative urgency traits to a
wide range of behaviors displayed to regulate negative
affect in the short run, without considering its long-term
consequences (Anestis, Selby, & Joiner, 2007; Bø et al.,
2016; Cyders & Smith, 2008). Prospective studies of emo-
tion and emotion regulation in the context of PPPE are
needed to verify this hypothesis. Prevention and treatment
interventions targeting with respect to PPPE should be
designed taking into account the role of urgency trait and
its association to specific mechanisms related to self-control
as well as dysfunctional emotion regulation strategies (Bø
et al., 2016; d’Acremont & Van der Linden, 2007; Gay,
Rochat, Billieux, d’Acremont, & Van der Linden, 2008). A
psychotherapeutic approach oriented toward emotional reg-
ulation alongside cognitive and behavioral approach may be
more appropriate especially for individuals who use exercise
as a means to avoid negative emotions.

Limitations

This study is cross-sectional in nature and can only provide
an overview of the possible links between impulsivity traits
and PPPE. It must be noted that the nature of this study is

Table 4. Multiple regression analysis with PPPE as the dependent
variable

B* SE B* t p

Age −0.117 0.022 −5.39 .000**
Sex −0.583 0.081 −7.17 .000**
PA 0.002 0.000 7.28 .000**
N_URG 0.033 0.015 2.28 .023*
P_URG −0.003 0.018 −0.187 .852
PREMED 0.002 0.018 −0.187 .852
PERSEV −0.027 0.017 0.118 .906
SENSEE 0.58 0.014 4.03 .000**

Note. Dependent variable – PPPE. PA: physical activity; N_URG:
negative urgency; P_URG: positive urgency; PREMED: lack of
premeditation; PERSEV: lack of perseverance; SENSEE: sensa-
tion seeking; PPPE: problematic practice of physical exercise.
*p< .05. **p< .01.
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limited when it comes to establishing causal inferences. This
particular study was conducted on “healthy” college stu-
dents and thus prospective studies should investigate the
role of impulsivity in PPPE in broader, more representative
samples, especially with a longitudinal design. It must also
be noted that the population sample was not controlled
for any other psychiatric conditions especially eating dis-
orders. We do acknowledge the fact that diagnosing eating
disorders would have been important and would have
helped us to be more accurate in our findings. In addition,
only auto-evaluation questionnaires were used and no DSM
screening techniques were incorporated. It is important to
highlight that auto-evaluation questionnaires that assess
PPPE are not diagnostic tools for PPPE. Therefore it is
impossible to arrive at a diagnosis of an eating disorder or a
PPPE. Certainly, future studies should take into account that
to be certain about PPPE, questionnaires must be coupled
with systematic interviews. This study also does not take
into account the notion of compulsion with respect to
exercise. We believe it is necessary to take into account
the compulsive aspect of PPPE simultaneously to gain a
deeper understanding of the phenomena. Moreover, future
studies focusing on the interaction of impulsivity traits and
exercise motivations (both pathological and non-pathologi-
cal) may help in better understanding of the phenomena.
There is certainly a need for more empirical evidence and a
process-based approach taking into account interactions
between the personality, cognitive, and emotional correlates
of any “addictive behavior” in focus to avoid overpatholo-
gizing of day-to-day activities (Billieux, Schimmenti, Khazaal,
Maurage, & Heeren, 2015). In this case, the behavior in
question is exercising.

In conclusion, people with PPPE are at the risk of both
physical and psychological problems. Till date, the assess-
ment and evaluation of the PPPE remain difficult as very
few individuals come forward and seek consultation. More-
over, it is extremely difficult to know just through the
administration of questionnaires if PPPE is a way of man-
aging other problems (secondary PPPE) or on the contrary is
an end in itself (primary PPPE). This distinction is of utmost
important from the point of view of psychotherapy and
aftercare. Psychotherapy, in this case, would include cogni-
tive work on the core beliefs, attitudes, and the meaning of
the exercise, in the life of the individuals. It will be neces-
sary to propose work on the management of negative
emotions, for which the exercise has become an inadequate
and inefficient coping strategy and therefore a source of
suffering.

Funding sources: This study was self-funded.

Authors’ contribution: GK, LR, and LK designed this study
and developed the methodology. GK, LR, YM, and LK
collected the data. YM and LK performed the analysis. GK
and LK wrote the manuscript.

Conflict of interest: The authors declare no conflict of
interest.

REFERENCES

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statis-
tical manual of mental disorders (5th ed.). Arlington, VA:
American Psychiatric Association.

Anestis, M. D., Selby, E. A., & Joiner, T. E. (2007). The role of
urgency in maladaptive behaviors. Behaviour Research and
Therapy, 45(12), 3018–3029. doi:10.1016/j.brat.2007.08.012

Barratt, E. S. (1993). Impulsivity: Integrating cognitive, behavioral,
biological, and environmental data. In W. G. McCown, J. L.
Johnson, & M. B. Shure (Eds.), The impulsive client:
Theory, research, and treatment (pp. 39–56). Washington,
DC: American Psychological Association.

Berczik, K., Griffiths, M. D., Szabo, A., Kurimay, T., Kokonyei,
G., Urbán, R., & Demetrovics, Z. (2014). Exercise addiction –

The emergence of a new disorder. Australasian Epidemiolo-
gist, 21(2), 36.

Billieux, J., Rochat, L., Ceschi, G., Carré, A., Offerlin-Meyer, I.,
Defeldre, A.-C., Khazaal, Y., Besche-Richard, C., & Van der
Linden, M. (2012). Validation of a short French version of the
UPPS-P Impulsive Behavior Scale. Comprehensive Psychia-
try, 53(5), 609–615. doi:10.1016/j.comppsych.2011.09.001

Billieux, J., Rochat, L., Rebetez, M. M. L., & Van der Linden, M.
(2008). Are all facets of impulsivity related to self-reported
compulsive buying behavior? Personality and Individual Dif-
ferences, 44(6), 1432–1442. doi:10.1016/j.paid.2007.12.011

Billieux, J., Rochat, L., & Van der Linden, M. (2014). L’impul-
sivité: Ses facettes, son évaluation et son expression clinique.
Mardaga. Retrieved from https://books.google.fr/books?id=
KtjTBAAAQBAJ&printsec=frontcover&hl=fr&source=gbs_
ge_summary_r&cad=0#v=onepage&q&f=false

Billieux, J., Schimmenti, A., Khazaal, Y., Maurage, P., & Heeren,
A. (2015). Are we overpathologizing everyday life? A tenable
blueprint for behavioral addiction research. Journal of Behav-
ioral Addictions, 4(3), 119–123. doi:10.1556/2006.4.2015.009

Billieux, J., & Van der Linden, M. (2010). Addictions et méca-
nismes d’autorégulation: pour une approche multifactorielle
et dynamique. Psychotropes, 16(1), 45–56. doi:10.3917/
psyt.161.0045

Bø, R., Billieux, J., & Landrø, N. I. (2016). Which facets of
impulsivity predict binge drinking? Addictive Behaviors
Reports, 3, 43–47. doi:10.1016/j.abrep.2016.03.001

Bouchard, C., Blair, S., & Haskell, W. (2007). Physical activity
and health (2nd ed.). Champaign, IL: Human Kinetics.

Canning, K. L., Brown, R. E., Jamnik, V. K., Salmon, A., Ardern,
C. I., & Kuk, J. L. (2014). Individuals underestimate moderate
and vigorous intensity physical activity. PLoS One, 9(5),
e97927. doi:10.1371/journal.pone.0097927

Caspersen, C. J., Powell, K. E., & Christenson, G. M. (1985).
Physical activity, exercise, and physical fitness: Definitions and
distinctions for health-related research. Public Health Reports,
100(2), 126–131. doi:10.2307/20056429

Cook, B., Hausenblas, H., Tuccitto, D., & Giacobbi, P. R. (2011).
Eating disorders and exercise: A structural equation modelling
analysis of a conceptual model. European Eating Disorders
Review, 19(3), 216–225. doi:10.1002/erv.1111

Cook, B. J., & Hausenblas, H. A. (2008). The role of exercise
dependence for the relationship between exercise behavior and
eating pathology: Mediator or moderator? Journal of Health
Psychology, 13(4), 495–502. doi:10.1177/1359105308088520

226 | Journal of Behavioral Addictions 6(2), pp. 221–228 (2017)

Kotbagi et al.

Unauthenticated | Downloaded 04/23/20 09:58 AM UTC
34 Kotbagi et al. (2017) 306

https://books.google.fr/books?id=KtjTBAAAQBAJ&printsec=frontcover&hl=fr&source=gbs_ge_summary_r&cad=0#v=onepage&q&f=false
http://dx.doi.org/10.1016/j.abrep.2016.03.001
http://dx.doi.org/10.1002/erv.1111
http://dx.doi.org/10.1177/1359105308088520
https://books.google.fr/books?id=KtjTBAAAQBAJ&printsec=frontcover&hl=fr&source=gbs_ge_summary_r&cad=0#v=onepage&q&f=false
https://books.google.fr/books?id=KtjTBAAAQBAJ&printsec=frontcover&hl=fr&source=gbs_ge_summary_r&cad=0#v=onepage&q&f=false
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0097927
http://dx.doi.org/10.3917/psyt.161.0045
http://dx.doi.org/10.1016/j.brat.2007.08.012
http://dx.doi.org/10.2307/20056429
http://dx.doi.org/10.1556/2006.4.2015.009
http://dx.doi.org/10.3917/psyt.161.0045
http://dx.doi.org/10.1016/j.paid.2007.12.011
http://dx.doi.org/10.1016/j.comppsych.2011.09.001


Cross, C. P., Cyrenne, D.-L. M., & Brown, G. R. (2013). Sex
differences in sensation-seeking: A meta-analysis. Scientific
Reports, 3, 2486. doi:10.1038/srep02486

Cyders, M. A., & Smith, G. T. (2008). Emotion-based dispositions
to rash action: Positive and negative urgency. Psychological
Bulletin, 134(6), 807–828. doi:10.1037/a0013341

Cyders, M. A., Smith, G. T., Spillane, N. S., Fischer, S., Annus,
A. M., & Peterson, C. (2007). Integration of impulsivity and
positive mood to predict risky behavior: Development and
validation of a measure of positive urgency. Psychological
Assessment, 19(1), 107–118. doi:10.1037/1040-3590.19.1.107

d’Acremont, M., & Van der Linden, M. (2007). How is impulsivity
related to depression in adolescence? Evidence from a French
validation of the cognitive emotion regulation questionnaire.
Journal of Adolescence, 30(2), 271–282. doi:10.1016/j.
adolescence.2006.02.007

Dawe, S., Gullo, M. J., & Loxton, N. J. (2004). Reward drive and
rash impulsiveness as dimensions of impulsivity: Implications
for substance misuse. Addictive Behaviors, 29(7), 1389–1405.
doi:10.1016/j.addbeh.2004.06.004

Franques, P., Auriacombe, M., Piquemal, E., Verger, M., Brisseau-
Gimenez, S., Grabot, D., & Tignol, J. (2003). Sensation
seeking as a common factor in opioid dependent subjects and
high risk sport practicing subjects. A cross sectional study.
Drug and Alcohol Dependence, 69(2), 121–126. doi:10.1016/
S0376-8716(02)00309-5

Freimuth, M., Moniz, S., & Kim, S. R. (2011). Clarifying exercise
addiction: Differential diagnosis, co-occurring disorders, and
phases of addiction. International Journal of Environmental
Research and Public Health, 8(12), 4069–4081. doi:10.3390/
ijerph8104069

Gay, P., Rochat, L., Billieux, J., d’Acremont, M., & Van der
Linden, M. (2008). Heterogeneous inhibition processes involved
in different facets of self-reported impulsivity: Evidence from
a community sample. Acta Psychologica, 129(3), 332–339.
doi:10.1016/j.actpsy.2008.08.010

Grant, J. E., & Potenza, M. N. (2006). Compulsive aspects of
impulse-control disorders. The Psychiatric Clinics of North
America, 29(2), 539. doi:10.1016/j.psc.2006.02.002

Griffiths, M. (1997). Exercise addiction: A case study. Addiction
Research, 5(2), 161–168. doi:10.3109/16066359709005257

Hausenblas, H. A., & Downs, D. S. (2002a). Exercise dependence:
A systematic review. Psychology of Sport and Exercise, 3(2),
89–123. doi:10.1016/S1469-0292(00)00015-7

Hausenblas, H. A., & Downs, D. S. (2002b). How much is too
much? The development and validation of the exercise depen-
dence scale. Psychology & Health, 17(4), 387–404.
doi:10.1080/0887044022000004894

Herrmann, S. D., Heumann, K. J., Der Ananian, C. A., &
Ainsworth, B. E. (2013). Validity and reliability of the global
physical activity questionnaire (GPAQ).Measurement in Physi-
cal Education and Exercise Science, 17(3), 221–235.
doi:10.1080/1091367X.2013.805139

Kern, L. (2007). Validation de l’adaptation française de l’échelle de
dépendance à l’exercice physique: l’EDS-R [Exercise Depen-
dence Questionnaire: A French validation]. Pratiques Psycho-
logiques, 13(4), 425–441. doi:10.1016/j.prps.2007.06.003

Kern, L., Romo, L., Kotbagi, G., & Muller, I. (2013). Résultats-de-
létude-sur-lactivité-physique-et-les-troubles-du-comportement-
alimentaire-chez-les-étudiants-de-bordeaux.pdf. 10ème Assises
Sport Santé, Gironde. Retrieved from http://www.cdos33.

org/wp-content/uploads/2014/01/Intervention-5-L.Kern-R%C3%
A9sultats-de-l%C3%A9tude-sur-lactivit%C3%A9-physique-
et-les-troubles-du-comportement-alimentaire-chez-les-%C3%
A9tudiants-de-bordeaux.pdf

Kotbagi, G., Muller, I., Romo, L., & Kern, L. (2014). Pratique
problématique d’exercice physique: un cas clinique [Patholog-
ical practice of physical exercise: A case study]. Annales
Médico-Psychologiques, Revue Psychiatrique, 172(10),
883–887. doi:10.1016/j.amp.2014.10.011

Landolfi, E. (2013). Exercise addiction. Sports Medicine, 43(2),
111–119. doi:10.1007/s40279-012-0013-x

Lee, I.-M., Shiroma, E. J., Lobelo, F., Puska, P., Blair, S. N., &
Katzmarzyk, P. T. (2012). Effect of physical inactivity on
major non-communicable diseases worldwide: An analysis of
burden of disease and life expectancy. The Lancet, 380(9838),
219–229. doi:10.1016/S0140-6736(12)61031-9

Lichtenstein, M. B., Christiansen, E., Elklit, A., Bilenberg, N., &
Støving, R. K. (2014). Exercise addiction: A study of eating
disorder symptoms, quality of life, personality traits and
attachment styles. Psychiatry Research, 215(2), 410–416.
doi:10.1016/j.psychres.2013.11.010

MacKillop, J., Amlung, M. T., Few, L. R., Ray, L. A.,
Sweet, L. H., & Munafò, M. R. (2011). Delayed reward
discounting and addictive behavior: A meta-analysis. Psycho-
pharmacology, 216(3), 305–321. doi:10.1007/s00213-011-
2229-0

Müller, A., Loeber, S., Söchtig, J., Te Wildt, B., & De Zwaan, M.
(2015). Risk for exercise dependence, eating disorder
pathology, alcohol use disorder and addictive behaviors among
clients of fitness centers. Journal of Behavioral Addictions,
4(4), 273–280. doi:10.1556/2006.4.2015.044

Ogden, J., Veale, D., & Summers, Z. (1997). The development
and validation of the exercise dependence questionnaire.
Addiction Research, 5(4), 343–356. doi:10.3109/1606635
9709004348

Selby, E. A., Anestis, M. D., & Joiner, T. E. (2008). Understanding
the relationship between emotional and behavioral dysregula-
tion: Emotional cascades. Behaviour Research and Therapy,
46(5), 593–611. doi:10.1016/j.brat.2008.02.002

Spirduso, W. W., & Asplund, L. A. (1995). Physical activity and
cognitive function in the elderly. Quest, 47(3), 395–410.
doi:10.1080/00336297.1995.10484166

Szabo, A. (1995). The impact of exercise deprivation on well-being
of habitual exercisers. Australian Journal of Science and
Medicine in Sport, 27, 68–77.

Szabo, A., Griffiths, M. D., de La Vega Marcos, R., Mervó, B., &
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La pratique problématique
de l’activité physique
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 conséquences 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.

When physical activity becomes a problem. Physical activity is usually promoted as one of 
the key elements of good health and good quality of life. However, excessive exercise can 
have negative physical, psychological and social consequences. The individual and their 
family and friends are therefore likely, as with all addictions, whether substance-related or 
not, to suffer as a result of these consequences. Few people talk about it and take steps to 
get help. However, solutions do exist.

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit 
l’activité physique (AP) comme « tout mouve-
ment corporel produit par les muscles squelet-

tiques qui requiert une dépense d’énergie » [1]. Ainsi, 
l’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 catégo-
ries d’AP, mais ne se confondent pas avec. L’exercice 
physique est une activité « plus délibérée, structurée, 
répétitive, et qui vise à améliorer ou à entretenir un ou 
plusieurs aspects de la condition physique » [1]. Le sport 
a une composante institutionnelle, réglementaire et 
internationale.
La pratique régulière d’AP est le plus souvent appréhen-
dée dans la perspective des bénéfices qui en découlent. 
Une AP régulière 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 coro-
narienne, d’accident vasculaire cérébral (AVC), de dia-
bète, de cancers et de dépression. Par ailleurs, elle est 
fondamentale pour l’équilibre énergétique et la maîtrise 
du poids [1]. 
Une pratique régulière d’intensité modérée ou élevée 
est vivement recommandée au vu des effets catas-
trophiques du manque d’AP ou de la sédentarité sur 
la santé, l’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 à ignorer les poten-
tiels aspects négatifs de la pratique de l’AP. Selon 
Pascale Franques et Marc Auriacombe [2], le dopage et 
la dépendance à l’AP sont des conséquences délétères 
possibles d’une pratique excessive, ces deux risques 
pouvant évoluer conjointement.
Nous nous intéresserons ici à la dépendance à l’AP, 
mais celle-ci n’étant pas reconnue dans les manuels 
 diagnostiques de troubles mentaux, nous choisirons 
de parler de pratique problématique de l’AP (PPAP).

La PPAP, défi nition
 F La PPAP se définit comme étant la pratique d’une 

AP pendant son temps libre qui peut être excessive, 
compulsive et incontrôlable. Elle est associée à un e 
pulsion irrésistible de la continuer en dépit des bles-
sures, de la maladie, de la fatigue ou d’autres obligations 
personnelles.

 F La PPAP représenterait une forme de dépendance 

comportementale, au même titre que le jeu, le sexe et 
la nourriture, selon Heather A. Hausenblas et Danielle 
S. Downs [3]. Ces auteurs émettent l’hypothèse que les 
caractéristiques présentes dans les autres addictions 
comportementales devraient l’être aussi dans la PPAP. 
Il devrait donc y avoir des points communs entre toutes 
ces addictions. La PPAP serait ainsi constituée d’un 
ensemble de facteurs cognitifs, comportementaux et 
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physiologiques. Elle serait un pattern de conduites dys-
fonctionnelles, associé à une détresse clinique signifi-
cative, se manifestant par la présence d’au moins sept 
signes cliniques et ce, à un moment quelconque d’une 
période continue de 12 mois.

 F 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) ;

• l’intention (pratique dans de plus grandes quantités 
ou sur une période plus longue que prévue) ;

• le manque de contrôle (désir persistant ou efforts 
infructueux pour contrôler sa pratique) ;

• le temps passé 
(temps consacré par 
la personne à l’AP, 
dont le transport et 
l’achat de matériel) ; 

• la réduction des 

autres activités (sociales, professionnelles) ; 
• la continuité (AP poursuivie malgré un problème 

physique ou psychologique persistant ou récurrent).

Terminologies et outils de mesure
 F La terminologie pour décrire ce phénomène est 

diverse, tout autant que les outils utilisés. Dans la litté-
rature [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.

 F Les outils pour mesurer ce phénomène sont tout 
aussi nombreux. Cependant, les articles récents utilisent 
majoritairement l’Exercise Dependence Scale-Revised 
(EDS-R) [4] et l’Exercise Dependence Questionnaire 
(EDQ) [5], deux échelles validées en français [6,7]. 
La première échelle reprend les sept signes cliniques 
énoncés plus haut. La seconde est composée de huit 
dimensions dont trois sont similaires à l’EDS-R : sevrage, 
manque de contrôle et réduction des autres activités. 
L’EDQ mesure également le comportement stéréotypé, 
les récompenses positives et les motivations de la pra-
tique (raisons sociales, liées à la santé et pour contrôler 
son poids ou ses formes). Ce dernier point est vraiment 
essentiel à la compréhension du comportement excessif 
lié à l’AP et donc à sa prise en charge. Les instruments qui 
évaluent la PPAP ne servent pas d’outils de diagnostic. 
En effet, les données obtenues à l’aide d’instruments
validés doivent être suivies d’ entretiens et/ou de preuves 
corroborantes pour élaborer et confirmer les consé-
quences négatives individuelles.

Prévalence
 F La prévalence des personnes ayant une PPAP 

est variable selon les travaux. Pour Emilio Landolfi [8], 
les études épidémiologiques révèlent des taux de préva-
lence allant de 0,3 % à 51,4 %. En France, l’Institut natio-
nal de la santé et de la recherche médicale (Inserm) [9] 
a pu estimer à 4 % environ, dans la population sportive 
générale, la proportion de sujets susceptibles de “glis-
ser” vers la PPAP. Enfin, Michel Lejoyeux et al. [10] éva-
luent à 42 % les personnes présentant une PPAP dans 
les salles de fitness parisiennes.

 F Ces résultats très disparates sont dus aux 

échelles utilisées, au public recruté et aux métho-
dologies employées [11]. De plus, les questionnaires 
mesurent un dysfonctionnement possible en termes 
de présence et d’intensité des symptômes associés 

à la PPAP, mais ces 
échelles ne sont en 
aucun cas des outils 
de dépistage [11].

 F Selon Krisztina 

Berczik et al. [11], 

la prévalence en population générale aux États-Unis 

et en Angleterre serait de l’ordre de 3 % et, comme 
le soulignent ces auteurs, même si la PPAP ne touchait 
que 1 % de la population, cela représenterait déjà un 
nombre important de personnes qui ont besoin d’aide.

Les motivations à la pratique
 F Deux types de dépendance à la pratique sportive 

– la dépendance primaire et la dépendance secondaire – 
sont distingués par David Veale [12]. Pour le premier 
type de dépendance, l’AP est une fin en soi, les indivi-
dus sont intrinsèquement motivés par cette pratique. 
Selon Christine F. Zmijewski et Matthew O. Howard [13], 
les personnes qui présentent des symptômes de dépen-
dance primaire à l’AP sont celles qui pratiquent des 
heures durant, qui semblent toujours être “à la gym” et 
qui oublient, habituellement, des rendez-vous avec la 
famille, les amis et collègues de travail. Elles sont pas-
sionnées, infatigables et rien ne semble pouvoir les arrê-
ter. Là où certains les voient juste très motivées, d’autres 
pensent qu’elles sont obsédées par l’AP qui est un élé-
ment central dans leur vie. La dépendance primaire à 
l’AP est rare. La dépendance secondaire s’observe sur-
tout à travers des troubles alimentaires ; les personnes 
sont extrinsèquement motivées par l’exercice physique 
dans l’espoir de contrôler leur poids ou leurs formes.

 F La différence entre ces deux conduites peut donc 

être établie en clarifiant l’objectif du pratiquant [3]. 
C’est pour cette raison que D. Veale [12] 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. 
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Ainsi, le facteur clé afin de reconnaître les personnes à 
risque de PPAP est bien l’identification des motivations 
à la pratique [14].

Types d’AP et PPAP
 F Les études sur la PPAP ont essentiellement porté 

sur certaines AP (danse, musculation, haltérophilie, 
triathlon, marathon) ou avec un certain public (prati-
quants des salles de fitness, étudiants, triathlètes, iron 
men, cyclistes…).

 F Notre expérience clinique et la littérature mon-

trent que les activités centrées sur les formes 

et la masse corporelle, l’endurance, telles que 
l’haltéro philie, la danse, le triathlon, le marathon ou le 
cyclisme sont identifiées comme étant plus à risque de
développer une pratique problématique de l’AP.

Conséquences d’une PPAP
 F Une personne présentant une PPAP se rend de 

façon récurrente chez les kinésithérapeutes, et recourt 
à l’automédicamentation. Elle est victime de blessures à 
répétition et de hauts niveaux de douleurs [15].

 F La description de cas cliniques est assez révé-

latrice des conséquences délétères d’une pra-

tique d’AP qui échappe au contrôle de l’individu [16]. 
Ces  personnes peuvent avoir un risque accru de 
dopage. Elles peuvent rapporter une vie personnelle, 
sociale, professionnelle qui s’étiole.  La PPAP peut être 
perçue comme étant un moyen de diminuer les tensions, 
le stress et ainsi retrouver un certain équilibre.

Comorbidités
De nombreuses comorbidités sont présentes chez les 
personnes présentant une PPAP [11]. Plusieurs études 
ont montré que les patients souffrant de troubles du 
comportement alimentaire (TCA) ont une pratique 
 physique problématique [17] et, vice versa, les prati-
quants ayant une PPAP ont souvent des préoccupations 
liées à leurs poids, l’image du corps et le contrôle de leur 
apport alimentaire [18].
Selon Eugene V. Aidman et al. [19], 15 à 20 % des spor-
tifs ayant une PPAP sont dépendants à la nicotine et à 
l’alcool. Les achats compulsifs  et la dépendance au tra-
vail y sont également largement associés [20]. Elle peut 
aussi être présente chez des personnes dépendantes 
au sexe [21].

Prise en charge
 F Une personne ayant une PPAP consulte rare-

ment pour diminuer sa pratique, mais plutôt pour 
des problèmes de sommeil, de dépression et de
fatigue à l’arrêt (forcé) de l’activité. Il est important de 
bien connaître son histoire sportive, ses motivations à la 
pratique, les comorbidités addictives et psychiatriques, 

les facteurs de risque (relations avec les autres, famille, 
amis, collègues…), ainsi que les facteurs de protection 
(résilience, bonheur, stratégies de régulation des émo-
tions…). Il ne faut pas oublier d’explorer de possibles 
comportements de dopage.

 F La pr ise en charge correspond souvent à 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 néces-
saire [11].

 F L’exercice excessif ne peut pas être une réponse 

permanente aux états négatifs de frustration ou 
représenter une punition [22]. En cas de blessures ou 
d’arrêt obligatoire, des AP alternatives peuvent être 
 suggérées. Elles permettent de solliciter d’autres 
groupes musculaires, tendineux, articulations, ce qui 
contribue à diminuer les risques de PPAP [23] et de 
réguler les affects, mais sans les conséquences néga-
tives. Un travail sur la flexibilité cognitive et l’estime 
de soi est souvent nécessaire. K. Berczik [11] évoque 
également l’apprentissage de l’auto-contrôle et de la 
modération.

 F Les programmes de prise en charge compren-

nent en général l’auto-évaluation de l’AP, avec des 
biais qui sont possibles (sous-estimation de la pra-
tique, biais de mémoire…). Un travail cognitif sur les 
sentiments liés à l’AP devra être amorcé et appro-
fondi. De plus, une prise en charge, entre autres par 
des thérapies cognitivo-comportementales (TCC) et 
émotionnelles (travail sur l’irritabilité, la culpabilité et les 
croyances associées), est envisageable si l’exercice 
n’est pas possible.

Conclusion
La pratique d’une AP est vraiment une question d’équi-
libre. Seuls ceux qui s’y adonnent de façon régulière, 
modérée et qui la maîtrisent en retireront des bénéfices 
pour leur santé. Si l’AP est pratiquée de façon exces-
sive et échappe au contrôle de la personne, elle peut 
 entraîner des conséquences négatives.
Un dépistage et une prise en charge sont donc néces-
saires, mais cela implique également une sensibilisation 
auprès des médecins, entraîneurs et professeurs d’édu-
cation physique. w
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Physical activity

Very very dangerous

object….

And high risk activity !!! 

Exercise 

dependence

or PPA

Doping

Franques (2001) 

Ekelund and al (2016) Lancet Warburton and  Bredin (2017)

● Definitions of PPA……. Multidimensionnal
concept (Divine and al, 2018)

◼ When exercising (during leisure time) becomes → compulsive, excessive and 

uncontrollable behaviour

◼ Manifests itself through physiological and psychological symptoms

◼ Physical exercise - moderate to vigorous intensity (frequency and duration)

◼ Frequently associated with an uncontrollable impulse to continue the 

behaviour in spite of injuries, diseases, fatigue and other personal obligations.

◼ The dimensions are:

Withdrawal, tolerance, lack of control, time

Intention, reduction of other activities, continuity 

….. but also positive reinforcements and motivation to exercise

3

Aims

◼Understand PPA in general population
▪Are there differents profils of PPA?
▪What are the dimensions that explain the 

best PPA?

→ in the perspective to better understand the 
PPA in anorexia nervosa (Hyperactivity)

Explain PPA : : psychological
components

◼Socio-cognitive theories

▪SCT that have explained PA in litterature : TRA
(Fishbein &Ajzen, 1967) TPB (Ajzen, 1967)

5

Explain PPA : psycho-sociological
components

◼Socio-cognitive theories

▪SCT that have explained PA in litterature : TRA
(Fishbein &Ajzen, 1967) TPB (Ajzen, 1967)

▪But, what does the litterature say about PPA and 
SCT???

6

1 2

3 4

5 6

36-Kern et al. (2018) ICBA 312



03/07/2020

2

Explain PPA : psycho-sociological
components

◼Personality

7

Personality (Big five) and PPA

Extraversion (Yates et al, 1983, Costa et 

al, 2012)

Neuroticism, (Andreassen et al,2013, 

Hausenblas et al, 2004) 

Agreableness (Kern 2010) 

Openess (Kern, 2010)

8

Conscientiousness (Costa et al, 

2012)

Agreableness (Andreassen et al,2013, 

Hausenblas et al, 2004 ; Costa et al, 2012)

Emotional stability (Kern, 2010, Costa 

et al, 2012)

Extraversion (Mathers et al, 1999, Kern, 2010)

Conscientiousness, Hausenblas et al, 2004) 

Agreableness (Kern 2010) 

Openess (Hausenblas and al, 2004)

Study

Population
❑ N = 487 students from the sports science department (279 Males; 

57,3%; 21,44 Years old (SD = 4,6)

❑ N = 324 individuals practicing physical exercise recreationally 
(195 Males; 58,4%; 30,20 Years old; SD = 13,77)

Questionnaires: 

❑Exercise Dependence Scale-Revised (Hausenblas & Downs, 2002), 

❑ D5D for personality traits (Rolland & Mogenet, 2001)

❑TPB questionnaire (Ajzen, 1991)

9

Results…

Mean EDS-R with respect to gender and 
group

11

Gender effect
(F=38.4; DOF = 1; p < 0.001) 

Group effect
(F=26; DOF = 1; p < 0.001) 

Group

Sport 

Students

Mean = 3.1

SD = .86

Leisure

Mean = 2.8

SD = .92

Male

Female

12

Β= -0,2**

PPA 

Gender
R² = 19,5%

Age

Table : Standardized regression coefficients ( β ) 

VI: personality and TPB VD = PPEP . N = 484

Β= -0,19***

Β= - 0,19***

*: P < 0,05

**: p < 0,01

***: p < 0,001

Linear Regressions for group Sports Science 
Students

Β= 0,10**

Attitude

Injonctives 
Norms

Intention

Β= -0,14**

Β= 0,14***

R2= 12,4%

Openness

Emotional stability

Β= 0,23***

Β= -,15***

R2= 6,6%

R2=.6%

Table : Standardized regression 
coefficients ( β ) IV: personality and TPB 
DV = PPA . N = 487

7 8

9 10

11 12
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13

Β= -0,26**

Gender
R² = 17%

Age

Β= -.21***

Β= -.14*

able: Coefficients standardized regression ( β ) : 
VI: personality and TPB VD = PPEP N = 322

Table: Standardized 
regression coefficients ( β ) 
IV: personality and TPB 
DV = PPA . N = 324

*: P < 0,05

**: p < 0,01

***: p < 0,001

PPA 

Linear Regressions for group Leisure

R2=.7%

Injonctives 
norms

Β= -.18**

Subjectives
norms

Β= .14*

R2=10.4%

Openness
Β= .19**

Agreability Β= .15**

R2= 5.9%

Discussion : PPA profiles

1
4

With respect to 
public & 

motivations= not 
the same profiles

Same

« The rebels »

Male

Young

Openess

And NI -

Differs

Agreableness

Emotional stability

Attitude

Intention

Descriptives norms

Different

care

Personality factors and socio-cognitives 

variables are clearly involved but the extent to 

which they exert their effects in the many 

different situations has to be research→ Five 

factor Model (Mac Crae et Costa, 2004)

Rolland and al, 2004

Bircher and al, 2017

Perspectives: 
Articulation TPB/ Personality/ PPA

◼Five factor Model (Mc Crae et Costa)

15

A representation of the personality system, with categories of variables, specific 

examples, and arrows indicating causal pathways. Adapted from McCrae & 

Costa, 1999.

TPB PPA

Behavior

O

C

E

A

N

lkern@parisnanterre.fr

Thank you for your attention
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a b s t r a c t

Despite a growing number of publications on problematic Internet use (PIU), there is no consensus on the
nature of the phenomenon, its constituent criteria, and its clinical threshold. This qualitative study
examines the perceptions of addiction counsellors who have managed individuals with PIU in Québec
(Canada). Four focus groups were conducted with 21 addictions counsellors working in public addiction
rehabilitation centres. Discussion groups were digitally recorded, transcribed using a word processor, and
analyzed using N’vivo 8.0 software. The results present the perceptions of counsellors regarding case
management issues, including problematic applications, clinical picture, number of hours of Internet use
for assessment, and for treatment.

� 2010 Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Problematic Internet use (PIU)

A review of the literature shows a growing emergence and development of studies on Problematic Internet Use (PIU) over the last 15
years. The terminology used by authors, however, reflects the infancy of the field and a lack of consensus. At least eight terms related to PIU
appear in the databases: (1) Internet Addiction Disorders (Douglas, Mills, Niang, Stepchenkova, Byun, Ruffini et al., 2008), (2) Pathological
Internet Use (Davis, 2001; Morahan-Martin & Schumacher, 2000), (3) Problematic Internet Use (Caplan, 2002; Goyette & Nadeau, 2008,
Shapira, Goldsmith, Keck, Khosla, & McElroy, 2000), (4) Excessive Internet Use (Hansen, 2002), (5) Compulsive Internet Use (Greenfield,
1999; Widyanto & Griffiths, 2006), (6) Cyberspace Addiction (Suler, 2004), (7) High Internet Dependency (Davis, Flett, & Besser, 2002;
Hur, 2006), (8) Virtual addiction (Greenfield, 1999). These terms are not always defined operationally, and it is difficult to know whether
they refer to identical, partially identical, or different phenomena. In this article, it is the concept of problematic Internet use that has been
retained, understood as a clinically significant distress or impairment in social, occupational, or other important areas of functioning
associated to Internet use. In this context, Internet is considered as a system of interconnected computer networks. It is important to
distinguish problematic use and high engagement or absorption of interest. High engagement involves a high degree of Internet use. For
Charlton and Danforth (2007), high engagement is non pathological because it does not have negative consequences for the individual, there
is an absence of withdrawal symptoms (anxiety, guilt, depression or anger) or absence of suffering: “the same high degree of computer use
exhibited by two people might be considered either pathological or non pathological depending upon the impact that this has upon their
life” (Charlton & Danforth, 2007, p 1533). PIU allows the inclusion of several phenomena described in the literature while maintaining
terminological neutrality with regard to notions like behavioural addiction (Griffiths, 2010) or impulse control disorder (Young, 2009). Recall
that PIU is not a diagnosis recognized by the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR) or by the International
Classification of Diseases (ICD-X).

Several findings emerge from the scientific literature. First, the phenomenon of PIU has been approached from several theoretical,
empirical, and clinical aspects. In clinical case studies (Griffiths, 2000; Matysiak & Valleur, 2004; Rochon, 2004; Tsai & Lin, 2003; Valleur,
2007; Valleur & Matysiak, 2006a, 2006b; Young, 2004) and reviews of empirical studies (Chou, Condrom, & Belland, 2005; Goyette &
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Activités physiques et dépressions  
chez des aînés arthritiques
Le cercle vicieux ?

Physical activity and depression in older arthritic patients : a vicious 

circle ?

De nombreuses personnes âgées présentent des mala-
dies chroniques. En effet 85 % des personnes âgées 

de plus de 65 ans présentent une ou plusieurs maladies 
chroniques et 62 % en présentent au moins deux, la pré-
valence des comorbidités augmentant avec l’âge [1]. Ainsi, 
il existe des liens étroits entre la santé mentale des ainés et 
leur santé physique [2]. En d’autres termes les personnes 
dépressives sont plus vulnérables aux problèmes de santé 
physique, mais en même temps, les personnes souffrant de 
problèmes physiques sont plus sujettes aux états dépressifs 
[3]. Bruce [4] rapporte un taux de dépression de l’ordre 
de 40 à 42 % chez les aînés arthritiques, taux plus élevé 

que dans la population en 
général [5].
L’arthrite amène, outre la 
douleur, une perte d’auto-
nomie notable au niveau 
de la motricité, de la sou-
plesse et de la dextérité. 
Cette perte d’autonomie 
s’accompagne d’un senti-
ment de dépendance face à 
autrui pour réaliser ses ac-
tivités quotidiennes. Cette 
douleur chronique et ce 
sentiment d’inutilité contri-
buent à l’état dépressif [6]. 
Par ailleurs, comme le dé-
montrent DiMatteo et al. 
[7] les personnes dépressi-
ves atteintes d’arthrite ont 
trois fois plus de risque de 
ne pas respecter les recom-
mandations médicales liées 
à leurs problèmes de santé, 
ce qui ne fait qu’aggraver 
leur état de santé.

De toutes les interventions proposées, pour pallier aux 
symptômes de dépression, l’activité physique (AP) est 
une « intervention » prometteuse car elle entraîne une 
amélioration indéniable quant à la dépression dans la po-
pulation générale, mais aussi chez les personnes âgées [8]. 
Pour la clientèle arthritique, Penninx et al. [9] ont montré 
qu’un programme d’AP aérobie permet de diminuer les 
scores de dépression chez des ainés atteints d’ostéo-arthrite 
(OA) au niveau du genou, mais aussi atteints d’arthrite 
rhumatoïde [10].

Objectif
Étudier l’association entre AP et dépression chez des aînés 
confinés à la maison en perte d’autonomie, en contrôlant 
certaines variables personnelles, liées à la pathologie et 
liées à la santé.

Méthodologie
Le devis de recherche est transversal. La population est 
composée de 121 hommes et femmes (plus de 50 ans) 
arthritiques confinés à la maison, souffrant de douleurs 
chroniques. Les données ont été recueillies à l’aide de 
questionnaires standardisés fermés. Des analyses de ré-
gressions linéaires ont été réalisées.

Résultats
Mise en évidence d’une association significative et néga-
tive entre l’AP et le niveau de dépression. Les personnes 
âgées arthritiques et confinées identifiées comme dépres-
sives font moins d’AP que les non dépressives. Dans les 
analyses de régression, l’association est significative et ce 
même après l’ajout dans le modèle des variables person-
nelles (âge, perception niveau socio-économique, satis-
faction vie sociale, optimisme, survenue d’événements), 
liées à la pathologie (type arthrite, douleur, limitation 
fonctionnelle, fatigue) et liées à la santé (médicaments, 
perception santé).

Ce texte est le résumé d’une communications portant sur la thématique « Aspects 
psychologiques » des JFK 2011 qui se sont déroulées au palais des congrès de 
Marseille les 4 et 5 février 2011.
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Introduction
Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is a childhood-

onset neuropsychiatric behavioural disorder associated with a wide 
range of functional impairments [3]. ADHD has been shown to be 
a risk factor for alcohol and tobacco use in clinical and high-risk 
adults who both smoke and drink are affected by ADHD. The clinical 
diagnosis of ADHD in adults requires at least two out of six possible 
symptoms, of either inattention or hyperactivity-impulsivity, to be 
observed during the six months preceding the diagnostic interview 
(DSM-IV TR criterion A). There need to be symptoms before the age 
of 7 (criterion B), some impairments in at least two aspects of daily life 
(family, work, friends…) during the previous six months (criterion C), 
and a clinically significant impairment in at least one of these areas 
(criterion D). Faraone et al. [4] showed that the DSM-IV “age at onset” 
criterion is too stringent.

The prevalence of ADHD in psychiatric, non-psychotic adult 
outpatients was 16.8% (8.5% for males and 21.6% for females), as 
opposed to 5.37% in non-clinical participants [5]. Disorders like 
anxiety disorders, major depression and substance abuse are often 
associated with ADHD [6].

In 2007, Faraone et al. found no evidence supporting the possibility 
of stimulant treatment affecting the risk of subsequent substance use 
disorders, in children and adolescents with ADHD when they reached 
early adulthood.

Evidence supporting the role of ADHD like a risk factor of 
addictive disorders has been provided by studies reporting high 
rates of childhood ADHD among people seeking treatment for the 
use of opiates, cocaine, and other addictive substances. The subjects 
with ADHD reported higher rates of cocaine use, alcoholism, and 
treatment recurrence than those who were not affected by ADHD 

[7]. King et al. [8] have examined the prospective relationship 
between childhood externalizing and internalizing disorders, and 
substance abuse in early adolescence, by comparing the symptoms of 
externalizing ADHD, CD (conduct disorders) and ODD (oppositional 
deficit disorders) in children with an average age of 11 years. Of the 
three externalizing disorders, ADHD demonstrated the weakest 
prospective relationship with substance abuse, and was found to 
be somewhat more strongly associated with a propensity for heavy 
drinking in males than in females. These authors found CD to be 
strongly associated with the use of cannabis, and observed a strong 
association between externalizing disorders and advanced cannabis 
use and nicotine dependence in 17 year-old girls. In a control case 
reported by Biederman et al. [9], a 10-year prospective study of ADHD 
concluded that ADHD youths have a high risk of being affected by 
a wide range of adverse psychiatric outcomes, including a markedly 
elevated rate of antisocial behaviour, addictive disorders, and mood 
or anxiety disorders. 

There are few long term follow studies of seriously affected in-
patient children with ADHD or comorbide emotional and conduct 
disorder about the depression [10].

Thirty-five percent of adult ADHD patients are known to be 

Abstract
High rates of childhood ADHD has been found among substance users, revealing an important role of ADHD 

in addictive disorders. Compared to non-hyperactive, people with ADHD reported higher rates of co-accuracy with 
substance use. ADHD appears to be a risk factor for developing a consummation of one of these substances and 
complicates even access to the abstinence. The present study examines the prevalence of ADHD in adult patients with 
addictive problems (alcoholism, tobacco consumption, pathological gambling and compulsive buying). The authors 
compared 117 patients with and without ADHD, according to evaluations made with the Wender Utah Rating Scale 
(WURS) and the Adult Deficit Disorders Scale [1].

Various differences were observed between the group with ADHD and that without ADHD. The percentage of adults 
with positive scores in scales of ADHD in the sample group was 35%, compared to average 3.4% [2] in the general 
population. Different trends were observed, in accord to literature, the age at beginning of addictive behaviours are 
more earlier in ADHD group, and the cigarette consummation are as well elevated in ADHD group. 

Beside the use of psychoactive substances (cocaine, heroin and cannabis) are more elevated, as well as cognitive 
and motor impulsivity (Barratt Impulsivity Scale BIS-10) in the ADHD group. These data show the value of early detection 
of ADHD in order to prevent complications during adolescence and adulthood.
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French adaptation of the Problematic Internet Use Questionnaire
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Résumé

Objectif.  –  L’objectif de cette recherche est de proposer une adaptation française, destinée, à des jeunes
adultes, du Problematic  Internet  Use  Questionnaire  (PIUQ) de Démétrovics et al. (2008).
Méthode.  –  La traduction et l’adaptation de cet outil ont respecté les grandes lignes des étapes préconisées
par Vallerand (1989), c’est-à-dire un travail de validité d’apparence, une traduction  en  retour, l’étude des
qualités psychométriques avec des analyses exploratoires, confirmatoire et de fidélité. Au total, cinq études
impliquant 484 sujets ont été réalisées.
Résultats.  –  L’analyse en composante principale (ACP) montre que le PIUQ adapté en langue française
comporte 12 items (PIUQ-F-12). L’analyse factorielle confirmatoire (AFC) des études 3 et 4 permettent de
mettre en évidence des indices d’ajustement satisfaisants qui confirment une structure à quatre dimensions.
Les corrélations entre le score du PIUQ-F-12 et l’anxiété, d’une part, et l’Internet Addiction Test (IAT),
d’autre part, sont significatives et positives ce qui renforce la validité de cet outil.
Conclusion.  –  Le PIUQ-F-12 pourra être utilisé pour mesurer la présence de l’utilisation problématique de
l’Internet dans une population de jeunes adultes. De par son nombre d’items restreints, il peut facilement
être utilisé en clinique dans une perspective de soutien à l’évaluation. Il sera aussi intéressant de tester cet
outil dans une perspective de dépistage clinique de l’utilisation problématique de l’Internet (UPI).
© 2012 Publié par Elsevier Masson SAS.

Mots clés : Jeune adulte ; Addiction ; Internet ; Questionnaire ; Évaluation ; Psychométrie ; Validation ;
Étude comparative ; France
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a b s t r a c t

Skateboarding is considered to be a high risk activity. Although many studies have identified risk factors
associated with skateboarding injuries, few have provided detailed in-depth knowledge on participants’
psychological dispositions towards risk behaviors. The aim of this study was to identify individual factors
associated with risk perception and risk-taking among skateboarders. Telephone interviews were con-
ducted with 158 skateboarders (mean age = 18.1 years) recruited in 11 Montreal skateparks. Age, self-
efficacy, previous injuries, fear of being injured, sensation seeking and experience level were all included
in two linear regression models that were run for risk perception and risk-taking. Age, experience level,
sensation seeking, and risk perception are significant explanatory variables of risk-taking. Results show
that sensation seeking was the only significant factor associated with risk perception. These results allow
for a better understanding of the behavior of skateboarders, they highlight the importance of impulsive
sensation seeking in risk perception as well as risk-taking. This study characterizes skateboarders who
take risks and provides additional information on interventions for injury prevention.

� 2013 Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

In recent years, the popularity of risk-oriented sports has in-
creased in our society despite the number of injuries and the risks
associated with these activities (Llewellyn et al., 2008; Pain and Pain,
2005; Turner et al., 2004). In this respect, skateboarding has often
been singled out because of the incidence and type of injuries (frac-
tures, contusions, strains, sprains, and lacerations of the lower arm,
lower leg, head, and face) (Rainville et al., 2010). Even if the number
of deaths is small, the number of injuries sustained is large. As within
many areas of North America and Europe, skateboarding has become
a mainstream activity in the province of Québec, especially amongst
male youths (Hamel and Goulet, 2006). A government report on inju-
ries indicated that the annual rate of reported injuries that require
medical attention was 26/1000 skateboarders in Québec (ranked
12th among sports activities) and 35/1000 skateboarders in
Montreal (ranked 7th) (Hamel and Goulet, 2006).

Although many studies have identified several risk factors associ-
ated with skateboarding injuries (i.e., speed, equipment failure, level
of experience, risk perception, age, practice locations), few have pro-

vided detailed and in-depth knowledge on participants’ psycholog-
ical dispositions towards risk behaviors. Yet, knowledge of these
psychological factors can enable us to better understand how risk
takers function, which in turn allows us to propose more effective
interventions. From the perspective of sports injury prevention, a
study on risk perception, self-efficacy and sensation seeking among
skateboarders would allow us to better understand risk-taking in
this sport. Indeed, Llewellyn et al. (2008) demonstrate the relation-
ship between self-efficacy and risk-taking in rock climbing and other
risk sports, while Kontos (2004) shows that low levels of perceived
risk are associated with a significant increase in risk of injury.

We conducted a study among 158 skateboarders to explore the
factors associated with risk perception and risk-taking, by integrat-
ing elements of two concepts, namely sensation seeking and
self-efficacy. Zuckerman’s (1974) concept of sensation seeking is
often put forward to explore risk behaviors; more recently, Llewel-
lyn et al. (2008) analyzed the relationships between Bandura’s
(1977) social cognitive theory variables and risk behaviors.

1.1. Risk-taking and risk perception

Risk-taking can be defined as a decision involving a choice that
is characterized by a degree of uncertainty with respect to the

0925-7535/$ - see front matter � 2013 Elsevier Ltd. All rights reserved.
http://dx.doi.org/10.1016/j.ssci.2013.08.009
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Article abstract
Aim: The aim of this study is to compare and trace profiles of individuals who
go to casinos, hippodromes, etc. to gamble (offline gamblers) and those who in
addition to it, gamble online (mixed gamblers).
Method: A total of 608 players responded to a battery of questionnaire. It
consisted of: 1) socio-demographic data (gender, age, family situation,
education); 2) measures of gambling; 3) alcohol consumption; 4) measures of
anxiety and depression and 5) socio-cognitive measures (cognitive distortions
and self-confidence).
Results: We notice that our population in majority, consists of women (39%
men, 60% women) with a mean age of 53 (Agemin: 17 years, Agemax:76 years,
S.D.: 15.97); 55% were married or living together. Only 23.7%(N = 144) of
subjects are in/off gamblers. With respect to consumptionof alcohol, 31.5% (N =
191) have problems with alcohol; 19.6% (N = 109)are at moderate risk of
pathological gambling and 9% N = 55) arepathological gamblers. Mixed
gamblers are significantly younger, playmore, have higher scores on
problematic gambling, are more anxious andhave higher levels of alcohol
consumption. They also have significantlyhigher scores on cognitive
distortions (particularly on the dimensionof predictive control) but on the
other hand, have lower levels ofconfidence with respect to their capacity to
stop gambling as comparedto offline gamblers.
Conclusion: Mixed gamblers are characterized by higher intensity with respect
to pathological gambling and cognitive biases. Therefore, special attention
should be paid to this fragile population. Some interventional and preventive
approaches are proposed.in the conclusion section.
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RÉSUMÉ 

Le binge drinking (consommation ponctuelle importante d’alcool) est un mode de consommation d’alcool 

fréquemment utilisé par les étudiants. Les conséquences d’une consommation excessive sont nombreuses et il est 

important d’aider les jeunes qui en souffrent. Les interventions sur Internet (IBI) semblent être une méthode 

efficace pour les aider à prendre conscience de la dangerosité du binge drinking. Les bases de données Medline 

et PsycINFO ont été consultées pour effectuer cette revue de la littérature. Le composant principal des IBI est le 

compte rendu personnalisé, accompagné d’informations, de comparaisons normatives, de conseils, etc. Les IBI 

analysées ont, dans l’ensemble, été efficaces sur la population étudiante. Malgré une efficacité avérée et de 

nombreux avantages, ce type d’intervention est peu répandu et doit encore se développer, afin de mieux 

s’adapter aux jeunes.  

 

Internet-based interventions for students suffering from binge drinking. A systematic review. 

SUMMARY 

Binge drinking is a pattern of alcohol drinking frequently used by students. The consequences of excessive 

consumption are very numerous and it is important to help young people suffering of it. Internet-Based 

Interventions (IBI) appear to be an effective method to help young people to become aware of the dangers of 

binge drinking. Medline and PsycINFO databases were consulted to complete this review of the literature. The 
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Abstract 
Pathological gambling can be a serious problem, more so to a vulnerable population such as ado-
lescents and youth. This study aims to investigate the links between gambling behaviours and 
impulsivity through a multidimensional approach in a French adolescent population. A secondary 
aim of this study is to find out the prevalence of pathological gambling behaviour amongst adoles-
cents who are not meant to have legal access to such games. We administered the UPPS Impulsive 
behaviour Scale (UPPS-P) and the Canadian Pathological Gambling Index CPGI to 1800 adolescents 
aged between 11 to 17 years. Our results indicate that 33% of subjects have gambled at least once 
during the last year and that girls gamble as much as boys (17% and 16% respectively). Scratch 
games are the most common games played by adolescents (81.4%). We also notice that 1.6% of 
our population has problematic gambling behaviour. Although we found that many dimensions of 
impulsivity (Urgency, Positive urgency and Sensation seeking) are correlated to gambling beha-
viour, only sensation seeking seems to be a good predictor of pathological gambling severity. 
These results can be taken into account in the development of prevention programs. 

 
Keywords 
Impulsivity, Adolescents, Prevalence, Pathological Gambling 

 
 

1. Introduction 
Numerous studies indicate that gambling is widespread amongst youngsters including juveniles [1]-[4]. 
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Abstract Attention deficit disorder with or without hyperactivity (ADD/ADHD) is a

neurodevelopmental disorder that can be exacerbated by psychosocial factors. Various

studies confirm that the severity of a psychiatric disorder, particularly when it comes to

ADHD, is strongly correlated with the amount of use. This study (1) evaluated the asso-

ciation between ADHD and gambling among young students; (2) determined which

symptom among ADHD’s three symptoms (attention deficit, hyperactivity, or impulsivity)

had the strongest association with video game addiction and gambling; and (3) determined

the impact of the association between ADHD and video game addiction and gambling on

self-esteem and academic performance of students. A total of 720 students (445 males and

274 females) were recruited from eight higher educational institutions of Ile de France.

They all completed a battery of questionnaire consisting of Canadian Problem Gambling

Index, UPPS Impulsive Behavior Scale, Wender Utah Rating Scale (WURS), Adult ADHD

Self-Report Scale (ASRS) and Rosenberg scales, and socio-demographic data. 13.33 % of

the participants had symptoms of ADHD during childhood (WURS scale score) and

40.41 % of them have symptoms of ADHD in adulthood (ASRS score). Finally, among the

participants, 37.5 % had excessive gambling addiction, have positive results on WURS and

ASRS scales, thus having a probable ADHD, whereas 14.55 % had no gambling addiction.

The results demonstrated that adult ADHD was associated with gambling addiction. Sig-

nificant associations were observed between ADHD and impulsivity, academic difficulties

and gambling addiction. The association between ADHD and gambling seems to be

common among vulnerable populations such as adolescents and could be related to
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république, 92001 Nanterre Cedex, France
e-mail: romodesprez@gmail.com

G. Kotbagi � L. Kern
Sport and Movement Research Center, CeRSM (EA 2931 CERSM), UFR SPSE, Paris Ouest Nanterre
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Évaluation de la condition physique des 
adolescents dans la région Île-de-France : 

comparaison avec les normes européennes
Physical Fitness Levels of Adolescents  

in the Île-de-France region: Comparison 
with European Standards and Relevance 

for Future Cardiovascular Risk
Jérémy Vanhelst • Grégory Czaplicki

 • Laurence Kern • Laurent Béghin • Jacques Mikulovic

Résumé : La condition physique est un déterminant important de la santé des enfants et des adoles-
cents. L’objectif de notre étude était d’évaluer la condition physique des adolescents habitant dans la 
région Île-de-France et de comparer les résultats avec d’autres pays européens. L’objectif secondaire 
était d’étudier la relation entre la condition physique et les futurs risques cardiovasculaires. Méthodes : 
1 851 adolescents (946 garçons, 905 filles) âgés de 11 à 15 ans de la région Île-de-France ont partici-
pé à l’étude. L’endurance cardiorespiratoire et musculaire, la vitesse, la souplesse et l’agilité/coordi-
nation ont été évaluées par des professeurs d’éducation physique et sportive. Les différences entre les 
différentes variables ont été évaluées par des tests t indépendants. Les coefficients de corrélation de 
Spearman ont été utilisés pour évaluer la relation entre l’indice de masse corporelle (IMC), le statut 
socio-économique et la condition physique. Résultats  : Globalement, les garçons ont de meilleures 
performances que les filles. Parallèlement, les adolescents « normaux-pondérés » ont de meilleurs ré-
sultats que les adolescents en surpoids ou obèses (p < 0,05). Les adolescents ayant un statut écono-
mique élevé ont une meilleure condition physique que les adolescents ayant un faible statut écono-
mique (p < 0,05). Les résultats de cette étude ont également montré que le pourcentage d’adolescents 
ayant un risque de développer une maladie cardiovasculaire à l’âge adulte est respectivement de 15,3 
et 10,2 % pour les garçons et les filles. Conclusions : La condition physique des collégiens résidant dans 
la région Île-de-France est relativement faible comparée aux normes européennes existantes. Compte 
tenu des résultats, la mise en place de programmes de promotion de la santé dans les écoles de la ré-
gion Île-de-France est nécessaire afin d’améliorer la santé et la condition physique de ces adolescents.
Mots clés : Santé, adolescents, condition physique, obésité.

Abstract: Background: Physical fitness is an important determinant of health in children and adoles-
cents. The main objective of our study was to assess physical fitness by gender in French schoolchil-
dren in the Île-de-France region and to compare the results with other European countries. We were 
particularly interested in the relationship between physical fitness and future cardiovascular risk. 
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Résumé  Les  nouvelles  technologies  de  l’information  et  de  la  communication  (NTIC)  per-
mettent un  accès  privilégié  à  l’information  pour  les  jeunes  et  les  adultes.  Si  elles  représentent
un nouveau  moyen  d’interaction  sociale,  elles  sont  également  porteuses  de  nouvelles  formes
de violences,  la  cyber-intimidation  et  le  cyber-harcèlement,  qui  apparaissent  et  peuvent  avoir
des conséquences  psychologiques  sur  les  victimes  et  engendrer  des  conséquences  dramatiques.
Objectif.  —  L’objectif  de  cette  étude  est  donc  d’évaluer  la  proportion  de  victimes  de  cyberbul-
lying, sur  un  échantillon  de  jeunes  français  de  16  à  18  ans,  d’une  part,  et  chez  les  adultes,
d’autre part,  d’analyser  les  caractéristiques  de  la  cyber-intimidation,  de  comprendre  les  dif-
férents facteurs  susceptibles  de  diminuer  ou  amplifier  cet  effet  d’intimidation  et  d’explorer
les liens  avec  une  comorbidité,  anxieuse  et  dépressive.  Nous  nous  intéresserons  également  aux
mécanismes  d’adaptation  permettant  à  la  victime  de  réagir  différemment  selon  le  contexte
émotionnel  et  comportemental  en  utilisant  une  échelle  innovante  sur  « la  résilience  ».
Méthodologie.  —  Deux  cent  soixante-douze  participants  ont  complété  une  batterie  de  question-
naires, contenant  une  échelle  d’évaluation  de  l’anxiété  sociale  (LSAS),  de  l’anxiété  et  de  la
dépression  (HAD),  de  l’aléxithymie  (BVAQ),  des  réactions  lors  d’intenses  émotions  négatives
(HDS) et  de  la  résilience  (BRS).
Résultats.  — Les  analyses  montrent  que  le  phénomène  du  cyber-harcèlement  était  présent  au
sein de  notre  échantillon.  Il  y  a  eu  95  personnes  sur  un  total  de  272  (35  %)  qui  ont  déclaré
avoir été  victimes  d’au  moins  une  forme  de  cyber-harcèlement  (moyenne  d’âge  17,8  ±  5,9  ans).
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Early substance consumption
and problematic use of video
games in adolescence
Adélaïde Coëffec 1,2*, Lucia Romo 1,3,4, Nathalie Cheze 5, Hélène Riazuelo 1,
Sophie Plantey 1,7, Gayatri Kotbagi 1,6 and Laurence Kern 6
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Substance use as well as use of video games is frequent among young people. The
purpose of this research was to study the links between the use of video games
and the consumption of various substances such as alcohol, tobacco or cannabis at
adolescence. In order to do so, 1423 students from middle and high schools filled
an auto-questionnaire that included questions on age, gender, year of study, use of
video games and consumptions of alcohol (Alcohol Use Disorders Identification Test
Short version, AUDIT-C), tobacco (Heaviness of Smoking Index, HSI), and cannabis
(Cannabis Abuse Screening Test, CAST). We found that 92.1% of teens use video
games and 17.7% have a problematic use of video games (PUVG). Furthermore, results
show that substance consumption seems frequent with 19.8 and 8.3% of participants
having hazardous alcohol and cannabis consumptions respectively and 5.2% having
a moderate to high tobacco dependence. Video gamers consumed significantly more
alcohol and gamers with PUVG started their substance consumption (alcohol, tobacco,
and cannabis) earlier. PUVG was found to be negatively correlated to age at first
substance consumption, but positively correlated to the time spent playing video games.
However, it was not correlated to risks of substance dependence (scores of AUDIT-C,
HSI, and CAST). Finally, our results are consistent with the literature, in regard to
frequency of substance use and use of video games in adolescence. These data will
allow for a better consideration of prevention strategies and future care in this particular
field.

Keywords: problematic usage, adolescence, video gaming, alcohol, tobacco, cannabis

Introduction

Experimenting with psychoactive substances, such as alcohol, tobacco or cannabis, is common
during adolescence (Currie et al., 2010; Spilka et al., 2012a,b; Spilka and Le Nézet, 2013). Playing
video games is also popular in this population and in some cases, can become problematic,
especially if coexistent with other psychopathological dimensions. Several other studies have found
associations between video games and substance consumption.While some studies focus on the links
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Abstract Happiness is the current hot topic whether in television, press or research. For some,

it is immeasurable; for others it is quantifiable and thus has numerous measurement tools. After

having defined happiness, the aim of the four studies presented below is to propose a valid

French adaptation of the three-dimensional Orientation to Happiness questionnaire (Peterson

et al. in J Happiness Stud 6:25–41, 2005). In Study 1, successive PCA and CFA revealed that
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ABSTRACT
Objective: There is sparse information on electronic
cigarette use and health behaviours among college
student populations. Our objectives were to identify the
patterns of electronic cigarette use in current and ever
users among college students in France.
Design: Cross-sectional study.
Settings: A multicentre cross-sectional study was
conducted on two major campuses in France. Students
filled in an anonymous questionnaire on their use of
electronic cigarettes and on targeted behaviours such
as smoking, alcohol consumption, binge drinking, use
of cannabis, practice of sport and eating disorders.
Ever use of electronic cigarettes was defined as use
but not during the previous 30 days, and current use
of electronic cigarettes as any use in the previous
30 days. The opinions and motivations of electronic
cigarette users were also sought and collected.
Participants: 1134 college students between October
2014 and February 2015.
Results: The 1134 students included had a mean
age of 20.8 years. The prevalence of ever use and
current use of electronic cigarettes was 23.0%
(95% CI (20.5% to 25.3%)) and 5.7% (95% CI
(4.4% to 7.1%)), respectively. The prevalence of the
combined use of conventional cigarettes and electronic
cigarettes was 14.5%. Almost half (45.8%) of the ever
users of electronic cigarettes had never smoked
conventional cigarettes. Behaviours associated with ever
use of electronic cigarettes were current cigarette
smoking (adjusted OR (AOR)=3.97, 95% CI 2.71 to
5.83), former smoking (AOR=2.56, 95% CI 1.42 to
4.61), cannabis use (AOR=2.44, 95% CI 1.70 to 3.51)
and occasional binge drinking (AOR=1.83, 95% CI 1.28
to 2.64). The only behaviour associated with current
use of electronic cigarettes was conventional smoking,
either previously (AOR=4.85, 95% CI 1.53 to 15.34) or
currently (AOR=14.53, 95% CI 6.81 to 31.02).
Conclusions: The ever users have an experimenter’s
profile with sensation-seeking while the current users are
mostly smokers with intention to quit smoking. Our
findings are crucial for the accurate targeting of student
populations at risk and to implement appropriate
awareness campaigns and health education programmes.

BACKGROUND
The electronic cigarette (e-cigarette) is a
battery-operated product designed to deliver
nicotine, flavour and other chemicals (Food
and Drug Administration (FDA), 2014). It is
manufactured in order to resemble the con-
ventional cigarette, but it does not burn
tobacco and instead of the smoke released
from a conventional cigarette, the
e-cigarette delivers a vapour as a result of
inhaling the product found in the cartridge.
This product can contain nicotine, just fla-
vours or both. An e-cigarette gives a sensa-
tion similar to smoking a cigarette by
providing taste and inhaling sensations that
are closer to smoking than those provided
by the nicotine inhalator.1 The e-cigarette is
a novel device, released in 2004, with health
claims and smoking cessation messages
which make it particularly attractive to
young adults.2 3

Ever use of the e-cigarette is highest among
young adults in the USA (college students
and those aged 20–28 years; 4.9–29.9%),
then adults (0.6–30.9%) and adolescents

Strengths and limitations of this study

▪ Our findings from a large representative sample
of two major campuses will help improve our
understanding of patterns of electronic cigarette
use among college students.

▪ The prevalence of electronic cigarette use among
college students was estimated with a narrow CI.

▪ We identified two different profiles of electronic
cigarette users with associated health
behaviours.

▪ Our findings will be useful for implementing
further health education and behavioural
interventions.

▪ All data were collected by self-reporting.
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Jeux d’argent et de hasard et troubles 

attentionnels chez des jeunes

Gambling and attention deficit hyperactivity 
disorders (ADHD) in adolescents
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Résumé : Le trouble du déficit de l’attention avec ou sans hype-
ractivité est un trouble neuro- développemental souvent associé à 
des comorbidités comme les troubles dépressifs, anxieux ou addic-
tifs. De nombreuses études confirment que la pratique excessive des 
jeux de hasard et d’argent est associée au TDAH et plus particuliè-
rement à la sévérité des symptômes positifs. Les objectifs de cette 
étude étaient : (I) de tester si la présence d’un TDAH aurait un lien 
significatif avec la pratique excessive des jeux de hasard et d’argent 
et (II) d’observer l’impact entre la présence d’un TDAH associé à 
la pratique excessive des jeux de hasard et d’argent sur l’estime 
de soi et la réussite scolaire. Au total, 720 jeunes (445 hommes et 
274 femmes) ont été recrutés dans six lycées et deux établissements 
d’enseignement supérieur de l’Île-de-France et ils ont tous com-
plété l’ICJE, l’UPPS, le WURS, l’ASRS et l’échelle de Rosenberg, 
ainsi que des données sociodémographiques. 37,5 % des personnes 
participant à l’étude ont présenté une pratique problématique des 
jeux de hasard et d’argent et ont présenté des scores positifs aux 
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Background and aims: Despite many positive benefits, mobile phone use can be associated with harmful and
detrimental behaviors. The aim of this study was twofold: to examine (a) cross-cultural patterns of perceived
dependence on mobile phones in ten European countries, first, grouped in four different regions (North: Finland
and UK; South: Spain and Italy; East: Hungary and Poland; West: France, Belgium, Germany, and Switzerland),
and second by country, and (b) how socio-demographics, geographic differences, mobile phone usage patterns, and
associated activities predicted this perceived dependence. Methods: A sample of 2,775 young adults (aged 18–29
years) were recruited in different European Universities who participated in an online survey. Measures included
socio-demographic variables, patterns of mobile phone use, and the dependence subscale of a short version of the
Problematic Mobile Phone Use Questionnaire (PMPUQ; Billieux, Van der Linden, & Rochat, 2008). Results: The
young adults from the Northern and Southern regions reported the heaviest use of mobile phones, whereas perceived
dependence was less prevalent in the Eastern region. However, the proportion of highly dependent mobile phone
users was more elevated in Belgium, UK, and France. Regression analysis identified several risk factors for increased
scores on the PMPUQ dependence subscale, namely using mobile phones daily, being female, engaging in social
networking, playing video games, shopping and viewing TV shows through the Internet, chatting and messaging, and
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The concept of Emotional Eating (EE) is increasingly considered to be implicated
in overeating and obesity, and in different subtypes of eating disorders. Among the
self-report questionnaires assessing EE, the Emotional Appetite Questionnaire (EMAQ)
includes recent advances in this area: it evaluates a broad range of emotions and
situations both positive and negative, and the way they modulate food intake (decrease,
stability, or increase). The main objective of our study was to further investigate the
psychometric properties of the French version of the EMAQ in a large sample of
students. Participants completed the EMAQ (n = 679), the DEBQ (Dutch Eating
Behavior Questionnaire) (n = 75) and the CIDI-eating disorders screening (Composite
International Diagnostic Interview) (n = 604). Factorial structure, reliability, and validity
of the EMAQ were tested. Factorial analyses supported a two-factor (Positive and
Negative) structure. The internal consistency indices were satisfactory and results
suggest good test–retest reliability for the scale. Convergent and discriminant validity
were confirmed from the significant correlations observed between the EMAQ scores
and the DEBQ-EE subscale scores. Regarding associations with weight, whereas
EMAQ negative scores were positively correlated with BMI, EMAQ positive scores were
negatively correlated with BMI. Finally, EMAQ scores differed significantly depending on
gender and risk for bulimia nervosa. This study supports the validity and the reliability of
the EMAQ, which appears to be a promising instrument to better understand individual
differences that could modulate food intake.

Keywords: emotional eating, scale validity, students, Body Mass Index, bulimia nervosa

INTRODUCTION

Food consumption is considered an important mood regulating behavior (Heatherton and
Baumeister, 1991; Polivy and Herman, 1993; Greeno and Wing, 1994; Macht, 1999, 2008). In this
setting, Emotional Eating (EE) is generally conceived as eating in response to negative emotions
rather than to feelings of hunger or satiety (Arnow et al., 1995; Lindeman and Stark, 2001).
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Abstract Emotional well-being is particularly important in teenagers and young
adults. Childhood and adolescence provide opportunities to develop the foundations
for mental health and the school is an important mean that can enable it. It seems
important to examine the evolution and differences in positive and negative emotions
and experiences in adolescents and young adults in educational settings, which have
received less interest in the literature. The main goal of this article (studies 2 and 3), is
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Abstract 
AIM
To quantify the preventive fraction of physical fitness 
on the risk factors in patients with cardiovascular 
diseases (CVDs).

METHODS
A total of 249 subjects (205 men and 44 women) 
suffering from CVD were categorized into four groups, 
according to their percentage of physical fitness. We 
calculated the odds ratio to obtain the preventive 
fraction in order to evaluate the impact of the physical 
fitness level on the risk factors (i.e. , abdominal obesity, 
depression, diabetes, dyslipidemia, hypertension, 
obesity, overweight and smoking). 
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Aim: The aim of this study is to determine the possible links between attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD)
and the presence of concomitant addictions with or without substance use in a French student population.Measures:
A battery of questionnaire measuring socioeconomic characteristics, university curriculum, ADHD (Wender Utah
Rating Scale and Adult ADHD Self-Report Scale), substance consumptions (alcohol, tobacco, and cannabis), and
behavioral addictions [(eating disorders (SCOFF)], Internet addiction (Internet Addiction Test), food addiction (Yale
Food Addiction Scale), compulsive buying (Echeburua’s), and problem gambling (The Canadian Problem Gambling
Index)] and measures of physical activity (Godin’s Leisure Time Exercise Questionnaire) was filled up by university
students in Rouen and Nanterre in France. Results: A total of 1,517 students were included (472 from Paris Nanterre
and 1,042 from Rouen). The mean age was 20.6 years (SD= 3.6) and the sex ratio male to female was 0.46. The
prevalence of ADHD among the students (current ADHD with a history of ADHD in childhood) was 5.6%. A quarter
(25.7%) of students had already repeated their university curriculum, compared to 42.2% among the students with
ADHD. Students with possible ADHD had repeated classes more often and believed to have a lower academic level
than the students without ADHD. Significant differences were found as students with ADHD were less likely to
succeed in their studies (repeated classes more often) than non-ADHD students, and considered their academic level
to be lower. They also had significantly higher scores on substance (alcohol, cannabis, and tobacco) as well as
behavioral addictions (gambling, compulsive buying disorder, eating disorders, and Internet addiction). Conclusion:
It seems essential to determine students’ problems and propose interventions adapted to students’ needs, in order to
reduce the negative impact on their future academic and global successes.

Keywords: ADHD, behavioral addiction, student, addictions

INTRODUCTION

Attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a chron-
ic disorder characterized by symptoms of inattention, hy-
peractivity, and impulsivity that fail to match the normal
developmental level of the child [Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders-5 (DSM-5); American Psychi-
atric Association [APA], 2013]. Three diagnostic presenta-
tions have been cited: (a) combined, (b) inattentive, and
(c) hyperactive–impulsive. Diagnosis is based on the pres-
ence of symptoms before 12 years old, and in at least two
settings (scholar, professional, social, or familial) (DSM-5;

APA, 2013). Globally, 5% of school-aged children suffer
from ADHD (DSM-5; APA, 2013). Thus, ADHD is one of
the most common neurodevelopmental disorders in this
population. Furthermore, according to a study performed in
10 countries, 50% of childhood ADHD persists into
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a b s t r a c t

It is now recognized that emotions can influence food intake. While some people report eating less when
distressed, others report either no change of eating or eating more in the same condition. The question
whether this interindividual variability also occurs in response to positive emotions has been overlooked
in most studies on Emotional Eating (EE). Using the Emotional Appetite Questionnaire (EMAQ) and
Latent Profile Analysis, this study aimed to examine the existence of latent emotion-induced changes in
eating profiles, and explore how these profiles differ by testing their relations with 1) age and sex, 2) BMI
and risk for eating disorders (ED) and 3) factors that are known to be associated with EE such as
perceived positive/negative feelings, depression, anxiety, stress symptoms and impulsivity. Among 401
university students (245 females) who completed the EMAQ, 3 profiles emerged (P1:11.2%, P2:60.1%,
P3:28.7%), with distinct patterns of eating behaviors in response to negative emotions and situations but
few differences regarding positive ones. Negative emotional overeaters (P1) and negative emotional
undereaters (P3) reported similar levels of emotional distress and positive feelings, and were at greater
risk for ED. However, the people in the former profile i) reported decreasing their food intake in a
positive context, ii) were in majority females, iii) had higher BMI and iv) were more prone to report
acting rashly when experiencing negative emotions. Our findings suggest that a person-centred analysis
of the EMAQ scores offers a promising way to capture the inter-individual variability of emotionally-
driven eating behaviors. These observations also add to the growing literature underscoring the
importance of further investigating the role of different facets of impulsivity in triggering overeating and
to develop more targeted interventions of EE.

© 2017 Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

It is widely acknowledged today that emotions affect eating
behaviors and that the natural and typical response to stress is
eating less because of physiological changes that mimic satiety
(Gold & Chrousos, 2002). While a decrease or suppression of food
intake is conceived as the predominant response to negative mood
or distress, some individuals report no change of eating or eating

more in the same condition (Macht, 2008). No standardized defi-
nition of emotional eating (EE) exists,2 but it is generally defined as
an atypical tendency to overeat in response to negative emotions
(e.g. Arnow, Kenardy, & Agras, 1995; van Strien, Frijters, Bergers, &
Defares, 1986). Therefore, most of the self-report questionnaires on
EE have been designed to assess the increase of, or the desire for,

* Corresponding author.
E-mail address: bourdier.lena@gmail.com (L. Bourdier).

1 These authors contributed equally to this work.

2 According to some authors, the core feature of EE is that emotional eaters in-
crease their food intake when being emotional (Evers, de Ridder, & Adriaanse,
2010), whereas others consider that the core characteristic of EE is not that
emotional eaters eat so much during distress but that they do not show the typical
stress response of eating less, and eat the same or more compared to control
conditions (van Strien, 2010).
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ABSTRACT
Background: Cardiovascular diseases represent the main cause of death in the world. Rehabilitation
through exercise is more and more used in cardiac patients. Given that these patients suffer from depres-
sive symptoms, the risk of having recurrent cardiovascular problems increases. Thus, the aim of this study
is to identify the effects of a rehabilitation program on the physiological and psychological parameters;
with a particular attention on the depression scores between the scales.
Methods: Twenty-eight cardiac patients participated in this study during a cardiovascular rehabilitation
program. They are tested at their entry and at their exit with an evaluation of their physical fitness on an
electromagnetic cycle ergometer and by four depression scales (Beck Depression Inventory, Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS), Center for Epidemiologic Studies – Depression and Geriatric
Depression Screening).
Results: We observe that 21.4–50% of these patients have depressive symptoms, according to depression
scales. The women have depression scores significantly higher than the men. The rehabilitation program
improves their maximal oxygen consumption and their maximal aerobic power. At the end of the
rehabilitation program, our analysis identifies a significant decrease in the depression score for the HADS.
Regardless of the physical deconditioning level and of the improvement of the maximal oxygen con-
sumption, our results show an effect of the rehabilitation program on the depression scores. No correl-
ation between the physical deconditioning and the different depression scores is observed.
Conclusions: This study shows the importance of measuring depression and its severity to improve the
care of patients. Our findings show that between 21.4% and 50% of patients have depressive symptoms
which challenges the categorical approach of the self-report depression scales.

� IMPLICATIONS FOR REHABILITATION

� Depression and cardiovascular diseases have an impact on the patients’ physical fitness.
� The rehabilitation program, primarily based around exercise, reduces depressive symptoms.
� As soon as cardiovascular diseases patients enter in a rehabilitation program, the depression should

be measured by a psychologist.
� Taking into account the depressive symptoms of the patients as soon as their cardiac event occurs

makes it possible to improve the care of patients.
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Introduction

Cardiovascular diseases (CVDs) represent the main cause of death
in the world with 17.5 million deaths each year (31% of global
mortality) [1]. In Europe, recent data suggest that about half of
the deaths are due to CVDs, with almost 4 million of people dying
each year [2]. The CVDs are favored by a sedentary population [3]
and by the presence of multiple cardiovascular risk factors (i.e.,
hypertension, obesity, overweight, dyslipidemia, diabetes, smok-
ing, depression) [4].

Depression is an important psychological factor to predict mor-
tality [5] and is known to be associated with CVDs [6,7]. Indeed,
depression and anxiety are predictors of coronary heart disease

[6] and of infarcts [7]. Also, depression is a consequence of CVDs
since the patients may suffer from a depressive disorder or a
severe depression after the development of a heart disease [8,9].
Seldenrijk et al. show, in currently depressive patients, a dose–res-
ponse association between symptom severity and CVDs with a
risk of two-fold in a follow-up period of six years [10]. A meta-
analysis shows that patients with both depressive symptoms and
CVDs have a higher risk of having recurrent cardiovascular prob-
lems than patients who have no depressive symptoms [11]. In
those with depression without CVDs, physical exercise is associ-
ated with a reduction of depressive symptoms [12], which is also
observed in depressive patients with CVDs [13,14]. The physical
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Education is the most powerful weapon by which you can change the 
world (Nelson Mandela) 

 

INTRODUCTION  

La période d’études à l’université représente un moment particulier 
dans la vie des jeunes. Les répercussions des différents problèmes 
psychopathologiques sur la réussite des études sont importantes.  

 
Nous présentons les données de la plus large enquête sur des 

étudiants à l’université datant de 2016. Parmi les 1 563 000 étudiants 
contactés par mail, 8 875 ont répondu. Parmi les problématiques le plus 
souvent rencontrées chez les jeunes se trouvent les troubles de l’humeur : 
la dépression, l’anxiété, mais également une détresse psychologique. 
Selon l’Observatoire de la vie des étudiants (OVE, 2018), 37 % des 
étudiants se sont sentis tristes, déprimés, sans espoir (dans les 12 mois 
précédant l’étude, sur une période d’au moins 12 semaines, ce qui 
constitue le premier critère d’évaluation d’un épisode dépressif caractérisé 
ou majeur). Ces symptômes sont présents chaque jour ou presque, et 
toute la journée ou pratiquement, pour 22 % des étudiants, contre 11 % en 
population générale  (Beck, Guilbert et Gauthier, 2006). De plus, 25,7 % 
des étudiants ont présenté au moins un trouble mental au cours des 12 
mois précédant l’enquête, 16,6 % des étudiants évoquant des symptômes 
de fatigue, de stress et d’épuisement présents dans la semaine précédant 
l’enquête (OVE, 2018). Ces troubles seraient plus fréquents chez les 
étudiants de premier cycle. Soulignons que la présence de difficultés 
d’ordre psychologique est associée à des résultats universitaires plus 
faibles et à une baisse des performances professionnelles futures (Saleh, 
Camart, Sbeira et Romo, 2017).  

                                                
1. Adresse de correspondance : Université Paris Nanterre, EA 4430 CLIPSYD, 200 avenue 

de la République 92001 Nanterre Cedex, France. Courriel : lromodes@parisnanterre.fr 
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Abstract

The 14-item Compulsive Internet Use Scale (CIUS) is one of the most frequently internationally adapted
psychometric instruments developed to assess generalized problematic Internet use. Multiple adaptations of this
instrument have led to versions in different languages (e.g., Arabic and French), and different numbers of items
(e.g., from 5 to 16 items instead of the original 14). However, to date, the CIUS has never been simultaneously
compared and validated in several languages and different versions. Consequently, the present study tested the
psychometric properties of four CIUS versions (i.e., CIUS-14, CIUS-9, CIUS-7, and CIUS-5) across eight
languages (i.e., German, French, English, Finnish, Spanish, Italian, Polish, and Hungarian) to (a) examine their
psychometric properties, and (b) test their measurement invariance. These analyses also identified the optimal
versions of the CIUS. The data were collected via online surveys administered to 4,226 voluntary participants
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METHODS: The Clinical Exercise Physiology Lab at the University of British Columbia (@CEPL_UBC) delivered a #365papers Twitter campaign that posted one academic paper daily 

specific to exercise oncology. The first 9-months of this digital campaign were analyzed in 3-months periods (first, middle, last) to understand the project reach, using Twitter metrics 

(engagements and impressions) and Altmetric attention scores. 

RESULTS: Overall, 499,899 impressions and 16,741 engagements occurred from 1 January 2018 to 30 September 2018 from 273 exercise oncology article posts. Average engagement rate 

increased by 35% from the first period compared to the last period (3.1 to 4.2%, p<0.001). Link clicks per daily article averaged 23.1 ±25.9 and ranged from 0 to 227 clicks. Followers 

increased by 296% from 229 to 677 users (p<0.01) and were predominantly female (64%) from 39 countries including United States (24%), Canada (23%), United Kingdom (23%) and 

Australia (10%). Altmetric attention scores indicate 76% of articles had engagement scores in the top 25% of all research outputs and high attention scores compared to outputs of the same age 

(85% ±12.4) and source (84% ±13.2). 

CONCLUSIONS: A daily exercise oncology twitter campaign was able to engage a broad international audience and provide high levels of reach, indicating that this may be an effective 

strategy for communication and dissemination of exercise research. 
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Increasing Non-Exercise Physical Activity With Training Reduces Chance Of Non-Response To Exercise 
Joshua E. McGee1, Damon L. Swift1, Nicole R. Gniewek1, Patricia M. Brophy1, Chelsey A. Solar1, Joseph A. Houmard, FACSM1, Leslie D. Lutes2. 1East 
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Evidence of cardiorespiratory fitness (CRF) non-response is growing in both clinical and exercise training studies. Along with aerobic training, an increase in non-exercise physical activity 

may reduce CRF non-response contingency.  

PURPOSE: To determine if increases in non-exercise physical activity mitigates CRF non-response to exercise training among sedentary, overweight/obese adults.  

METHODS: Thirty-six adults (age: 54.19±7.14 years; BMI: 35.83±4.66 kg/m2; 77.8% female) were assessed from a previous exercise study (>70% adherence to 4 weekly sessions across 24 

weeks). Participants were randomized to an aerobic training group or an aerobic training and increasing non-exercise physical activity group (increase 1,000 to 3,000 steps per day from 

baseline). Both groups performed the same supervised aerobic training (50-75% VO2 max) for 24 weeks at a dose of 12 kcals per kg per week. CRF non-response was determined via calculated 

delta (∆) values (follow-up minus baseline values) for absolute VO2 max (L/min) and participants were categorized as non-responders via technical error (TE) (∆<0.71 L/min) and classical 

measures (∆<0 L/min). Pearson Chi-square test of independence was conducted for categorical variables (i.e. responders vs. non-responders) in TE and classical non-responders, separately. A 

binary multivariable logistic regression was used to estimate odds of CRF non-response based on baseline demographic factors (age, race, BMI, fitness, waist circumference).  

RESULTS: Participants increasing non-exercise physical activity with aerobic training were significantly more likely to increase CRF based on TE analysis, X2 (2, N=36) =10.99, p=.004, 

compared to aerobic training alone. Whereas, classic non-response did not show a significant relationship X2 (2, N=36) =2.77, p=.251. Baseline age (p<.05) was a significant predictor of TE 

response, while baseline BMI (p<.05) was a significant predictor for classic response.  

CONCLUSION: Increasing non-exercise physical activity concurrent with aerobic training may improve likeliness of increasing CRF and, thus, reduce risk of cardiovascular disease and 

mortality.  

Supported by a grant from the American Heart Association (13SDG17140091). 
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Trainability Genes Provide Answers To The Cardiorespiratory Fitness Deficit In Childhood Acute Lymphoblastic Leukemia 
Survivors. 
Maxime Caru1, Kateryna Petrykey1, Mariia Samoilenko1, Simon Drouin1, Valérie Lemay1, Laurence Kern2, Lucia Romo2, Patrick Beaulieu1, Pascal St-
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PURPOSE: As the survival rate of acute lymphoblastic leukemia continues to improve, it has been shown that survivors' exposure to chemotherapeutic agents leads to multiple long-term side 

effects. Thus, the decrease in the cardiorespiratory fitness of childhood acute lymphoblastic leukemia (ALL) survivors may be due to their cardiovascular response to the chemotherapeutic 

agents. The first aim of this study was to determine whether cardiorespiratory fitness and physical activity levels were lower among survivors than control subjects, while the second aim was to 

reported associations between genetic variants and cardiorespiratory fitness in survivors. 

METHODS: Cardiorespiratory fitness (VO2peak) and moderate to vigorous physical activity (MVPA) were compared between childhood ALL survivors (N=221) and control subjects 

(N=825). We performed whole-exome sequencing in survivors (N=239). Germline variants (both common and rare) in a selected set of genes (N=238) were analyzed for an association with 

cardiorespiratory fitness.  

RESULTS: A difference of 9.2mL·kg-1·min-1 for VO2peak between survivors and control subjects was observed. For an identical level of MVPA, the increase in VO2peak was different 

between the both studied cohorts. Also, the VO2peak decreased more rapidly with age among survivors, especially in females. Genetic association analyses showed that the common variant in 

the TTN gene was significantly associated with a low cardiorespiratory fitness level, while the LEPR, IGFBPI and ENO3 genes were significantly associated with a low cardiorespiratory 

fitness level in female survivors. Positive associations between the cardiorespiratory fitness level and trainability genes were mainly observed in females. 

CONCLUSIONS: For an identical level of MVPA in both survivors and control subjects, the cardiorespiratory fitness was significantly lower in survivors, which can be associated with 

variants in genes related to subjects’ trainability. These findings could allow better follow-ups tailored to survivors’ genetic profile and cardiorespiratory fitness. This study has important 

implications for survivors, physicians and researchers, which could help reduce at least some of the burden of long-term adverse effects of treatments. 
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Physical Activities in Northern Song Dynasty (906-1127), China: A Painting Analysis 
Weimo Zhu, FACSM1, Shantian Wen2, Hai Yan1. 1University of Illinois at Urbana-Champaign, Urbana, IL. 2Huzhou University, Huzhou, China.  
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“Qingming Shanghe Tu, 清明上河图” (Painting of “Along the River during the Qingming Festival”) is a historical Chinese painting collected in Palace Museum, Beijing, China. Painted 

around 1101-1108 by artist Zeduan Zhang (1085-1145), this 24.8 cm x 528 cm painting captures the daily life of people and the landscape of the capital Bianjing of North Song Dynasty. 

Together, a total of 814 persons were included in the painting revealing the lifestyle and activities of all levels of the society then. Thus, it provides a golden opportunity to study physical 

activity (PA) pattern of people in China about 900 years ago. 

PURPOSE: To examine people’s PA pattern in North Song Dynasty, China through analyzing a historical painting. 

METHOD: After each person in the painting was numbered, they were coded by their age category, sex, activity engaged (using 2011 Compendium PA codes when apply), activity context, if 

labor-saving means was used, etc. The coded information was then analyzed using descriptive statistics. 

RESULTS: Except for very few female adults and young children and two older adults, most of persons in the painting are male adults, reflecting the male-centered culture then. Most of PA, 

due to likely the painting was used to record activities related to a major festival, are recreation (miscellaneous) - standing; only one person is running; a few fast walking; many sitting either 

Copyright © 2019 by the American College of Sports Medicine. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.View publication statsView publication stats
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  Le programme nord-américain de prévention des chutes chez la personne âgée “Vivre en 

équilibre” est principalement axé sur les dimensions psychologiques pour induire des 

changements de comportement et pour favoriser la confiance en son équilibre. Il est animé 

par des pairs formés. L’objectif de cette étude est de vérifier la faisabilité d’un tel pro-

gramme dans le contexte français et de quantifier les effets sur les dimensions psycho-

logiques, les connaissances associées aux chutes ainsi que le degré de satisfaction. 

Nos résultats suggèrent une amélioration de la plupart des paramètres considérés. 

Ils confirment donc l’applicabilité d’un tel programme en France et soulignent la néces-

sité d’inclure des exercices portant sur les dimensions psychologiques dans des pro-

grammes multifactoriels de prévention des chutes.  

 Implementation of a falls prevention program for the elderly  .    The North American ‘Living in 
Balance’ program for falls prevention in the elderly focuses primarily on psychological dimen-
sions to induce behavioural changes and promote confidence in one’s balance. It is led by 
trained peers. The objective of this study is to verify the feasibility of such a program in the 
French context and to quantify the effects on the psychological dimensions, knowledge asso-
ciated with falls and the degree of satisfaction. Our results suggest an improvement in most 
of the factors considered. They therefore confirm the feasibility of such a program in France 
and highlight the need to include exercises on psychological aspects in multifactorial fall pre-
vention programs.  

© 2020 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

© 2020 Elsevier Masson SAS. All rights reserved

               U n récent rapport de l’Institut national de la 
santé et de la recherche médicale (Inserm) 
(2014) souligne que  «   les chutes, événements 

fréquents dans la population des personnes âgées 
[…],   reflètent une dégradation de l’état de santé et 
participent aussi grandement aux limitations fonction-
nelles et à la perte d’autonomie. Elles peuvent être très 
coûteuses en termes de qualité de vie pour les per-
sonnes concernées, mais aussi de coûts financiers liés 
à la prise en charge des chutes et de la dépendance 
qui peut en résulter. Dans un contexte de vieillisse-
ment de la population, la prévention des chutes et la 
préservation de l’autonomie dans les activités quoti-
diennes sont primordiales et constituent des enjeux 
majeurs de santé publique   »   [1] . 
 Selon ce rapport, environ une personne sur trois 
âgée de plus de 65 ans et une personne sur deux 
de plus de 80 ans chutent chaque année. Parmi les 
chuteurs, la moitié serait tombée au moins deux fois 
dans l’année. 

  Programmes de prévention 
 La chute du sujet âgé est le plus souvent d’origine multi-
factorielle et implique des facteurs médicaux, psycho-
logiques, comportementaux et environnementaux. 
Différents types de programmes de prévention ont été 
développés pour prévenir les chutes tant à l’échelle 
locale que nationale. Parmi ces derniers, au Québec 
(Canada), le programme  intégré d’équilibre dynamique 
(Pied)  [2,3]  vise à prévenir les chutes et les fractures chez 
les aînés autonomes vivant à domicile et préoccupés par 
les chutes ou par leur équilibre. 

 ✦   L’étude française sur son efficacité   [1]   montre que 

le programme, tel qu’il est proposé en France, n’a 

pas d’impact  sur l’équilibre mesuré de façon directe et 
sur les facteurs psychologiques associés aux chutes. 
Une des hypothèses avancées était que le “Pied” ne 
cible pas spécifiquement la confiance en son équilibre 
ou la peur de chuter, or ce sont des facteurs prédic-
tifs des chutes importants  [1] . Force est de constater 
que peu de programmes liés à la prévention des chutes 

 Note 
  1     Ce programme a été 
développé et fi nancé par 
la direction de l’innovation 
sociale et de la santé de la 
MGEN (groupe VYV).  
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Abstract
Background  The theory of planned behavior (TPB) model and its components have been applied to comprehend the adop-
tion of physical activity along with informational and motivational parameters. Thus, the first aim of this exploratory study 
was to explore the evolution of children’s physical activity levels over a supervised physical activity program. The second 
aim was to describe the evolution of TPB measures, self-reported fitness and self-esteem in the physical domain to better 
understand children’s physical activity behavior over the course of the physical activity program.
Methods  A total of 16 children (8 boys and 8 girls) with cancer answered psychosocial questionnaires before and after a 
supervised physical activity program to explore the TPB measures, self-reported fitness, self-esteem in the physical domain 
and their daily physical activities.
Results  A significant increase of 13.8 min/day [95% CI (16.7; 10.8); p < 0.0001; d = 1.4] of daily MVLPA was observed 
between the time before (9.3 ± 9.1 min/day) and after (23.1 ± 10.8 min/day) the physical activity program. We found that 
the physical activity program positively impacted children’s TPB measures (mean in attitude, identity, facilitating factors, 
self-confidence and intention) and MVLPA levels. The TPB model explained 36.2% of the variance in MVLPA by injunctive 
norms after the physical activity program.
Conclusion  This study highlighted the need to provide children with physical activity support as soon as the cancer is diag-
nosed and showed that children’s physical activity behaviors were facilitated by familial support measured by injunctive 
norms.

Keywords  Theory of planned behavior · Physical activity behavior · Cancer diagnosis · Pediatric oncology · Cancer · 
Physical activity

Electronic supplementary material  The online version of this 
article (https​://doi.org/10.1007/s0043​2-020-03294​-8) contains 
supplementary material, which is available to authorized users.
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Employment, Studies and Feelings:
Two to Nine Years After a
Personalized Program of Cognitive
Remediation in Psychiatric Patients
Isabelle Amado1,2,3,4*, Mona Moualla1,2, Julia Jouve2, Lindsay Brénugat-Herné1,2,
David Attali 1,2, Dominique Willard1,2,3,4, Bérangère Rigaut1,2, Brigitte Malangin1,2,
Laurence Kern5, Clementine Meyniel6, Raphaël Gaillard1, Marion Plaze1,
Florence Perquier6 and Morvan Yannick3,7

1 Groupe Hospitalier Universitaire Paris Psychiatrie et Neurosciences, Sainte Anne Hospital, Paris, France, 2 Psychiatry and
Neuroscience Center, National Resource Center for Cognitive Remediation and Psychosocial Rehabilitation (C3RP), Paris,
France, 3 Inserm U 1266, Paris, France, 4 Cundill Center for Child and Youth Depression, Université de Paris, Paris, France,
5 Laboratoire, CeSRM, UFR STAPS, Université Paris Nanterre, Nanterre, France, 6 Laboratoire CLIPSYD, EA4430, Université
Paris Nanterre, Nanterre, France, 7 Center for Addiction and Mental Health, Toronto, ON, Canada

Employment rate in psychiatry is around 10 to 30%. Cognitive remediation (CR)
associated with psychosocial rehabilitation shows good functional outcomes, with a
high level of satisfaction in participants provided by tailored CR. However, few studies
looked at the long-term outcome in participants who experienced such a program. This
retrospective survey examines the outcome of persons having psychiatric diseases 2 to 9
years after being treated with a personalized CR program. The survey included 12
domains with questions relevant to work, studies, before CR (T1) and at the moment of
the survey (T2), questions about housing, relatedness, familiar relationships and daily
activities at T2. Finally, a narrative interview was included to express feelings of the
participants about CR. Sixty-six participants completed the survey, and were treated with
neurocognitive or social cognition programs. Their diagnosis was: schizophrenia (80.3%),
neurodevelopment disorder (autism as well as genetic or metabolic disease with
psychiatric expression) (15.2%) and bipolar disorder (4.5%). The comparison between
T1 and T2 showed significant difference for job employment (P < 0.001), even for
competitive jobs (p < 0.007), for performing studies (p = 0.033), for practicing a
physical activity (0.033) or reading (0.002). Outcome was also examined in reference to
the delay from CR to highlight changes in patient characteristics and service delivery over
the years. Hence, the total sample was split in two subgroups: CR delivered in 2009–2013
(n = 37); CR delivered in 2014–2016 (n = 29). While in the former group more participants
were working (p = 0.037), in the latter group, which was younger (p = 0.04), more
participants were studying (p = 0.02). At T2, a majority of persons experienced no relapse,
three years (79.1%) to 8 years (56.8%) after CR, when referring to the anamnesis.
Concerning subjective perception of CR, participants expressed feelings concerning
positive impact on clarity of thought, on cognitive functions, self-confidence, perceiving
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