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Introduction 

 

Le coup de chaleur d’exercice (CCE) associe une température centrale 

supérieure à 40°C à des symptômes de défaillances neurologiques pendant ou juste 

après un effort physique intense (1). Le CCE est la forme la plus grave des pathologies 

liées à la chaleur qui comprend aussi la déshydratation et l’épuisement à la chaleur 

(2). En urgence, la prise en charge vise à réduire l’hyperthermie aussi vite que possible 

notamment grâce à l’immersion en eau froide, méthode de refroidissement de 

référence (3). Le pronostic est lié à l’efficacité de ce refroidissement (4). Le taux 

d’incidence en population générale est difficile à établir en raison de la confusion avec 

les diagnostics différentiels (épuisement à la chaleur, intolérance à l’effort) et le 

manque de mesure immédiate de la température corporelle. Dans l’armée française, 

le CCE est soumis à la surveillance épidémiologique du CESPA (Centre 

d’Epidémiologie et de Santé Publique des Armées) depuis 1989 qui relève un taux 

d’incidence compris entre 18 et 36 cas pour 100 000 militaires soit environ 100 cas par 

an. Dans cette population militaire, le profil type est un jeune homme de 26 ans issu 

de l’armée de Terre avec un bon niveau physique (3000m au Cooper) (5). Bien que le 

CCE soit une pathologie rare, le public concerné (jeune, sain et sportif) et ses 

conséquences potentiellement fatales en font un sujet d’intérêt dont la prévention est 

un enjeu important notamment dans les armées. A ce titre, bien que l’apparition d’un 

CCE soit difficilement prédictible, des facteurs de risque sont identifiés tels qu’une 

température ambiante élevée, un fort taux d’humidité relative et le port d’une tenue 

empêchant l’évaporation de la sueur (6). De nombreux facteurs comme l’alcool, une 

infection ou le manque de sommeil sont aussi connus pour favoriser le dépassement 

des capacités de thermorégulation (5–9). 

 

 

Au repos, la température corporelle est régulée et maintenue stable autour de 

37°C (homéothermie) pour un fonctionnement optimal. L’hypothalamus reçoit les 

afférences des thermorécepteurs centraux et périphériques qui permettent d’intégrer 

les températures centrale et cutanée. Il assure la thermorégulation, c’est-à-dire 

l’équilibre de la balance thermique entre production (thermogenèse) et élimination de 
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la chaleur (thermolyse) (Figure 1). La thermogenèse se décompose en deux grandes 

parties : la production de chaleur liée au métabolisme de base (40W/m²/h) et celle liée 

à l’activité musculaire (jusqu’à 785W/m²/h durant une marche commando) (10). La 

thermolyse repose sur la vasodilatation cutanée et l’évaporation de la sueur (11). La 

régulation est également comportementale avec adaptation de l’allure au niveau de 

stockage de la chaleur (12). L’accumulation de chaleur apparaît quand les pertes sont 

inférieures au gain, par exemple en cas d’exercice physique ou d’exposition à la 

chaleur. Pourtant la physiopathologie du CCE se traduisant par une hyperthermie 

centrale incontrôlée reste équivoque. Dans un contexte de déséquilibre de la balance 

circulatoire, d’hypoperfusion tissulaire et de cytotoxicité, l’hyperthermie non contrôlée 

induit une cascade inflammatoire avec une tempête de cytokines, une dysfonction 

endothéliale et une défaillance multi-viscérale (1). Une encéphalopathie y est associée 

avec dérégulation de la dopamine et de la libération de la sérotonine (1,4,13–16). Un 

dérèglement de la libération du calcium peut être en cause pour quelques personnes 

porteuses de mutation sur le récepteur de la ryanodine (RyR1), déjà mise en évidence 

dans les cas familiaux d’hyperthermie maligne per anesthésique. Toutefois cette 

mutation reste rare et la réalisation de biopsie musculaire pour étayer cette hypothèse 

a été arrêtée (7,17). Les modèles physiopathologiques actuels ainsi que les facteurs 

de risque connus ne suffisent pas pour prédire et expliquer la survenue du CCE. En 

effet, il apparaît chez des militaires ayant déjà réalisé le même type d’épreuve 

physique auparavant sans développer la pathologie (5,6). De plus, 25% des CCE entre 

2005 et 2011 ont eu lieu alors que la température extérieure n’excédait pas les 17°C 

(6). Ainsi malgré des conditions de stress thermique compensable et des capacités 

thermorégulatrices a priori non altérées, il existe des cas d’hyperthermie non contrôlée. 
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Figure 1 – A gauche : Thermorégulation physiologique. En réponse à une 

exposition à la chaleur exogène (ambiance) ou endogène (exercice physique), 

l’organisme met en jeu une boucle de régulation. Des thermorécepteurs informent les 

centres thermorégulateurs (hypothalamus) qui vont coordonner la réponse des 

effecteurs. Ainsi, la dissipation de la chaleur se fait grâce à la vasodilatation 

généralisée sous-cutanée et à l’évaporation de la sueur. La diminution du stress 

thermique peut également provenir d’une régulation comportementale incluant 

l’adaptation de l’allure (diminution de la production métabolique) et la recherche d’abri 

et l’adaptation de la tenue vestimentaire (diminution de la charge thermique externe). 

A droite : Physiopathologie du coup de chaleur d’exercice. La survenue du coup 

de chaleur d’exercice procède du passage d’un état de compensation de la charge 

thermique à une phase de stress thermique non compensable (gains supérieurs aux 

pertes thermiques) survenant lorsque le débit cardiaque ne permet plus de pourvoir 

aux besoins de la thermorégulation. Cette hyperthermie non contrôlée entraîne des 
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effets cytotoxiques et une réponse inflammatoire systémique pouvant conduire à une 

défaillance multi-organes. Dans ce contexte de déséquilibre de la balance circulatoire, 

les mécanismes physiopathologiques reposeraient sur des troubles de la perméabilité 

intestinale avec relargage de molécules activatrices du système inflammatoire et 

immunitaire. Des altérations endothéliales seraient également responsables d’une 

coagulopathie. L’effet cytotoxique direct de l’augmentation de température pourrait 

également induire des altérations cérébrales notamment hypothalamiques. Dans un 

certain cas, des mutations du récepteur à la ryanodine RyR 1 (un récepteur musculaire 

impliqué dans la libération du calcium intracellulaire lors de la contraction) pourrait 

favoriser la survenue de cette décompensation de la thermorégulation à l’exercice, par 

les troubles du couplage excitation contraction qu’elles induisent. 

DMO: défaillance multi-organes 

 

 

Dans l’armée française, l’activité causale s’inscrit dans un contexte avec un 

enjeu particulier (carrière ou objectif personnel). Des observations antérieures 

soulèvent la question du profil motivationnel (18). La compétition est depuis longtemps 

considérée comme un élément positif permettant d’améliorer les performances et 

d’amener les athlètes à se dépasser (19). Dans une étude de Corbett, des sujets ont 

effectué deux fois le même parcours cycliste dans les mêmes conditions climatiques : 

une première fois en solitaire et une deuxième fois contre un adversaire. Alors que la 

performance en solitaire avait été jugée maximale, les participants ont été plus rapides 

dans le contexte motivé de compétition contre un adversaire. De façon intéressante 

Corbett a également étudié l’effet de la motivation sur la tension thermo physiologique 

et a mis en évidence que la sur motivation induite par la compétition entraînait une 

augmentation du coût thermo physiologique (température centrale plus élevée) qui 

peut ne pas être perçu consciemment par les sujets et les conduire à prendre des 

risques (20). Ces résultats suggèrent que la surestimation des bénéfices, résultant de 

la volonté de gagner, peut contribuer à la perturbation du compromis coût-bénéfice qui 

caractérise l’activité physique ajustée. L’équilibre entre coûts et bénéfices est un des 

déterminants principaux du comportement et ses altérations sont au cœur de 

nombreuses maladies neuropsychiatriques (dépression, Parkinson etc.) (21,22). Ce 
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travail a pour but d’introduire un modèle qui caractérise le CCE par l’altération de la 

balance coût-bénéfice associée à l’exercice physique prolongé. Plus précisément nous 

faisons l’hypothèse que le CCE pourrait être la conséquence de la surestimation des 

bénéfices et/ou de la sous-évaluation des coûts associés à l’effort physique. 

 

 

Notre première hypothèse est que l’excès de motivation entrainerait une 

surestimation des bénéfices associés à l’effort physique (par exemple le succès ou la 

satisfaction personnelle). L’excès de motivation a déjà été évoqué comme potentiel 

facteur de risque pour le CCE mais n’a jamais fait l’objet d’étude empirique (5,18,23). 

Selon les théories classiques, les individus initient et persistent dans leurs 

comportements tant qu’ils croient que ces comportements satisfont leurs besoins de 

base. Ces besoins peuvent être hiérarchiquement ordonnés comme dans la théorie 

de la motivation selon Maslow (24) ou les besoins peuvent être classés selon leur 

nature (physiologique ou psychologique, inné ou acquis, etc.). Dans le domaine de la 

psychologie, le terme « besoins » renvoie aux nutriments psychologiques essentiels à 

la croissance psychologique, à l’intégrité et au bien-être. Dans la théorie de l’auto-

détermination de la motivation (Self-Determination Theory en anglais), trois besoins 

psychologiques – de compétence, de relation sociale et d’autonomie – sont considérés 

comme essentiels pour comprendre les comportements motivés (25,26). La SDT 

distingue la motivation intrinsèque de la motivation extrinsèque. La première se définit 

comme la volonté de s’engager dans une activité pour le plaisir inhérent à cette activité 

et la satisfaction qu’elle procure alors que la motivation extrinsèque correspond à 

l’engagement dans une activité en vue d’obtenir des bénéfices secondaires ou d’éviter 

une punition. De plus, la SDT conceptualise différents types de motivation extrinsèque 

comme mesuré avec le Questionnaire de Motivation Générale (voir section 2.2 de la 

partie Population et Méthodes pour une description détaillée). Dans notre modèle 

(Figure 2), nous considérons la motivation comme un trait stable enraciné dans la 

personnalité de chaque individu (27). Cela réfère à une orientation motivationnelle 

globale au niveau de la personnalité et doit être distingué de la motivation situationnelle 

qui qualifie la motivation par rapport à une situation donnée à un moment précis selon 

le modèle hiérarchique de la SDT (28). Ce travail étudie le trait motivation comme un 

potentiel facteur psycho cognitif expliquant la dynamique temporelle de l’attribution de 
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l’effort, plus précisément le maintien de l’activité physique malgré un coût 

physiologique excessif, caractéristique du CCE. 

 

 

Secondement, nous faisons l’hypothèse qu’un faible niveau de sensibilité aux 

changements corporels qui se produisent durant l’activité physique empêche les 

individus d’auto-réguler leur effort physique dans des conditions sûres. La conscience 

corporelle est une notion psycho-cognitive récente qui se réfère à la capacité de 

l’individu à se sentir concerné par les informations en provenance de son corps et à 

percevoir les changements, même de faible intensité, de cette information (29). D’un 

point de vue neuronal, les signaux corporels fournissent en continu au cerveau une 

carte de l’état physiologique du corps instant après instant dont l’intégration, dans les 

régions cérébrales d’ordre supérieur, notamment l’insula, aboutit à l’émergence de la 

conscience intéroceptive du corps (intéroception) (30,31). Selon Nybo et al., la fatigue 

induite par l’exercice à la chaleur est plus d’origine centrale que musculaire. La 

perception de la difficulté de l’effort en contexte chaud est corrélée à la température 

corporelle et à des modifications de l’activité cérébrale avec une altération de cette 

perception en cas d’hyperthermie. Les mécanismes sous-tendant les effets de 

l’hyperthermie sur le cerveau demeurent inconnus. La régulation de l’activité physique 

à la chaleur semble être en lien avec l’altération de la perception de l’effort et aborde 

la question de l’altération de la capacité à évaluer le rapport coûts/bénéfices chez les 

individus qui ne parviennent pas à gérer le stress thermique (32). 
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Figure 2 – Illustration du modèle psycho-cognitif proposé pour le coup de chaleur 

d’exercice. (a) L’activité physique dans des conditions de sécurité repose sur un 

équilibre entre les coûts et les bénéfices de l’effort physique. (b) Nous proposons que 

le coup de chaleur d’exercice se caractérise par une altération de la balance 

coûst/bénéfices. Plus précisément, la surestimation des bénéfices associés à l’effort 

physique, comme conséquence d’une sur motivation pour le succès, et/ou la 

mésestimation des coûts de l’effort résultant d’un faible niveau de conscience 

corporelle, perturbe la balance coûts/bénéfices et amène les individus à maintenir leur 

effort physique jusqu’au coup de chaleur d’exercice. 

 

 Dans une étude sur les mécanismes neuro-computationnels de la balance 

coûts/bénéfice dans une tâche motivationnelle, Meyniel et al (2013) ont mis en lumière 

que l’insula exprimait un signal d’accumulation du coût entrainant l’arrêt de l’effort une 

fois un certain seuil atteint. D’après leurs résultats, la motivation peut avoir un impact 

sur les processus neuronaux qui sous-tendent l’allocation de l’effort, en particulier en 
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repoussant ce seuil et en permettant au corps de travailler plus près de l’épuisement 

(33). Prises ensemble, ces découvertes suggèrent fortement que les mécanismes 

cognitifs impliqués dans la conscience corporelle intéroceptive et l’allocation de l’effort 

pourraient se chevaucher. 

 

 Dans la perspective d’une potentielle application clinique du modèle présenté 

(si validé), apporter un nouvel éclairage sur les facteurs psycho-cognitifs jouant sur le 

risque de CCE pourrait finalement conduire à de nouvelles interventions préventives. 

Par exemple, si des individus à haut risque de CCE présentent un faible niveau de 

conscience corporelle, un programme visant à améliorer cette conscience 

intéroceptive constituerait un bon candidat pour une stratégie de prévention et in fine 

réduire le risque de CCE. En parallèle des découvertes de la science clinique, la 

science contemplative récente suggère que la conscience corporelle est fondamentale 

pour l’adaptation comportementale et est intimement liée à l’autorégulation et à 

l’homéostasie (34). Les pratiques contemplatives, comme la méditation mindfulness, 

repose sur l’entrainement de l’esprit à prêter activement attention à l’expérience 

corporelle, premièrement la respiration, et délibérément rediriger l’attention dessus à 

chaque distraction. (35). Il a été suggéré qu’une meilleure conscience corporelle est 

un mécanisme cognitif par lequel la pleine conscience contribue à une meilleure santé 

(36,37). En effet, il semble logique que plus un individu est conscient de ce qu’il se 

passe dans son corps, plus son comportement sera adapté et cohérent avec ses 

valeurs. Par exemple, durant un effort physique intense, un individu peut prendre 

conscience des sensations corporelles liées à cette activité (par exemple 

l’hyperthermie, la tachycardie ou la tachypnée) ; en prêtant attention à celles-ci, il peut 

déterminer avec plus de précision les effets cumulatifs de l’activité physique. Si le 

résultat global est négatif, la valeur de l’activité (ici la valeur des bénéfices associés à 

l’effort physique) est mise à jour, entrainant une diminution de l’engagement dans 

l’activité. Comme étape préliminaire pour de futures recherches sur l’impact potentiel 

d’un programme de prévention basé sur la mindfulness (comme par exemple le 

programme de réduction du stress basé sur la mindfulness (38)) pour réduire le risque 

de CCE, le trait mindfulness des individus, avec ou sans antécédent de CCE, a été 

évalué. 
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 Pour résumer, notre modèle psycho-cognitif du CCE suggère que la 

surestimation des bénéfices associés à l’effort physique, conséquence d’un excès de 

motivation, et/ou la sous-estimation des coûts résultant d’un faible niveau de 

conscience corporelle pourrait amener les individus à ignorer les signaux d’alarme 

envoyés par le corps (hyperthermie, tachycardie, tachypnée etc.) en amont du CCE 

empêchant ainsi toute tentative d’autorégulation de l’effort physique (Figure 2). Nous 

avons confronté nos hypothèses à des données psychométriques, incluant le trait de 

motivation générale, la conscience corporelle et le trait mindfulness, issues d’une 

cohorte de sujets avec ou sans antécédent de CCE. Selon notre hypothèse, les sujets 

avec un antécédent de CCE (sujets) présentent un trait motivation, une conscience 

corporelle et un trait mindfulness différents des sujets sains (témoins). Plus 

précisément, notre modèle prédit que les cas ont un trait motivation plus développé 

mais un niveau de conscience corporelle plus faible et un trait mindfulness moins 

développé que les témoins. 
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Population et méthode 

 

1. Population : 

 

a. Cas : 

 

Les cas sont des militaires volontaires, âgés de 18 à 45 ans, ayant présenté un 

coup de chaleur d’exercice (CCE) diagnostiqué par leur médecin d’unité et ayant été 

déclarés, en conséquence, inaptes aux opérations extérieures. Ces militaires sont 

expertisés dans le service de Médecine Physique et de Réadaptation de l’HIA Laveran 

à Marseille durant une hospitalisation de 4 jours en vue de récupérer leur aptitude. 

Cette hospitalisation est rythmée par une épreuve d’effort afin de connaître les 

capacités aérobies du sujet, des prélèvements biologiques, le remplissage des 

questionnaires (exploités dans notre étude) et la réalisation d’une marche-course en 

moins de 60 minutes sur le camp de Carpiagne. Le succès à cette dernière épreuve 

permet de recouvrer l’aptitude aux opérations extérieures. Dans notre étude, les 

questionnaires exploités ont été remplis par les cas expertisés entre 2014 et 2020. 

 

b. Témoins : 

 

La population témoin de cette étude est constituée de militaires, volontaires, 

n’ayant jamais présenté d’épisode neurologique au cours ou au décours immédiat 

d’une épreuve physique intense. Les témoins ont été recrutés parmi le détachement 

Sentinelle positionné sur la base militaire de Brétigny-sur-Orge (91), où se trouve 

également localisé l’Institut de Recherche Biomédicale des Armées. Leur participation 

à notre étude s’est limitée au remplissage des questionnaires identiques à ceux des 

cas. 
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2. Auto-questionnaires psycho-cognitifs : 

 

a. Conscience corporelle intéroceptive : 

 

Le questionnaire MAIA mesure, en 32 items, 8 facettes de la conscience 

corporelle : (1) Noticing : percevoir les sensations corporelles inconfortables, 

confortables et neutres ; (2) Not-distracting : avoir tendance à ne pas se laisser 

distraire par les sensations douloureuses ou d’inconfort ; (3) Not-worrying : ne pas 

ressentir de peur ou d’inquiétude face à des sensations douloureuses ou d’inconfort ; 

(4) Attention regulation : capacité à porter son attention de manière soutenue sur les 

sensations corporelles ; (5) Emotional awareness : percevoir le lien entre les 

sensations corporelles et les états émotionnels ; (6) Self-regulation : capacité à 

maîtriser son stress psychologique en portant attention aux sensations corporelles ; 

(7) Body listening : rechercher activement la perception des sensations corporelles ; 

and (8) Trusting : considérer son corps comme une source d’information sûre et digne 

de confiance. Chaque item est côté de 0 (jamais) à 5 (toujours). Pour chaque sous-

échelle, le score est obtenu en moyennant les réponses aux items correspondant à 

chaque sous-échelle (les items 5, 6, 7, 8 et 9 sont inversés) (39,40). Dans ce travail, 

le questionnaire MAIA présente un niveau acceptable de consistance interne chez les 

cas (alpha de Cronbach = 0.90) et chez les témoins (alpha de Cronbach = 0.89). 

 

b. Motivation générale : 

 

En 28 items, le Questionnaire de Motivation Générale évalue trois types de 

motivations intrinsèques (IM) : (1) IM à la connaissance : plaisir d’apprendre, 

d’explorer ou de comprendre quelque chose de nouveau, (2) à l’accomplissement : 

plaisir de réaliser une tâche, de créer de nouvelles choses et (3) à la stimulation : plaisir 

d’avoir une conversation stimulante, de ressentir du plaisir cognitif ; trois types de 

motivations extrinsèques : (4) identifiée : réaliser une activité car cette activité 

correspond à nos valeurs, (5) introjectée : faire une activité parce qu’elle est supposée 

bonne pour soi et (6) régulation externe : entreprendre une activité pour recevoir une 

récompense ou éviter une punition ; et (7) amotivation : absence de motivation 
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intrinsèque ou extrinsèque.  Chaque réponse est cotée de 1 (pas du tout) à 7 

(totalement). Pour chacun des 7 types de motivation, évalués grâce à 4 questions, le 

score final est obtenu en moyennant le score obtenu aux questions appartenant à 

chaque type de motivation (41,42). Dans ce travail, le Questionnaire de Motivation 

Générale démontre des niveaux acceptables de consistance interne pour les cas 

(alpha de Cronbach = 0.88) et les témoins (alpha de Cronbach = 0.93). 

 

c. Trait mindfulness : 

 

Le questionnaire Freiburg Mindfulness Index, composé de 14 items, mesure le trait 

dispositionnel mindfulness en évaluant l’aspect « présence » (être conscient des 

expériences au moment présent) et l’aspect « acceptation sans jugement » 

(comprendre que les choses ne sont pas forcément telles que l’on voudrait). Ce 

questionnaire est sémantiquement indépendant du contexte méditatif et est applicable 

à tout type de population notamment à celles qui n’ont jamais pratiqué la méditation 

mindfulness. Chaque réponse est cotée de 1 (rarement) à 4 (quasiment toujours). Le 

score global de mindfulness est obtenu en additionnant le score obtenu à chaque 

question excepté la 13ème dont le score est inversé (43,44). Dans cette étude, le 

questionnaire présente des niveaux acceptables de consistance interne chez les cas 

(alpha de Cronbach = 0.80) et les témoins (alpha de Cronbach = 0.77). 

 

Les questionnaires sont disponibles en intégralité en annexe 3. 

 

3. Analyses statistiques : 

 

L’analyse des données a été effectuée avec JASP (version 0.11.1, https://jasp-

stats.org/). Nous avons utilisé à la fois les tests statistiques standards et leurs 

équivalents bayésiens afin d’améliorer la précision et guider l’interprétation de la 

significativité (p values), selon la vraisemblance de l’hypothèse alternative par rapport 

à l’hypothèse nulle. En effet, un inconvénient du test par rapport à l’hypothèse nulle 

est que si la p-value est non significative (par exemple s’il n’y a pas de différence 

significative entre les cas et les témoins sur le questionnaire de motivation générale), 

elle ne peut pas être interprétée comme en faveur de l’hypothèse nulle (45,46). Pour 

limiter cette possibilité et confirmer que les éventuels résultats non-significatifs obtenus 

https://jasp-stats.org/
https://jasp-stats.org/
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sont en faveur de l’hypothèse nulle ou non, nous avons calculé le facteur Bayes (BF) : 

plus précisément, nous avons calculé l’échelle logarithmique du BF (noté log(BF10)) 

dont l’interprétation est plus facile. Ainsi une valeur négative est en faveur de 

l’hypothèse nulle alors qu’une valeur positive plaide pour l’hypothèse alternative (voir 

l’annexe 1 pour une interprétation de l’échelle log (BF10)) (47). Les analyses 

statistiques ont été réalisées grâce au test non paramétrique Mann-Whitney car les 

données des cas et des témoins ne respectaient pas une distribution normale. Si une 

différence significative était observée, nous avons calculé la taille de l’effet (pour 

évaluer l’ampleur de la différence) en utilisant une mesure adaptée aux analyses non 

paramétriques : intervalle de confiance à 95% du coefficient de corrélation point bi-

sérial (rpbs) (48). Pour les analyses Bayesiennes, nous avons utilisé les paramètres 

par défaut du logiciel JASP qui supposent une taille d’effet moyenne sur une 

distribution de Cauchy de 0,707 pour les tests de comparaison de moyenne pour 

échantillons indépendants. 
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Résultats 

 

1. Caractéristiques de la population : 

 

Le tableau 1 résume les caractéristiques de base en termes de démographie (âge 

et genre) et de biométrie (poids, taille et indice de masse corporelle (IMC)) des cas et 

des témoins. Les deux populations ne différent pas pour l’âge (log(BF10) = -1.37, 

suggérant un argument fort pour l’hypothèse nulle), pour le genre (log(BF10) = -2.03, 

suggérant un argument extrêmement fort pour l’hypothèse nulle), pour le poids 

(log(BF10) = -1.50, suggérant un argument très fort pour l’hypothèse nulle), pour la 

taille (log(BF10) = - 1.43, suggérant un argument fort pour l’hypothèse nulle) et pour 

l’IMC (log(BF10) = - 1.44, suggérant un argument fort en faveur de l’hypothèse nulle). 

 

 

Tableau 1 – Résumé des données démographiques (âge et genre) et 

biométriques (poids, taille et IMC) pour les cas et les témoins. 

 
Cas 

(n=51) 

Témoins 

(n=43) 

P-value log(BF10) 

Age (années), M (DS) 27.80 (6.38) 27.30 (6.48) 0.65 -1.37 

Sexe masculin, n (%) 48 (94) 40 (93) 0.83 -2.03 

Poids (kg), M (DS) 76.94 (8.41) 77.28 (9.33) 0.89 -1.50 

Taille (cm), M (DS) 176.24 (7.80) 177.02 (5.17) 0.67 -1.43 

Indice de masse corporelle 

(kg.cm-2), M (DS) 

24.79 (2.45) 24.65 (2.76) 0.57 -1.44 

 

Test non-paramétrique de Mann-Whitney (données continues) et test du 𝛘2 (données 

catégorielles); M : moyenne; DS : déviation standard; kg: kilogrammes; cm: 

centimètres; 
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2. Conscience corporelle : 

 

Cinq dimensions de la conscience corporelle intéroceptive sont significativement 

moins développées chez les cas que chez les témoins : Body listening (Mann-Whitney 

(U) = 717, p ≤ 0.01, coefficient de corrélation point bi-sérial (rpbs) = [0.12 - 0.54] IC 

95%), Attention regulation (U = 730, p ≤ 0.01, rpbs = [0.11 - 0.53] IC 95%), Emotional 

awareness (U = 767, p ≤ 0.05, rpbs = [0.07 - 0.50] IC 95%), Self-regulation (U = 780, 

p ≤ 0.05, rpbs = [0.06 - 0.49] IC 95%), et Noticing (U = 839, p ≤ 0.05, rpbs = [0.003 - 

0.44] IC 95%). Par ailleurs, les cas et les témoins ne présentent pas de différence sur 

les trois dimensions que sont : Not-worrying (log(BF10) = -1.36, suggérant un argument 

fort en faveur de l’hypothèse nulle), Trusting (log(BF10) = -0.39, suggérant un argument 

modéré pour l’hypothèse nulle), and Not-distracting (log(BF10) = -0.20, suggérant un 

argument anecdotique en faveur de l’hypothèse nulle). La figure 3 résume les 

différences en termes de conscience corporelle intéroceptive entre les cas et les 

témoins. Les statistiques descriptives de chaque sous-dimensions du questionnaire 

MAIA pour les cas et les témoins sont rapportés dans le tableau 2 de l’annexe 2. 

 

 

 

Figure 3 – Comparaison graphique des cas (en rouge) et des témoins (en bleu) sur 

les huit sous-dimensions du questionnaire MAIA évaluant le niveau de conscience 
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corporelle. Les différences significatives sont en gras. Interprétation : * p≤0.05, ** 

p≤0.01; H0ns: argument anecdotique en faveur de l’hypothèse nulle, H0*: argument 

modéré en faveur de l’hypothèse nulle, H0**: argument fort en faveur de l’hypothèse 

nulle. 

 

 

3. Motivation générale : 

 

Les cas et les témoins ne différent pas pour six des sept types de motivation : IM à 

l’accomplissement (log(BF10) = -1.50, suggérant un argument fort en faveur de 

l’hypothèse nulle), régulation introjectée (log(BF10) = -1.53, suggérant un argument 

très fort en faveur de l’hypothèse nulle), régulation identifiée (log(BF10) = -1.53, 

suggérant un argument très fort en faveur de l’hypothèse nulle), IM à la stimulation 

(log(BF10) = -1.51, suggérant un argument très fort en faveur de l’hypothèse nulle), IM 

à la connaissance (log(BF10) = -1.21, un argument très fort en faveur de l’hypothèse 

nulle), et la régulation externe (log(BF10) = -0.90, suggérant un argument modéré en 

faveur de l’hypothèse nulle). Seule l’amotivation est significativement plus basse chez 

les cas que chez les témoins (U = 729, p ≤ 0.01, rpbs = [0.11 - 0.53] IC 95%). La figure 

4 résume les similarités entre les cas et les témoins en termes de motivation. Les 

statistiques descriptives selon les types de motivation sont disponibles dans le tableau 

3 de l’annexe 2. 
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Figure 4 – Comparaison graphique des cas (en rouge) et des témoins (en bleu) sur 

les sept types de motivation évalués par le Questionnaire de Motivation Générale. La 

seule différence significative est en gras. Interprétation : ** : p≤0.01; H0*: argument 

modéré en faveur de l’hypothèse nulle, H0**: argument fort en faveur de l’hypothèse 

nulle, H0***: argument très fort en faveur de l’hypothèse nulle. 

 

 

 

4. Trait mindfulness : 

 

Les cas ont des scores moindres dans les deux dimensions de la mindfulness 

évaluées par le FMI par rapport aux témoins : Présence (U = 761, p ≤ 0.05, rpbs = 

[0.08 - 0.50] IC 95%,), et Acceptation (U = 730, p ≤ 0.01, rpbs = [0.11 - 0.52] IC 95%,) 

(Figure 5). Les statistiques descriptives du trait mindfulness chez les cas et les témoins 

sont disponibles dans le tableau 4 de l’annexe 2. 
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Figure 5 – Les résultats pour les deux dimensions mindfulness, Acceptation et 

Présence, évaluées par le FMI présentent des différences significatives entre cas et 

témoins. Grille d’interprétation : * : p≤0.05, ** : p≤0.01. 

  

Présence Acceptation 
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Discussion 

 

1. Synthèse des résultats : 

 

Notre modèle englobe deux cadres psycho-cognitifs, la théorie de 

l’autodétermination dans le domaine de la motivation et le processus d’intéroception.  

 

La première observation majeure est que les cas ont un niveau de conscience 

corporelle intéroceptive significativement inférieur aux témoins sur les dimensions 

Noticing, Body listening, Attention regulation, Self-regulation et Emotionnal awareness. 

De faibles scores dans les dimensions Body listening, Attention regulation et Self-

regulation signifient que les individus avec un antécédent de CCE peuvent rencontrer 

des difficultés à activement et durablement prêter attention à leur corps pour avoir un 

aperçu continu de leur état physiologique interne. Dans le contexte de l’effort physique, 

l’incapacité à détecter les signaux corporels de fatigue pourrait empêcher les individus 

d’auto-réguler leur effort augmentant ainsi le risque de CCE. Le défaut ans la 

dimension Noticing suggère que les individus avec un antécédent de CCE, bien qu’ils 

soient en partie capables de ressentir les signaux d’alarme envoyés par leur corps, ne 

réussissent pas à distinguer les sensations corporelles négatives, comme les signaux 

avant-coureurs du CCE (hyperthermie, tachycardie, tachypnée), des sensations 

corporelles qui caractérisent l’effort physique dans des conditions de sécurité. La 

dimension Emotionnal awareness, à savoir la difficulté à attribuer des sensations 

physiques spécifiques aux émotions, est moins développer chez les personnes avec 

un antécédent de CCE ce qui indique qu’elles peuvent être moins réactives aux stimuli 

négatifs de leurs environnements interne (corps) et externe (monde). Nos découvertes 

pourraient ouvrir de nouvelles voies pour développer des stratégies de prévention du 

CCE. En effet, des programmes s’efforçant à améliorer le niveau de conscience 

corporelle pourraient potentiellement atténuer le risque de CCE, en sensibilisant les 

individus à leurs sensations corporelles qui in fine pourrait conduire à la mise en œuvre 

de stratégies d’auto-régulation efficaces lors de l’effort physique. 

 

La deuxième observation majeure de notre travail est que les cas présentent un 

trait mindfulness moins développé que les témoins, tel qu’évalué par le FMI. Comme 
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mentionné dans l’introduction, la pratique de la mindfulness, qui doit être distinguée 

du trait mindfulness bien que le dernier puisse être développé grâce à la première, 

implique l’attention aux sensations corporelles et est théorisée pour améliorer la 

conscience corporelle. Les résultats suggèrent qu’un programme basé sur la 

mindfulness, qui entrainerait les individus à accéder délibérément et de manière 

continue à leurs sensations corporelles, pourrait potentiellement être un bon candidat 

dans une stratégie de prévention du CCE ; Pour autant, seules les études qui 

manipuleront expérimentalement la pleine conscience fourniront les preuves, le cas 

échéant, que la formation à la pleine conscience peut réduire le risque de CCE. Nous 

sommes conscients que la mise en œuvre de telles études pour évaluer l’impact des 

programmes de prévention sur le risque de CCE représente un grand défi étant donné 

le faible taux d’incidence du CCE. 

 

La dernière observation de cette étude est que les sujets avec un antécédent de 

CCE ne diffèrent pas des sujets sains sur le trait motivation comme mesuré par le 

questionnaire de motivation générale. Les tests statistiques bayésiens permettent de 

quantifier les preuves soutenant l’absence de différence entre les cas et les témoins 

plutôt que de simplement déclarer que l’absence de différence (c’est-à-dire l’hypothèse 

nulle) ne peut être rejetée d’un point de vue statistique. Ce résultat, bien qu’il soit limité 

à l’auto-évaluation de la motivation générale, fournit des arguments contre l’une des 

hypothèses de notre modèle théorique, à savoir que le CCE pourrait être la 

conséquence d’une sur motivation à la réussite. Il ne peut pas être affirmé que le 

manque de relation entre le trait motivation et l’antécédent de CCE est pertinent pour 

notre modèle psycho-cognitif ou s’il est lié à la spécificité des auto-questionnaires, ici 

celui de motivation générale. 

 

 

2. Limites du modèle et validation expérimentale ultérieure possible : 

 

Pour plus de simplicité, notre travail ne s’est basé que sur le trait motivation qui 

renvoie à l’orientation motivationnelle globale des individus au niveau de la 

personnalité. Selon le modèle hiérarchique proposé par Vallerand, la motivation auto-

déterminée existe à différents niveaux de généralité (28). Le niveau de généralité le 

plus bas correspond à la motivation situationnelle, c’est-à-dire la motivation éprouvée 
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par un individu envers une activité donnée à un moment précis. Dans ce travail, nous 

n’avons pas mesuré la motivation situationnelle car les données psychométriques ont 

été récoltées en-dehors de tout contexte d’activité physique. Nos données montrent 

que la motivation globale (le trait motivation) ne permet pas de différencier les sujets 

avec un antécédent de CCE de ceux n’ayant pas d’antécédent de CCE. Cette absence 

de différence suggère que limiter l’évaluation du facteur motivation à son dernier 

niveau de généralité (c’est-à-dire le niveau de personnalité) pourrait ne pas être 

informatif sur le risque de CCE. De prochaines études pourront s’appuyer sur ce 

résultat et étudier la motivation situationnelle comme potentiel facteur influençant le 

risque de CCE. Un niveau normal de motivation générale combiné à une forte 

motivation situationnelle pourrait résulter en un trait haut niveau de motivation auto-

déterminée. En d’autres termes, les facteurs motivationnels à différents niveaux de 

généralité pourraient avoir un effet cumulatif sur le comportement des individus et leur 

engagement dans l’effort physique. Pour tester cette hypothèse, les paramètres 

expérimentaux devront inclure la mesure à la fois du trait motivation et à la fois de la 

motivation situationnelle, ou la manipulation expérimentale de la motivation 

situationnelle du participant en utilisant le paradigme de la motivation incitative (49). 

Classiquement, la mesure de la motivation situationnelle repose sur des instruments 

d’auto-évaluation comme l’échelle de motivation situationnelle (50,51). Pourtant les 

instruments d’auto-évaluation sont souvent critiqués car ils peuvent être vulnérables 

aux limites de l’introspection et aux biais de désirabilité sociale et sont potentiellement 

limités par la réticence ou l’incapacité de l’individu à déclarer son véritable état psycho-

cognitif (52). Nous soutenons que même si les instruments d’automesure fournissent 

des informations utiles et sont particulièrement pratiques dans le domaine de la 

recherche, ils ne doivent pas être utilisés de manière isolée dans les prochains travaux 

sur le CCE. Il est intéressant de noter que certains travaux combinent l’approche 

comportementale et les modèles neurocomputationnels de la motivation et ouvrent de 

nouvelles perspectives prometteuses pour résoudre ce problème de biais. Par 

exemple, dans la tâche de motivation incitative développée par Pessiglione et al 

(2007), les mesures comportementales (ici le pic de force avec laquelle le patient serre 

une poignée) peuvent être modélisés comme des fonctions qui se rapprochent des 

solutions d’un modèle de contrôle moteur optimal (qui maximise le compromis 

coût/bénéfice) au niveau individuel (49). Une telle approche neurocomputationelle a 

l’avantage de fournir des mesures liées à la motivation (ici la récompense attendue) 



23 

qui ne sont pas contaminées par les différences individuelles dans d’autres 

composantes psycho-cognitive (par exemple saute d’humeur, pensées émotionnelles, 

etc.). Ainsi nous encourageons les futures recherches s’intéressant à la motivation 

dans le CCE à utiliser cette approche neurocomputationelle qui a un grand potentiel 

pour améliorer la mise en relation des différences (comportementales et de processus 

neuronaux) entre les sujets avec et sans antécédent de CCE.  

 

 

 Concernant l’autre composante principale de notre modèle se référant à la 

conscience corporelle intéroceptive, elle a été formalisée comme un processus 

psycho-cognitif multiforme qui peut être interrogé avec des méthodes 

complémentaires (53,54) notamment des instruments d’automesures et des mesures 

objectives (par exemple les tests comportementaux ou les biomarqueurs). Les 

mesures objectives de la conscience corporelle intéroceptive s’intéresse 

principalement à l’intéroception cardiaque, c’est-à-dire les processus de détection, de 

stockage et de représentation d’informations sur l’état du système cardio-vasculaire 

(53). Ceux-ci sont majoritairement réalisés dans des conditions de repos 

physiologique, sans manipulation cardiovasculaire significative induite par 

l’expérience, ce qui soulève quelques questions sur leur potentielle pertinence pour 

modéliser la dysfonction intéroceptive dans le contexte de CCE. En effet l’effort 

physique est caractérisé par des perturbations fortes et continues du système 

cardiovasculaire (augmentation de la fréquence cardiaque ou de la tension artérielle 

par exemple). De manière intéressante, la manipulation pharmacologique de 

l’activation du système cardio-vasculaire (via l’administration d’isoprotérénol qui régule 

le système nerveux sympathique) fournit un cadre expérimental attractif, il présente 

l’avantage de permettre la manipulation en simple aveugle (pour le participant) du 

niveau d’activation du système cardio-vasculaire (y compris la condition placebo) qui 

permet de mesurer le biais de réponse (55). A côté des tests expérimentaux qui 

fournissent un éclairage indirect sur le traitement du signal intéroceptif, les bases 

neurales de l’intéroception cardiaque peuvent être explorées en sondant l’activité 

cérébrale en réponse aux signaux cardiaques. Le Potentiel Evoqué Cardiaque (PEC), 

qui renvoie aux changements évoqués dans l’activité cérébrale (mesurés en 

magnétoencéphalographie, électroencéphalographie ou via des enregistrements 
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intracrâniens) qui se produit après un battement de cœur, a été proposé comme un 

marqueur neurophysiologique de la fonction ou de la dysfonction intéroceptive (56). 

 

 

 Pour résumer, les prochaines études sont encouragées à poursuivre le 

développement et la validation du modèle psycho-cognitif du CCE en utilisant 

l’approche neurocomputationnelle de la motivation avec le paradigme de la motivation 

incitative (49) et la mesure objective de la conscience corporelle intéroceptive (par 

exemple les tâches de perception du rythme cardiaque ou l’analyse du potentiel 

évoqué cardiaque) basé sur le paradigme impliquant la manipulation pharmacologique 

de l’excitation cardiaque (55). 

 

3. Mécanismes neurologiques : 

 

 Le présent modèle a été décrit et définit au niveau psycho-cognitif. Bien que 

cette approche fournisse des informations utiles et un cadre simple et reproductible, 

un effort important dans le futur sera de l’étoffer au niveau neuronal. Le système sous-

tendant l’évaluation de la balance coûts/bénéfices pour la répartition de l’effort durant 

l’exercice physique pourrait être soumis au contrôle de l’insula postérieure. Cette zone 

contiendrait une représentation dynamique de l’état interne du corps (30,57). L’activité 

de la partie postérieure de l’insula a également été mise en évidence comme reflétant 

la motivation à maintenir un effort physique sur une longue période (58). L’insula 

postérieure pourrait donc jouer un rôle critique dans le processus de décision de 

maintenir l’effort physique malgré des coûts physiologiques excessifs caractérisant le 

CCE. Meyniel et al (2013) ont montré que la motivation repousse les limites entre 

lesquelles la preuve de coût fluctue, à savoir que la motivation retarde la décision 

d’arrêter l’effort physique et ralentit également l’accumulation de preuves de coût (58). 

Nos résultats mettent en lumière un facteur psycho-cognitif alternatif, influençant 

l’accumulation des preuves de coûts, en montrant que la population à risque de CCE 

est caractérisée par un faible niveau de conscience corporelle intéroceptive. En effet, 

d’un point de vue neurocomputationnel, une faible sensibilité aux signaux intéroceptifs 

pourrait résulter en une accumulation plus lente des preuves de coûts durant l’effort 

physique et ainsi contribuer à retarder l’atteinte du seuil de décision et l’arrêt de 
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l’activité physique. De futures recherches pourront tester cette hypothèse en explorant 

la relation entre la conscience corporelle intéroceptive (mesurée avec des instruments 

d’automesures, des mesures comportementales ou neurophysiologiques) et les 

paramètres de la pente d’accumulation des coûts du modèle computationnel (voir 

l’article de Meyniel (58) pour une description détaillée du modèle d’accumulation et de 

ses paramètres). 

 

4. Application médico-militaire : 

 

Une application possible et intéressante de ces résultats est l’identification des 

sujets à risque de coup de chaleur d’exercice lors des visites médicales d’aptitude en 

réitérant notamment le questionnaire évaluant le niveau de conscience corporelle 

intéroceptive (MAIA) et celui évaluant la mindfulness (FMI), utilisés dans cette étude. 

L’intégration de ces questionnaires dans la réévaluation périodique de l’aptitude des 

militaires nécessite un processus national au niveau du Service de Santé des Armées 

et implique de définir des résultats seuils à partir desquels les militaires sont déclarés 

à risque de CCE. A ce jour, il est difficile d’établir un résultat seuil discriminant. A ce 

titre, il serait utile de maximiser l’utilisation de ce questionnaire afin d’établir des scores 

plus précis dans les populations avec et sans antécédent de CCE. Cette identification 

permettra de sensibiliser les cadres et les moniteurs d’Education Physique Militaire et 

Sportive lors des épreuves sportives annuelles. 

 Par ailleurs, le trait mindfulness est significativement moins développé chez les 

cas que chez les témoins, or l’entrainement à la mindfulness est connu pour améliorer 

le niveau de conscience corporelle. Ainsi un programme d’entrainement à la 

mindfulness chez les individus avec une conscience corporelle intéroceptive peu 

développée pourrait constituer une stratégie de prévention du CCE.  
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Conclusion 

 

 Dans ce travail, nous avons proposé un modèle psycho-cognitif du CCE qui 

pourrait contribuer au développement de nouvelles approches afin d’identifier les 

potentiels facteurs de risque du CCE. En testant de manière empirique notre modèle 

théorique à l’aide de données psychométriques, nous avons montré que le CCE est 

associé à une perturbation de la conscience corporelle intéroceptive autodéclarée. 

Ces résultats suggèrent que les individus à risque de CCE se caractérisent par une 

incapacité à évaluer le coût de l’effort, qui peut finalement contribuer à sous-estimer 

l’état de stress induit par un exercice prolongé. De plus, nous apportons un argument 

basé sur la mesure de la motivation générale allant à l’encontre de notre modèle 

théorique selon lequel la sur motivation peut augmenter le risque de CCE. Il doit être 

rappelé que ce travail étudie le construit psycho-cognitif de la motivation en se 

concentrant sur son plus haut niveau de généralité, c’est-à-dire au niveau de la 

personnalité, selon le modèle hiérarchique de la motivation. Nus encourageons les 

futures études à s’intéresser à l’influence des autres niveaux de généralités, 

notamment la motivation situationnelle qui pourrait jouer un rôle critique dans les 

mécanismes d’apparition du CCE. Le bénéfice potentiel des programmes de 

prévention pour réduire le risque de CCE doit être testé à l’aide d’étude 

interventionnelle. Toutefois nos résultats fournissent des preuves préliminaires sur le 

fait que les programmes basés sur la mindfulness pourraient être de bons candidats 

pour la prévention du CCE. A ce jour, le CCE est pensé comme la conséquence de la 

décompensation de facteurs différents, aussi bien physiologiques que psychologiques, 

en fonction de chaque individu. Ce travail contribue à l’effort de compréhension du 

CCE. La validation d’un modèle psycho-cognitif du CCE pourrait aider les scientifiques 

et les cliniciens à affiner la stratification du risque et prédire la susceptibilité individuelle 

au CCE à l’aide de mesures psycho-cognitives. Enfin cette validation pourrait 

contribuer à identifier des contre-mesures innovantes et de nouvelles voies 

physiopathologiques dans le domaine du CCE. 

   

 

Annexes 
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Annexe 1 : 

Interprétation de l’échelle log (BF10) : 

Log (BF10) Interprétation Symbole 

>2 Argument extrêmement fort pour H1 H1
**** 

[1,48 ; 2] Argument très fort pour H1 H1
*** 

[1 ; 1,48] Argument fort pour H1 H1
** 

[0,48 ; 1] Argument modéré pour H1 H1
* 

[0 ; 0,48] Argument anecdotique pour H1 ns 

0 Absence d’argument ns 

[-0,48 ; 0] Argument anecdotique pour H0 ns 

[-1 ; -0,48] Argument modéré pour H0 H0
* 

[-1,48 ; -1] Argument fort pour H0 H0
** 

[-2 ; -1,48] Argument très fort pour H0 H0
*** 

< -2 Argument extrêmement fort pour H0 H0
**** 

 

Log(BF10) : échelle logarithmique du facteur Bayes BF10 ; H1 : hypothèse alternative ; 

ns : non significatif ; H0 : hypothèse nulle  
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Annexe 2 : 

Tableau 2 – Statistiques descriptives du Multidimensional Assessment of Interoceptive 

Awareness évaluant la conscience corporelle chez les cas et les témoins 

 
Cas 

(n=51) 

Témoins 

(n=43) 

 
M  DS M  DS 

Noticing 3.52 0.87 3.88 0.72 

Not-distracting 2.46 0.89 2.77 0.90 

Not-worrying 2.91 0.89 3.02 0.93 

Attention regulation 3.05 0.89 3.55 0.76 

Emotional awareness 3.44 0.95 3.88 0.81 

Self-regulation 2.97 1.15 3.50 0.98 

Body listening 2.37 1.10 3.05 1.10 

Trusting 3.80 0.89 4.11 0.96 

Score total 24.53 4.81 27.76 4.52 

 

M : moyenne ; DS : déviation standard 
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Tableau 3 – Statistiques descriptives du Questionnaire de Motivation Générale chez 

les cas et les témoins. 

 
Cas 

(n=51) 

Témoins 

(n=43) 

 
M  DS M  DS 

IM à la connaissance 21.61 4.51 22.54 3.89 

IM à l’accomplissement 22.25 4.15 22.07 4.73 

IM à la stimulation 20.47 4.70 20.56 5.04 

Régulation identifiée 21.92 3.74 21.58 3.87 

Régulation introjectée 18.18 5.10 17.93 5.54 

Régulation externe 18.96 5.23 17.33 5.96 

Amotivation 11.43 4.08 14.51 5.59 

 

M : moyenne ; DS : déviation standard ; IM : motivation intrinsèque 

 

Tableau 4 – Statistiques descriptives du Freiburg Mindfulness Inventory évaluant le 

trait mindfulness chez les cas et les témoins 

 
Cas 

(n=51) 

Témoins 

(n=43) 

 
M  DS M  DS 

Présence 18.69 3.02 20.30 2.67 

Acceptation 21.57 3.79 23.77 3.70 

Score total 40.25 6.18 44.07 5.34 

M : moyenne ; DS : déviation standard  
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Annexe 3 : 

Questionnaire 1 – Multidimensionnal Assessment of Interoceptive Awareness 

évaluant la conscience corporelle 

 

Consigne : Vous trouverez ci-dessous une liste de propositions. Merci de bien vouloir 

indiquer la fréquence à laquelle chacune de ces propositions s’applique à vous, de 

façon générale, dans votre vie de tous les jours. 

Fréquence de la proposition : 0 = jamais → 5 = toujours 

 

Lorsque je suis tendu(e), je perçois où la tension se situe dans 
mon corps. 

0 1 2 3 4 5 

Lorsque je me sens mal dans mon corps, je le remarque. 0 1 2 3 4 5 

J’identifie/je remarque à quel endroit de mon corps je me sens 
confortable. 

0 1 2 3 4 5 

Je perçois les changements dans ma respiration, par exemple 
lorsqu’elle ralentit ou accélère. 

0 1 2 3 4 5 

Je ne perçois pas (j’ignore) les tensions physiques ou l’inconfort 
jusqu’à ce qu’ils deviennent sévères. 

0 1 2 3 4 5 

Je me détache des sensations d’inconfort. 0 1 2 3 4 5 

Lorsque je ressens de la douleur ou de l’inconfort, j’essaie de 
les surmonter. 

0 1 2 3 4 5 

Lorsque je ressens une douleur physique, cela me stresse. 0 1 2 3 4 5 

Je commence à me soucier que quelque chose n’aille pas dès 
que je ressens le moindre inconfort. 

0 1 2 3 4 5 

Je peux recevoir une sensation corporelle déplaisante sans 
m’en inquiéter. 

0 1 2 3 4 5 

Je peux prêter attention à ma respiration sans être distrait(e) par 
les choses qui arrivent autour de moi. 

0 1 2 3 4 5 

Je peux rester conscient(e) de mes sensations corporelles 
intérieures même lorsqu’il se passe beaucoup de choses autour 
de moi. 

0 1 2 3 4 5 

Lorsque je suis en conversation avec quelqu’un, je peux porter 
attention à ma posture. 

0 1 2 3 4 5 

Je peux rediriger mon attention sur mon corps si je suis 
distrait(e). 

0 1 2 3 4 5 

Je peux détourner mon attention de mes pensées pour la tourner 
vers mon corps (vers mes sensations corporelles). 

0 1 2 3 4 5 

Je peux conserver la conscience de l’ensemble de mon corps 
même lorsqu’une partie de moi-même éprouve de la douleur ou 
de l’inconfort. 

0 1 2 3 4 5 



31 

Je suis capable de focaliser mes pensées de façon consciente 
sur mon corps dans son entier. 

0 1 2 3 4 5 

Je perçois comment mon corps change lorsque je suis en colère. 0 1 2 3 4 5 

Lorsque quelque chose ne va pas dans ma vie, je peux le 
ressentir dans mon corps. 

0 1 2 3 4 5 

Je remarque que mes sensations corporelles changent après 
une expérience apaisante. 

0 1 2 3 4 5 

Je perçois que ma respiration devient dégagée et aisée lorsque 
je me sens confortable. 

0 1 2 3 4 5 

Je perçois comment mon corps change lorsque je me sens 
heureux(se)/joyeux(se). 

0 1 2 3 4 5 

Lorsque je me sens débordé(e), je peux trouver un endroit calme 
à l’intérieur de moi. 

0 1 2 3 4 5 

Lorsque je prends conscience de mon corps, je ressens une 
sensation de calme. 

0 1 2 3 4 5 

Je peux utiliser ma respiration pour réduire la tension. 0 1 2 3 4 5 

Lorsque je suis pris(e) dans mes pensées, je peux calmer mon 
esprit en me concentrant sur mon corps/ma respiration. 

0 1 2 3 4 5 

Je suis à l’écoute de mon corps concernant mon état 
émotionnel. 

0 1 2 3 4 5 

Lorsque je suis stressé(e), je prends le temps d’explorer 
comment mon corps se sent. 

0 1 2 3 4 5 

J’écoute mon corps afin de m’informer sur ce que je dois faire. 0 1 2 3 4 5 

Je suis chez moi dans mon corps. 0 1 2 3 4 5 

Je sens que mon corps est un endroit sûr. 0 1 2 3 4 5 

Je fais confiance à mes sensations corporelles. 0 1 2 3 4 5 

 

Questionnaire 2 - Questionnaire de Motivation Générale 

 

Consigne : Indiquer dans quelle mesure chacun des énoncés suivants correspond aux 

raisons pour lesquelles vous faites différentes choses en général. 

 

Echelle : 

Ne 
correspond 
pas du tout 

Correspond 
très peu 

Correspond 
peu 

Correspond 
moyennement 

Correspond 
assez 

Correspond 
beaucoup 

Correspond 
exactement 

1 2 3 4 5 6 7 
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En général, je fais des choses … 

… pour ressentir des émotions que j’aime 1 2 3 4 5 6 7 

… parce que je ne veux pas décevoir certaines personnes 1 2 3 4 5 6 7 

… pour m’aider à devenir ce que je veux être plus tard 1 2 3 4 5 6 7 

… parce que j’aime faire des découvertes intéressantes 1 2 3 4 5 6 7 

… parce que je m’en voudrais de ne pas les faire 1 2 3 4 5 6 7 

… parce que j’éprouve du plaisir à me sentir de plus en plus 
habile 

1 2 3 4 5 6 7 

… bien que je ne voie pas ce que cela me donne 1 2 3 4 5 6 7 

… parce que je vis une sensation de bien-être lorsque je les 

fais 
1 2 3 4 5 6 7 

… parce que je veux être mieux considéré(e) par certaines 

personnes 
1 2 3 4 5 6 7 

… parce que je les choisies comme moyen pour réaliser mes 

projets 
1 2 3 4 5 6 7 

… pour le plaisir d’acquérir des connaissances 1 2 3 4 5 6 7 

… parce que je me sentirai coupable de ne pas les faire 1 2 3 4 5 6 7 

… parce que je ressens du plaisir à maîtriser ce que je fais 1 2 3 4 5 6 7 

… bien que cela ne fasse pas de différence que je les fasse 

ou non 
1 2 3 4 5 6 7 

… parce que j’éprouve des sensations plaisantes en les 

faisant 
1 2 3 4 5 6 7 

… pour montrer aux autres ce que je vaux 1 2 3 4 5 6 7 

… parce que je les choisis pour obtenir ce que je désire 1 2 3 4 5 6 7 

… parce que j’y trouve de nouveaux éléments intéressants à 

apprendre 
1 2 3 4 5 6 7 

… parce que je m’oblige à les faire 1 2 3 4 5 6 7 

… parce que j’éprouve de la satisfaction à essayer d’exceller 

dans ce que je fais 
1 2 3 4 5 6 7 

… même si je n’ai pas de bonnes raisons de les faire 1 2 3 4 5 6 7 

… pour les sentiments agréables que je ressens 1 2 3 4 5 6 7 

… parce que je souhaite obtenir du prestige 1 2 3 4 5 6 7 
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… parce que je choisis de m’investir dans ce qui est 

important pour moi 
1 2 3 4 5 6 7 

… parce que j’ai du plaisir en apprenant sur différents faits 

intéressants 
1 2 3 4 5 6 7 

… parce que je me sentirais mal de ne pas le faire 1 2 3 4 5 6 7 

… parce que je ressens du plaisir à me surpasser 1 2 3 4 5 6 7 

… même si je ne crois pas que ça en vaille la peine 1 2 3 4 5 6 7 

 

Questionnaire 3 – Freiburg Mindfulness Inventory 

 

Consigne : Le but de ce test est de décrire comment vous vous situez face aux 

situations décrites ci-dessous. Cela concerne votre façon d’être en général. Répondez 

de votre mieux à chaque déclaration. Répondez aussi franchement et spontanément 

que possible. Il n’y a pas de réponse juste ou fausse, bonne ou mauvaise. Ce qui est 

important est votre expérience personnelle. 

 

P
re

s
q

u
e
 

ja
m

a
is

 

O
c

c
a

s
io

n
n

e
ll

e
m

e
n

t 

A
s

s
e

z
 

s
o

u
v
e
n

t 

P
re

s
q

u
e
 

to
u

jo
u

rs
 

Je suis réceptif(ve) à ce que je vis dans le moment 

présent 
1 2 3 4 

Je ressens mon corps dans les actes de la vie 

quotidienne (manger, cuisiner, parler, faire le ménage, 

…) 

1 2 3 4 

Lorsque je réalise que je m’égare dans mes pensées, 

je reviens naturellement à ce que je suis en train de 

vivre dans le moment présent 

1 2 3 4 

Je suis capable d’apprécier à sa juste valeur la 

personne que je suis 
1 2 3 4 

Je prête attention à ce qui me fait agir dans mon 

quotidien 
1 2 3 4 

Je regarde mes erreurs et difficultés sans les juger 1 2 3 4 

Je suis pleinement en lien avec ce que je vis dans le 

moment présent 
1 2 3 4 

J’accepte les expériences désagréables 1 2 3 4 
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Je prends soin de moi-même lorsque les choses vont 

mal 
1 2 3 4 

Je suis à l’écoute de mes sentiments sans me laisser 

déborder par eux 
1 2 3 4 

Dans les moments difficiles, je sais marquer une 

pause avant de réagir 
1 2 3 4 

Je vis des moments de calme et de paix intérieurs 

même lorsque les choses sont mouvementées et 

stressantes 

1 2 3 4 

Je suis impatient(e) avec moi-même et envers les 

autres 
1 2 3 4 

Je sais sourire lorsque je me rends compte à quel point 

je peux parfois me rendre la vie difficile 
1 2 3 4 
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Introduction 

 

Exertional heatstroke (EHS) is the most serious condition in the spectrum of heat 

illnesses that can occur during sport competition or physical effort under environmental 

stress. It is characterized clinically by hyperthermia (core body temperature > 40°C) 

and neurological symptoms (e.g., disorientation, confusion, altered consciousness) 

that are directly related to strenuous physical activity. EHS is a medical emergency, 

and its prognosis critically depends on rapid and effective cooling, otherwise leading 

to death.1 2 Although the incidence of EHS remains relatively low in sport competitions,1 

3 it might become a major health concern in the future because of escalating 

environmental temperatures and planning of future sport events during the summer. 

Previous research has revealed a large number of risk factors for EHS, including 

environmental stress (high temperature, high humidity, etc.) and individual specific 

factors (alcohol consumption, sleep deprivation, etc.),1 4 5 which have contributed to 

the development of preventive strategies to reduce the risk of EHS in sport 

competitions.6 7 

From a physiological perspective, EHS corresponds to a non-compensable heat 

stress where heat loss does not balance heat gain during a prolonged physical activity 

(see Supplementary information for a graphical overview of the suspected 

physiological mechanisms of EHS).1 8 Despite substantial progress in understanding 

the pathophysiology of EHS, current physiological models do not enable scientists and 

clinicians to entirely explain (and predict) the onset of EHS. For instance, according to 

epidemiologic data from the French Army, more than 25% of EHS cases occur without 

any environmental stress, among experienced soldiers.4  
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Several studies have shown that psycho-cognitive factors can influence the injury 

risk during sport competitions.9 Interestingly, overmotivation has been suggested as a 

potential risk factor for EHS on the basis of investigation of patients’ entourage from a 

very small cohort of fatal cases.10 Recently, Corbett et al (2017) have investigated the 

effect of motivation on thermophysiological strain, and they highlighted that 

competition-induced overmotivation leads to increased thermophysiological cost that 

may not be perceived (consciously) by the participant.11 This finding suggests that 

overvaluation of benefits, resulting from the willingness to win, might contribute to the 

disruption of cost-benefit trade-off that characterizes adjusted physical activity. The 

balance between costs and benefits is thought to be one of the main determinants of 

behavior, and its alteration is at the heart of several neuropsychiatric diseases (e.g., 

Parkinson’s disease, depression).12 13  

The present work aims to introduce a model that characterizes EHS by the 

alteration of cost-benefit trade-off associated with prolonged physical activity. 

Specifically, we propose that EHS could be the consequence of overvaluation of 

benefits and/or undervaluation of costs associated with physical effort. 

Our first assumption is that overmotivation might cause people to overvalue 

benefits that are associated with success of physical effort (e.g., winning, personal 

satisfaction, etc.). Overmotivation has previously been suggested as a potential risk 

factor for EHS,1 10 but it has never been tested empirically. Classical theories of 

motivation assume that people (initiate and) persist at behaviors to the extent that they 

believe the behaviors will satisfy their basic needs. These needs may be hierarchically 

ordered as is the case in Maslow's theory of motivation,14 or needs may be classified 

as a function of their nature (physiological or psychological, innate or learned, etc.). In 

the field of psychology, needs specify innate psychological nutriments that are 
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essential for ongoing psychological growth, integrity and well-being. Specifically, in the 

self-determination theory of motivation (SDT), three psychological needs—for 

competence, relatedness, and autonomy—are considered essential for understanding 

motivated behavior.15 16 SDT distinguishes intrinsic and extrinsic types of motivation 

regulating one’s behavior. Briefly, intrinsic motivation is defined as doing an activity 

because of its inherent satisfactions, e.g. for the associated enjoyment or for the 

exercise of skills. By contrast, extrinsic motivation refers to doing an activity for 

obtaining some outcome separable from the activity per se, e.g. for the gain of social 

reward or to avoid disapproval. Of note, SDT conceptualizes qualitatively different 

types of extrinsic motivation as measured with the Global Motivation Scale (see section 

2.2 of the Method for detailed description). In our model (Figure 1), we consider 

motivation as a psycho-cognitive factor attributed to stable traits that are rooted in the 

individual personality.17 This refers to a global motivational orientation at the 

personality level and should be distinguished from situational motivation, which 

specifies motivation toward a given activity at a specific point in time, according to the 

hierarchical model of self-determined motivation.18 The present work investigates the 

trait motivation as a potential psycho-cognitive factor accounting for the temporal 

dynamic of effort allocation, specifically maintenance of physical activity despite 

excessive physiological costs characterizing EHS.  

Our second assumption is that low sensitivity to bodily (thermophysiological) 

changes that occur during physical activity might prevent individuals from self-

regulating their physical effort in safety conditions. Body awareness is a recently 

proposed psycho-cognitive construct that refers to the individual ability to feel engaged 

by information coming from the body and noticing subtle changes.19 From a neural 

perspective, bodily signals continuously provide the brain with a moment by moment 
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mapping of the body’s physiological state, whose integration at higher-order brain 

regions, notably the insula, results in the emergence of interoceptive body awareness 

(interoception).20 21 Interestingly, in a study investigating neurocomputational 

mechanisms of cost-benefit trade-off in a motivation (“physical” force) task, Meyniel et 

al (2013) highlighted the insula as expressing a cost evidence accumulation signal that 

triggers decision to stop effort. They also found that motivation may impact neural 

processes underpinning effort allocation, specifically by pushing back limits and 

allowing the body to work closer from exhaustion.22 

 Regarding potential long term clinical applications of the present model (if 

validated), shedding new light on psycho-cognitive factors that alter the risk of EHS 

could ultimately lead to novel evidence-based preventive interventions. For example, 

if individuals at high risk for EHS are characterized with low body awareness, it could 

be argued that a program striving to enhance (interoceptive) body awareness could be 

a good candidate as a prevention strategy to reduce the risk of EHS. Paralleling the 

findings of clinical science, recent contemplative science suggests that body 

awareness is fundamental for adaptive behaviour and is intimately connected to self-

regulation and homeostasis.23 Contemplative practice, such as mindfulness 

meditation, relies on training the mind to pay sustained attention to the body 

experience, primarily the breath, and deliberately returning attention to it whenever 

distracted.24 It has been suggested that enhanced body awareness is a core cognitive 

mechanism through which mindfulness contributes to improved health.25 26 Indeed, it 

can be argued that the more fully an individual is apprised of what is occurring within 

one’s body, the more adaptive and value consistent the individual’s behaviour is likely 

to be. For example, during a strenuous physical effort, one can bring awareness to 

body sensations resulting from that activity (e.g., hyperthermia, tachycardia, shortness 



44 

of breath); by paying attention to these, one can more accurately ascertain the 

embodied cumulative effects of the activity. If the overall results are negative, the 

reward value of this activity (i.e. the value of benefits associated with physical effort) is 

updated, leading to a decrease in commitment to this activity. As a preliminary step for 

future research that would investigate potential impact of preventive mindfulness-

based programs (e.g., mindfulness-based stress reduction27) to reduce the risk of EHS, 

we characterized individuals with or without history of EHS with respect to their 

personality trait of mindfulness.  

To summarize, our psycho-cognitive model of EHS suggests that overvaluation of 

benefits associated with physical activity, as a consequence of overmotivation, and/or 

undervaluation of costs resulting from low body awareness, may lead people to ignore 

body warning signs of EHS (hyperthermia, tachycardia, tachypnea, etc.), thus 

preventing any attempt to self-regulate physical effort accordingly (Figure 1). We 

confronted our hypotheses to psychometric data including self-reported trait 

motivation, interoceptive body awareness, and trait mindfulness, in a cohort of subjects 

with or without a history of exertional heatstroke. Our hypotheses predict that subjects 

with a history of EHS (cases) show a trait motivation, an interoceptive body awareness, 

and a trait mindfulness that differ from healthy subjects (controls). In particular, our 

model predicts that cases are characterized with higher trait motivation, but with lower 

interoceptive body awareness sensibility and lower trait mindfulness compared to 

controls. 
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Methods 

 

1. Participants 

We recruited 51 patients with a history of EHS (cases) from the French Military 

Teaching Hospital Laveran (Marseille, France), between 2014 and 2020. Cases are 

service personnel of the French Army who have had a EHS during either training or 

operation, and whose diagnosis and treatment has been provided by medical teams 

from the French Military Health Service. Cases completed the self-report 

questionnaires when they were visited at the hospital for the assessment of their 

operational readiness, which occurred on average 616 ± 602 days after the onset of 

the EHS. There was no exclusion criterion for cases. Controls (n=43) were drawn from 

various units of the French Army, as part of their mandate in the national territory 

(Bretigny -sur-Orge, France), from March 9, 2021 to May 12, 2021. Controls have been 

on duty for 2 years at least and  have experienced similar EHS risk situations as cases 

like overseas missions in hot areas and having practiced several 8-km timed race (with 

boots and combat jacket). All controls reported no history of EHS, no medication, and 

no history of psychiatric or somatic disorders. Controls completed the self-report 

questionnaires in a dedicated experimental session that was planned during their 

spare time. 

 

2. Psycho-cognitive self-reported measures 

 

2.1. Interoceptive body awareness 
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The 32-item Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness (MAIA) 

questionnaire measures eight facets of body awareness: (1) Noticing: awareness of 

uncomfortable, comfortable, and neutral body sensations; (2) Not-distracting: tendency 

not to be distracted by oneself from sensations of pain or discomfort; (3) Not-worrying: 

tendency not to worry with sensations of pain or discomfort; (4) Attention regulation: 

ability to sustain and control attention to body sensation; (5) Emotional Awareness: 

awareness of the connection between body sensations and emotional states; (6) Self-

regulation: ability to regulate psychological distress by attention to body sensations, 

(7) Body listening: actively listens to the body for insight, and (8) Trusting: experiences 

one own’s body as safe and trustworthy. The questionnaire is scored using a six-point 

scale, with responses ranging from 0 (never) to 5 (always). For each of the eight 

subscales, the score was counted by averaging the scores of items belonging to each 

subscale (items 5, 6, 7, 8 and 9 were reversed).28 29 In the present work, the MAIA 

questionnaire demonstrated acceptable levels of internal consistency in Cases 

(Cronbach alpha = 0.90) and in Controls (Cronbach alpha = 0.89). 

 

2.2. Self-determined motivation 

The 28-item Global Motivational Scale (GMS) assesses three types of intrinsic 

motivation (IM): (1) IM to knowledge : pleasure while learning, exploring or trying to 

understand something new, (2) IM to accomplishment : pleasure to accomplish or 

create something, and (3) IM to stimulation : pleasure to have a stimulating discussion 

or intense feelings of cognitive pleasure; three types of extrinsic motivation (4) 

identified regulation : doing something because it matches ones values, (5) introjected 

regulation : doing something because it is supposed to be good for oneself, and (6) 

external regulation : doing something in order to have a reward or to avoid punishment 
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; and (7) amotivation : lack of extrinsic or intrinsic motivation. The questionnaire is 

scored using a seven-point scale with responses ranging from 1 (not at all) to 7 (totally). 

For each of the seven subscales assessed by 4 items, the score was counted by 

averaging the scores of items belonging to each subscale.30 In the present work, the 

GMS demonstrated acceptable levels of internal consistency in Cases (Cronbach 

alpha = 0.88) and in Controls (Cronbach alpha = 0.93). 

 

 

2.3. Trait mindfulness 

The 14-item Freiburg Mindfulness Inventory (FMI) measures dispositional trait 

mindfulness by indexing facets of Presence (i.e. being aware of all experiences in the 

present moment) and Non-judgmental acceptance (i.e. understanding that things are 

not necessarily how one wishes them to be). This questionnaire is semantically 

independent from a meditation context and it is applicable to all population groups, in 

particular to those with no practice of mindfulness meditation. The questionnaire is 

scored using a four-point scale, with responses ranging from 1 (rarely) to 4 (almost 

always). A total mindfulness score was computed by adding the rating for all items, 

except for the 13th item which was reversely scored.31 32 In the present work, the FMI 

demonstrated acceptable levels of internal consistency in Cases (Cronbach alpha = 

0.80) and in Controls (Cronbach alpha = 0.77). 

 

3. Statistical analyses 

Data analyses were performed using JASP (version 0.11.1, https://jasp-stats.org/). 

We used both standard statistical tests and Bayesian equivalents to extend insight and 

https://jasp-stats.org/
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guiding interpretation of significance (p values), according to how likely the alternative 

hypothesis is versus the null. Indeed, a disadvantage of null hypothesis significance 

testing is that non-significant p values (e.g., when reporting no significant difference 

between Cases and Controls for self-reported trait motivation) cannot be interpreted 

as support for the null hypothesis.33 34 To circumvent this issue and confirm whether 

the potential non-significant findings reported represent support for the null hypothesis, 

we calculated the Bayes factor (BF): specifically, we computed the log scale of BF10 

(noted log(BF10)) that can be easily interpreted such that a negative value indicates 

support for the null hypothesis, whereas a positive value indicates evidence in favour 

of the alternative hypothesis (see Supplementary Table 1 for an interpretation scale of 

log(BF10)35). Statistical analyses were performed using Mann-Whitney nonparametric 

tests, as data from Cases and Controls were not normally distributed. If a significant 

difference was observed, we computed the effect size (to evaluate the magnitude of 

the difference) using a measure suited to nonparametric analyses: 95% confidence 

interval of the rank biserial correlation.36 For the Bayesian analyses, we used the 

default JASP priors that assume a medium effect size on a Cauchy distribution of 0.707 

for independent t-tests.  
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Results 

 

1. Demographic and biometric characteristics 

Table 1 summarizes the basic statistics on demographic (age and gender) and 

biometric (weight, height, and body mass index) measures in cases and controls. 

Cases and controls did not differ for age (log(BF10) = -1.37, suggesting strong evidence 

for the null hypothesis), gender (log(BF10) = -2.03, suggesting extreme evidence for 

the null hypothesis), weight (log(BF10) = -1.50, suggesting very strong evidence for the 

null hypothesis), height (log(BF10) = -1.43, suggesting strong evidence for the null 

hypothesis), and body mass index (log(BF10) = -1.44, suggesting strong evidence for 

the null hypothesis). 

Table 1 - Summary of demographic (age and gender) and biometric (weight, 

height, and body mass index) data for cases with a history of exertional 

heatstroke (cases) and controls. 

 Cases 

(n=51) 

Controls 

(n=43) 

P-value☨ log(BF10)☨ 

Age (years), M (SD) 27.80 (6.38) 27.30 (6.48) 0.65 -1.37 

Male gender, n (%) 48 (94) 40 (93) 0.83 -2.03 

Weight (kg), M (SD) 76.94 (8.41) 77.28 (9.33) 0.89 -1.50 

Height (cm), M (SD) 176.24 (7.80) 177.02 (5.17) 0.67 -1.43 

Body Mass Index 

(kg.cm-2), M (SD) 

24.79 (2.45) 24.65 (2.76) 0.57 -1.44 

 



50 

☨ Mann-Whitney nonparametric tests (continuous data) and 𝛘2 test (categorical data); 

M: mean; SD: standard deviation; kg: kilograms; cm: centimeters; log(BF10): log scale 

of Bayes factor BF10 

 

2. Interoceptive body awareness 

Five dimensions of interoceptive body awareness were significantly lower in cases 

compared to controls: Body listening (Mann-Whitney U (U) = 717, p ≤ 0.01, 95% 

confidence interval (CI)  of rank-biserial correlation (rbs) = [0.12 - 0.54]), Attention 

regulation (U = 730, p ≤ 0.01, 95% CI of rbs = [0.11 - 0.53]), Emotional awareness (U 

= 767, p ≤ 0.05, 95% CI of rbs = [0.07 - 0.50]), Self-regulation (U = 780, p ≤ 0.05, 95% 

CI of rbs = [0.06 - 0.49]), and Noticing (U = 839, p ≤ 0.05, 95% CI rbs = [0.003 - 0.44]). 

Furthermore, cases and controls did not differ for three dimensions of interoceptive 

body awareness: Not-worrying (log(BF10) = -1.36, suggesting strong evidence for the 

null hypothesis), Trusting (log(BF10) = -0.39, suggesting moderate evidence for the null 

hypothesis), and Not-distracting (log(BF10) = -0.20, suggesting anecdotal evidence for 

the null hypothesis). Figure 2 summarizes how cases and controls differ in terms of 

self-reported interoceptive body awareness. Descriptive statistics of self-reported 

interoceptive body awareness in cases and controls are reported in Supplementary 

Table 2. 
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3. Self-determined motivation 

Cases and controls did not differ for almost all factors of motivation: IM to 

accomplishment (log(BF10) = -1.50, suggesting very strong evidence for the null 

hypothesis), Introjected regulation (log(BF10) = -1.53, suggesting very strong evidence 

for the null hypothesis), Identified regulation (log(BF10) = -1.53, suggesting very strong 

evidence for the null hypothesis), IM to stimulation (log(BF10) = -1.51, suggesting very 

strong evidence for the null hypothesis), IM to know (log(BF10) = -1.21, suggesting 

strong evidence for the null hypothesis), and External regulation (log(BF10) = -0.90, 

suggesting moderate evidence for the null hypothesis). Only the factor Amotivation 

was significantly lower in cases compared to controls (U = 729, p ≤ 0.01, 95% CI of rbs 

= [0.11 - 0.53]). Figure 3 summarizes similarities between cases and controls in terms 

of self-determined motivation. Descriptive statistics of self-determined motivation in 

cases and controls are reported in Supplementary Table 3. 

 

4. Trait Mindfulness 

Cases showed lower scores for the two mindfulness dimensions that are assessed 

with the FMI, relative to controls: Presence (U = 761, p ≤ 0.05, 95% CI of rbs = [0.08 - 

0.50]), and Acceptation (U = 730, p ≤ 0.01, 95% CI of rbs = [0.11 - 0.52]) (Figure 4). 

Descriptive statistics of trait mindfulness in cases and controls are reported in 

Supplementary Table 4. 
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Discussion 

 

General discussion 

The present paper introduces a testable model about psycho-cognitive factors that 

might influence the risk of EHS. Our theoretical model subsumes a pair of psycho-

cognitive frameworks that includes the self-determination theory of motivation and the 

construct of interoceptive body awareness (or interoception). The core of our 

hypothesis is that EHS might be the consequence of the alteration of cost-benefit trade-

off associated with prolonged physical activity. Specifically, we propose that EHS might 

result from the overvaluation of benefits associated with physical effort, as a 

consequence of overmotivation to succeed, and/or the undervalued costs of effort 

exertion that result from low interoceptive body awareness, i.e. disrupted processing 

of signals that inform about the internal physiological state of the body (Figure 1). In 

the present study, we confronted our theoretical model to experimental psychometric 

data using self-report questionnaires in a cohort of subjects with or without a history of 

exertional heatstroke (cases and controls, respectively).  

The first major observation is that cases self-reported significantly lower 

interoceptive body awareness compared to controls, including the dimensions of Body 

listening, Attention regulation, Emotional awareness, Self-regulation, and Noticing, as 

assessed with the MAIA questionnaire.28 29 Lower scores on Body listening, Attention 

regulation, and Self-regulation mean that individuals with a history of EHS may 

experience difficulties to actively and sustainably listen to their body for continuous 

insight about their physiological internal state. In the context of physical effort, it could 

be argued that inability to detect body signs of exhaustion may prevent individuals from 
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self-regulating their effort accordingly, thus increasing the risk of EHS. The lower 

Noticing suggests that individuals with a history of EHS, even though they may be 

partially able to sense their body signals, fail to discriminate from negative body 

sensations, as the body warning signs of EHS (e.g., hyperthermia, tachycardia, 

tachypnea), to body sensations that characterize physical effort in safety conditions. 

Lower Emotional awareness, namely the difficulty to attribute specific physical 

sensations to physiological manifestations of emotions,28 29 indicates that individuals 

with a history of EHS may be less reactive to negative stimuli in their internal (body) 

and external (world) environment. Our insights could open new avenues for 

development of prevention strategies to reduce the risk of EHS. Indeed, it could be 

argued that programs striving to train the cognitive process of interoceptive body 

awareness could potentially mitigate the risk of EHS, by bringing individual’s 

awareness to body sensations that could ultimately lead to implementation of effective 

self-regulation strategies during physical effort.  

Interestingly, the second main observation of the present study is that cases 

showed a less developed trait mindfulness, as assessed with the FMI,31 32 compared 

to controls. As mentioned in the introduction, the mindfulness practice, which should 

be distinguished from trait mindfulness even though the latter can be developed by the 

former,37 38 involves attending to bodily sensations (e.g. the body scan) and is theorized 

to improve body awareness.25 26 These findings suggest that a mindfulness-based 

program, which would train individuals to deliberately and continuously access to their 

bodily sensations, could potentially be a candidate as a prevention strategy to reduce 

the risk of EHS. Yet, only studies that will experimentally manipulate mindfulness will 

provide evidence, if any, that mindfulness training may causally reduce the risk of EHS. 

We are aware that implementation of interventional studies to assess the impact of 
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preventive programs on the risk of EHS represents a critical challenge for future 

research in the field, given the incidence of EHS is thought to be extremely low.1 3  

The last observation of the present study is that subjects with a history of EHS did 

not differ from healthy subjects in terms of motivational trait (global motivation), as 

measured with the GMS.30 Interestingly, Bayesian statistical tests that have been used 

allow us to quantify evidence supporting the lack of difference between cases and 

controls, rather than merely declaring that lack of difference (i.e. the null hypothesis) 

cannot be rejected from a statistical point of view.33 34 This finding, although it is limited 

to self-report measure of global motivation (see our discussion about limitations in the 

next section), provides elements of a psychometric argument based on the GMS 

against one of the assumptions of our theoretical model, namely that EHS could be the 

consequence of overmotivation to succeed (Figure 1). We do not know yet whether 

the lack of relation we found between the factor of motivation and the (history of) EHS 

is relevant for our psycho-cognitive model of EHS or is related to specificity of self-

reported trait motivation. 

 

Limits of the theoretical model and its preliminary testing  

For simplicity, our psycho-cognitive model of EHS only considers the trait 

component of motivation that refers to the global motivational orientation of individuals 

at the personality level. According to the hierarchical model proposed by Vallerand 

(2007), self-determined motivation can be described at additional levels of generality. 

The lowest level of generality corresponds to the situational motivation, which pertains 

to the motivation experienced by an individual toward a given activity at a specific point 

in time.18 In our work, we did not measure the situational motivation because 
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psychometric data were collected outside any context of physical activity. Our data 

show that self-reported global motivation (trait motivation) does not help differentiate 

subjects with a history of EHS from healthy subjects. This suggests that limiting 

assessment of the motivational factor to its last level of generality (i.e. the personality 

level) might not be informative about the risk of EHS. Future studies are encouraged 

to investigate the situational motivation as a potential alternative factor that could 

influence the risk of EHS. It could be suggested that normal (or low) global motivation 

combined with a high situational motivation could ultimately result in a high level of 

self-determined motivation. In other words, motivational factors from different levels of 

generality could potentially have a cumulative effect on how individuals are engaged 

in an activity. To test this hypothesis, experimental settings need to include 

measurements of both trait motivation and situational motivation, or experimentally 

manipulate situational motivation of the participant by using incentive motivation 

paradigm.39 Classically, measurement of situational motivation relies on self-report 

instruments, such as the Situational Motivation Scale.40 41 Yet, self-report instruments 

are often criticized because they may be vulnerable to limitations of introspection and 

social-desirability biases, and are potentially limited by individual’s unwillingness or 

inability to report their veridical psycho-cognitive state.42 We argue that even self-report 

instruments provide valuable information and are particularly attractive for field 

research, they should not be considered in isolation in future cognitive research into 

EHS. Interestingly, some works combining behavioural measures and 

neurocomputational models of motivation have opened promising opportunities to 

address the aforementioned issue related to self-report questionnaires. For instance, 

in the incentive motivation task developed by Pessiglione et al (2007), behavioral 

measures (e.g. the peak of force with which the participant squeezes the power grip) 
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can be modeled as functions that approximate the solutions of an optimal motor-control 

model (which maximizes the cost/benefit tradeoff) at the individual level.39 43 Such a 

neurocomputational approach has the advantage of providing motivation related 

measures (e.g. the parameter of expected reward) that are not contaminated by 

individual differences in other psycho-cognitive components (e.g., emotional thoughts, 

changes in attention, etc.). Therefore, we encourage future studies investigating 

motivational underpinnings of EHS to use this neurocomputational approach that has 

great potential to enhance the process of relating differences (in behaviour and neural 

processes) between healthy subjects and individuals who are at risk of EHS.  

Regarding the other main component of our model that refers to interoceptive body 

awareness, it has been formalized as a multifaceted psycho-cognitive process that can 

be interrogated with complementary methods,44 45 including self-report instruments and 

objective measurements (e.g., behavioural test or biomarker). Objective 

measurements of interoceptive body awareness mainly focus on cardiac interoception 

that refers to the process of sensing, storing and representing information about the 

state of the cardiovascular system.45 These measurements are mostly performed 

under conditions of physiological rest, i.e. without any significant experimentally-

induced cardiovascular manipulation, which raises questions about their potential 

relevance to inform interoceptive dysfunction in the context of EHS. Indeed, physical 

effort is characterized by strong, continuous perturbations that affect the 

cardiovascular system (e.g. increased heart rate and arterial pressure). Interestingly, 

the pharmacological manipulation of cardiac arousal (via the administration of 

isoproterenol that modulates sympathetic nervous system) may provide an attractive 

experimental framework, because it has the advantage of a maskable manipulation of 

arousal (including placebo condition) that allows for measurements of responding 
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bias.46 Beside behavioural tests that provide an indirect output of interoceptive signal 

processing, the neural bases of cardiac interoception can be investigated by probing 

brain activity in response to cardiac signals. The Heartbeat Evoked Potential, which 

refers to evoked changes in brain activity (measured using magnetoencephalography, 

electroencephalography, or intracranial neural recordings) that occurs after a 

heartbeat, has been proposed as a neurophysiological marker of interoceptive 

function/dysfunction.47 48 

To summarize, future studies are encouraged to pursue the development and 

validation of a psycho-cognitive model for EHS in using neurocomputational approach 

of motivation with the incentive motivation paradigm,39 and objective measurements of 

interoceptive body awareness (e.g., heartbeat perception task49 or analysis of the 

heartbeat evoked potential48) based on a paradigm involving pharmacological 

manipulation of cardiac arousal.46 

  

Neural mechanisms   

Our theoretical model of EHS was framed at an (abstract) psycho-cognitive level 

of description. Yet, while this approach provides useful intuitions and a simple testable 

framework, the present work also opens up perspectives for the understanding of the 

pathophysiology of EHS. By studying a new pathway for uncontrolled hyperthermia at 

central neurosensory integration level, neurocomputational models and new functional 

brain exploration techniques could provide arguments to feed a neuroanatomical 

support for this theoretical model, relying on the effect of temperature increase and on 

the relationship between motivation and interoception complex neural networks. Thus, 

an important future endeavour will be to flesh it out at the neural level. We suggest that 
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the system underlying cost-benefit evaluation for effort allocation during physical 

activity could be subserved by the posterior insula. Indeed, the posterior insula has 

been proposed to contain a dynamic representation of the body’s internal 

(physiological) state,21 50 and its activity has also been highlighted as reflecting 

motivation one has to exert a physical effort over a long period of time.22 51 The 

posterior insula may therefore play a critical role in the decision-making process of 

maintaining physical effort despite excessive physiological costs that characterizes 

EHS. Meyniel et al (2013) have shown that (over)motivation pushes back the bounds 

within which cost evidence fluctuates, namely that (over)motivation delays the decision 

to stop, and also slows accumulation of cost evidence.22 Interestingly, our 

psychometric findings shed light on an alternative psycho-cognitive factor influencing 

accumulation of cost evidence, by showing that EHS is characterized with low self-

reported interoceptive body awareness. Indeed, from a neurocomputational 

perspective, it could be argued that low sensitivity to interoceptive signals could result 

in a slower accumulation (lower slope) of physiological cost evidence during physical 

effort, thus contributing to delay achievement of the threshold of decision-making to 

stop physical activity. Future studies may test this hypothesis by investigating 

relationship interoceptive body awareness (as assessed with self-report, behavioural 

or neurophysiological measures) has with parameters related to accumulation slope in 

the computational model of incentive motivation paradigm (see Meyniel et al (2013) for 

detailed description of the accumulation model and its parameters).  
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Conclusion 

 

In the present work, we proposed a psycho-cognitive model for EHS that might 

contribute to developing novel, complementary approaches to identify potential risk 

factors for EHS. While initiating empirical testing of our theoretical model using 

psychometric data, we showed that the (history of) EHS is associated with disruption 

of self-reported interoceptive body awareness. This result suggests that individuals at 

risk of EHS may be characterized with a deficit in exertional cost assessment, which 

may ultimately contribute to underestimate the stress status induced by prolonged 

exercise. Furthermore, we provide a psychometric argument based on the self-report 

measure of global motivation against our theoretical assumption whereby 

overmotivation might increase the risk of EHS. It should be recalled that the present 

study investigated the psycho-cognitive construct of motivation in focusing on its 

highest level of generality, i.e. as a personality trait, according to the hierarchical model 

of motivation. We encourage future studies to investigate the influence of other levels 

of generality, including situational motivation that might play a critical role in onset 

mechanisms of EHS. Potential benefit of preventive programs to reduce the risk of 

EHS needs to be tested using interventional studies, but our study provides preliminary 

evidence that mindfulness-based programs (e.g., mindfulness-based stress reduction) 

could be a good candidate as a prevention strategy to reduce the risk of EHS. EHS is 

thought to arise from the decompensation of several different factors, and it might 

involve physiological and psychological factor, depending on each individual. This work 

is doing its bit for the effort for understanding EHS. Validation of a pycho-cognitive 

model for EHS could help scientists and clinicians in refining the risk stratification for 

predicting individual susceptibility to the EHS based on psycho-cognitive measures, 
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and could contribute to identify innovative countermeasures and pathophysiological 

pathways in the EHS field.  
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Supplementary 

 

 

 

Supplementary Figure 1 - Pathogenesis of exertional heatstroke: a graphical 

overview of suspected physiological mechanisms. (A) Physiological 

thermoregulation. Whatever exogene (outdoor) and/or endogene (exercise 

metabolism), heat exposure draws a regulatory loop. Thermoreceptors inform the 

thermoregulatory centers (hypothalamus) that will coordinate the response of the 

effectors. Thus, heat dissipation is obtained by generalized subcutaneous vasodilation 

and sweat evaporation. The reduction of heat stress can also come from behavioral 

regulation including the adaptation of the pace (decrease in metabolic production) and 

the search for shelter and the adaptation of the clothing (decrease of the external heat 
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load). (B) Pathophysiology of exertional heat stroke. The occurrence of exercise 

heat stroke proceeds from the transition from a compensation of heat load to a non-

compensable heat stress phasis (gains greater than heat losses) occurring when the 

cardiac output no longer allows to provide for thermoregulation needs. This 

uncontrolled hyperthermia leads to cytotoxic effects and a systemic inflammatory 

response that can lead to multi-organ failure. In this context of decompensated 

circulatory balance, the pathophysiological mechanisms would be based on disorders 

of intestinal permeability with release of activating molecules of the inflammatory and 

immune system. Endothelial alterations would also be responsible for coagulopathy. 

The direct cytotoxic effect of the temperature increase could also induce brain 

alterations, particularly hypothalamic. In a certain case, mutations in the ryanodine 

receptor RyR 1 (a muscle receptor involved in the release of intracellular calcium 

during contraction) could promote the occurrence of this decompensation of 

thermoregulation to exercise, by the disorders of the excitation coupling contraction 

that they induce.1 2 
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Supplementary Table 1 - A descriptive and approximate classification scheme 

for the interpretation of the log scale of Bayes factor BF10 (adapted from Jeffreys, 

1961).3 

 

Log (BF10) Interpretation Symbol 

   

> 2 extreme evidence for H1 H1
**** 

[1.48 ; 2] very strong evidence for H1 H1
*** 

[1 ; 1.48] strong evidence for H1 H1
** 

[0.48 ; 1] moderate evidence for H1 H1
* 

[0 ; 0.48] anecdotal evidence for H1 ns 

0 no evidence ns 

[-0.48 ; 0] anecdotal evidence for H0 ns 

[-1 ; -0.48] moderate evidence for H0 H0
* 

[-1.48 ; -1] strong evidence for H0 H0
** 

[-2 ; -1.48] very strong evidence for H0 H0
*** 

< -2 extreme evidence for H0 H0
**** 
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log(BF10): log scale of Bayes factor BF10; H1: 

alternative hypothesis; ns: non-significant; H0: null 

hypothesis    
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Supplementary Table 2 - Descriptive statistics for the Multidimensional 

Assessment of Interoceptive Awareness (MAIA) questionnaire in cases with a 

history of exertional heatstroke and controls. 

 Cases 
(n=51) 

Controls 
(n=43) 

 M  SD M  SD 

Scale Noticing 3.52 0.87 3.88 0.72 

Scale Not-distracting 2.46 0.89 2.77 0.90 

Scale Not-worrying 2.91 0.89 3.02 0.93 

Scale Attention regulation 3.05 0.89 3.55 0.76 

Scale Emotional awareness 3.44 0.95 3.88 0.81 

Scale Self-regulation 2.97 1.15 3.50 0.98 

Scale Body listening 2.37 1.10 3.05 1.10 

Scale Trusting 3.80 0.89 4.11 0.96 

Total score 24.53 4.81 27.76 4.52 

     

M: mean; SD: standard deviation 
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Supplementary Table 3 - Descriptive statistics for the Global Motivation Scale 

(GMS) questionnaire in cases with a history of exertional heatstroke and 

controls. 

 Cases 
(n=51) 

Controls 
(n=43) 

 M  SD M  SD 

Scale IM to know 21.61 4.51 22.54 3.89 

Scale IM to accomplishment 22.25 4.15 22.07 4.73 

Scale IM to stimulation 20.47 4.70 20.56 5.04 

Scale Identified regulation 21.92 3.74 21.58 3.87 

Scale Introjected regulation 18.18 5.10 17.93 5.54 

Scale External regulation 18.96 5.23 17.33 5.96 

Scale Amotivation 11.43 4.08 14.51 5.59 

     

M: mean; SD: standard deviation; IM: intrinsic motivation 

 

 

Supplementary Table 4 - Descriptive statistics for the Freiburg Mindfulness 

Inventory in cases with a history of exertional heatstroke and controls. 

 Cases 
(n=51) 

Controls 
(n=43) 

 M  SD M  SD 

Scale Presence 18.69 3.02 20.30 2.67 

Scale Acceptation 21.57 3.79 23.77 3.70 

Total score 40.25 6.18 44.07 5.34 

     

M: mean; SD: standard deviation 
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