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J’arrive en béquille, j’observe les visages qui m’entourent : de la désolation, pitié ? Une 

réaction primaire, instinctive ! L’intégrité du corps à un impact sur tous : autonomie, moral, 

relation, interaction, attachement… Agir sur le corps ne signifie-t-il pas alors impacter toutes 

les composantes d’un être ? Je ne suis pas vraiment blessé, ou peut-être je le suis. Je pars de 

cet exemple parce qu’au final, je me suis trouvé blessé : rupture du LCA au genou au rugby, et 

à l’époque j’en ai beaucoup souffert. 
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I. Introduction  

A) Contexte de l’étude 

« Le rugby, c’est l’école de la vie » 

L’envie d’écrire ma thèse sur l’utilisation du sport en psychiatrie s’est construite au cours de 

mon internat. Ayant hésité entre médecin du sport, et psychiatrie, porter ma thèse sur le sujet 

de l’activité sportive en psychiatrie me correspond bien. Mon intérêt pour ce sujet prend source 

à l’adolescence, où je débute le rugby. 

Avant de commencer mes études de médecine, j’ai pratiqué beaucoup de sport, notamment 

du rugby pendant une dizaine d’années. Pendant ces années, les coachs et encadrants nous 

répétaient « le rugby c’est l’école de la vie ». Avec du recul, ce sport m’a énormément apporté. 

Dans mon adolescence, pour mon développement, ma personnalité, mes capacités physiques, 

mes capacités d’interactions sociales, mon anxiété et ma timidité, j’en passe et la liste est 

longue…  Il a aussi été un outil thérapeutique dans la prise en charge de ma pathologie 

chronique : la narcolepsie. Je pense sincèrement que je n’aurai pas eu les mêmes chances de 

réussir la médecine sans le rugby.  

Ma carrière s’est interrompue après deux blessures, et le début de mes études de médecine. 

J’ai pu me rendre compte de l’importance que la pratique avait pour moi, de l’équilibre et du 

bien-être qu’elle m’apportait à son arrêt, par le vide que ça a causé, et la souffrance psychique 

que j’ai ressenti à l’arrêt forcé et brutal à cause de ces blessures. 

Loin de ma motivation personnelle, l’intrication psychiatrie et sport est bien plus ancienne 

même si le terme de psychiatrie du sport est plutôt récent. Il a été introduit dans la littérature 

médicale par J.H. Rick Massimino il y a plus de 30 ans (1). Elle se situe entre la médecine du 

sport, et la psychiatrie. Il y a plusieurs courants, selon les pays, mais on peut dire qu’elle 

comprend deux versants (Figure 1). Le premier est l’utilisation de l’activité sportive dans la 

prise en charge des pathologies psychiatriques. Le second étant la prise en charge de troubles 

psychiatriques chez les athlètes.  
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Figure 1: Les deux versant de la psychiatrie du sport (2) 

Le nombre d’étude sur ces deux sujets a augmenté de manière exponentielle depuis les 

années 2000. Ainsi, de plus en plus d’études s’intéressent à la santé mentale des athlètes et à 

leur prise en charge. Mais aussi des études qui montrent les effets bénéfiques d’une activité 

sportive régulière, sur le plan somatique ainsi que sur le plan psychiatrique :  la thymie, 

l’anxiété, les capacités cognitives, etc… Les effets bénéfiques du sport et de l’exercice physique 

sur le cours des troubles psychiatriques ont incité plusieurs sociétés savantes à les inclure dans 

leurs recommandations comme un moyen thérapeutique (3).  

Le cas de l’anorexie mentale est un peu plus controversé et délicat. En effet, l’hyper activité 

physique et le sur investissement dans les activités sportives font partie des symptômes de la 

maladie (4). Selon l’avancement de la pathologie et le stade de prise en charge, les patients 

peuvent-être dans un état de dénutrition et de déshydratation qui rendent l’activité physique 

dangereuse. Dans certains cas, le repos strict au lit, la lutte contre l’hyper activité et la cessation 

de toutes activités sportives font partie des recommandations et de mesures prises pour ces 

patients.  

On peut dès lors se poser la question : y-t-il une place à l’activité sportive dans la prise en 

charge des patients atteint d’anorexie mentale ? On retrouve des comorbidités thymiques et 

anxieuses chez ces patients : est-ce que le sport pourrait être bénéfique ? Est-ce qu’on peut 

espérer une amélioration des symptômes spécifiques à l’anorexie par le sport ? Fréquence 

cardiaque de repos, et à l’effort, hypotension, dénutrition, atrophie corticale… L’utilisation du 

sport pourrait augmenter l’appétit ? La prise de poids ? Dans quelles mesures peut-on alors 

utiliser l’activité sportive pour participer à la prise en charge de ces troubles ? 

Notre hypothèse est que l’intégration d’une activité sportive adapté dans la prise en charge 

des patients atteints d’anorexie mentale peut être bénéfique. En effet, vu l’action positive de 
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l’activité physique sur les symptômes dépressifs et anxieux une amélioration, au moins 

partielle, est à espérer. Parallèlement, l’action stimulante de l’activité physique sur le cerveau 

sera aussi un levier pour une meilleure évolution. 

Ainsi l’objectif principal de ce travail est de discuter le rôle possible de l’activité physique 

et sportive dans la prise en charge de l’anorexie mentale, via une revue de la littérature et une 

illustration clinique par les résultats de l’expérience de l’hôpital de jour pour adolescents du 

CHU de Rouen. 

Dans cette thèse, nous ferons donc un point sur la santé mentale des athlètes. Nous porterons 

un intérêt à cet axe vu qu’il s’agit du point de départ de cette spécialité « psychiatrie du sport » 

même s’il n’est pas au centre de notre sujet. Nous ferons aussi un point des connaissances sur 

l’impact de la pratique de sport sur la santé physique. Nous détaillerons ensuite l’utilisation du 

sport comme moyen préventif et thérapeutique dans les troubles psychiatriques et les troubles 

du comportement alimentaire, plus particulièrement dans l’anorexie mentale. Pour finir, nous 

vous présenterons les résultats de l’activité physique adaptée dans la prise en charge de 

l’anorexie mentale, en hôpital de jour pour adolescent avec maladie chronique, département de 

pédiatrie du CHU de Rouen.  

B) Définitions 

Avant de débuter, il semble nécessaire de citer quelques définitions, nuances entre l’activité 

physique, le sport, les différents types d’exercice, etc… 

Activité physique : L’OMS définit l’activité physique comme tout mouvement corporel 

produit par les muscles squelettiques qui requiert une dépense d’énergie. L’activité physique 

désigne tous les mouvements que l’on effectue notamment dans le cadre des loisirs, sur le lieu 

de travail ou pour se déplacer d’un endroit à l’autre. 

Sport : Ensemble des exercices physiques se présentant sous forme de jeux individuels ou 

collectifs, donnant généralement lieu à des compétitions, pratiqués en observant certaines règles 

précises. 

Exercice : Sous-catégorie d’activité physique qui est planifiée, structurée et répétitive et qui 

répond à un but précis, l’objectif étant l’amélioration ou le maintien d’une ou plusieurs des 

composantes de la forme physique, les résultats physiques ou la santé. 
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Activité physique type aérobie : Activité pendant laquelle les grands muscles du corps 

bougent de manière rythmée, durant une période prolongée. L’activité aérobie également 

appelée activité d’endurance améliore la condition cardiorespiratoire. Citons, par exemple, la 

marche, la course et la natation, ainsi que le vélo. 

Activité physique type anaérobie : L’activité physique anaérobie consiste en de brèves 

périodes d’exercice intense pendant lesquelles la demande d’oxygène excède l’apport 

d’oxygène. L’haltérophilie ou le sprint en sont de bons exemples. 

Exercice de renforcement musculaire : Activité ou exercices physiques qui augmentent la 

force, la puissance, l’endurance et la masse des muscles squelettiques. 

MET (Metabolic Equivalent of Task) : L’équivalent métabolique de la tâche, ou tout 

simplement l’équivalent métabolique, est une mesure physiologique exprimant l’intensité des 

activités physiques. Un MET est le niveau de dépense énergétique d’une personne assise au 

repos. 

Les différentes intensités d’activité physique : L’activité physique de faible intensité se situe 

entre 1,5 et 3 MET, c’est-à-dire qu’elle requiert une dépense d’énergie correspondant à moins 

de trois fois la dépense d’énergie de la personne concernée au repos. Il peut s’agir d’une marche 

lente, d’une baignade ou d’autres activités n’entraînant pas une augmentation substantielle de 

la fréquence cardiaque ou respiratoire. L’activité physique d’intensité modérée est une activité 

dont l’intensité est de 3 à 6 fois supérieure à l’intensité du repos. Si l’on considère la capacité 

personnelle d’un individu, sur une échelle de 0 à 10, l’activité physique d’intensité modérée est 

généralement de 5 ou de 6. On peut prendre par exemple la marche rapide. L’activité physique 

d’intensité soutenue est une activité physique dont l’intensité est d’au moins 6. Si l’on considère 

la capacité personnelle d’un individu, sur une échelle de 0 à 10, l’activité physique d’intensité 

soutenue est généralement de 7 ou de 8. Un exemple d’activité d’intensité élevée est la course 

à pied. 

Caractéristiques d’un programme d’exercice selon 5 composants :  

- L’intensité 

- La fréquence : le nombre de séance par semaine par exemple 

- La durée d’une séance 

- La durée du programme 

- Le ou les types d’exercice du programme 
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II. Partie théorique : Santé mentale et Sport 

A) Santé mentale des athlètes  

1) Introduction 

Il existe depuis 1994 une société internationale de psychiatrie du sport qui s’intéresse 

spécifiquement à ce sujet (5). Ceci témoigne de l’intérêt porté à cette discipline. Celui-ci est né, 

entre autres, de la particularité psychiatrique et psychique des différents domaines de sport. 

La répartition des troubles psychiatriques chez les athlètes de haut niveau n’est pas la même 

que dans la population générale. Ils sont exposés, par la nature de leur métier, à des conditions 

de stress physique et mentale spécifiques. Selon le type de sport exercé, ces facteurs sont 

différents : entre les exigences de poids (comme le cas des sports de combat), la représentation 

esthétique du corps (gymnastique, patinage artistique, etc.…), l’exposition aux traumatismes 

en tous genres dont crânien (football américain, Rugby, etc.…), le rythme soutenu des 

compétitions, les déplacements et les décalages horaires, etc... 

En France, depuis 2006, une évaluation psychologique biannuelle pour les athlètes de haut 

niveau mineur (<18 ans) et annuelle pour les athlètes de haut niveau majeurs est obligatoire 

(Arrêté du 16 juin 2006 fixant la nature et la périodicité des examens médicaux prévus aux 

articles L. 3621-2 et R. 3621-3 du code de la santé publique (6)). Ainsi des cellules 

psychologiques/psychiatriques se sont développées au sein des centres de formations, comme 

à l’INSEP (L'Institut national du sport, de l'expertise et de la performance) qui permettent un 

accès direct à ces bilans mais aussi au suivi psychologique et/ou psychiatrique de leurs athlètes.  

En 2017, le comité olympique international débute un processus et organise des rencontres 

d’expert dans le but de mieux détecter les troubles de santé mentale des athlètes. Il en ressort 

en 2020 deux questionnaires de dépistage pour identifier les athlètes (≥16 ans) à risque de 

présenter ou présentant déjà des troubles mentaux. Le premier est destiné à être effectué par des 

médecins du sport et des professionnels de la santé mentale (International Olympic Committee 

(IOC) Sport Mental Health Assessment Tool 1 (SMHAT-1)). Le deuxième est destiné aux 

proches, aux co-athlètes et aux coachs ( Sport Mental Health Recognition Tool 1 (SMHRT-1) 

) (7). Toutes ces initiatives sont motivées par le fait que la population des sportifs de haut niveau 

est considérée comme vulnérable (vu les différents facteurs précités).  
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2) Quelques chiffres de prévalence 

Une étude française, publiée en 2011, basée sur des registres nationaux de diagnostics faits 

à partir des évaluations psychologiques annuelles, nous donne des chiffres de prévalence des 

troubles mentaux chez les athlètes français (8). Les troubles étudiés sont : troubles anxieux, 

troubles dépressifs, TCA, troubles du sommeil, hétéro agressivité, auto-agressivité, trauma, 

psychoses, idées suicidaires, tentatives de suicide, abus de substances. Au total, sur une 

population de 2067 athlètes de haut niveau français, 17% des athlètes avaient au moins un 

diagnostic de troubles psychiatriques au moment de l’évaluation et 25,1% au cours de leur vie. 

Cette étude retrouvait une prévalence plus élevée chez les sujets de sexe féminin que ceux de 

sexe masculin (20,2% vs 15,1% < 6 mois et 30,8% vs 22,1% au cours de leur vie). Le trouble 

anxieux généralisé, était le plus fréquent avec une prévalence de 6%. Puis le trouble du 

comportement alimentaire avec une prévalence de 4,2%. Pour l’épisode dépressif caractérisé, 

l’incidence était de 3,6% et la prévalence de 11,3%. Pour les addictions, 4,1% des athlètes ont 

eu au cours de leur vie des comportements d’abus ou de dépendance vis-à-vis d’une substance 

psychoactive. Les troubles du sommeil étaient de 21,5% sur les 6 derniers mois, et 26,6 % au 

cours de leur vie. Enfin, en dernière position, ce qui n’est pas surprenant du fait de l’impact sur 

le fonctionnement, les symptômes psychotiques : 0,2% ont eu des symptômes psychotiques 

dans les 6 derniers mois et 0,4% au cours de leur vie. Le type d’activité semble avoir un impact 

sur les troubles observés. Les troubles anxieux sont plus diagnostiqués dans les sports 

esthétiques, que le reste des catégories. Les TCA sont plus présents dans les catégories de sport 

à pesée ou les sports de courses. 

Pour souligner l’hétérogénéité des études, on peut citer une étude norvégienne, qui retrouve 

des chiffres de prévalence des TCA chez leurs athlètes bien plus élevés à 13,5% (9). 

Nous n’avons pas trouvé de données concernant la prévalence du trouble bipolaire au sein 

des athlètes (10). Il n’y a pas de données fiables concernant le TDAH (trouble déficit de 

l’attention avec ou sans hyper activité) non-plus (11). 

3) Particularités psychiatriques et spécificités de la pathologie des sportifs 

Comme cité précédemment, on retrouve aussi des pathologies spécifiques aux sportifs. On 

peut citer l’encéphalopathie traumatique chronique. Les commotions cérébrales répétées sont 

présentes dans plusieurs domaines sportifs tel que le football américain, les sports de combats, 

le rugby, le hockey, etc. Elles sont considérées comme un facteur de risque de complications 
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tardive telle que les troubles de l’humeur, les céphalées, les troubles cognitifs, les trouble de 

l’élocution, etc. (12,13).   

Parmi les spécificités, on trouve aussi le surentraînement ou « overtraining ». Un 

entrainement trop intensif peut entraîner des complications somatiques avec un risque accru 

d’infection par exemple, une diminution des performances, un risque accru de blessure (14). 

Il existe aussi une particularité du lien entre dépression et sport. En effet, l’humeur a un 

impact sur les performances des athlètes et le risque de blessure. Inversement, l’insatisfaction 

sur la carrière, la fin de carrière normale ou par blessure est un facteur de risque de dépression 

chez les athlètes (15).  

Une autre particularité à évoquer, certains troubles sont décrits chez les athlètes mais n’ont 

toujours pas trouvé leur chemin vers les manuels de classification. On peut noter la 

dysmorphophobie musculaire, ou la bigorexie (le fait de ne pas se trouver assez musclé). Sa 

prévalence serait plus élevée dans la population des bodybuilders (16). 

Le lien entre sport de haut niveau et substance psychoactive est aussi particulier. En effet, la 

consommation est ici dans un but de performance et peut-être encouragée par l’entourage. La 

WADA (world anti doping agency), dans son dernier rapport publié en 2020, a trouvé 672 des 

149748 prélèvements positifs à une substance « illégale » ( soit 0,44%) (17). 

Pour résumer, les sportifs de haut niveau semblent être plus à risque de développement de 

certains troubles (principalement de l’humeur et anxieux). Ceci serait en lien avec la nature de 

l’activité sportive et des exigences de performance. Le nombre des études dans le domaine reste 

assez limité malgré l’intérêt croissant à la thématique. Plus d’études d’incidence et de 

prévalence sont nécessaires afin de mieux éclairer le lien entre sport de haut niveau et troubles 

psychiatriques. 

B) Sport et santé physique 

1) Introduction 

Nous avons tous la notion que l’activité physique et le sport sont bons pour la santé. Ce 

message est devenu de notoriété publique, avec toutes les campagnes publicitaires et son 

inclusion dans le cursus scolaire. On se rappelle dans les années 2000, des slogans que l’on 

pouvait entendre à la radio ou diffusés à la télévision : « Pour votre santé, mangez au moins 
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cinq fruits et légumes par jour », « Pour votre santé, pratiquez une activité physique régulière 

», « Bouger, jouer est indispensable au développement de votre enfant ». 

Ces messages, slogans, viennent du PNNS (Programme National Nutrition Santé)(18), un 

programme français, lancé en 2001 avec pour objectif général l’amélioration de l’état de santé 

de l’ensemble de la population. Le résultat se base sur l’alimentation, l’activité physique et la 

sédentarité. Le programme est encore en vigueur, au moins jusqu’en 2023. (Arrêté du 27 février 

2007 fixant les conditions relatives aux informations à caractère sanitaire devant accompagner 

les messages publicitaires ou promotionnels en faveur de certains aliments et boissons(19)). 

A l’échelle mondiale, l’OMS promeut elle aussi l’activité physique. Les dernières 

recommandations publiées le 5 octobre 2022 (20) sont :  

- De 5 à 17 ans : 60 minutes par jour en moyenne d’activité physique modérée à soutenue 

type endurance ; avec au moins 3 pratiques par semaine 

- De 18 à 64 ans : 150 à 300 minutes par semaine d’activité d’endurance d’intensité 

modérée, ou 75 à 150 minutes d’activité physique soutenue ; sur au moins deux séances 

par semaine 

- Pour les adultes de plus de 65 ans : activités variées, plus de trois fois par semaine. 

2) Bienfaits sur les principaux systèmes 

Cette promotion de l’activité physique au niveau international et français vient de son effet 

prouvé dans la prévention de certaines pathologies : cancer, ostéoporose, maladies 

cardiovasculaires (21) et diabète de type 2, etc. (22). 

Un rapport d’expertise collective de l’INSERM en réponse à la demande du ministère de la 

jeunesse, des sports et de la vie associative, concernant l’activité physique, basé sur près de 

2000 articles, retrouve de nombreux intérêts de l’activité physique sur le plan somatique (23). 

Sur le plan cardiorespiratoire, elle permet une amélioration de l’adaptation cardiaque, une 

baisse de la pression artérielle, une augmentation de l’élasticité des vaisseaux sanguins et de la 

vasodilatation, diminution de l’athérosclérose (20,24,25). L’activité sportive augmente la 

capacité de diffusion de l’oxygène à travers la membrane alvéolo-capillaire et assure donc une 

meilleure oxygénation des masses musculaires. Elle a aussi un effet préventif d’apparition de 

BPCO, et de complications de BPCO (26). Le risque de mortalité est moindre chez les sujets 

avec une activité physique régulière. On observe aussi un effet préventif sur l’apparition de ces 

pathologies et la mortalité par ces pathologies (27,28). L'activité physique est lié à un faible 
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risque de surpoids et d’obésité ainsi qu’une diminution du syndrome métabolique (29). Elle a 

un potentiel effet protecteur et curatif sur le diabète de type 2 (20,30,31). Les mécanismes 

seraient une augmentation de la dépense énergétique et de la sensibilité à l’insuline (32). 

L’effet positif de l’activité physique et sportif est aussi noté sur les os. Le capital osseux est 

augmenté par les contraintes mécaniques et physique exercées sur les os entrainant une 

stimulation de l’ostéogenèse (20,33). Elle prévient la diminution de la masse osseuse naturelle 

liée au vieillissement, et l’ostéoporose (33–36). En cumulant l’effet sur la coordination, la 

proprioception et la densité minérale osseuse, l’activité physique permet de réduire les chutes 

et les fractures (20).  

L’activité physique augmente la masse musculaire, la puissance musculaire et l’endurance 

physique (20), et prévient la perte de la masse musculaire naturelle liée au vieillissement (37). 

Selon le type d’activité exercé, l’effet observé est différent. Les exercices type aérobie 

améliorent l’endurance, augmentent les fibres musculaires de type 1 lente et avec une 

optimisation de la consommation d’oxygène. Les exercices types anaérobie, « resistance 

training », augmentent la surface et le volume musculaire, la force et la puissance, et les fibres 

type rapides (38,39).  

On observe aussi un effet de l’activité physique sur le système immunitaire. Elle serait à 

l’origine d’une diminution de l’inflammation basale. Ceci peut avoir un impact sur les 

pathologies chroniques avec composantes inflammatoires (40–42). L’activité physique serait à 

l’origine d’une diminution du risque de développer un cancer (20). Ceci était décrit pour les 

cancers du sein et du colon, de la vessie, de l’endomètre, des adénocarcinomes œsophagiens, 

de l’estomac et du rein, avec une réduction du risque relatif de 10 à 20% (43). Les hypothèses 

seraient : des effets sur la diminution de l’adiposité, des effets sur les concentrations 

d’hormones circulantes, l’effet anti inflammatoire. Une diminution de la mortalité par cancer 

est aussi constatée (28,43). Cette réduction du risque relatif de mortalité peut aller de 40 à 50% 

pour le cancer du côlon, de la prostate et du sein (43). 

Au total, la promotion de l’activité physique et sportive est un enjeu de santé publique. 

L’activité physique diminue la mortalité prématurée toutes causes confondues et de nombreuses 

pathologies somatiques chroniques (44,45). Elle pourrait jouer un rôle dans l’allongement de 

l’espérance de vie (46).  
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Pour résumer cette partie, nous pouvons conclure que l’activité physique, à un rythme 

adapté, est garante d’un bon fonctionnement global de l’organisme. Elle a un effet bénéfique 

sur les systèmes cardio-vasculaire, respiratoire, endocrinien et immunitaire. Elle est à l’origine 

d’une restitution et renforcement des muscles et des os, même chez des populations à risque. 

Ces résultats constituent un argument en faveur de notre hypothèse. En effet, l’anorexie mentale 

est associée à des pertes musculaire, déminéralisation osseuses, dérèglement du système 

immunitaire et des répercussion grave sur le système cardiovasculaire. Inclure l’activité 

physique adapté sera un moyen de rétablir et de réparer ces complications. 

C) Sport et santé mentale 

Avant de présenter les enjeux de l’activité physique sur la prise en charge des troubles 

psychiatriques, nous allons fournir quelques définitions et citer deux effets intéressants. 

Le premier est son effet bénéfique sur le cerveau et les fonctions cognitives. On trouve un 

effet sur l’angiogenèse et une amélioration du flux sanguin d’où l’amélioration de l’oxygénation 

du cerveau, de la plasticité cérébral et de la neurogénèse et une diminution de l’inflammation 

neuronale (47–49). Parmi les explications de cet effet, on trouve la stimulation de la libération 

de neurotrophines. Les BDNF (Brain Derived Neurotrophic Factor) permettent la croissance, 

la survie et la neurogénèse des cellules cérébrales.  Les NGF (Nerve Growth Factor), d’autres 

types de neurotrophines, sont aussi libérés sous l’action de l’activité physique (47,50,51). Le 

même effet est observé sur la sécrétion de l’IGF-1 (Insulin-like Growth Factor-1), avec son 

effet neurotrophique puissant (52), et de VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor). 

L’activité physique via ces molécules auraient un rôle dans l’amélioration de la connectivité 

des réseaux cérébraux notamment celui de l’hippocampe (50). Ainsi elle a un rôle protecteur 

du déclin cognitif (53). Cet effet protecteur est décrit chez les sujets âgés : l’activité physique 

est corrélée à moins de risque de démence, les maladies neurodégénératives, etc... (54–56). Ce 

qui est encore plus intéressant, est l’efficacité d’une intervention par le sport sur les troubles 

neurodégénératifs tel que la démence. Des études ont montré un pourcentage de réversibilité 

sur le plan cognitif avec amélioration du fonctionnement global, ainsi qu’une nette amélioration 

des troubles associés tels que la dépression et l’agitation (57,58). La figure 2 schématise l’action 

de l’activité physique au niveau cognitive (59).  
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Figure 2 : Modèle conceptuel des mécanismes neurobiologiques expliquant l’action de l’activité 

physique sur l’évolution de la santé mentale (59) 

Le second est l’intérêt somatique, son effet global sur le bien-être et un moyen 

d’amélioration des conditions physiques des patients atteints de troubles psychiatriques. Il est 

reconnu que la population psychiatrique souffre énormément de la sédentarité et de ses 

complications (60). De plus, l’espérance de vie des patients avec troubles psychiatriques est 

réduite, avec un risque relatif de mortalité estimé à 2.22 (95% CI, 2.12–2.33), et une médiane 

d’années potentielles de vie perdue de 10 ans dans une méta analyse de 2015 (61). Parmi les 

raisons de cette mortalité prématurée, on retrouve les comorbidités somatiques (62) avec leurs 

chefs de file : les maladies cardiovasculaires et le syndrome métabolique (y compris le diabète) 

(63,64). La sédentarité n’est pas le seul facteur de risque, les traitements pharmacologiques 

utilisés en psychiatrie sont aussi incriminés (65,66). Plusieurs autres facteurs s’y ajoutent pour 

rendre la population psychiatrique particulièrement vulnérable et pouvant bénéficier des effets 

positifs de l’activité physique(67). L’activité physique peut jouer un rôle protecteur dans ces 

cas. 

En combinant les données des études s’intéressant à l’effet « somatique » de l’activité 

physique chez les patients avec troubles psychiatriques et les connaissances fondamentales sur 

l’action de l’activité physique au niveau cérébrale, le sport semble être une piste sérieuse 

d’alternative thérapeutique. De plus en plus d’études s’intéressant aux effets selon les 

pathologies sont menées. 
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Nous allons essayer de revoir la littérature sur les effets de l’activité physique et/ou l’exercice 

sur les grandes pathologies psychiatriques et quelques symptômes associés en les classant par 

pathologie et/ou symptômes. 

1) Troubles de sommeil  

Le sommeil est l’un des marqueurs physiologiques les plus constants dans les troubles 

psychiatriques. Il est souvent annonciateur de ceux-ci. Des particularités de sommeil ont été 

rattachées aussi aux troubles neurodégénératifs. Le lien entre sommeil et pathologies 

neurologiques et psychiatriques reste assez mystérieux. Les anomalies du sommeil sont-elles 

des symptômes précoces ? ou plutôt des conséquences aux troubles ? ou encore facteurs de 

risque et de vulnérabilité ? ou une comorbidité exprimant la vulnérabilité cérébrale ? Tous ceci 

rend le sommeil un axe particulier à étudier.  

Dans la population générale, l’activité physique est associée à une amélioration de la qualité 

du sommeil, une diminution de l’index d’apnée hypopnée et une diminution du temps de latence 

à l’endormissement (68). L’amélioration est observée aussi au sein de la population présentant 

des troubles psychiatriques (69). 

Une méta analyse de février 2019 suggère que l’activité physique permettrait une large 

amélioration de la qualité du sommeil pour les patients souffrant de troubles psychiatriques 

incluant la dépression, les addictions, certains troubles anxieux [(effet de taille g = 0.73, 95% 

CI (0.18, 1.28), p = 0.01]. Néanmoins, les auteurs notent une hétérogénéité des types d’activités 

prescrites, ainsi qu’une subjectivité dans la mesure de la qualité du sommeil (auto-

questionnaires et non polysomnographie) (69).  

Revenant à notre hypothèse de recherche, les troubles de sommeil sont des symptômes quasi-

constants dans l’anorexie mentale. Leurs fréquences a fait poser la réflexion de leur inclusion 

dans les critères diagnostiques de l’anorexie. Par ailleurs, le lien entre sommeil et anorexie 

mentale est encore peu compris. Souvent ils sont mis sur le compte de la dénutrition ou des 

comorbidités psychiatriques. Mais ceci n’est pas si évident. Les troubles du sommeil sont 

parfois antérieurs à l’anorexie et peuvent persister en dehors des facteurs précités. Il s’agit aussi 

d’une plainte qui dégrade beaucoup la qualité de vie des patients atteints d’anorexie mentale. 

Dans la pratiques courantes, cette plainte est souvent difficile à prendre en charge. Il n’existe 

pas encore de consensus clair les concernant. Ainsi l’activité physique peut être une alternative 

intéressante de prise en charge.  
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2) Anxiété  

Pour les adolescents et les jeunes adultes, l’activité physique permettrait une réduction de 

l’anxiété et un sentiment de bien-être. Une méta analyse de 2021 qui porte sur l’efficacité 

spécifique d’exercice type anaérobie « strength training » retrouve un large effet sur le niveau 

d’anxiété (SMD = −1.75; CI = 95%: −3.03, −0.48; p = 0.007) (70). Une autre méta analyse de 

2020 qui s’intéresse à l’association entre la pratique sportive et la présence de symptômes 

anxieux et dépressifs suggère un effet protecteur de la pratique sportive. Elle retrouve des petits 

effets de taille sur l’anxiété (ρ = −0.12, 95% CI [−0.15, −0.10]) et la dépression (71). 

Une étude transversale de 2017 comptant 11110 adolescents, retrouve une association entre 

la pratique d’activité physique et la diminution de symptômes anxieux et dépressifs, avec une 

relation dose dépendante. Elle retrouve cette même association avec le bien-être (72). Une autre 

étude transversale plus récente, de 2022, rapporte les mêmes conclusions (73). 

La méta analyse de Lin et Gao (2023)(74) est intéressante par le fait qu’elle donne une idée 

plus claire sur le type de l’activité physique et le résultat obtenu. L’analyse en sous-groupe 

retrouve une efficacité significative pour l’exercice type aérobie ou yoga, une intensité modérée 

ou élevée, une fréquence supérieure ou égale à 3 séances par semaines, une durée de pratique 

supérieure à 8 semaines. 

Pour la population adulte, plus d’études type méta analyses sont disponibles, les résultats 

sont similaires. Si l’on part de la population générale, une méta analyse de 2015 retrouve des 

résultats homogènes et significatifs de l’effet bénéfique de l’activité physique sur des signes 

dépressifs et anxieux avec respectivement [standardised mean difference (SMD) = -0.50; 95% 

CI[-0.93 to -0.06] et (SMD = -0.38; 95% CI[-0.66 to -0.11)] (75). (Pour aller plus loin dans le 

sujet: Physical Exercise for Human Health (2020), Springer Singapore (76)). 

En population adulte clinique, on retrouve de nombreuses études. Dans une méta analyse de 

2015, on retrouve une diminution d’un état d’anxiété pour une séance d’exercice unique ou 

isolée avec un effet de taille faible mais significatif (SE = 0.06, 95% CI = 0.05–0.27, z = 2.81, 

P < .05)(77). La méta-analyse la plus récente retrouvée, date de 2018, sur des patients souffrant 

d’un trouble anxieux ou d’un niveau d’anxiété élevé. Elle étudie l’effet de la prescription 

d’exercice type aérobie. Les paramètres retrouvés diffèrent selon les études. Les durées vont de 

2 semaines à 6 mois, la fréquence de 2 à 5 séances par semaine, et l’intensité de faible à élevée. 

L’effet de taille en comparant les groupes exercices versus les groupes contrôle suggère une 
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diminution de l’anxiété [− 0.41 (95% CI = − 0.70 to − 0.12)]. Celui qui compare l’exercice 

d’intensité élevée à faible suggère que l’intensité élevée est plus efficace [− 0.38 (95% 

CI = − 0.68 to − 0.08)]. L’effet semble se maintenir plusieurs mois après la fin du programme 

(78). Une autre méta-analyse un de 2017 retrouve des résultats concordants avec celle cité 

précédemment (79). 

Si l’on s’intéresse maintenant à l’exercice type anaérobie, une méta analyse de 2017 retrouve 

aussi une efficacité de l’activité physique, et ce sur la population non clinique et la population 

clinique (80).  

Un point important à soulever est le résultat d’une étude canadienne. Près de 51% des 

patients souffrant de troubles anxieux et/ou de dépression ne pratiquaient pas d’activité 

physique. Un des principaux déterminants dans le fait de pratiquer était la recommandation par 

un professionnel de santé (81). Ce qui devrait inciter les professionnels de santé à encourager 

leurs patients à pratiquer une activité physique régulière. 

Plusieurs mécanismes peuvent expliquer les effets décrits. Nous avons déjà expliqué l’effet 

sur le système immunitaire et inflammatoire. Qui dit anxiété, dit axe hypothalamo-pituitaire-

adrénergique ou le fameux HPA axis. Il est l’un des acteurs fondamentaux dans les réactions 

inflammatoires. Ainsi par son action anti-inflammatoire, l’activité physique aura une action sur 

le HPA axis et ainsi sur l’anxiété (82). On observe une réponse atténuée au niveau des 

concentrations de cortisol et de la fréquence cardiaque chez les athlètes comparés à des patients 

sans activité physique régulière (83). 

Un autre mécanisme serait celui des monoamines. L’exercice induirait une augmentation des 

niveaux de sérotonine, et l’on peut supposer son rôle dans la physiopathologie des troubles 

anxieux du fait de l’indication et l’efficacité des ISRS dans les troubles anxieux (84,85). Une 

autre étude suggère un rôle du peptide natriurétique auriculaire (ANP), qui aurait un effet 

anxiolytique et dont les concentrations augmentent grâce à l’activité physique (86). 

Pour finir sur le plan biologique, les études suggèrent que l’exercice a aussi un effet sur la 

libération des endorphines. Les endorphines ont une action sur la douleur, et pourraient avoir 

une action sur la libération de monoamines, et donc diminuer les symptômes anxieux et 

dépressifs (87). 

Par ailleurs, l’activité physique pourrait s’apparenter à une thérapie d’exposition dans cette 

population. Le sport est une exposition à des évènements considérés comme stressants comme 
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les interactions sociales et à des sensations corporelles similaires à celui du stress ou des 

attaques de panique. Le sport permettrait de diminuer la sensibilité à ces sensations (88). On 

peut aussi supposer l’effet positif des interactions sociales associées à la pratique sportive (89). 

3) Troubles de stress post-traumatique ou PTSD 

La méta-analyse de Tan et al. (2022) a étudié l’effet de l’activité physique type yoga dans la 

prévention d’apparition du PTSD chez des personnes ayant subi un traumatisme. Elle suggère 

un léger effet préventif mais la fiabilité des résultats est faible selon les auteurs (90). Plusieurs 

essais contrôlés randomisés se sont intéressés à l’efficacité de l’exercice dans la diminution des 

symptômes de PTSD. Ces études suggèrent toutes un effet positif. 

Dans l’un des essais contrôlés randomisés de 2017 sur une population de 47 vétérans de 

guerre, la combinaison d’exercice type aérobie, anaérobie et de yoga sur un programme de 12 

semaines a permis de réduire la sévérité des symptômes du PTSD (d = −.90 [95% CI: −1.72, 

−.08p = .038) et améliorer la qualité de vie (d = .53 [95% CI .16, −.90], p = .005) (91). 

Un autre essai contrôlé randomisé de 2019, a étudié une intervention brève d’exercice 

anaérobie de haute intensité et ses effets sur les symptômes du PTSD. L’intervention consistait 

en un programme de trois semaines, avec 3 séances de 30 minutes par semaines. Au total, 80,4% 

des 30 participants randomisés ont complété l’intervention. Elle a permis de diminuer les 

symptômes d’évitement, d’hyper activation du système neurovégétatif, et une amélioration de 

la qualité du sommeil (92). Un autre essai contrôlé randomisé de 2014 a combiné l’exercice 

aérobie et anaérobie sur une durée de 12 semaines, avec trois sessions par semaine d’exercice 

anaérobie dont une supervisée et une session d’exercice aérobie. Les résultats retrouvent une 

amélioration des symptômes dans le groupe intervention ainsi que d’autres paramètres telle que 

les symptômes dépressifs, la qualité du sommeil, et la circonférence abdominale (93). 

Si l’on s’intéresse maintenant aux mécanismes pouvant appuyer ces résultats, on trouve 

plusieurs hypothèses. On peut déjà citer les effets sur l’anxiété vu précédemment.  

Les individus souffrant de PTSD semblent présenter un dérèglement de l'axe hypothalamo-

hypophyso-surrénalien (94). Nous avons déjà évoqué le rôle de l’activité physique dans la 

régulation de cet axe. Nous pouvons aussi évoquer l’hypothèse du rôle du BDNF. Les BDNF, 

comme cité, précédemment ont un rôle dans l’anxiété. L’élévation du taux de BDNF induite 

par l’activité physique pourrait donc avoir une action sur les symptômes de PTSD. Un essai 

contrôlé randomisé cherche à appuyer cette théorie, en étudiant les taux de BDNF et les 
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symptômes de PTSD associés dans un programme de 12 semaines. Le programme consistait à 

une séance par semaine, de 30 minutes d’exercice aérobie précédant une séance thérapie 

d’exposition de 90 minutes, soit la thérapie d’exposition seule. Les résultats montrent une 

élévation des taux des BDNF et une diminution des symptômes de PTSD plus marquée dans le 

groupe intervention que dans le groupe contrôle (95). 

Dans l’anorexie mentale, les traumatismes sont souvent trouvés comme des facteurs de 

risque (96). Il a été discuté que les traumatismes dans l’enfance sont l’un des facteurs 

contribuant à la dysrégulation de l’HPA axis retrouvée dans l’anorexie mentale (97). Il est 

recommandé de dépister le PTSD et des traumatismes dans l’enfance et de les intégrer dans la 

prise en charge de l’anorexie mentale. Ceci ajoute un argument de plus à la possible place de 

l’activité physique dans le traitement de ce TCA.  

4) Dépression 

Le nombre d’études et de méta analyse portant sur la dépression est plus élevé que pour les 

autres pathologies. Les résultats sont aussi plus significatifs et comportent globalement moins 

d’hétérogénéité. L’activité physique fait même partie des guidelines dans la prise en charge de 

l’épisode dépressif caractérisé de plusieurs pays (exemple France : HAS (98); Etats Unis : 

American psychiatric associations(99)).  

L’activité physique permettrait une diminution des signes dépressifs sur la population 

générale [standardised mean difference (SMD) = -0.50; 95% CI: -0.93 to -0.06] (75). Elle 

pourrait aussi avoir un effet préventif d’apparition de la dépression (100). 

Les effets positifs sont aussi observés dans la population clinique. La littérature est riche des 

méta analyses sur plusieurs populations : adulte, enfants, adolescents, jeunes adultes, femmes, 

personnes âgées, etc. 

Si l’on s’intéresse à la population adulte, une méta analyse de 2016 retrouve une efficacité 

de l’exercice sur la dépression avec un large effet (SMD ajusté = 1.11 (95% CI 0.79–1.43)). 

L’exercice type aérobie, d’intensité modérée à élevée, combinant une activité supervisée était 

supérieur à celle non supervisée. Quand la supervision était effectuée par un professionnel 

(exemple : éducateur sportif) le résultat était encore plus positif. Dans la population 

adolescente, une méta analyse de 2021 sur l’effet du « strength training » qui est un type 

d’exercice anaérobie a conclu à une efficacité significative sur la réduction des symptômes 

dépressifs (SMD = −1.61; CI = 95%: −2.54, −0.67, p = 0.0007) (70). 
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Encore sur la population pédiatrique, une revue systématique de méta analyses (4 méta- 

analyses), réunissant un total de 30 études, 2110 participants âgés de 5 à 20 ans, retrouve une 

efficacité moyenne mais significative pour la dépression. La majorité des études étudient 

l’exercice type aérobie. L’effet de taille calculé retrouve une réduction des symptômes d= -0,50 

(petit : d = 0.20; moyen : d = 0.50; large : d = 0.80) (101). 

Une méta analyse de 2020 qui s’intéresse au lien entre la pratique sportive et la présence de 

symptômes anxieux et dépressifs suggère un effet protecteur de la pratique sportive. Elle 

retrouve des petits effets de taille sur la dépression (ρ = −0.08, 95% CI [−0.10, −0.06]), avec 

une relation dose effet (ρ = −0.09, 95% CI [−0.11, −0.06]) (71). Une autre de 2018 sur les 

adolescents et les jeunes adultes retrouve aussi cette efficacité de l’activité physique sur les 

symptômes de dépression (SMD = −0.82, 95% CI = −1.02 to −0.61, p < 0.05, I2 = 38%) (102). 

En population de sujets âgées, l’exercice type aérobie et anaérobie d’intensité modérée 

améliore les symptômes de la dépression (SMD = -0.90 [95%CI -0.29 to -1.51]) (103).  

Une autre méta analyse s’intéressant à la population féminine, a trouvé une efficacité de 

l’exercice sur la dépression (SMD [95% confidence interval, CI] = -0.64 [-0.89 to -0.39], Z = 

4.99, P < .001). L’analyse en sous-groupe retrouve une efficacité de l’exercice aérobie et 

anaérobie. Elle retrouve aussi une efficacité sur différentes périodes de dépressions observées 

chez la femme, telle que la dépression durant la période prénatale, du postpartum, ou de la 

ménopause. 

Les résultats diffèrent selon les études sur le type d’exercice à favoriser. Certaines méta- 

analyses sont plus en faveur d’une activité physique type aérobie (104) qu’anaérobie, 

« resistance training » (105).  Une seule méta-analyse a trouvé une efficacité significative pour 

le « resistance training »  (106).  

L’usage des nouvelles techniques telles que l’activité physique via les jeux vidéo (WII) et la 

réalité virtuelle, ont aussi montré une certaine efficacité  (107). 

Par ailleurs, d’autres études montrent l’intérêt de l’activité physique sur la dépression chez 

les patients atteints de pathologies chroniques. L’activité physique était faisable et efficace chez 

des patient ayant la maladie de Parkinson (108), ou encore ayant souffert d’un infarctus du 

myocarde (109) et souffrant de dépression. Cette efficacité était aussi retrouvé en cas de 

comorbidité avec d’autre troubles psychiatriques (110). Ces résultats sont particulièrement 
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intéressants dans le cadre de cette thèse. L’anorexie mentale est souvent associée à la 

dépression. 

D’une façon globale, l’activité physique chez les patients avec dépression a un impact sur la 

qualité de vie en général (SMD=0.39, 95% CI 0.47–0.74, p=0.002) (111). Ceci sera en lien avec 

l’amélioration des conditions physiques entre autres. 

Plusieurs autres mécanismes peuvent expliquer cet effet positif de l’activité physique sur les 

symptômes dépressifs. Nous rappelons ici les différents mécanismes qui sont déjà abordés pour 

l’anxiété et les autres troubles mentaux précités dans ce travail : action sur le stress oxydatif, la 

neurogenèse, etc... On retrouve aussi l’hypothèse sur les monoamines : la dopamine, la 

noradrénaline et la sérotonine. L’exercice augmente la libération de ces neurotransmetteurs 

impliqués dans la physiopathologie de la dépression, et c’est une des hypothèses principales 

dans l’action de l’exercice et l’activité physique sur la dépression (85). Les endorphines avec 

leur action stimulante sur ces monoamines sont parmi les explications les plus étudiées 

(87,112,113). L’action de l’activité physique sur l’inflammation et la modulation des réactions 

immunitaires est aussi une des explications. En effet, le dérèglement de ces réactions et 

l’intrication dépression-immunité est bien documenté (114). L’action sur hypothalamo-

hypophyso-surrénalien et le BDNF est un autre lien possible entre dépression et sport (115,116).  

Sur le plan neuro anatomique, l’exercice physique semble augmenter le volume de certaines 

régions cérébrales chez les patients déprimés. Le cortex préfrontal, le cortex cingulaire 

antérieur, l’hippocampe et le corps calleux sont parmi ces régions (117,118). Ceci permet de 

supposer cet effet comme un des mécanismes d’action de l’exercice sur les patients déprimés. 

La figure 3 résume les mécanismes les plus étudiés dans le lien activité physique et dépression.  
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Figure 3 : Les principaux mécanismes psychosociaux et neurobiologiques impliqués dans l’effet de 

l’activité physique sur la dépression (119) 

5) Troubles du spectre de la schizophrénie 

L’effet de l’activité physique sur les symptômes psychotiques était plus controversé lors des 

premières études. Une première méta analyse de 2014 n’a pas trouvé d’efficacité notable de 

l’activité physique sur les symptômes positifs ou négatifs de schizophrénie (120). Les méta-

analyses les plus récentes ont rapporté une amélioration clinique pour les symptômes positifs, 

négatifs, la qualité de vie (physique, sociale), le fonctionnement global et les symptômes 

dépressifs (110,121,122).  

Une méta analyse de 2016 suggère que l’activité physique permettrait une meilleure 

réduction de la sévérité des symptômes totaux, des symptômes positifs, négatifs. Elle 

permettrait aussi une amélioration de la qualité de vie et du fonctionnement global. Les études 

conseillent la pratique d’exercice type aérobie et de yoga (123). 

Une autre méta-analyse s’intéressant spécifiquement au fonctionnement cognitif de ces 

patients, a suggéré une amélioration globale des capacités cognitives (g = 0.33, 95% CI = 0.13–

0.53, P = .001). Les domaines de cognition améliorés sont multiples, tel que la mémoire de 
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travail, les habilités sociales, la concentration (124). Une plus récente méta analyse a conclu à 

une action positive sur les symptômes négatifs mais pas sur ceux positifs (125).  

Mais quel que soit la conclusion de ces méta-analyses, leur recommandation reste la même : 

il faut inclure l’activité physique dans la pris en charge des patients avec schizophrénie.  

Pour expliquer cet effet bénéfique du sport sur les troubles psychotiques, nous pouvons nous 

référer à l’hypothèse d’une étiopathogénie de la schizophrénie : le stress oxydatif. La 

perturbation de l'oxydoréduction et le stress oxydatif qui en découle ont été associés à la 

pathophysiologie du premier épisode psychotique. L’activité physique a permis de diminuer 

certains marqueurs biologiques d’inflammation et d’oxydation : le glutathion, la CRP et le TNF 

α (126). 

Autre explication serait les BDNF et son rôle sur la plasticité cérébrale, la neurogénèse. 

L’exercice type aérobie permettrait une amélioration neurocognitive, une amélioration de la 

forme physique et des augmentations des taux de BDNF (127). Cette hypothèse est aussi étudiée 

dans une méta analyse de 2016 plus récente qui étudie les interventions non médicamenteuses 

et leur association avec les BDNF (128). 

D’un point de vue fonctionnel, l’activité physique peut avoir son impact via son action sur 

les capacités cérébrales. L’amélioration de ces capacités redonnerait au patient des possibilités 

de résolution de problème et de coping et lui permet de retrouver un fonctionnement adapté 

(129).  

6) Troubles bipolaires 

Le cas du trouble bipolaire est controversé. Vu les données déjà citées concernant la 

dépression, la schizophrénie et les troubles anxieux, il semble que le trouble bipolaire pourrait 

bénéficier des effets positifs de l’activité physique. Mais ceci reste non confirmé. Une revue de 

la littérature de 2009 n’a pas trouvé de niveau de preuve suffisant pour la réduction des 

symptômes dépressifs, maniaque ou une amélioration de la qualité de vie (130). Même 7 ans 

plus tard, les données n’ont pas réussi à éclairer la situation (131).  

Ce résultat est intrigant. En effet, les données théoriques nous laissent espérer une action 

positive de l’activité physique. Nous pouvons citer l’effet régulateur de l’activité physique sur 

l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien déjà évoqué dans le PTSD, le trouble anxieux et la 

dépression. Dans le trouble bipolaire, cet axe est l’un des mécanismes pathogéniques (132). 
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Ainsi, une amélioration de son activité devrait être synonyme d’une amélioration sur des 

symptômes bipolaires. Nous pouvons aussi citer l’effet de l’activité physique sur la plasticité 

cérébrale, qui pourrait permettre une meilleure régulation émotionnelle et cognitive dans le 

trouble bipolaire (133). Un autre argument favorable est celui du BDNF.  Nous avons déjà vu 

que l’activité physique augmente les concentrations de BDNF. Dans le trouble bipolaire, les 

concentrations sont abaissées dans les phases maniaques et dépressives (134). Ainsi un effet 

positif est attendu (135). 

Nous avons vu aussi l’effet anti-dépresseur de l’activité physique via son action sur les 

monoamines par exemple. Concernant l’effet anti-maniaque, l’activité physique pourrait via 

une activation du système Gabaergique dans des régions spécifiques du cerveau réguler les 

concentrations dopaminergiques (136). Mais l’équilibre entre l’aspect régulateur et excitateur 

de l’activité physique est fragile. Des auteurs décrivent une boucle possible entre exercice et 

manie. L’activité physique pourrait être un facteur de risque de décompensation maniaque, qui 

elle-même pourrait favoriser l’augmentation de la pratique d’exercice (137). Ceci peut 

expliquer l’absence de bénéfice claire dans cette population. 

La progression de la maladie pourrait être ralentie par l’activité physique. En effet, le trouble 

bipolaire peut évoluer de manière défavorable sur le plan neurocognitif, ou une réduction de la 

durée entre les phases de décompensation, une diminution de la réponse au traitement, etc. Cette 

évolution pourrait être liée à des processus inflammatoires médié par l’Interleukin-1β (IL-1β), 

le Tumor Necrosis Factor-α (TNFα) et la C-Reactive Protein (CRP) (138). Ainsi, l’activité 

physique serait un moyen de ralentir cette évolution via son action anti-inflammatoire (139). 

Tout ceci nous amène à une conclusion : malgré les connaissances que nous avons 

accumulées sur l’activité physique et le trouble bipolaire, notre compréhension de ces deux 

mécanismes reste limitée. La figure 4 est un récapitulatif des principales connaissances sur le 

sujet. 
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Figure 4 : les principaux mécanismes intriqués dans l’activité physique et le trouble bipolaire (136) 

7) Addictions 

Une récente méta analyse d’avril 2023 a trouvé des résultats prometteurs sur l’utilisation de 

l’activité physique dans les troubles d’usage de substances (hors tabac). L’analyse regroupe 43 

articles dont 81% d’essais contrôlés randomisés. Sur les 21 études dont le critère principal était 

la diminution ou l’arrêt de l’usage de substance, 75% rapportent une diminution de l’usage de 

substances. L’amélioration portait aussi sur les manifestations anxiodépressives, la qualité de 

vie ainsi que les conditions physiques. L’exercice le plus prescrit était un exercice aérobie type 

course à pied, 3 fois par semaines, environ une heure (140). 

Une méta-analyse plus ancienne de 2014, sans exclusion du tabac avec des objectifs 

similaires a trouvé des résultats eux aussi indiquant une efficacité de l’exercice type aérobie sur 

les symptômes d’addiction telles que l’abstinence (OR 1,69 CI 95% [1,44 ; 1,99]), les 

symptômes de manque. On retrouve aussi un effet sur l’anxiété, la dépression (141). 
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Une autre méta-analyse de janvier 2023 portant sur les interventions d’exercice aérobie chez 

les patients souffrants d’addictions sur des paramètres somatiques, psychiatriques et le craving 

retrouve une amélioration de multiples paramètres somatiques. Par exemple une diminution de 

la masse graisseuse, une meilleure régulation de la pression artérielle... On retrouve aussi une 

amélioration de la santé mentale avec une diminution de l’anxiété, la dépression, ou des idées 

de persécution... Pour finir, l’exercice aérobie permettrait aussi de diminuer le craving (142). 

L’analyse de 2020, retrouve également une efficacité sur la qualité de vie (143). 

Une méta analyse de mai 2023 qui s’intéresse à l’efficacité de l’activité physique sur les 

symptômes d’addiction selon l’intensité pratiquée de l’activité, a trouvé une différence selon 

qu’on a une activité légère, modérée ou intense. Une réduction du craving est retrouvé dans les 

trois sous-groupes sans différence significative [SMD = −0.71, 95% CI = (−0.90, −0.52)].  Les 

trois sous-groupes diminuent la dépression, avec une meilleure efficacité pour l’activité 

modérée (légère, SMD = −0.33, 95% CI = (−0.57, −0.09) ; modérée, SMD = −0.64, 95% CI = 

(−0.85, −0.42) ; intense, SMD = −0.25, 95% CI = (−0.44, −0.05)). Seules les activités légère et 

modérée avaient un effet sur l’anxiété. Les activités modérées et de haute intensité permettraient 

une diminution des symptômes de manque, avec une meilleure efficacité pour l’activité de haute 

intensité [modérée, SMD = −0.30, 95% CI = (−0.55, −0.05) ; haute, SMD = −1.33, 95% CI = 

(−1.90, −0.76)]. C’est une étude très intéressante car peu d’autres méta analyses dans les autres 

troubles psychiatriques se sont s’intéressées à la différence d’effet selon l’intensité pratiquée 

(144). 

Concernant l’exercice type anaérobie dans les addictions de toutes substances confondues, 

la méta-analyse de 2018 n’a pas trouvé de résultats significatifs, malgré une tendance vers 

l’abstinence pour la dépendance à la nicotine (145). 

D’une façon globale, l’activité physique semble réduire l’envie de consommer, réduire la 

quantité consommée, par la distraction apportée, la sensation « high » secondaire à la pratique 

de l’activité physique. Elle apporte aussi d’autres bénéfices secondaires telle que la re-

sociabilisation, l’amélioration de la confiance en soi, le moral, la forme physique, etc. (146).  

La figure 5 illustre les potentiels mécanismes psychologiques, sociaux et neurobiologiques 

par lesquels l’activité physique peut avoir un impact positif sur l’abus de substance. 
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Figure 5 : Mécanismes potentiels liant l’activité physique et l’usage de substance (147) 

8) Conclusion 

L’activité physique est un enjeu primordial dans la population psychiatrique, qui souffre de 

mortalité prématurée par pathologies somatiques multiples. 

De plus, au vu des données recueillies, l’activité physique semble avoir un effet positif sur 

une majorité des pathologies psychiatriques. Ces résultats sont appuyés par des méta-analyses 

rigoureuses. On retrouve aussi plusieurs hypothèses / mécanismes pouvant expliquer cette 

efficacité. Les effets de taille sont variables selon les pathologies et les types d’activité. 

Toutefois, il y une efficacité avec tous les types d’activité (anaérobie, aérobie, mindbody 

exercise), mais qui diffère selon les pathologies. On peut supposer que la meilleure prescription 

serait d’associer les différents types d’exercice, mais aussi de s’adapter aux volontés du patient. 

Cependant, l’utilisation de l’exercice comme outil thérapeutique peut se révéler être un défi 

dans certaines pathologies, plus particulièrement dans les troubles du comportement 

alimentaire. En effet l’hyper investissement physique ou l’exercice excessif dans le but de 

perdre des calories est un des symptômes de certains troubles du comportement alimentaire. 

Dans cette partie nous allons donc étudier l’état actuel des connaissances et tenter de 

répondre à plusieurs questions : peut-on utiliser l’exercice comme outil thérapeutique dans le 

cadre des troubles du comportement alimentaire ? Retrouve-t-on une efficacité sur les 

symptômes spécifiques des troubles du comportement alimentaire ? ou sur d’autres symptômes 

associés ? Est-ce dangereux sur le plan somatique d’impliquer les patients dans des programmes 

d’activité physique du fait de leur condition physique parfois dégradée par la pathologie ? Au 

vu des différents types d’exercice, est-ce qu’il y a un type d’exercice à favoriser dans la 

prescription ? 
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D) Enjeux de l’activité physique dans les troubles du comportement 

alimentaire 

Le lien entre troubles de comportement alimentaire et pratique de sport ou d’activité 

physique est compliqué. Comme l’illustre la figure 5, l’investissement du sujet avec TCA et / 

ou ses parents est souvent trouvé dans l’histoire développementale du trouble. Durant la phase 

prodromique de la maladie, un surinvestissement physique est souvent décrit. Ce 

surinvestissement continue à être présent durant la phase active du trouble. Ainsi la 

recommandation en pratique clinique est souvent d’arrêter toute activité physique.  

Les répercussions de la maladie sur l’état de santé globale sont multiples : fonte musculaire, 

déminéralisation osseuse, altération des fonctions cardiopulmonaires ainsi que des fonctions 

cognitives. L’activité physique semble donc indispensable durant la phase de réhabilitation. En 

regard des données que nous avons cité dans les chapitres précédents, cette activité serait 

d’intérêt même durant la phase active.  

C’est de là que vient le dilemme de l’activité physique et des TCA. Les chapitres suivants 

essaieront d’éclairer ce sujet. 

 

Figure 5 : L’évolution de la pratique de « l’activité physique problématique » (PPA = physical 

problematic activity) dans l’évolution de l’anorexie mentale (148) 
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1) Hyper investissement physique ou exercice excessif  

Un des principaux challenges dans la prescription d’activité physique dans les troubles du 

comportement alimentaire est le fait que l’exercice excessif, est un des symptômes de ces 

troubles.  

La prévalence de l’hyper investissement physique est élevée dans les TCA. Elle va de 31% 

à 80% selon les études (148,149). On peut aussi noter que la présence de ce symptôme est 

associée à une plus grande sévérité des symptômes pour les TCA tel que l’anorexie mentale, et 

des durées d’hospitalisation plus longues (150,151) 

La réponse à l’activité physique des  patients souffrant de trouble du comportement 

alimentaire est variable selon le type de trouble (149). Cette différence pourrait être due à 

plusieurs facteurs. Le premier serait que l’objectif du traitement des deux pathologies est 

différent. Le deuxième serait que les mécanismes même de cet hyper investissement, et le profil 

neuropsychologique des pathologies sont différent, et donc la réponse au traitement est 

différente. Dans le cadre de la boulimie nerveuse, cet hyper investissement consisterait plus à 

un comportement de culpabilité, de compensation, une sorte de comportement de purge. Dans 

le cadre de l’anorexie mentale, il pourrait plus correspondre à un comportement obsessionnel 

et compulsif, ritualisé (149,151). Pour aller plus loin, certains auteurs, vont même essayer de 

séparer l’hyper investissement physique en deux catégories. Une première qui correspond à une 

activité volontaire, dans le but de dépenser des calories et de perdre du poids. Une seconde 

catégorie pour laquelle cette activité serait non contrôlée, et totalement involontaire avec un 

entraînement subconscient et automatisé (148). 

2) Boulimie nerveuse et accès hyperphagiques 

La boulimie est un trouble du comportement alimentaire. Les critères diagnostics sont les 

suivants, selon le DSM-5 : 

- Critère A : Survenue récurrente d’accès hyperphagiques (crises de gloutonnerie / binge-

eating). Un accès hyperphagique répond aux deux caractéristiques suivantes :  

o Absorption, en une période de temps limitée (par exemple moins de 2 heures), 

d’une quantité de nourriture largement supérieure à ce que la plupart des gens 

absorberaient en une période de temps similaire et dans les mêmes 

circonstances.  
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o Sentiment d’une perte de contrôle sur le comportement alimentaire pendant la 

crise (p. ex. sentiment de ne pas pouvoir s’arrêter de manger, ou de ne pas 

pouvoir contrôler ce que l’on mange, ou la quantité que l’on mange). 

- Critère B : Comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant à prévenir 

la prise de poids, tels que : vomissements provoqués ; emploi abusif de laxatifs, 

diurétiques ou autres médicaments ; jeûne ; exercice physique excessif. 

- Critère C : Les accès hyperphagiques et les comportements compensatoires 

inappropriés surviennent tous les deux, en moyenne, au moins une fois par semaine 

pendant 3 mois.  

- Critère D : L’estime de soi est influencée de manière excessive par le poids et la forme 

corporelle.  

- Critère E : Le trouble ne survient pas exclusivement pendant des épisodes d’anorexie 

mentale. Le seuil de sévérité dépend de la fréquence des comportements compensatoires 

inappropriés, léger allant de 1 à 3 par semaine, sévère étant supérieur à 14 par semaine 

(4). 

La boulimie peut se compliquer de surcharge pondérale, de troubles hydro-électrolytiques 

(hypokaliémie), dentaire, de rupture de l’œsophage ou de l’estomac et d’hypertrophie des 

glandes salivaires parotidiennes en cas de purge par vomissement, de menstruations 

irrégulières, de troubles du rythme cardiaque (4).  Elle débute habituellement à l’adolescence. 

Le taux de mortalité est de 2% par décennie (4). L’étiologie est inconnue, plusieurs facteurs 

semblent impliqués : sociaux, familiaux, génétiques, culturels. 

Une autre pathologie avec accès hyperphagiques, est le « binge-eating disorder ». Cette 

pathologie similaire à celle de la boulimie nerveuse avec comme principale différence l’absence 

de comportement compensatoire suivant les accès hyperphagiques. On peut noter aussi qu’il 

est plus fréquemment associé à l’obésité ou à un surpoids.  

La prise en charge de ces deux pathologies repose sur la psychothérapie, parfois associé à 

des traitements médicamenteux pour les comorbidités tels que l’anxiété, la dépression, 

l’impulsivité, etc (4). 

Une particularité de l’inclusion de l’activité physique dans la prise en charge, est l’attrait et 

la perception positive qu’ont les patients d’une prise en charge incluant l’activité physique 

(152). Une étude retrouve une satisfaction globale de la part des patients sur l’inclusion de 

l’activité physique dans la prise en charge de la boulimie nerveuse qui consiste en une thérapie 
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physique et diététique (153). Cette satisfaction est retrouvée par leur ressenti sur plusieurs 

aspects : l’impact dans la prise en charge sur les symptômes, l’effet de groupe : interactions 

sociales positives, support mutuel, une perception plus positive de l’activité physique. Les 

points négatif soulevés sont que la dynamique de groupe ne convient pas à tous, certains se 

sentent exclus, se considèrent plus grave que le reste du groupe. D’autres rapportent le 

sentiment que certains patients monopolisaient l’activité de groupe (154,155).  

Si l’on s’intéresse maintenant à l’efficacité apportée sur les symptômes de boulimie et de 

binge eating disorder, une méta analyse de 2023 a trouvé une efficacité sur les symptômes de 

binge eating disorder avec une diminution des accès hyperphagiques. La méta-analyse a inclus 

les études portant sur des prises en charge globale incluant psychothérapie, thérapie diététique 

et thérapie physique qu’elle soit supervisée ou non par un éducateur physique, de type aérobie, 

non aérobie, yoga, ou combinaison de ces activités. La durée moyenne du protocole était de 3 

à 6 mois, avec 2 à 3 sessions par semaine.  Néanmoins le niveau de preuve est limité par le 

nombre d’étude inclus dans la méta analyse (156). 

Une revue systématique de 2013 a déjà trouvé des résultats similaires : une diminution des 

symptômes de binge eating disorder (diminution de la fréquence des accès hyperphagiques, 

baisse de l’IMC), ainsi que des symptômes associés telle que la dépression. Cependant, le 

niveau des preuves était insuffisant vu le nombre limité d’étude et de patients inclus (157). 

Un essai contrôlé randomisé de 2020 retrouve des résultats similaires pour le binge eating 

disorder, et pour la boulimie (158). Une autre étude publiée en 2014, suggère que l’association 

de l’activité physique et la psychothérapie diminue les symptômes de boulimie, mais permet 

aussi d’améliorer la qualité de vie, l’estime de soi corporelle (159). 

3) Anorexie mentale  

L’anorexie est un trouble du comportement alimentaire. Les critères diagnostics sont les 

suivants selon le DSM-5 :  

- Critère A : Restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins conduisant à un 

poids significativement bas compte tenu de l’âge, du sexe, du stade de développement 

et de la santé physique. Est considéré comme significativement bas, un poids inférieur 

à la norme minimale ou, pour les enfants et les adolescents, inférieur au poids minimal 

attendu.  
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- Critère B : Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou comportement 

persistant interférant avec la prise de poids, alors que le poids est significativement bas.  

- Critère C : Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps, 

influence excessive du poids ou de la forme corporelle sur l’estime de soi, ou manque 

de reconnaissance persistant de la gravité de la maigreur actuelle. Le seuil de sévérité 

se classifie par l’IMC : léger étant avec un IMC ≥ 17, très sévère avec un IMC < 15 (4). 

D’un point de vue clinique, on peut observer : la restriction quantitative alimentaire, la 

sélectivité qualitative alimentaire, une perturbation de l’image corporelle avec la 

dysmorphophobie, le comptage des calories, les pesées excessives, les purges, l’exposition au 

froid, l’hyper investissement physique, le mésusage médicamenteux (laxatifs, diurétiques, 

stimulants type méthylphénidate).  

L’anorexie mentale peut se compliquer de dénutrition plus ou moins sévère, d’aménorrhée, 

de perte de cheveux, de cassure de la courbe staturo-pondérale, d’un arrêt de la puberté (si le 

trouble survient lors de la croissance), perte de la densité osseuse, de troubles hydro 

électrolytique (hyponatrémie, hypokaliémie), de leucopénie, d’augmentation des enzymes 

hépatiques, d’anomalies des hormones thyroïdiennes, une hypothermie, un hirsutisme, des 

troubles du rythme et de la conduction cardiaque (secondaires à l’hypokaliémie, la dénutrition, 

avec atrophie musculaire cardiaque, baisse de la fréquence cardiaque de repos, défaut de 

chronotropisme avec défaut d’adaptation cardiaque à l’effort (160), allongement de l’intervalle 

QT), d’une baisse de la tension artérielle,  d’atrophie corticale, de symptômes dépressifs, de 

troubles anxieux, de conduites suicidaires, etc. Les purges peuvent se compliquer d’atteinte 

œsophagienne, d’hypertrophie des glandes salivaires, d’atteinte dentaires (161). La liste est 

encore longue.  

C’est la pathologie psychiatrique avec le taux de mortalité le plus élevé avec un taux brut de 

mortalité à 5% par décennie de vie, et un taux de mortalité 10 à 12 fois plus élevé que la 

population générale (161). 

L’étiologie est multifactorielle : sociaux, familiaux, génétiques, culturels. Le sexe 

féminin est un facteur de vulnérabilité possible avec 90% des patients de sexe féminin. 

Le traitement habituel de l’anorexie, est une association de prise en charge diététique, de 

psychothérapie personnelle et de thérapie familiale pour les enfants et adolescents. On peut 

aussi prescrire des traitements médicamenteux pour les symptômes associés telle que l’anxiété 
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ou la dépression. Selon la sévérité de la dénutrition, les patients peuvent être amenés à être 

hospitalisés (99).  

Étant donné que l’anorexie mentale est l’objectif principale de ce travail, nous allons 

détailler dans le chapitre suivant les enjeux de l’inclusion de l’activité physique dans la prise 

en charge plus en profondeur. 

E) Place de l’activité physique dans la prise en charge de l’anorexie mentale 

1) Historique : Intérêt de l’exercice physique dans l’anorexie mentale 

L’idée de prescrire un programme d’activité physique dans le cadre de l’anorexie mentale 

remonte à plusieurs décennies et les résultats étaient déjà encourageants. On peut voir des 

études apparaître dès les années 1989, et potentiellement plus tôt (certains titres correspondent 

mais le résumé n’est pas disponible) (162,163) 

2) Indice de Masse Corporelle ou IMC 

Un aspect important à étudier est la sécurité somatique. En effet, les patients peuvent-être 

dans un état de dénutrition sévère, avec des complications somatiques déjà-vu précédemment, 

et la question de la balance bénéfice risque de la prescription de pratique d’une activité physique 

se pose. Cette activité physique pourrait aggraver certaines complications, par exemple, causer 

des fractures sur une perte de densité minérale osseuse, ou alors majorer un des symptômes 

fréquents : l’hyper investissement physique ou l’activité physique excessive. On peut aussi se 

poser la question de la dépense énergétique liée à l’activité physique, est ce que cette activité 

ne risque pas d’aggraver la perte de poids et la dénutrition ? 

Si l’on s’intéresse à l’IMC. Globalement, l’ensemble des méta analyses, revues de littérature 

et essais contrôlés randomisés ne retrouvent pas d’impact positif ni négatif, sur l’IMC, ou la 

masse graisseuse. Ce résultat est trouvé pour les populations adultes ou pédiatriques, les patients 

hospitalisés ou non, et les anorexies avec dénutrition sévère ou non (164–166).  

La prescription de l’activité physique dans le cadre de l’anorexie mentale ne reposerait donc 

pas sur un éventuel intérêt dans la prise de poids par rapport à la non prescription, mais elle ne 

devrait pas être limitée par la crainte d’aggraver la dénutrition, ou d’interférer dans la 

renutrition. L’intérêt de la prescription serait donc pour d’autres paramètres : satisfaction des 

patients, alliance thérapeutique, compliance, anxiété, dépression, masse musculaire, force 

musculaire, bien-être, éducation thérapeutique etc.  
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3) Satisfaction de la prise en charge 

Comme cité dans la partie sur le trouble boulimique, on retrouve l’attrait et la perception 

positive qu’ont les patients sur cette prise en charge (152). Les études ont noté une satisfaction 

de la part des patients et des médecins dans la prescription d’activité physique qui peut 

s’expliquer par plusieurs arguments. Le fait que le repos strict au lit pouvait être très mal vécu 

de la part des patients et des soignants. En effet cette « prohibition » peut-être délétère, 

puisqu’elle place le staff médical et paramédical dans un rôle autoritaire, de « surveillant », 

avec un résultat qui finalement n’est pas à la hauteur de ce que l’on en attend. Certains patients 

déterminés à pratiquer leur exercice trouveront un moyen de le faire malgré l’interdiction ou la 

contre-indication posée par l’équipe (exemple : gainage sur les talons et les épaules avec les 

fesses légèrement au-dessus du matelas quand ils sont allongés sur un lit plat, gainage avec haut 

du corps relevé de quelques centimètres au-dessus du matelas lorsque le lit est en position semi 

assise). L’inclusion de l’exercice dans la prise en charge permettrait donc une meilleure alliance 

thérapeutique (167,168). Une fois sortis d’hospitalisation, le cadre et l’environnement social 

font qu’ils reprendront au minima une activité physique ne serait-ce que pour les déplacements 

quotidiens. Le cadre hospitalier avec un repos strict ne correspond donc pas à la réalité. De plus 

certains patients qui avaient une activité physique excessive en début de prise en charge 

pourraient de nouveau l’avoir en fin de prise en charge. L’inclusion de l’activité physique serait 

un moyen d’apprendre une activité physique plus saine, permettant de poursuivre ou de 

reprendre une activité à la sortie d’hospitalisation plus sécure. Ils rapportent aussi une 

satisfaction par rapport à la récupération de la force musculaire en parallèle de celle du poids. 

En effet, en début de prise en charge, certains sont dans un état de faiblesse générale important 

dont de faiblesse musculaire, fatigue excessive, etc. Un sentiment de récompense dans la prise 

de poids qui n’est plus seulement due à la renutrition mais aussi au gain de masse musculaire, 

aux efforts fournis lors de l’exercice est souvent décrit. Enfin, de manière plus simple, les 

participants prennent plaisir à pratiquer l’activité (168–170).  

4) Paramètres musculaires 

Nous avons déjà évoqué l’effet de l’activité physique sur la masse musculaire 

précédemment. L’activité physique aiderait la prise de la masse musculaire et améliore la 

puissance musculaire et l’endurance physique (20). Ceci est via la genèse cellulaire soit fibres 

musculaire type I pour les exercices type aérobie, soit fibres type II pour les exercices types 

anaérobie, « resistance training »(38,39). Devant la fonte musculaire observée à la dénutrition, 
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l’activité physique serait un moyen de restitution de cette perte. Pourtant, les résultats étaient 

hétérogènes. Certaines études ont trouvé un gain de masse musculaire et une augmentation de 

la force, avec la prescription de « resistance training », sur des tests de force, et des mesures de 

circonférence musculaire. D’autres études n’ont pas trouvé d’efficacité mais pas d’impact 

négatif non plus. Les auteurs de ces études supposent que la durée d’entraînement était trop 

courte, ou que l’intensité était trop faible, période d’entrainement trop courte etc (164,168,171).  

5) Paramètres cardio respiratoires 

La pratique de l’activité physique améliorer les paramètres cardio respiratoires dans la 

population générale, et ces données semblent aussi s’appliquer à la population avec anorexie 

mentale. Comme pour les paramètres musculaires, certaines méta analyses n’ont pas trouvé 

d’efficacité, mais elles ne trouvaient pas d’impact négatif, et les auteurs supposent que la durée 

d’entraînement est trop courte, ou que l’intensité est trop faible, la période d’entrainement trop 

courte etc(160,168).  

Pour ce qui est des troubles du rythme cardiaque, une étude sur un cas de patiente avec 

anorexie et un trouble du rythme (tachycardie jonctionnelle) a trouvé une efficacité dans la 

régularisation du trouble du rythme par un programme d’activité physique ((172)). 

6) Densité minérale osseuse 

Comme déjà rapporté dans ce travail, l’activité physique améliore l’activité ostéoclastique 

et aide à maintenir et rétablir le capital osseux. Vu que la déminéralisation est une des 

complications fréquentes de l’anorexie mentale, un effet semblable est recherché. Certaines 

études suggèrent que l’activité physique modérée dans la prise en charge de l’anorexie pourrait 

avoir un effet bénéfique sur la baisse de densité minérale osseuse observée chez certaines 

patientes avec anorexies (173–175).  

7) Hyper investissement physique ou exercice excessif 

Certains chercheurs ont tenté de créer programmes qui ciblent spécifiquement l’hyper 

investissement physique, l’exercice excessif, l’exercice compulsif. Leur objectif était de le 

diminuer.  Les résultats des études suggèrent que ces programmes sont efficaces. Le programme 

consiste en de l’éducation thérapeutique et de la thérapie cognitive comportementale en 

association a une prescription d’activité physique. Les résultats étaient une diminution du score 

de CET (compulsive exercise test). Ce teste cote plusieurs paramètres telle que les envies et les 

compulsions de faire de l’exercice, le nombre de séances d’exercice pratiquées par les patients, 
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la ritualisation, l’inconfort renvoyée par leur corps, l’anxiété, la culpabilité, la tristesse générée 

par le fait de ne pas faire d’exercice. Une amélioration est aussi notée de scores de l’échelle 

EBQ (exercise belief questionnaire) qui cote des croyances erronées telles que : l’exercice est 

indispensable pour l’apparence, la performance cognitive, garder la motivation, vieillir en 

bonne santé, etc.  L’autre paramètre intéressant à noter est l’absence d’effet indésirable 

secondaire au programme(176–178).  

Même pour des études dont l’objectif primaire n’était pas l’hyper investissement physique, 

le même constat positif était noté. En plus la sécurité des programmes est toujours signalée.  

8) Comportements alimentaires 

L’activité physique pourrait aussi avoir un impact sur le comportement alimentaire qui est 

un des symptômes centraux de la pathologie. Elle permettrait une diminution de la restriction, 

la ritualisation, la sélectivité, les préoccupations sur l’alimentation (157,168). Dans cette revue 

systématique, on retrouve une différence de moyenne standardisée de d = 0.93 (95% 0.002 to 

1.863) suggérant une efficacité de l’exercice sur la diminution des symptômes 

alimentaires.(179) 

Les mécanismes par lesquels on pourrait avoir une efficacité sur la pathologie sont multiples 

et certains déjà cités précédemment. On retrouve l’efficacité sur l’anxiété et la dépression. Les 

troubles du comportement alimentaires peuvent être une réponse non adaptée à ces situations 

((180)). 

Mais plusieurs autres hypothèses sont aussi plausibles. ((181)). L’activité physique pourrait 

augmenter l’appétit par la vidange gastrique. L’appétit et la satiété sont, entre autres, régulés 

par la distension de l’estomac et du tube digestif.  L’activité physique en augmentant la motilité 

intestinale aurait pour effet de vider l’estomac et ainsi d’augmenter l’appétit. Une des autres 

hypothèse envisagée et l’influence sur la sécrétion d’un peptide : la ghréline. Il s’agit d’un 

stimulateur d’appétit. L’activité physique pourrait augmenter sa sécrétion. L’activité physique 

pourrait aussi moduler les préférences alimentaires en faveur d’aliments plus caloriques. Elle 

peut aussi jouer sur la réponse hédonique à l’alimentation, en augmentant le plaisir procuré par 

le fait de manger. ((181)). La ré introduction de l’activité physique dans la prise en charge 

pourrait apporter des nouveaux centres d’intérêt et source de plaisir. On retrouve aussi les 

bienfaits psychosociaux, avec le bien-être, la qualité de vie, et les interactions sociales positives. 

Mais aussi une meilleure compliance et adhésion à la prise en charge ((167)). 
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9) Relation au corps 

L’activité physique permettrait aussi de diminuer les inquiétudes sur le corps, le poids, la 

dysmorphophobie, d’établir une relation plus saine avec leur corps (158,168,171). Ces 

symptômes sont eux aussi majeurs dans la pathologie. 

10) Autres symptômes associés (anxiété, dépression, qualité de vie) 

L’interdiction et le repos strict peuvent être source d’anxiété. On peut donc imaginer un 

intérêt pour la diminution de cette anxiété avec la prescription d’activité physique ((158)). De 

plus des symptômes telles que l’anxiété et la dépression sont des symptômes qui peuvent être 

associé à l’anorexie. On observe aussi un impact sur la qualité de vie. L’activité physique 

comme vu précédemment semble avoir un impact positif sur ces symptômes hors anorexie 

(anxiété, dépression, qualité de vie). Ces paramètres ont donc été étudiés. Les méta analyses 

portant sur des patients avec Anorexie mentale ont montré une efficacité de l’activité physique 

sur l’anxiété et la dépression. Les résultats sur la qualité de vie sont plus hétérogènes, mais elle 

ne semble pas impactée (165–167). 

11) Type d’activité ou d’exercice physique 

Le type d’activité physique prescrit est majoritairement l’exercice anaérobie type 

« resistance training », du fait que les exercices de type aérobies sont associés à une plus grande 

dépense énergétique (165)). On retrouve aussi des études sur le « mind body exercice » (ex : 

yoga, relaxation) (182). Les résultats suggèrent que selon le type d’exercice pratiqué, les 

bénéfices ne sont pas les mêmes. Le « resistance training » aurait des résultats plutôt 

somatiques, c’est-à-dire une augmentation de l’endurance, de la force musculaire, de la masse 

musculaire etc. Le « mind body exercise » serait plus associé à des bénéfices psychiques, avec 

diminution de l’anxiété, des symptômes dépressifs, amélioration de la qualité de vie et du bien-

être ((171)  

En prenant en compte ces informations, si l’on souhaite prescrire exclusivement un type 

d’exercice, on peut tenter de cibler certains symptômes en fonction des demandes des patients 

ou de l’avis médical. On pourrait aussi tenter de prescrire une association de plusieurs types 

d’exercice (171) 

A noter que la prise en charge ne repose pas exclusivement sur la prescription d’exercice, et 

est associé à la prise en charge habituelle. Les apports caloriques des patients des groupes 

exercice physique étaient augmentés pour compenser la dépense énergétique dû à l’activité. 
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Cette activité physique doit être personnalisée et supervisée par une équipe 

pluridisciplinaire(169)).  

Enfin, une des limites des méta analyses est que les programmes d’activité physique ne sont 

pas forcément décrits, sont hétérogènes, et ne nous permettent pas d’établir un protocole précis 

à appliquer. Les paramètres qui varient sont la fréquence, la durée de la séance et la durée de la 

période, l’intensité, le type d’exercice, etc (165,167). 

Nous avons donc vu dans cette partie de nombreuses études portant sur l’utilisation de 

l’activité physique dans la prise en charge des troubles du comportement alimentaire. Ce que 

l’on peut en retenir est que la prescription d’activité physique chez les patients avec anorexie 

mentale nécessite une prise en charge pluridisciplinaire, et une adaptation des apports 

caloriques alimentaire. Elle n’aurait pas d’impact sur l’IMC malgré un impact positif sur les 

comportements alimentaires et le surinvestissement physique. Elle aurait un intérêt pour de 

nombreux facteurs associés. On retrouve les préoccupations sur le poids, l’apparence ou 

l’alimentation, certains paramètres somatiques tel que la densité minérale osseuse, la masse 

musculaire, l’exercice excessif, l’anxiété et la dépression.  

 

III. Partie pratique : L’expérience de l’hôpital du jour pour 

adolescents avec maladies chroniques du CHU de Rouen : Effet 

de l’activité physique adaptée sur l’évolution d’un échantillon de 

patientes avec Anorexie mentale 

A) Matériel et méthodes 

1) Type de l’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale. Elle a été menée entre le mois de Février et 

Juillet 2023 à l’hôpital de jour pour adolescents avec maladie chronique du département de 

pédiatrie, CHU Charles de Nicole Rouen. La période de l’étude nous a été imposé par 

l’introduction récente de l’activité physique adaptée en hôpital de jour et les délais de 

soutenance de cette thèse. Nous avons procédé à une étude des dossiers. 
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2) Population de l’étude  

Nous avons inclus toutes les patientes qui ont fait partie des groupes d’activité physique 

adapté ou APA durant la période de l’étude.  

a) Critères d’inclusion   

- Patient ayant participé au groupe d’activité physique adapté dans l’HDJ pour 

adolescents avec maladies chroniques durant la période de l’étude.  

- Patient dont le diagnostic principal est l’anorexie mentale 

- Consentement du patient et de sa famille d’utiliser les données dans un cadre de thèse  

b) Critères de non inclusion  

- Le non-consentement de la famille ou des patients 

c) Critères d’exclusion  

- Le patient n’a pas fini le cycle de thérapie à l’HDJ 

Au final nous n’avons pas eu à non inclure ou exclure aucun des patients cibles. Nous avons 

ainsi pu inclure les données de 9 patientes. 

3) Lieu de l’étude : 

Comme précisé, l’étude était menée à l’hôpital de jour pour adolescents avec maladies 

chroniques du CHU de Rouen. Il s’agit d’une structure qui reçoit des adolescents de 12 à 17 

ans, suivis pour la plupart pour un TCA type anorexie mentale dans 80% des cas. Les patients 

suivis à l’HDJ bénéficient de thérapie principalement en groupe, avec un suivi individuel par 

une pédiatre, pédopsychiatre, diététiciens et selon les besoins ergothérapeute ou psychologue. 

Les patients sont présents à un rythme variable selon les objectifs de la prise en charge et la 

sévérité des troubles. Il peut s’agir d’une demi-journée par semaine ou plus. Les thérapies 

proposées sous forme de groupe de thérapie (des groupes de 4 à 7 patients), se déroulent sur 9 

semaines. Chaque groupe de thérapie se base sur une technique particulière (art-thérapie, TCC, 

relaxation, réhabilitation, approches corporelles, approches systémiques, etc.). Le choix du type 

de thérapie que l’adolescent suivra se fait en concertation pluridisciplinaire et en partenariat 

avec l’adolescent et sa famille. A la fin du cycle (soit 9 semaines), une mise au point avec la 

famille et l’adolescent se fait pour revoir l’évolution et les objectifs de la suite du suivi.  
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4) Outils d’évaluation  

Les outils utilisés sont des outils qui ont été choisie par l’équipe de travail de l’HDJ et qui 

fait partie du soin courant. Nous n’avons pas modifié les habitudes du suivi pour les fins de 

cette étude. 

- Évaluation des paramètres somatiques : les évaluations se basent sur les 

recommandations de l’HAS et sont prescrit par la pédiatre au début de chaque cycle. 

Ils peuvent être modifié (d’un point de vue rythme ou contenu) selon l’évolution du 

patient. Il s’agit principalement : poids, taille, IMC, température, Fréquence cardiaque, 

tension artérielle, saturation d’Oxygéne, état cutanée et examen des phanères.  

- Évaluation psychiatrique : un entretien pédopsychiatrique est fait avant et à la fin du 

cycle. D’autres points d’évaluation peuvent se faire (plus ou moins fréquent) selon 

l’évolution des patients et les objectifs de travail. Pour les patients intégrants le groupe 

d’APA, nous utilisons en plus de l’examen pédopsychiatrique les échelles d’évaluation 

suivant : le Eating Disorder Examination Questionnaire (EDEQ), Body Shape 

Questionnaire (BSQ), Beck Depression Inventory (IDB), Echelle d’Estime de Soi de 

Rosenberg. 

o Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q)(183) : est un auto 

questionnaire de 28 items. Le questionnaire est conçu pour évaluer l'éventail, la 

fréquence et la gravité des comportements associés à un diagnostic de trouble 

du comportement alimentaire. Il est divisé en quatre sous-échelles : Restriction, 

Préoccupation alimentaire, Préoccupation sur l’apparence, Préoccupation sur le 

poids. Chaque sous échelle donne un score allant de 0 à 6. On peut aussi obtenir 

un score global allant de 0 à 6, qui correspond à la moyenne des scores des 4 

sous-échelles. Un score plus élevé indique des difficultés alimentaires plus 

problématiques. Selon les études, un score supérieur ou égal à 4 serait significatif 

d’un trouble du comportement alimentaire sévère (184). Il contient aussi 6 

questions indépendante des sous échelles, quantitative sur les nombres d’accès 

hyperphagiques, de purge par vomissement ou utilisation de laxatif et d’exercice 

compulsif. Voici quelques exemples d’items « avez-vous tenté d’éviter des 

aliments que vous aimez afin de contrôler votre silhouette ou votre poids ? » ; « 

avez-vous eu peur de prendre du poids ? » ; « avez-vous eu peur de perdre le 

contrôle lorsque vous mangez ? » ; « jusqu’à quel point avez-vous été insatisfait 

de votre silhouette ? » 
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o Le Body Shape Questionnaire (BSQ) (185,186) est une échelle qui mesure 

l’insatisfaction de l’image corporelle dans la vie de tous les jours. Elle contient 

34 items côté de 1 à 6, et donne un score total allant de 34 à 204. Un score élevé 

indiquant une plus grande insatisfaction. Selon la grille de cotation, un score 

inférieur à 81 correspond à une absence d’insatisfaction, entre 81 et 110 une 

préoccupation légère, modérée entre 111 et 140, extrêmement préoccupé avec 

un score supérieur à 140. Voici quelques exemple des questions posées « avez-

vous pensé que vos cuisses, hanches ou fesses sont trop grosses par rapport au 

reste de votre corps ? » ; « vous-êtes-vous sentie si mal à propos de votre 

silhouette au point d’en pleurer ? » ; « avez-vous eu honte de votre corps ? ». 

o L'inventaire de dépression de Beck (BDI) est un auto-questionnaire de 21 items 

qui mesure les attitudes caractéristiques et les symptômes de la dépression. Les 

items sont côtés de 0 à 3 et le score total varie de 0 à 63. Un score élevé indiquant 

des traits de dépression plus importants. Un score entre 10 et 18 suggère une 

légère dépression, entre 19 et 29 une dépression modérée et sévère pour les 

scores supérieurs à 30. Voici quelques exemples d’items « je ne me sens pas 

triste (0), je me sens morose ou triste (1), je suis tellement triste ou malheureux 

que cela me fait mal (2), je suis tellement triste ou malheureux que je ne peux 

plus le supporter (3) ; « je ne suis pas plus fatigué que d’habitude (0), je me 

fatigue plus facilement qu’avant (1), je me fatigue à faire quoi que ce soit (2), je 

suis trop fatigué pour faire quoi que ce soit (3) 

o L’échelle de Rosenberg, est une échelle qui permet de donner une évaluation de 

l’estime de soi. Elle contient 10 items, côté de 1 à 4, certains items ayant une 

valeur positive, d’autre négative. Elle donne un score allant de 10 à 40.  Un score 

élevé révèle une meilleure estime de soi qu’un score bas. La moyenne est 

considérée entre 31 et 34, un score inférieur à 25 indique une estime de soi très 

faible et entre 25 et 31 une estime de soi faible. Voici quelques exemples d’item 

« je pense que possède un certain nombre de belle qualité » ; « je sens peu de 

raisons d’être fier de moi » ; « dans l’ensemble, je suis satisfait de moi ». 

5) Le protocole de l’APA 

A l’hôpital de jour, l’APA est proposée par une équipe pluridisciplinaire dans une salle de 

sport prêtée par la mairie de Rouen via l’ASPTT (une association sportive de Rouen). L’équipe 

inclue : Une professeure en APA recrutée par l’ASPTT fédération omnisports de Rouen, une 
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ergothérapeute et une kinésithérapeute du CHU de Rouen qui évaluent la progression de 

l’adolescent au fur et à mesure des séances, en collaboration étroite avec l’APA, une infirmière 

du CHU de Rouen présente afin de garantir la sécurité et la continuité du soin à l’extérieur de 

l’hôpital. 

Les objectifs thérapeutiques généraux de ce programme d’APA dans sa globalité sont les 

suivants : 1. la prise de conscience de son activité physique, encore plus particulièrement pour 

les patients ayant développé une pratique problématique d’activité physique (pratique 

compulsive/sédentarité). 2. l’apprentissage des règles de bonnes pratiques de l’activité physique 

à des fins de santé. 3. l’identification de la notion de plaisirs (physique, psychologique, social) 

et cela à travers des activités collectives où la coopération est indispensable. 

Le programme est composé de séances de 1h. Elles se structurent toujours de la même façon 

afin de permettre aux patients d’intégrer des routines, d’automatiser certains comportements. 

Elles se divisent en sept parties, tout aussi importantes les unes que les autres. 

1. Prise en main (appel, déroulé de la semaine, point sur les sensations en fin de séance 

dernière, courbatures. Motivation/envie pour cette séance) 

2. Explications de la séance (objectifs, rappel sur pause hydratation, sanitaire si besoin…) 

3. Activation (échauffement) 

4. Jeu collectif : activité physique type aérobic 

5. Renforcement Musculaire : activité physique type anaérobie 

6. Retour au calme 

7. Débriefing (difficultés de la séance, points positifs et négatifs) 

6) Déroulement de la demi-journée des adolescents participants à l’APA 

Toutes les patientes qui ont été dans les groupes intégrés dans cette étude, venaient à l’HDJ une 

seule demi-journée. Elles commençaient par l’examen somatique et la prise des constantes 

vitales par les infirmières. Le deuxième temps est celui du repas thérapeutique qui se fait en 

présence du diététicien et de l’infirmière. Un temps de pause de 30 minutes permet entre autres 

de reprendre, débriefer, ou faire du resucrage en cas de besoin. L’APA se déroulaient à 

l’extérieur de l’HDJ. Après le retour, un temps de pause de 15 minutes est suivi d’un groupe de 
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parole visant la réinsertion sociale et l’autonomie animé par l’assistante sociale et la 

psychologue. La demi-journée se terminait avec le gouter qui se fait en présence d’une 

infirmière avec la pédiatre ou la psychologue. Les adolescentes étaient toutes examinées par la 

pédiatre et la pédopsychiatre deux fois durant le cycle.  

Les questionnaires étaient remplis par les adolescentes avant la première séance et à la fin du 

cycle.  

7) Recueil des données et considération éthique 

Le recueil des données était fait manuellement à partir des dossiers en papier des patientes. Vu 

que durant la période de ce recueil, l’investigateur principale de ce travail (JG) n’était plus 

affecté au CHU, la directrice de la thèse (TB) a fourni les données en garantissant l’anonymat 

des patientes.  

Il s’agit d’une étude descriptive, sans intervention directe sur les patients, ni modification du 

suivi. La totalité des données étaient récupérées uniquement après la fin du cycle. Les outils 

utilisés ainsi que le protocole de l’APA font partie du soin courant procuré par l’HDJ. Un 

consentement oral pour l’utilisation des données dans le cadre du travail de recherche a été 

obtenu des parents et des adolescentes. 

 

 

 

 

 

 

B) Résultats  

Dans cette partie, nous vous présenterons les résultats de notre étude. Nous avons mesuré 

plusieurs paramètres en début de prise en charge, au cours de la prise en charge et en fin de 

prise en charge pour en évaluer l’efficacité. Nous vous présenterons d’abord les évolutions de 

paramètres somatiques : le poids, la fréquence cardiaque et la pression artérielle de repos. Puis 
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nous vous présenterons les résultats d’auto-questionnaires. Les scores seront présentés dans des 

tableaux et illustrés par des graphiques. 

1) Caractéristique des participants 

Le groupe était homogène d’un point de vue sévérité. Il y avait des différences importantes 

concernant la durée de l’évolution des troubles avant l’APA. Le tableau détaille les données 

cliniques recueillies. 

Tableau 1 : Récapitulatif des caractéristiques cliniques de notre population 

Nombre de participants 9 

Age moyen 15,11 ans 

Sexe masculin, nombre (%) 0 (0%) 

Sexe féminin, nombre (%) 9 (100%)  

Poids moyen 52,52 kg 

Taille moyenne 160,11 cm 

IMC moyen 20,06 kg/m² 

Durée d’évolution avant programme 18 mois [ 7 mois - 34 mois] 

Prise en charge médicamenteuse associée 9 (100%) 

Hospitalisation complète avant programme 7 (78%) 

Sévérité légère, nombre (%) 8 (89%) 

Sévérité moyenne, nombre (%) 1 (11,1%) 

Sévérité grave, nombre (%) 0 (0%) 

Sévérité extrême, nombre (%) 0 (0%) 

 

2) Paramètres somatiques 

Pour le poids, on observe une tendance à la prise de poids. La prise de poids n’est pas 

régulière pour toutes les patientes, avec pour certaines des périodes de diminution. Le 
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pourcentage de poids final augmenté varie entre 0,5% et 6,7%, la moyenne d’augmentation est 

de 1,97 kg, ce qui représente une moyenne de pourcentage d’augmentation de poids de 3,80%.  

 

Figure 7 : évolution du poids durant la prise en charge dans le groupe APA 

 

a) Constantes vitales (FCR, TA) 

Les mesures des constantes vitales sont prises après au moins 10 minutes de repos dans le 

service, en position assise. 

b) Fréquences cardiaques  

Pour ce qui est des fréquences cardiaques au repos (FCR), on ne retrouve pas de tendance 

d’évolution. On observe une variation individuelle avec des augmentations et diminutions 

d’une mesure à l’autre. Mais aussi une variation inter individuelle large. Cependant, elles restent 

globalement dans les normes hautes de sujet sain. Les scores sont présentés et illustré dans le 

graphique ci-dessous. 
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Figure 8 : évolution de la FCR durant la prise en charge dans le groupe APA 

c) Pressions artérielles 

Pour les pressions artérielles moyennes (PAM), comme pour les FCR, elles sont variables et 

leur évolution ne semble pas suivre de tendances. On observe la même variation entre chaque 

mesure et la même variabilité interindividuelle. On observe des PAM dans les normes des sujets 

sains pour l’ensemble des patients. Les scores sont présentés et illustré dans le graphique ci-

dessous. 
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Figure 9 : évolution de la pression artérielle moyenne durant la prise en charge dans le groupe APA 

 

3) Questionnaires  

a) EDEQ  

Pour le score total, on observe une diminution du score pour l’ensemble des patientes. Les 

scores initiaux et finaux vont de score élevé (le plus élevé à 5,63/6) à score faible (le plus faible 

à 1/6). 5 patientes sur 9 ont un score initial supérieur ou égal à 4. La diminution est plus ou 

moins marquée, avec des diminutions majeures (5,2/6 à 1,8/6) et des diminutions minimes du 

score (5,63/6 à 5,38/6). Ces scores sont présentés par le graphique 10. 

 

 

semaine
1

semaine
2

semaine
3

semaine
4

semaine
5

semaine
6

semaine
7

semaine
8

semaine
9

patient 1 91 91 75 75 82 82 87 87 78

patient 2 85 85 81 81 79 79 76 76 74

patient 3 80 77 77 77 77 85 85 79 87

patient 4 85 97 87 91 84 80 84 98 90

patient 5 77 77 77 82 82 86 86 83 78

patient 6 82 82 89 89 87 87 85 85 77

patient 7 90 86 91 93 90 98 83 86 95

patient 8 108 108 92 92 103 103 106 95 105

patient 9 94 84 91 91 84 84 82 82 91

0

20

40

60

80

100

120



64 

 

Figure 10 : l’évolution du score totale de l’EDEQ durant la prise en charge dans le groupe APA 

 

Sous échelle : restriction 

Pour la sous échelle de la restriction, les scores initiaux vont de très élevé (6/6) à très faible 

(0,8/6). 5 patientes sur 9 ont un score supérieur ou égal à 4. On observe une diminution pour 7 

patientes sur 9, et 2 patientes avec un score fixe. Des diminutions majeures (6/6 à 0,6/6), et des 

diminutions moins importantes. Les scores sont présentés dans le graphique ci-dessous. 
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Figure 11 : l’évolution des scores de la sous-échelle « restriction » de l’EDEQ durant la prise en charge 

dans le groupe APA 

 

Sous échelle : préoccupation alimentaire 

Pour là sous échelle sur la préoccupation alimentaire, les scores initiaux sont moins élevés 

que pour la sous échelle de la restriction et celle sur les préoccupations alimentaires. Les scores 

initiaux vont de score élevé (5,2/6) à très faible (0,5/6). On observe une diminution du score 

pour l’ensemble des patientes. Les diminutions vont de diminution importante (exemple : 3,6/6 

à 1,8/6) à diminution minime (exemple : 1,2/6 à 1/6). 

 

Figure 12 : évolution des scores de la sous-échelles « préoccupation par l’alimentation » de l’EDEQ 

durant la prise en charge dans le groupe APA 
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diminution pour 8 patientes, et un score fixe pour une patiente. Les diminutions vont de 

diminution importante (exemple : 5,6/6 à 3,3/6) à minime (exemple :1,3/6 à 1,1/6). 
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Figure 13 : évolution des scores de la sous-échelles « préoccupations par l’apparence » de l’EDEQ 

durant la prise en charge dans le groupe APA 

 

Sous échelle : préoccupation par le poids 

Pour la sous échelle sur la préoccupation pondérale, les scores initiaux sont variables, avec 

deux tendances : 5 patientes ayant un score supérieur à 5, et 3 patientes ayant un score inférieur 

à 1. On observe une diminution pour 7 patients et un score fixe pour 2 patientes. On observe 

une diminution majeure du score pour le patient 1 allant de 5,6/6 à 1,8/6. Les autres diminutions 

étant moins marquées, voire minimes (exemple : 0,66/6 à 0,5/6). Les résultats sont présentés et 

illustrés dans le graphique ci-dessous. 
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Figure 14 : l’évolution des scores de la sous-échelle « préoccupation par le poids » de l’EDEQ durant la 

prise en charge dans le groupe APA 

 

Questions indépendantes  

Les questions indépendantes sont présentées ci-dessous par des tableaux et illustrées par des 

graphiques. Le chiffre donné par les patients représente le nombre d’épisode ayant eu lieu les 

28 derniers jours avant le questionnaire. Pour les accès hyperphagiques, on note que seulement 

3 patients en déclarent, et que 1 des 3 patient déclare une augmentation du nombre d’accès 

hyperphagique après le programme.  

 

Figure 15 : l’évolution de nombre des accès d’hyperphagie selon l’EDEQ durant la prise 

en charge dans le groupe APA 

5.6

0.4

5.4
5.6

6

3.4

5.2

0.66
0.83

1.8

0.2

4.2

5.6
6

2.8
3.2

0.5
0.16

0

1

2

3

4

5

6

7

Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5 Patient 6 Patient 7 Patient 8 Patient 9

Avant Après

0 0 0

28

7

0 0

4

00 0 0

10 11

0 0 0 0
0

5

10

15

20

25

30

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9

Avant Après



68 

Pour la purge par vomissement ou laxatif, seul 2 patients en déclarent, et leur nombre 

diminue après le programme pour les deux patients. 

 

Figure 16 : l’évolution des comportements de purge selon l’EDEQ durant la prise en charge dans le 

groupe APA 

 

Pour l’exercice compulsif, seules 3 patientes ont rapporté ce comportement, 2 patientes ont 

rapporté une baisse du nombre et le troisième donne un nombre fixe. 

 

 

Figure 17 : l’évolution de nombre d’accès d’hyperactivité compulsive selon l’EDEQ durant la prise en 

charge dans le groupe APA 
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d’une catégorie (exemple 83/204 à 63/204) ou diminution simple du score. Les scores sont 

présentés et illustré dans le graphique ci-dessous. 

 

Figure 18 : l’évolution du score total du BSQ durant la prise en charge dans le groupe APA 
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dépression modérée ou sévère. On observe une diminution du score pour 7 des 9 patients, et 

une très légère augmentation d’un point de score pour la patiente 4. Les scores sont illustrés par 

le graphique ci-dessous. 
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Figure 19 : l’évolution du score de l’échelle de dépression BDI durant la prise en charge dans le groupe 

APA 

d) Rosenberg's Self-Esteem scale 

Sur les scores initiaux, on peut voir que 6 patientes ont une estime de soi faible, 3 une estime 

de soi très faible. 5 patientes sur 9 ont une augmentation du score, mais seulement 2 patients 

ont changé de catégorie selon la cotation (estime de soi très faible à faible), et aucune des 

patients n’est passé dans une estime de soi dans la moyenne. Quatre des patients sont restés 

stables avec un score fixe. Les scores sont présentés et illustré dans le graphique ci-dessous. 
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Figure 20 : l’évolution du score de l’échelle d’estime de soi Rosenberg durant la prise en charge dans 

le groupe APA 
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C) Discussion  

Nous rapportons dans la présente étude, les données récupérées sur les dossiers de 9 patientes 

suivi pour anorexie mentale à l’HDJ pour adolescent avec maladie chronique du CHU de Rouen 

et qui ont bénéficiés d’une prise en charge incluant l’APA. La durée de l’intervention était de 

9 semaines à un rythme de 60 minutes par semaine. A noter que jusqu’au mois de Février 2023, 

les patientes avec anorexie mentale étaient exclues systématiquement du groupe APA. La 

décision d’intégrer ces patientes à ce type d’intervention était prise par le staff médicale, en 

concertation avec le reste de l’équipe de l’HDJ, et après consultation des recommandations sur 

le sujet, durant le dernier semestre de l’année 2022. Ceci explique la très faible taille de notre 

échantillon. 

1) Paramètres organiques  

Pour notre population, la prise en charge était associée à une prise de poids pour l’ensemble 

des patients. La prise de poids varie de très légère a marquée. Le plus important étant que le 

poids n’a pas diminué au cours de la prise en charge. Ce résultat est plus positif que ce qui a été 

déjà rapporté dans la littérature. Comme nous l’avons déjà cité dans la partie théorique, 

l’activité physique ne semble pas avoir d’impact (positif ni négatif) chez les patients. Nos 

résultats sont à prendre avec beaucoup de prudence. En effet, en plus de la faible taille de 

l’échantillon, la sélection des patientes n’est pas au hasard. Nous avons déjà signalé que 

l’intégration des patientes dans un groupe de thérapie se base sur l’évolution et les objectifs. 

Les patientes qui ont intégré le groupe ont souvent un poids plutôt stable et un IMC qui 

supérieur à 16. Nous avons noté que la durée moyenne de l’évolution de suivi était de 18 mois. 

Ceci signifie qu’elles ont déjà bénéficié de plusieurs thérapies et pris en charge. Autre argument 

de prudence, l’APA était associée à d’autres interventions et traitements pharmacologiques qui 

peuvent et devraient avoir un effet bénéfique sur l’évolution de poids. Mais il semble que les 

patientes ont exprimé moins de sentiment de culpabilité de manger durant les repas avec 

l’intégration de l’APA dans la prise en charge. 

Concernant les constantes vitales, nous n’avons pas observé de tendance particulière. Une 

chose surprenante est que la majorité des patients se situent dans la norme haute des fréquences 

cardiaques de repos. Or nous avons vu précédemment que la dénutrition a pour complication la 

bradycardie. On aurait pu s’attendre à voir des fréquences cardiaques de repos en dessous de la 

norme ou dans la norme basse, et espérer une augmentation de la fréquence cardiaque avec la 
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prise en charge. De même pour les pressions artérielles moyenne, on aurait pu s’attendre à voir 

des pressions artérielles moyennes basses ou en dessous de la norme, et espérer les voir 

augmenter avec la prise en charge. Nous pouvons cependant observer que notre prise en charge 

n’a pas eu d’impact négatif sur ces paramètres. L’une des explications de ce résultat était que 

les patientes auraient peut-être eu recours à de l’hyperactivité avant la prise des constantes. Ceci 

est peu probable, vu que les infirmières s’assurent d’un temps de repos de 10 minimum en leur 

présence avant la prise des constantes. L’autre explication serait l’anxiété. Le moment des 

constantes et de la pesé est souvent décrit comme source d’anxiété et d’appréhension. La 

tachycardie et l’augmentation de la pression artérielle sont des manifestations anxieuses. 

L’autre explication serait que ces patientes ont commencé à retrouver la fréquence cardiaque 

de base. Effectivement, une revue de la littérature publiée en 2020, a trouvé que les patients 

avec anorexie mentale avaient des fréquences cardiaques supérieurs à la normale (187). Les 

auteurs ont même évoqué la possibilité d’utiliser ce paramètre comme biomarqueur de 

l’anorexie mentale. 

Dans l’idéal, nous aurions souhaité mesurer d’autres paramètres évoqués précédemment 

telles que la capacité cardio respiratoire, la force, le volume musculaire, la densité minérale 

osseuse etc… Cependant la mesure de tous ces paramètres demande des moyens trop 

compliqués à mettre en place dans notre service. Et par ailleurs, ces paramètres ne font pas 

partie d’un contrôle de routine chez les patients avec anorexie mentale. Il serait judicieux de 

mener un travail de recherche contrôlé randomisé incluant ces paramètres pour mieux 

comprendre le rapport APA et Anorexie mentale. 

2) Paramètres psychologique et psychiatriques 

Pour ce qui est des paramètres psychologiques et psychiatriques, Nous avons observé une 

tendance à la baisse des symptômes de l’anorexie pour l’ensemble des patientes, chaque 

patiente ayant eu une diminution des scores sur au moins un des auto questionnaires/échelles 

passés.  

Pour les symptômes propres du trouble du comportement alimentaire évaluer par « Eating 

Disorder Examination Questionnaire », nous avons observé une diminution du score total pour 

100% des patientes. Trois patients ont passé d’un score sévère à non sévère. Ces résultats sont 

très encourageants et satisfaisants et sont cohérents avec les études publiées précédemment. 

Cette amélioration a intéressé l’image du corps et la satisfaction du corps. Bien que 

l’amélioration était variable d’une patiente à l’autre, en combinant les données du BSQ avec 
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les sous-échelles de l’apparence et du poids de l’EDEQ, toutes ont eu une tendance à 

l’amélioration. Ceci est concordant avec les données de la littérature. Ceci peut être expliqué 

par la modification de la vision de la prise de poids par ces patientes. En effet avec l’APA, il y 

a l’idée qui s’installe que le poids gagné est fait de muscle et pas uniquement de gras. Ceci aide 

à voir le corps plus positivement.  L’APA donne aux patientes à nouveau le sentiment de 

maitrise sur leur corps. En effet avec l’APA, elles ont retrouvé plus d’énergie et moins de 

sentiment de fatigue chronique. Nous avons aussi mentionné le rôle de l’activité physique dans 

l’amélioration de l’image du corps dans les populations non cliniques. Nous pensons que le 

même mécanisme intervient aussi chez nos patientes. Il s’agit de résultats intéressants car 

l’insatisfaction corporelle, la dysmorphophobie, les préoccupations pondérales etc peuvent être 

à l’origine des comportements restrictifs et de l’hyperinvestissement physique dans le but de 

perdre du poids, de mincir. Ces résultats étaient espérés et sont concordants avec ceux d’études 

déjà publiées sur ce sujet  

Concernant les comportements alimentaire proprement dit, type préoccupation alimentaire 

ou comportement restrictifs, nous pouvons nous référer aux deux sous échelles du « Eating 

Disorder Examination Questionnaire ». Les résultats sur la sous échelle des préoccupations 

alimentaires montrent une diminution du score pour l’ensemble des patients, et celle sur les 

comportements restrictifs pour 7 des 9 patients. Agir sur ce paramètre signifie agir sur le corps 

même du trouble et l’un de corps des symptômes qui causent le plus des dégâts : physique, 

psychique, cognitif, relationnel, etc. ce résultat est concordant avec les données que nous avons 

déjà rapportées. Pour notre population, nous pensons que l’APA a permis aux adolescentes de 

se détacher, même partiellement de la maladie. En effet, elles associaient toute l’autorisation à 

faire de l’activité physique à la guérison. L’idée qu’elles sont peut-être « guéries » leur permet 

de se projeter dans l’avenir, à envisager la vie sans soin, hôpital, maladie. Ceci créait des 

nouveaux centres d’intérêt et donc moins de disponibilité cognitive pour les ruminations autours 

de l’alimentation et du poids. L’autre explication, serait secondaire à une baisse de l’anxiété et 

donc des ruminations. L’un alimente l’autre en permanence. L’activité physique a montré sans 

conteste une importante action sur l’anxiété avec toutes ses composantes. De plus la reprise de 

l’activité physique est souvent associée à moins de sentiment de culpabilité. Cependant, nous 

devons garder à l’esprit que nous avons plusieurs facteurs confondant, dont les médiations 

proposées à ces patientes en même temps que l’APA. En effet, le groupe de parole a aussi un 

objectif à aider les patientes à mieux se projeter sur une vie plus autonome et plus en phase avec 
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l’étape de leur vie. Ceci aide à les rendre plus disponible psychiquement à se détacher de 

l’identité anorexique qui alimente aussi ces ruminations. 

Pour les accès hyperphagiques seul trois patientes en déclarent et une patiente déclare une 

augmentation du nombre au cours de 28 derniers jours. Le faible nombre d’accès hyperphagique 

déclaré n’est pas surprenant du fait des pathologies des patientes qui sont toute TCA type 

anorexie mentale restrictive au moment de l’intégration de groupe (au moins). On note tout de 

même une patiente déclarant un chiffre initial très élevé, avec une nette diminution. L’une des 

patientes a vu une augmentation des crises d’hyperphagie au fur et à mesure du cycle. En effet, 

les TCA sont connus d’être comorbides et interchangeables. Une oscillation entre la restriction 

et la boulimie est décrite. Il faut par ailleurs se rappeler qu’il s’agit d’un auto-questionnaire. 

Plusieurs de nos patientes considèrent comme « crise d’hyperphagie » un moment 

d’alimentation « normal », par leur trouble de perception sur l’alimentation, la distension 

gastrique, la satiété etc. La prise d’un aliment « bannie » (sucrerie par exemple) est souvent 

considérée comme crise de perte de contrôle par nos patientes. En tout cas, ce résultat intrigant, 

nous incite à mener plus d’études avec une méthodologie plus adaptée pour le comprendre et 

vérifier sa véracité. 

Pour les purges par vomissement ou laxatif, seul trois patientes en rapportaient, et leur 

nombre a diminué après le programme. Ce résultat est faible par rapport aux données générales 

sur ce type de comportement de l’anorexie mentale. L’une des explications possibles est que 

nos patientes sont suivi depuis longtemps. Un lent travail visant ces comportements était déjà 

fait. C’est l’un des axes de psychoéducation et de guidance parentale visé par notre prise en 

charge en HDJ. L’autre explication serait le biais de sélection. Comme déjà précisé, les 

patientes qui intègrent le groupe APA sont des patientes qui ont tendance à avoir une évolution 

stable sur le plan pondéral. Et puis en revenant aux données de la littérature, ces comportements 

bénéficient des interventions impliquant l’activité physique. 

Pour l’exercice compulsif, seul trois patientes le pratiquaient, et une patiente continuait à le 

faire et les deux autres ont rapporté une diminution. La baisse de l’hyper investissement 

retrouvée chez les trois patientes est intéressante car l’hyper investissement physique est associé 

à une plus grande sévérité du trouble et des hospitalisations plus longues. Ce paramètre est l’un 

des objectifs principaux de l’APA. Réapprendre à pratiquer le sport d’une façon adapté 

diminuerait l’hyper investissement physique. En plus, ajouter la composante sociale, en faisant 

de cette activité un moment d’interaction en groupe, aiderait à dissocier « activité physique » 
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de « maladie ». L’activité physique n’est plus juste un moyen de contrôle du poids ou de gestion 

de stress mais un moyen de passer un bon moment avec d’autre. D’ailleurs, nous pouvons voir 

dans ce résultat aussi la baisse de l’anxiété. Dans l’anorexie mentale, l’activité physique est 

utilisée comme un moyen de gestion des émotions. La baisse de l’anxiété et de la labilité de 

l’humeur avec l’APA signifie moins de moment de frustration à gérer par ce moyen. 

Justement, nous arrivons à un autre symptôme souvent associé à l’anorexie mentale : la 

dépression. On constate une forte prévalence dans notre échantillon avec des scores initiaux 

assez élevés : 4 patientes qui ont coté pour une dépression modérée et 3 patientes pour une 

dépression sévère. Le programme est associé à une diminution du score pour 7 patientes, en 

sachant qu’une des patientes de l’échantillon a coté 0 aux deux questionnaires. Mais une des 

patientes a gardé un score de dépression sévère. Ce résultat met l’accent sur la prévalence 

importante de la dépression dans l’anorexie mentale. Le lien entre les deux que nous avons déjà 

abordé, est assez complexe. La dépression peut être l’un des facteurs de risque et donc antérieur 

au trouble. Elle peut être un facteur de maintien et serait la complication du trouble. Ou elle est 

un trouble comorbide chez des sujets qui ont des vulnérabilités communes aux deux troubles. 

L’un alimente l’autre, même à l’échelle biologique. L’anorexie est responsable d’une 

diminution de synthèse de la sérotonine ce qui induit et maintient la dépression. D’autre part, 

dans la dépression on trouve un dérèglement de l’orexine, un neuropeptide fortement impliqué 

dans l’anorexie mentale (188). Le système immunitaire et l’inflammation sont un autre socle 

d’interaction entre les deux troubles. Les exemples sont multiples. Ceci explique le chiffre de 

80% de troubles de l’humeur dont majoritairement la dépression, chez les patients suivi pour 

anorexie mentale (189). Concernant l’amélioration des scores de nos patientes, le résultat est 

logique vu les données de la littérature. A noter aussi que les patientes sont sous traitement 

pharmacologique.  

Le dernier point abordé des résultats sera l’estime de soi. On retrouve des scores qui 

suggèrent une estime faible ou très faible pour 100% des patients, avec une légère augmentation 

du score pour 5 patientes. Néanmoins, parmi ces augmentations, deux patientes seulement 

changent de catégorie d’estime selon les grilles de cotation, et toutes restent en dessous de la 

moyenne. Ces résultats soulignent l’importance de travailler l’estime de soi en psychothérapie. 

La forte prévalence d’une faible estime de soi n’est pas surprenante du fait qu’elle fait partie 

des symptômes de la maladie, les patients portent une grande importance à leur image 

corporelle et ont une image corporelle négative. La faible estime de soi est aussi l’un des 

facteurs de vulnérabilité à l’anorexie mentale. Les patientes, dans une tentative erronée, 



77 

d’améliorer leur estime de soi via une modification de leur corps glissent dans l’anorexie 

mentale. Ces patientes sont souvent victimes de traumatismes d’enfance : entre abus, agression, 

négligence affective, etc. Cet historique développemental est lié à une faible estime de soi et un 

attachement insécure. Pour certains, le corps lui-même était sujet à des moqueries (un peu trop 

ronde au gout général, pas assez belle, etc.). La faible estime de soi et l’anorexie sont la 

résultante commune à ce harcèlement. Plusieurs autres explications sont présentes. Ce 

paramètre était celui qui a subi le moins de modification durant la prise en charge. Ceci semble 

être logique vu le rythme faible proposé de l’activité et la durée limité dans le temps : 9 

semaines. Changer une estime de soi, c’est modifié tout le regard que nous avons sur nous-

même. Un travail de « restructuration narcissique » ne peut pas se faire dans un laps de temps 

si faible.  

3) Forces et limites  

Le but de notre prise en charge est d’atténuer les symptômes de l’anorexie. La prise en charge 

est globale, inclue une psychothérapie (TCC, ACT, art thérapie, etc.), une thérapie familiale, 

une prise en charge pédopsychiatrique, pédiatrique, nutritionnelle et inclue aussi depuis quelque 

mois un programme d’activité sportive adaptée. 

Le but de cette étude était d’évaluer l’impact de l’ajout d’un programme sportif dans 

l’évolution du trouble. Il était aussi d’évaluer nos pratiques et de voir leur impact sur les 

symptômes de l’anorexie qu’ils soient somatiques ou psychologiques et psychiatriques. 

Les forces de cette étude sont qu’elle est innovante et elle s’inscrit dans une dynamique 

nouvelle au sein du CHU de Rouen mais aussi à l’échelle nationale et mondiale. Même si 

l’intérêt de l’inclusion de l’activité physique dans la prise en charge de l’anorexie remonte à 

plusieurs décennies, on peut voir une augmentation du nombre d’études publiées sur le sujet 

ces dernières années. Les différentes méta-analyses que nous avons cité tout au long de ce 

travail insistent toutes sur l’importance de mener plus d’étude sur le sujet. En effet sur plusieurs 

facettes, les données restent hétérogènes et peu interprétable. 

De plus elle nous permet d’évaluer nos pratiques, et les résultats semblent encourageants tant 

sur le plan somatique que sur des symptômes spécifiques et précis de l’anorexie (restriction 

alimentaire, préoccupation alimentaire, insatisfaction corporelle etc…) et un symptôme 

associé : la dépression. S’intéresser aux symptômes spécifiques de l’anorexie est un avantage, 

beaucoup d’études se sont concentrées sur le poids et l’IMC, mais on retrouve peu d’études qui 
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s’intéressent aux comportements alimentaires, la dysmorphophobie etc… et le peu d’étude qui 

publient sur ce sujet ne détaillent pas les résultats comme nous l’avons fait. 

Nos résultats pourraient motiver l’augmentation des moyens de prise en charge et 

d’évaluation de la prise en charge dans notre service pour le futur. 

Les limites de l’étude sont multiples. 

Premièrement, un biais de sélection : c’est une étude non randomisée, non contrôlée. 

L’inclusion dans le programme d’activité sportive adaptée était décidée lors d’un staff 

pluridisciplinaire selon plusieurs critères qui peuvent biaiser l’interprétation des résultats 

globalement positifs. De plus, notre échantillon est de petite taille (n=9). Cependant, il reste la 

taille maximale que nous aurions pu avoir à cette date. En effet, le programme a débuté en 

hôpital de jour en février 2023. Il durait deux mois avec 4 à 5 patientes par programme. Et il 

n’y a pas eu de programme sur l’été.  

Deuxièmement, biais technique : tous les paramètres somatiques étaient mesurés au même 

moment. Or la pesée est une source de stress pour les patients, ce qui a pu influencer les mesures 

des fréquences cardiaques et des pressions artérielles de repos, et pourrait expliquer pourquoi 

nous observons des fréquences cardiaques dans la norme haute de la moyenne. Nous pouvons 

rajouter que dans les études retrouvées dans la littérature, les programmes étaient généralement 

de plus longue durée, avec un fréquence d’activité plus élevée (2 séances par semaine), et donc 

une durée totale d’activité par semaine plus élevée  

Nous avons aussi un possible biais de mesure ou outils. Les paramètres psychologiques et 

psychiatriques étaient mesurés par des auto-questionnaires et non évalués par un examinateur, 

ce qui a pu biaiser les réponses, même si les auto-questionnaires ont bien démontré leur fiabilité. 

Le temps de passation entre la première mesure et la deuxième mesure est assez court. Dans un 

souci d’être « bon élève », comme le sont souvent les enfants et encore plus nos patientes avec 

leur perfectionnisme, il est possible que les réponses étaient orientées pour être conforme à 

l’attente de l’examinateur. 

Une autre limite est qu’après réalisation du programme nous nous sommes rendu compte 

que la taille n’était mesurée qu’à l’entrée. Or le poids sans la taille ne permet pas de calculer 

l’IMC qui est la valeur référence pour grader la sévérité de la pathologie. Cette erreur a été 

corrigée mais les mesures ne sont pas applicables pour nos patientes dont la prise en charge 

s’est terminée à l’HDJ avec la fin de l’APA. 



79 

IV. Conclusion : 

Cette thèse avait pour objectif d’étudier l’utilisation de l’activité physique pour la prise en 

charge des troubles psychiatriques de manière générale et plus particulièrement celle des 

troubles du comportement alimentaire type anorexie mentale. Pour ce faire, nous vous avons 

présenté plusieurs parties.  

Une première partie pour introduire le sujet qui portait sur la présentation d’une 

surspécialité : la psychiatrie du sport. Cette sur spécialité se situe entre la psychiatrie et la 

médecine du sport et comporte deux aspects : la santé mentale des athlètes et l’utilisation de 

l’activité physique ou du sport comme outils thérapeutique dans la prise en charge des troubles 

psychiatriques. Cette partie nous a permis de découvrir que contrairement à ce que l’on pourrait 

imaginer, les athlètes ne sont pas indemnes de troubles psychiatriques généraux telle que la 

dépression, les troubles anxieux etc. Leur rythme de vie, les contraintes qui leur sont imposées, 

les performances attendues ne sont pas sans impact. On observe même certaines pathologies 

particulières aux athlètes, comme le dopage, la bigorexie, mais aussi une pathologie à la 

frontière entre la psychiatrie et la neurologie telle que l’encéphalopathie traumatique chronique, 

provoquée par des commotions cérébrales à répétition. Dans ce contexte, les instances 

nationales et mondiales ont mis en place des moyens de prise en charge, de prévention des 

troubles psychiatriques. En France par exemple, on peut voir depuis 2006 une obligation légale 

de bilan psychologique annuel pour les athlètes de haut niveau majeur, et bi annuel pour les 

mineurs. On voit aussi l’apparition de cellules psychologique et psychiatrique dans des centres 

de formation comme celui de l’INSEP par exemple. Au niveau mondial, nous pouvons citer 

l’apparition de deux questionnaires de dépistage de troubles psychiatriques des athlètes rédigés 

grâce à des réunions d’expert à la demande du comité international olympique (SMHAT-1 et 

SMHRT-1).  

Une deuxième partie qui portait sur l’intérêt de l’activité physique sur la santé somatique. 

En effet l’activité physique présente un large panel d’effets positifs sur le corps, avec une 

réduction de la mortalité toute cause confondue et des effets préventifs et curatifs sur de 

multiples pathologies. Nous pouvons citer les pathologies cardio-vasculaires (hypertension 

artérielle, athérome…), respiratoires (bronchite pulmonaire chronique obstructive), 

endocriniennes (diabète de type 2), de l’appareil musculo-squelettique (ostéoporose), 

métaboliques (surpoids, obésité), des cancers (sein, colon, estomac…) et la liste n’est pas 

complète. Ces bienfaits ont conduit à la promotion de l’activité physique au niveau national en 
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France par exemple avec le PNNS (Programme National Nutrition Santé : « Pour votre santé, 

pratiquez une activité physique régulière », « « Bouger, jouer est indispensable au 

développement de votre enfant ») et mondial avec des campagnes l’OMS et des 

recommandations par âge de pratique d’activité physique.   

Nous avons poursuivi sur une troisième partie qui s’intéressait aux enjeux de l’activité 

physique sur les troubles psychiatriques. Dans cette partie nous avons vu premièrement une 

efficacité sur le cerveau sur de nombreux aspects tels que la neuro-genèse, l’angiogenèse, l’effet 

anti-inflammatoire, l’amélioration de plasticité cérébrale, l’effet pro-cognitif etc. Ce sont des 

paramètres très important car ils pourraient fournir des explications ou du moins des hypothèses 

neurobiologiques, neuro-anatomiques; sur les mécanismes d’effet positif de l’activité sur les 

symptômes des troubles psychiatriques. Puis nous avons vu qu’en dehors de toute efficacité de 

l’activité physique sur les symptômes des troubles psychiatriques, il y a un réel enjeu de 

promouvoir l’activité physique au sein de la population psychiatrique. Elle souffre d’une sur 

prévalence et d’une surmortalité importante de pathologies somatiques dont de nombreuses 

peuvent être impactées par l’activité physique (comme vu précédemment : pathologies cardio-

vasculaires, endocriniennes, métaboliques…). Cette sur mortalité et sur prévalence peuvent être 

expliquées par plusieurs facteurs : les comportements associés aux troubles psychiatriques 

comme la sédentarité, la surconsommation alcoolo-tabagique, la mauvaise hygiène de vie etc… 

mais aussi aux effets indésirables des traitements prescrits dans le cadre de ces troubles 

(antidépresseurs, neuroleptiques, thgymorégulateurs…).   

Nous avons ensuite cherché dans la littérature et avons trouvé une efficacité de l’activité 

physique pour la majorité des troubles psychiatriques ou symptômes associés tels que les 

troubles du sommeil, l’anxiété et certains troubles anxieux (PTSD), la dépression (dont 

l’activité physique fait partie des recommandations française, américaines…). Mais aussi les 

symptômes négatifs de la schizophrénie, les addictions et potentiellement le trouble bipolaire. 

Ces résultats sont appuyés par de nombreuses méta-analyses, avec des effets de taille variables 

selon les pathologies. On note un manque de précision qui nous empêche de retrouver des lignes 

de conduite sur le programme d’activité à prescrire, qui contient différentes variables : la durée 

du programme, la fréquence des séances, leur durée, leur intensité, le type d’activité physique 

(aérobie ou anaérobie etc…).  

Nous avons fini par une partie sur les troubles du comportement alimentaire. L’utilisation 

de l’activité physique comme outil thérapeutique dans ce cadre se révèle être un challenge du 
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fait que l’un des symptômes des troubles du comportement alimentaire, est l’hyper 

investissement physique ou l’exercice excessif. Ce symptôme étant présent avec une forte 

prévalence et associé à une plus grande sévérité des troubles et des durées d’hospitalisation plus 

longue. Le questionnement de la prescription d’activité physique dans le cadre de l’anorexie 

remonte à plusieurs décennies. Les dernières études suggèrent que la prescription d’activité 

physique chez les patients anorexiques peut avoir de nombreux intérêts. Elle n’aurait pas 

d’impact sur le poids et l’IMC, ce qui est à la fois rassurant car on pourrait craindre que l’activité 

physique majore la dénutrition, la perte de poids etc, mais décevant car son intérêt n’est donc 

pas dans la prise de poids. Par contre, elle permettrait d’améliorer de nombreux paramètres 

somatiques qui résultent de complication de l’anorexie tel que l’augmentation de la densité 

minérale osseuse, de la masse musculaire, des capacités cardio-respiratoires… Mais aussi une 

efficacité sur des symptômes centraux de l’anorexie telle que les comportements alimentaires 

restrictifs, les préoccupations sur le poids, l’apparence ou l’alimentation, et comme cité 

précédemment l’exercice excessif. De plus on retrouve une grande satisfaction de la part des 

patients, et une meilleure adhérence aux soins, qui est parfois très compliquée avec les patients 

anorexiques.  

Pour souligner ces données, nous avons observé les résultats de l’ajout d’une nouvelle prise 

en charge au CHU de Rouen : un programme d’activité physique adaptée encadré par un 

éducateur sportif en hôpital de jour des troubles du comportement alimentaire. C’est un 

programme de 2 mois de prise en charge pluridisciplinaire. Nous avons suivi l’évolution de 

deux cycles. L’évolution de l’ensemble de notre échantillon a été favorable sur les aspects 

somatiques (poids, FCR, PAM…) et sur les aspects psychologiques et psychiatriques 

(restrictions alimentaires, préoccupations pondérales, sur l’alimentation, l’apparence, 

dépression…). Notre méthodologie ne nous permet pas d’affirmer que cette évolution est due 

uniquement au programme d’activité physique adapté qu’ont suivi les patients, du fait de la 

prise en charge pluridisciplinaire, et notre méthodologie etc. Mais les résultats sont 

encourageants et correspondent avec ceux retrouvés dans la littérature, ils nous permettent 

d’évaluer notre pratique et de poursuivre ce programme d’activité physique adaptée. 
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Annexes 

 

Body Shape Questionnaire 
 

1= jamais, 2= rarement, 3 = parfois, 4=souvent, 5=très souvent, 6=toujours 

 Jamais Rarement Parfois Souvent Très 

souvent 
Toujours  

1. Est-ce que le fait de vous ennuyer vous donne des idées noires à propos de 

votre silhouette ? 
      

2. Avez-vous été si tracassée par votre silhouette que vous avez senti que vous 
deviez faire un régime ?  

      

3. Avez-vous pensé que vos cuisses, hanches ou fesses sont trop grosses par 
rapport au reste de votre corps ?  

      

4. Avez-vous eu peur de devenir grosse (ou plus grosse) ?       

5. Avez-vous été tracassée par le fait que votre chair ne soit pas assez ferme ?        

6. Vous sentir remplie (après un copieux repas par exemple) vous a-t-il fait 

vous sentir grosse ?  
      

7. Vous êtes-vous sentie si mal à propos de votre silhouette au point d’en 

pleurer ?  
      

8. Avez-vous évité de courir par peur que votre chair ne bouge, ne se balance 
de façon disgracieuse ?  

      

9. En présence de femmes minces, vous sentez-vous gênée, embarrassée par 

votre silhouette ?  
      

10. Avez-vous été tracassée par le fait que vos cuisses s’élargissent quand 

vous vous asseyez ?  
      

11. Manger même une petite quantité de nourriture vous a-t-il fait vous sentir 

grosse ?  
      

12. Prêtez-vous attention à la silhouette des autres femmes et avez-vous senti 

que votre propre silhouette était moins bien ?  
      

13. Penser à votre silhouette trouble-t-il votre capacité à vous concentrer 
(pendant que vous regardez la télévision, que vous lisez, que vous écoutez une 

conversation…) ?  

      

14. Être nue, comme quand vous prenez un bain, vous fait-il vous sentir 

grosse ?  
      

15. Avez-vous évité de porter des vêtements qui soulignent votre silhouette ?        

16. Avez-vous imaginé de faire enlever des parties grosses de votre corps ?        

17. Manger des sucreries, des gâteaux ou autres aliments riches en calories, 
vous a-t-il fait vous sentir grosse ?  

      

18. Avez-vous évité des sorties à certaines occasions (par exemple des 
soirées) parce que vous vous êtes sentie mal à l’aise à cause de votre 

silhouette ?  

      

19. Vous êtes-vous sentie excessivement grosse ou ronde ?        

20. Avez-vous eu honte de votre corps ?        
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21. Vous tracasser à propos de votre silhouette vous a-t-il conduit à faire un 

régime ?  
      

22. Vous êtes-vous sentie plus contente de votre silhouette quand vous avez eu 

l’estomac vide (comme par exemple le matin) ?  
      

23. Avez-vous pensé que vous avez la silhouette que vous méritez à cause 
d’un manque de contrôle de vous-même ?  

      

24. Avez-vous été tracassée par le fait que les autres pourraient voir vos 
bourrelets ?  

      

25. Avez-vous senti comme injuste le fait que les autres femmes soient plus 

minces que vous ?  
      

26. Avez-vous vomi pour vous sentir plus mince ?        

27. En public, êtes-vous préoccupée par le fait de prendre trop de place 

(comme par exemple, en étant assise dans un canapé ou un siège de bus) ?  
      

28. Avez-vous été préoccupée par le fait que votre peau ait l’aspect peau 

d’orange ou de cellulite ?  
      

29. Voir votre reflet (comme par exemple dans un miroir ou la vitrine d’un 
magasin) vous a-t-il fait vous sentir mal à l’aise au sujet de votre silhouette ?  

      

30. Avez-vous pincé des parties grosses de votre corps pour voir combien 

elles étaient grosses ?  
      

31. Avez-vous évité des situations où les gens pouvaient voir votre corps 

(comme par exemple dans des vestiaires ou à la piscine) ?  
      

32. Avez-vous pris des laxatifs pour vous sentir plus mince ?        

33. Avez-vous été particulièrement préoccupée par votre silhouette quand 

vous étiez en compagnie d’autres personnes ?  
      

34. Avez-vous été tracassée par votre silhouette au point de vous sentir 
obligée de faire de l’exercice ?  

      

 

EDEQ 

Les questions suivantes concernent uniquement les quatre dernières semaines (28 jours). Lisez 

attentivement chaque question. 

Merci de répondre à chaque question, un seul choix à chaque fois 

Pendant combien de jours au cours des quatre 

dernières semaines (28 jours) : 

Aucu

n 

1-5 6-12 13-15 16-22 23-27 Tous 

les 

jours 

1. Avez-vous délibérément essayé de réduire la 

quantité de nourriture que vous mangiez afin de 

contrôler votre silhouette ou votre poids (avec ou 

sans succès)? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

2. Avez-vous été pendant de longues périodes de 

temps (8 heures ou plus) sans manger afin de 

contrôler votre silhouette ou votre poids? 

0 1 2 3 4 5 6 
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3. Avez-vous tenté d'éviter des aliments que vous 

aimez afin de contrôler votre silhouette ou votre 

poids (avec ou sans succès)?  

 

0 1 2 3 4 5 6 

4. Avez-vous tenté de suivre des règles précises en ce 

qui concerne votre alimentation afin de contrôler 

votre silhouette ou votre poids; par exemple, limiter 

votre consommation de calories (avec ou sans 

succès) ? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

5. Avez-vous désiré avoir l'estomac vide dans le but 

d'influencer votre silhouette ou votre poids?  

 

0 1 2 3 4 5 6 

6. Avez-vous désiré avoir le ventre plat ? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

7. Est-ce que vos pensées portant sur la nourriture ou 

son apport calorique ont considérablement affecté 

votre habilité à vous concentrer sur des choses qui 

vous intéressent; par exemple, au travail, pour suivre 

une conversation ou pour lire?  

 

0 1 2 3 4 5 6 

8. Est-ce que vos pensées portant sur votre silhouette 

ou votre poids ont considérablement affecté votre 

habilité à vous concentrer sur des choses qui vous 

intéressent; par exemple, au travail, pour suivre une 

conversation ou pour lire?  

 

0 1 2 3 4 5 6 

9. Avez-vous peur de perdre le contrôle lorsque vous 

mangez? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

10. Avez-vous eu peur de prendre du poids ? 0 1 2 3 4 5 6 

11. Vous êtes-vous senti(e) gros(se)? 0 1 2 3 4 5 6 

12. Avez-vous eu un désir prononcé de perdre du 

poids? 

 

0 1 2 3 4 5 6 
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Questions 13 à 18 : S'il vous plait, veuillez écrire le nombre approprié dans l'encadré à la droite de 

la question.  Rappel: Ces questions portent uniquement sur les quatre dernières semaines (28 jours) 

13. Dans les derniers 28 jours, combien de FOIS avez-vous mangé des quantités de nourriture que les 

autres considèreraient comme étant excessives (en prenant en compte des circonstances)? 

 

14. Dans les derniers 28 jours, à combien de ses FOIS avez-vous senti un sentiment de perte de 

contrôle en mangeant ? 

 

 

15. Dans les derniers 28 jours, combien de JOURS vous êtes-vous livré(e) à cette pratique? (I.e. vous 

avez mangé une quantité excessive de nourriture et avez ressenti une perte de contrôle) 

 

 

16. Dans les derniers 28 jours, combien de FOIS vous-êtes-vous fait vomir afin de contrôler votre 

silhouette ou votre poids? 

 

 

17. Dans les derniers 28 jours, combien de FOIS avez-vous utilisé des laxatifs afin de contrôler votre 

silhouette ou votre poids? 

 

 

18. Dans les derniers 28 jours, combien de FOIS avez-vous fait de l'exercice "intense" ou 

"compulsif" afin de contrôler votre silhouette, votre poids, votre quantité de gras ou pour bruler des 

calories? 

 

 

Questions 19 à 21 : Veuillez encercler vos réponses. Veuillez noter que pour ces questions, le terme 

"orgie alimentaire" signifie manger ce que les autres considéraient comme une quantité excessive de 

nourriture pour les circonstances, accompagné d'un sentiment de perte de contrôle lors que vous 

mangiez. 

 Aucu

ne 

jour 

1-5 6-12 13-15 16-22 23-27 Tous 

les 

jours 

19. Dans les derniers 28 jours, combien de fois avez-

vous mangé en secret (furtivement)? ... Ne pas 

compter les orgies alimentaires  

 

0 1 2 3 4 5 6 

 Aucu

ne 

fois 

Quelq

ues 

fois 

Moins 

que la 

moitié 

des 

fois 

La 

moitié 

des 

fois 

Plus 

que la 

moitié 

des 

fois 

La 

pupart 

des 

fois 

Chaqu

e fois 

20. Quelle proportions de ces fois vous êtes-vous 

senti(e) coupable (sentiment d'avoir fait quelque 

0 1 2 3 4 5 6 
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chose de mal) du aux effets que cela aura sur votre 

silhouette ou votre poids?  

... Ne pas compter les orgies alimentaires 

                                                                                 

                                                                                           Aucunement – Un peu – Modérément - Nettement 

21. Dans les derniers 28 jours, jusqu'à quel point la 

possibilité que quelqu'un vous voit manger vous a 

inquiété(e)? 

... Ne pas compter les orgies alimentaires 

0 1 2 3 4 5 6 

 

Questions 22 à 28 veuillez encercler vos réponses 

Rappel : Ces questions portent uniquement sur les quatre dernières semaines (28 jours) 

                                                                                           Aucunement – Un peu – Modérément - Nettement 

22. Jusqu'à quel point votre poids a affecté la manière 

dont vous vous percevez (jugez) comme personne? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

23. Jusqu'à quel point votre silhouette a affecté la 

manière dont vous vous percevez (jugez) comme 

personne? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

24. Quel aurait été votre niveau de stress si on vous 

avait demandé de vous peser une fois par semaine (ni 

plus, ni moins) pour les prochaines 4 semaines?  

 

0 1 2 3 4 5 6 

25. Jusqu'à quel point avez-vous été insatisfait(e) de 

votre poids ? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

26. Jusqu'à quel point avez-vous été insatisfait(e) de 

votre silhouette 

? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

27. Jusqu'à quel point vous êtes-vous senti(e) mal à 

l'aise lorsque vous regardiez votre corps, par 

exemple, dans un miroir, dans le reflet d'une vitrine, 

ou lorsque vous preniez un bain ou une douche? 

0 1 2 3 4 5 6 
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28. Jusqu'à quel point vous êtes-vous senti(e) mal à 

l'aise lorsque d'autres personnes vous regardaient, par 

exemple, dans un vestiaire, lorsque vous vous 

baigniez, ou lorsque vous portiez des vêtements 

moulants? 

 

0 1 2 3 4 5 6 

 

 

 

 

Échelle d’Estime de Soi de Rosenberg 

 
Pour chacune des caractéristiques ou descriptions suivantes, indiquez à quel point chacune est vraie 

pour vous en encerclant le chiffre approprié. 

 
Tout à fait 

en désaccord 
Plutôt 

en désaccord 
Plutôt 

en accord 
Tout à fait 
en accord 

1 2 3 4 

 

1. Je pense que je suis une personne de valeur, au moins égale à n'importe qui d'autre 1-2-3-4 

2. Je pense que je possède un certain nombre de belles qualités. 1-2-3-4 

3. Tout bien considéré, je suis porté à me considérer comme un raté 1-2-3-4 

4. Je suis capable de faire les choses aussi bien que la majorité des gens 1-2-3-4 

5. Je sens peu de raisons d'être fier de moi. 1-2-3-4 

6. J'ai une attitude positive vis-à-vis moi-même. 1-2-3-4 

7. Dans l'ensemble, je suis satisfait de moi. 1-2-3-4 

8. J'aimerais avoir plus de respect pour moi-même 1-2-3-4 

9. Parfois je me sens vraiment inutile. 1-2-3-4 

10. Il m'arrive de penser que je suis un bon à rien. 1-2-3-4 

Inventaire De Beck Pour La 

Dépression 
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Titre :                                      Psychiatrie du sport : le cas de l’anorexie mentale 

Objectif : Cette thèse a pour objectif principal, de discuter le rôle possible de l’activité physique et 

sportive dans la prise en charge de l’anorexie mentale, via une revue de la littérature et une illustration 

clinique par les résultats de l’expérience de l’hôpital de jour adolescent. Méthode : Nous avons fait 

une revue narrative de la littérature en utilisant les mots de recherche suivant : sport, activité 

physique, psychiatrie du sport, trouble mentale, psychiatrie, santé mentale, santé physique, anorexie 

mentale, TCA. Nous avons utilisé plusieurs combinaisons dans la base de données Pubmed. Nous 

avons aussi consulté les références de plusieurs recommandations et méta-analyse pour avoir une 

revue complète. Pour la partie pratique, nous avons mené une étude descriptive, transversale, au sein 

de l’Hôpital du jour pour adolescent du CHU de Rouen. Nous avons inclus toutes les patientes suivies 

pour anorexie mentale et qui ont suivi le programme Activité physique adapté APA. Résultats : 

Notre revue des principales études et méta-analyse a conclu à un effet positif de l’activité physique 

au niveau somatique. L’activité physique permet une réduction de la mortalité toute cause confondue, 

un effet préventif et curatif des pathologies cardio-vasculaires, musculosquelettiques, cancéreuses, 

endocriniennes, métaboliques, neurodégénératives etc. Elle a une action anti-oxydative et anti-

inflammatoire ainsi que modulatrice de l’activité immunitaire. Dans la population psychiatrique : 

somatique et symptomatique, les études ont montré une efficacité dans la diminution des symptômes 

de plusieurs pathologies psychiatriques telle que les troubles du sommeil, les troubles anxieux, la 

schizophrénie, les addictions, les troubles dépressifs, le PTSD. Les résultats étaient controversé 

concernant le trouble bipolaire. Pour les troubles des conduites alimentaire, l’activité physique 

adaptée et encadrée ne semble pas impacter la renutrition ni la prise de poids, et permet d’améliorer 

des symptômes spécifiques de l’anorexie mentale telle que la restriction alimentaire, la 

dysmorophophobie et l’hyperinvestissment physique. Elle a un effet bénéfique clair dans les troubles 

type boulimie nerveuse et binge-eating. L’ensemble de notre échantillon s’est amélioré sur le plan 

somatique, psychologique et psychiatrique avec une prise de poids de 1.8kg en moyenne, une 

réduction des restrictions alimentaires, des préoccupations pondérales, de l’insatisfaction corporelle. 

Une nette amélioration des manifestations dépressives. Nous avons trouvé peu d’effet sur l’estime 

de soi.  Conclusion : nos résultats montrent une sécurité et efficacité à l’usage de l’activité physique 

adapté chez les patients avec anorexie mentale. Plus d’études randomisées contrôlées doivent être 

menée pour éclairer le sujet.  

Mots clefs : sport, activité physique, psychiatrie, anorexie mentale, TCA 
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