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Je, soussignée Julie COLLINEAU

déclare étre pleinement consciente que le plagiat de documents ou d’une

partie d'un document publiée sur toutes formes de support, y compris l'internet,
constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée.

En conséquence, je m’engage a citer toutes les sources que j'ai utilisées

pour écrire ce rapport ou mémoire.

signé par |'étudiante le 19/09/2024

Je, soussignée Anais MARIONNEAU

déclare étre pleinement consciente que le plagiat de documents ou d'une

partie d'un document publiée sur toutes formes de support, y compris l'internet,
constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu‘une fraude caractérisée.

En conséquence, je m’engage a citer toutes les sources que j'ai utilisées

pour écrire ce rapport ou mémoire.

signé par |'étudiante le 19/09/2024



SERMENT D'HIPPOCRATE

« Au moment d'étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois
de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir
la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état
ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de I'humanité. Jinformerai les patients des décisions
envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et
n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes
soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif
du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu (e) a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meceurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément,

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au
mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité. Que les hommes
et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je Sois

déshonoré (e) et méprisé(e) si j'y manque ».
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INTRODUCTION

La valorisation et la promotion de |'activité physique sont au cceur des recommandations de santé
publique. Les bénéfices de I'activité physique ne sont plus a prouver, tant sur le plan somatique que
psychologique. Selon I'OMS, les personnes ayant une activité physique insuffisante ont un risque de décés majoré
de 20% a 30% par rapport a celles qui sont suffisamment actives (1). Il est précisé que I'activité physique, chez
I'adulte, permet de réduire la mortalité toutes causes confondues et notamment liée aux maladies cardio-
vasculaires, réduire I'hypertension artérielle, réduire le nombre de cancers incidents spécifiques a un site, réduire
le diabéte de type 2 incident, améliorer la santé mentale et cognitive, améliorer le sommeil et obtenir un meilleur
niveau d'adiposité.

Malgré des bénéfices sur la santé évidents et des recommandations spécifiques, a I'échelle mondiale,
28% de la population ne pratique pas une activité physique suffisante. C'est donc dans ce contexte et dans un
objectif de santé publique que s'inscrivent la valorisation et la promotion de I'activité physique. En 2018, 'OMS a
lancé le « Plan d'action mondial pour promouvoir I'activité physique 2018-2030 » qui définit quatre objectifs
stratégiques et recommande 20 mesures concrétes a lintention des Etats Membres, des partenaires
internationaux et de I'OMS, en vue d’accroitre I'activité physique dans le monde. L'activité physique est donc
promue et valorisée & la fois par les professionnels de santé et I'Etat (nous pouvons par exemple citer les
messages publicitaires « manger, bouger »(2,3).

Devant un engouement mondial autour de la promotion de I'activité physique, et un bénéfice prouvé a
de nombreuses reprises, il est difficile d'imaginer le revers de la médaille. Et pourtant, dés les années 1970

émerge un concept jusqu’alors non décrit : I'addiction a I'exercice physique (EP) (4).

DEFINITIONS

1. Activité physique / exercice physique / sport

L'activité physique correspond a tout mouvement produit par les muscles squelettiques, responsable
d’une augmentation de la dépense énergétique. Elle se divise en trois catégories dans la vie quotidienne : les
déplacements actifs (marche, vélo, trottinette), les activités domestiques (ménage, bricolage, jardinage) et les

activités professionnelles ou scolaires (5).



L'exercice physique, quant a lui, est une activité planifiée qui a pour objectif 'amélioration ou le maintien
d’une ou plusieurs composantes de la condition physique.
Enfin, I'activité sportive se définit comme une activité physique ou les participants adhérent a un

ensemble commun de régles et d'objectifs.

Tout au long de cette thése, nous emploierons donc le terme de dépendance a I'exercice physique (EP),

afin de ne pas se limiter a I'activité sportive, dont la définition est plus restrictive.

Selon les recommandations de I'OMS, les adultes de 18 a 64 ans devraient consacrer 150 a 300 minutes
par semaine a une activité d'endurance d‘intensité modérée ou 75 a 150 a minutes d'activité d'endurance
d'intensité soutenue ou une combinaison équivalente d'activité d'intensité modérée et soutenue tout au long de
la semaine. Ils devraient également pratiquer au moins 2 fois par semaine une activité de renforcement

musculaire. Selon cette méme source, chacun « devrait s’efforcer de dépasser les niveaux recommandés

d'activité physique afin d'amoindrir les effets néfastes de la sédentarité » (1).

2. Addiction / dépendance

Le monde médical et notamment psychiatrique et addictologique a recours a deux grandes classifications
pour établir un diagnostic de trouble addictif : la classification du DSM 5 que nous exposons en annexe 1 et la
classification statistique internationale des maladies et des problémes de santé (CIM 10), exposée en annexe 2
(6).

Parmi ces critéres, on trouve la perte de controle de soi, I'interférence de la consommation sur les activités
scolaires ou professionnelles, ou encore la poursuite de la consommation malgré la prise de conscience des
troubles qu’elle engendre (6).

L'objet de I'addiction permet de les classer en addiction aux substances et addictions comportementales.

L'addiction a I'EP étant une addiction comportementale, c'est celle-ci que nous allons définir.

3. Addiction comportementale
Les addictions comportementales sont le résultat d’un processus interactionnel entre un individu et un
objet externe ou une activité banale, mis a la disposition de tous, qui conduit a une expérience sur laquelle

se développe une dépendance principalement psychologique en raison des effets plaisants qu’elle procure et des



fonctions qu’elle remplit. Cette dépendance, qui se traduit par la répétition de la conduite, la perte de controle,

la centration et le besoin, peut entrainer des conséquences négatives pour la personne et son entourage (7).

Deux addictions comportementales sont actuellement définies comme « maladies » dans les classifications
internationales : I'addiction aux jeux de hasard et d'argent aussi appelée « jeu pathologique » ou « gambling
disorder » et |'addiction aux jeux vidéo, ou « gaming disorder » (8).

L'addiction aux jeux vidéo, également connue sous le nom de trouble du jeu vidéo excessif, est un trouble
mental caractérisé par un comportement compulsif et préoccupant vis-a-vis des jeux vidéo, entrainant souvent
des conséquences négatives sur différents aspects de la vie quotidienne. Les premiéres études concernant ce
trouble datent des années 1990 avec la mise en évidence de comportements compulsifs. C'est une étude de 1998
qui permettra sa reconnaissance en tant que probléme de santé mentale légitime (9,10). Dans les critéres
diagnostique de ce trouble, on retrouve le principe de tolérance, de perte de controle, de préoccupation centrée
autour des jeux vidéo et de la poursuite du jeu malgré les conséquences négatives reconnues par le sujet (11).

Dans l'addiction aux jeux de hasard et d'argent, la personne mise de I'argent de facon irréversible. L'issue
de cette mise aboutit a un gain ou une perte de cette somme et dépend du hasard, soit de fagon partielle (dans
les paris sportifs par exemple, ou I'expérience du joueur influe), soit de fagon totale (loto, ticket a gratter ol
I'expérience et la fréquence de jeux n'a aucun impact sur le gain). Le parcours du joueur ayant une addiction aux
jeux de hasard et d'argent comporte trois phases successives : la phase de gain, la phase de perte et la phase

de désespoir ou survient la perte de controle de la pratique (8).

L'addiction comportementale se différencie donc de I'addiction aux substances par |'objet de la dépendance.
Les réflexions autour des addictions comportementales sont en plein essor, avec a I'heure actuelle seulement
deux pathologies reconnues qui partagent un nombre de caractéristiques communes : une prévalence non
négligeable, des critéres diagnostiques spécifiques et un retentissement sur le patient entrainant une
problématique de santé publique aboutissant a des mesures de préventions nationales.

En cours d'étude pour faire partie intégrante des classifications psychiatriques et addictologiques,
I'addiction a I'EP est mentionnée dans de nombreux ouvrages, au méme titre que I'addiction sexuelle et les achats

compulsifs (11).



4. Addiction a I'exercice physique

4.1. Historique

C'est une premiére étude de Baekeland en 1970 qui a mis en lumiére cette notion. Il a privé un groupe
de coureurs réguliers de leur pratique de course a pied contre une compensation financiére et a mis en évidence
une sensation de manque et une diminution du bien-étre a I'arrét de la course a pied (4). De nombreuses autres
études ont suivi, mettant en évidence le concept de tolérance a l'activité physique, de poursuite de I'activité
malgré une blessure, de détresse psychologique avec syndrome dépressif et perte de I'estime de soi a I'arrét de

I'activité physique (12,13).

Devant I'apparition du nouveau concept d’addiction a I'EP, d’autres études ont suivi afin de le définir. S'il
n‘existe pas une définition validée et consensuelle concernant I'addiction a I'activité physique, de nombreuses
études s'y sont néanmoins intéressées et malgré des divergences de définitions et d’outils de mesures, révélent
I"évidence d'un nouveau trouble et plus généralement d'un probléme de santé publique. Une revue de la littérature
sur la dépendance a I'exercice recensant 77 études entre 1970 et 1999 met en évidence la définition la plus
reconnue proposée par Coverley Veale en 1987 et reprise en 1995 (14,15). Cette définition se base sur les critéres
du DSM pour les substances ce qui permet d‘inclure a la fois une perspective biomédicale (par exemple, tolérance,
retrait) et psychosociale (par exemple, interférence avec le fonctionnement social et professionnel).

La dépendance a l'exercice se définit donc comme un modéle d'exercice inadapté multidimensionnel,
conduisant a une déficience ou a une détresse cliniquement significative, se manifestant par trois ou plus des
éléments suivants : 1/ tolérance : qui est définie comme un besoin de quantités d'exercice considérablement
accrues pour obtenir l'effet souhaité ou un effet diminué avec une pratique continue de la méme quantité
d'exercice ; 2/ sevrage : se manifestant soit par des symptomes de sevrage liés a I'absence d'exercice (par
exemple, anxiété, fatigue), soit par une quantité d'exercice identique (ou étroitement liée) afin de soulager ou
éviter les symptomes de sevrage ; 3/ effets d'intention : I'exercice est souvent réalisé en plus grande quantité
ou sur une période plus longue que prévue ; 4/ perte de contrdle : il existe un désir persistant ou un effort
infructueux de réduire ou de controler |'exercice ; 5/ temps : beaucoup de temps est consacré aux activités
nécessaires pour faire de I'exercice (par exemple, les vacances sont organisées autour de I'exercice) ; 6/ conflit
: des activités sociales, professionnelles ou récréatives importantes sont abandonnées ou réduites a cause de
I'exercice ; et 7/ poursuite : |'exercice est poursuivi malgré la connaissance d'un probléme physique ou

psychologique persistant ou récurrent susceptible d'avoir été causé ou exacerbé par I'exercice (14).



Une revue de la littérature réalisée en 2019 dans le cadre d'une thése de psychiatrie valide ce concept
d’addiction au sport comme pathologie en tant que telle en mettant en évidence « I'existence d’un nouveau
trouble psychiatrique pouvant étre considéré comme une addiction comportementale ». L'auteur conclut a la
nécessité de « sensibiliser les médecins de premiére ligne au repérage de ce trouble ainsi que d'informer la

population générale sur son existence » (2).

Historiquement, on remarque donc I'émergence d’un concept jusqu’alors méconnu : I'addiction a I'EP. De
nombreuses études réalisées sur des sportifs, ainsi que des études ayant pour objectif de définir cette addiction
semblent aller vers une validation d’une nouvelle addiction. Pourtant il existe encore des freins a cette

reconnaissance, en partie liés a la notion d'addiction positive.

4.2. Addiction positive

En 1976, le Dr William Glasser décrit le concept d'addiction positive pour parler de I'addiction au sport.
Selon lui, cette addiction est a différencier des autres addictions dites “négatives” comme le trouble lié a I'usage
de I'alcool ou de substances psychoactives par exemple (16). En effet, I'exercice physique ayant de nombreuses
vertus, il n'y aurait pas de plafond a son effet positif. Cette considération positive de I'addiction a I'EP vient méme
se heurter aux professionnels de santé. C'est notamment le cas du Dr Keeley qui rencontre des patients lui

rapportant « I wish I was addicted to exercise » (17).

Pourtant, une pratique démesurée d’exercice physique a des conséquences négatives :
Blessures a répétition : que celles-ci soient musculaires (déchirures, hématome), tendineuses (tendinite,
déchirure partielle ou compléte d’'un tendon), ostéoarticulaires (fracture de fatigue, arthrose précoce,
lésion méniscale) (18-21).
Troubles ioniques, déshydratation (hyperthermie maligne lors des canicules).
Déficit relatif énergétique ou Red S syndrome pouvant avoir comme conséquence une perturbation du
cycle menstruel (22-24).
Perturbation de la qualité du sommeil (25).
Conséquences psychiatriques et psychologiques : épisode dépressif caractérisé, anxiété, ... (26).
Trouble des conduites alimentaires (27,28).

Risque de Co-addiction , majoration du risque de dopage (29,30).



De plus, une étude réalisé au CHU de Nantes en 2017 étudiant la relation entre pratique d’une activité
physique et motif d'hospitalisation en addictologie (SPA : usage de substance psychoactive ou TCA : trouble des
conduites alimentaires), retrouve que 41,5% des patients SPA ont développé une dépendance aux SPA dans les

5 ans suivant |'arrét de la pratique sportive (31).

Malgreé la cinquantaine d’années qui nous sépare du Dr William Gasser et de son addiction positive, et les
nombreuses études soulignant les risques d’'une pratique démesurée et non controlée, la notion d'addiction
positive est omniprésente. En effet, il suffit de rechercher “addiction au sport” sur les moteurs de recherche pour
tomber sur différents sites tel que Runningaddict qui oppose la bigorexie qui serait “le coté obscur” et I'addiction
au sport qui serait “le bon c6té”, ou encore le podcast Dans la téte d’'un coureur qui affiche “"Non ! Les coureurs

ne sont pas des drogués” (32).

Cette discordance peut questionner la dimension psycho-sociale de la reconnaissance des troubles
addictifs. En effet, certains comportements ou caractéristiques peuvent étre davantage médicalisés parce qu'ils
ne correspondent pas aux normes sociales d'une époque donnée. On peut citer par exemple la médicalisation de
I'nomosexualité comme trouble de santé mentale dans une société ou I'hétérosexualité était la seule orientation
sexuelle tolérée. A l'inverse, il est donc relativement aisé de comprendre qu’un comportement (I'EP) valorisé par
les normes sociales actuelles (entourage, médias, normes de performances) pouvant avoir comme conséquence
I'addiction a I'EP jugée positive, ne soit que trés peu médicalisé malgré I'impact fonctionnel majeur et les

souffrances qu'il peut engendrer (17).

A noter, la notion de bigorexie n’est pas synonyme de d'addiction a I'EP, c’est pourquoi nous n’utilisons
pas ce terme dans ce travail de these. En effet, la bigorexie correspond a une dysmorphophobie musculaire. Elle
est également appelé « complexe d’Adonis ». Le patient bigorexique est en quéte du « corps idéal ». Les
comportements associés a cette notion sont de type bodybuilding, musculation, crossfit, .. La dysmorphophobie
musculaire va donc s’accompagner d’une insatisfaction perpétuelle liée a I'idée obsessionnelle que le corps n’est
pas a la hauteur de l'image renvoyée par le miroir. Le patient bigorexique peut passer plusieurs heures par jour
a se préoccuper de son apparence (33). Cette quéte du corps parfait peut ammener le patient vers une addiction
a I'EP. A l'inverse, un patient peut étre addict a I'EP sans souffrir d’'une dysmorphophobie associée. La bigorexie

est donc une comordibité fréquente mais non exclusive.



4.3. Epidémiologie

Actuellement, peu d'études épidémiologiques ont été réalisées sur la prévalence de I'addiction a I’'EP. Bien
que la littérature sur le sujet ait eu du mal a définir la proportion exacte d‘individus touchés par cette dépendance,
les résultats suggerent qu'entre 3% a 13% de la population sportive en est atteinte (17). Quelques études
retrouvent méme des chiffres encore plus important, nous pouvons par exemple citer Blaydon et Lindner qui
estiment le taux d'athlétes non professionnels dépendants a leur activité physique a 28% (28). En 2008 a Paris,
une étude statistique est faite dans une salle de fitness. Elle inclut 300 participants (126 femmes, 174 hommes).
Les résultats nous montrent que 42% de ces sportifs entrent dans les critéres de dépendance a I'activité physique
(27).

L'importance de la prévalence de l'addiction a I'EP fait s'interroger sur les hypothéses

physiopathologiques.

5. Physiopathologie
5.1. Addiction

Le mécanisme de I'addiction repose sur le systéme de la récompense, basé sur l'interaction de différentes
structures cérébrales et |'utilisation de neurotransmetteurs, dont le plus connu est la dopamine. L'expérience de
la cage de Skinner a amorcé les réflexions sur la localisation des zones de la récompense, révélant que la
stimulation électrique de certaines zones du cerveau des rats pouvait induire des réponses similaires a celles
obtenues par des récompenses naturelles, comme I'apport de nourriture. En déplacant progressivement
I'électrode, les chercheurs ont empiriquement découvert les régions cérébrales susceptibles d'induire des
comportements d'auto-stimulation, notamment les noyaux profonds du mésencéphale, producteurs de dopamine,
et les régions dites « limbiques » des ganglions de la base, dont le striatum ventral (34).

Lorsqu'un stimulus extérieur est percu, |'hippocampe, centre de la mémoire, communique avec
I'amygdale, qui apporte une dimension affective aux expériences. Si le stimulus est plaisant, I'aire tegmentaire
ventrale synthétise de la dopamine, qui se transmet de synapse en synapse vers le noyau accumbens. Ce dernier
produit a son tour de la dopamine, renforgant le plaisir et le désir d'assouvir le stimulus initial. Parallélement, le
noyau accumbens produit de la sérotonine, un neurotransmetteur de la satiété et de I'inhibition, permettant
d'arréter I'action plaisante (35).

Dans I'addiction aux substances, la substance consommée stimule la sécrétion de dopamine (comme

I'alcool, I'néroine ou la nicotine) ou inhibe sa réabsorption par les neurones en se fixant sur les transporteurs de



la dopamine (comme la cocaine). Progressivement, le taux de dopamine libéré a chaque consommation diminue,
rendant le circuit de la récompense moins sensible aux molécules habituelles, et nécessitant une augmentation

de la quantité des substances pour atteindre le méme niveau de plaisir : c'est la tolérance.

Les études montrent que les mécanismes cérébraux impliqués dans la dépendance a I'exercice physique
sont similaires a ceux observés chez les individus dépendants de substances psychoactives, avec une perturbation
du systeme dopaminergique de récompense et d'autres systémes de neurotransmission (GABA, glutamate,
sérotonine, noradrénergique, opioides) (36). Le fonctionnement hormonal de I'addiction a I'EP pourrait
conditionner en partie I'apparition de I'addiction a I"échelle de I'individu.

Tout comme les autres addictions, le développement de I'addiction a I'EP peut s’expliquer en plusieurs

étapes successives : la recherche de plaisir, I'état émotionnel négatif et la perte de controle (35,37).

- La recherche de plaisir : L'étape de la recherche de plaisir est liée a I'activation du circuit cérébral
de la récompense par la pratique réalisée. La répétition de la pratique et de ses conséquences
agréables (exemple : chronométrage amélioré en course a pied, record battu en crossfit, nouvelle
figure réalisée en gymnastique, ...) va conditionner le pratiquant (apprentissage pavlovien), et des
décharges de dopamine vont ensuite étre libérées par anticipation, prédisant l'arrivée de la
récompense. C'est la phase de recherche du plaisir. En paralléle, d'autres systémes de
neurotransmission sont modifiés, comme les récepteurs a la sérotonine ou les récepteurs aux
endorphines. Ces derniers deviennent par la suite moins sensibles aux molécules endogénes. La
production naturelle d’endorphines diminue. A partir de ce moment, le plaisir n'est obtenu que par
I'augmentation de la pratique, induisant une augmentation de la tolérance et une sensation de manque

a l'arrét.

- L'état émotionnel négatif : Cette deuxieme étape correspond au moment ol le taux de dopamine
libérée a chaque entrainement (dans le cadre de notre sujet d’étude), diminue progressivement.
Le circuit de la récompense devient beaucoup moins sensible aux molécules qui le stimulent
habituellement. De plus, les décharges répétées de dopamine entrainent une modification du
fonctionnement de I'amygdale cérébrale, rendant le pratiquant davantage stressé avec des émotions

plus négatives (appelé également dysphorie). On peut constater une baisse de motivation pour ce qui



apportait du plaisir au quotidien. Seule une majoration du temps de pratique peut satisfaire le circuit
de la récompense et diminuer la dysphorie. La pratique excessive va donc permettre, non pas de
prendre du plaisir, mais de sortir d'un état émotionnel négatif. Il a été démontré que cette phase est
associée a une diminution de la plasticité cérébrale (diminution de la capacité des neurones a se

réorganiser entre eux pour intégrer de nouvelles informations).

- La perte de contrile : Lors de la 3%™e étape, les processus habituellement controlés par le cortex
préfrontal vont étre modifiés par I'altération des circuits de la récompense. Par exemple, on va
retrouver une modification des capacités d’autorégulation, de la prise de décision ou encore de la
capacité a résister aux envies de pratiquer, malgré des conséquences pouvant étre néfastes. Cet état
de perte de controle explique les difficultés a arréter ou diminuer la pratique, méme lorsque le désir

d'arréter est sincére.

Les recherches sur les hypothéses physiopathologiques de l'addiction a I'EP ont donc montré un
fonctionnement tres similaire avec I'addiction aux substances. Pourtant, comme pour |'addiction aux substances,
pour une méme exposition, la susceptibilité des individus a développer une addiction varie. Il est donc primordial

de s'intéresser aux facteurs de risque afin d’avoir une compréhension plus globale de cette pathologie.

6. Facteurs de risques
Tout comme les autres addictions, I'addiction a I'EP retrouve différents facteurs de risques. Ils concernent
les facteurs de risques individuels, les facteurs de risques liés au comportement (sport plus ou moins addictogene)

et a I'environnement.

6.1. Facteurs de risque individuel

L'age précoce du début du comportement a risque, le sexe masculin, la maturité cérébrale, la personnalité
(anxieuse ou introvertie) et I'numeur (tendance dépressive) semblent étre des facteurs influencant la probabilité
de développer une addiction a I'EP. De plus, les personnes alexithymiques seraient plus a méme de rechercher
des sensations fortes et de se mettre en danger (35,38). Une étude sur les traits de personnalité et les biais

cognitifs des patients addicts a I'EP en 2022, révéle que ces derniers ont un taux de neuroticisme significativement
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plus élevé (personnes plus facilement anxieuses, insécures, tendues ou déprimées) et un taux d’agréabilité plus
faible (personnes ayant un niveau élevé d'exigence envers les autres et elles-mémes, peu indulgentes) (39).
D'aprés certaines études, il existerait d’autres facteurs de risque, lié a la variation neurobiologique, génétique et

épigénétique inter-individus.

Au niveau neurobiologique, le niveau d'activité des neurotransmetteurs permettant notre fonctionnement
et notre comportement est variable entre les individus.

Une perturbation des systemes dopaminergique (circuit de la récompense), cannabinoide (ayant un role dans
homéostasie cellulaire) ou encore sérotoninergique (régulation de I'humeur, du sommeil, de la douleur, des
comportements alimentaires ou sexuels par exemple) peut induire une variabilité de vulnérabilité (35).

Cette différence neurobiologique semble reposer sur des facteurs génétiques. En effet, il existerait une
variabilité de génes intervenant dans le mécanisme de neurotransmission du circuit de la récompense. Par
exemple, on peut retrouver un article de I'INSERM expliquant « Ainsi, I'allele Al du géne du récepteur a
la dopamine (DRD2) constituerait un facteur de risque d’addiction, via la « recherche d’expériences » au sens

large et des comportements impulsifs ou compulsifs. » (35).

En ce qui concerne les facteurs de risques génétiques et épigénétiques, ainsi que leurs potentielles
interactions, certaines études sur modéles animaux commencent a apporter un certain éclairage.
Dans une étude de Ferreira et al. en 2006, des rats Wistar (stock hétérozygote représentant une population
générale) ont eu libre accés a des roues d'activité pendant une durée de 2 mois et demi. Rapidement, deux
groupes d'individus se sont révélés : des grands coureurs HWR (ou high wheel runners) et des petits coureurs
LWR (ou low wheel runners).
Apreés 24 heures de sevrage, on met en évidence un important rebond dans I'utilisation de la roue pour HWR et
sa compléte absence chez LWR. Cela met en évidence |'existence d’une sous-population ayant une forte appétence
pour l'activité physique et dans laquelle se manifeste un symptome de sevrage (le rebond aprés arrét) (40).

D'autre part, une forte réponse a I'amphétamine observée chez HWR comparativement a LWR a l'issue
d’une privation de roue de 24 heures vient renforcer I'hypothése selon laquelle HWR et LWR différent non
seulement dans le développement du comportement d’utilisation de la roue mais aussi dans I'apparition d’une
addiction a son utilisation. La différence HWR/ LWR rendrait directement compte du développement ou non d'une

addiction a un comportement sans intervention d'un quelconque facteur pharmacologique, signant clairement un
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modele de dépendance comportementale. La méme séparation rats grands coureurs/rats petits coureurs est mise
en évidence dans une autre étude de 2005. Dans ce travail, la forte appétence a la course semble un bon
prédicteur d'une appétence a l'auto-administration de cocaine. La standardisation extréme des conditions

d’élevage de ces animaux de laboratoire pourrait suggérer une origine génétique a cette vulnérabilité (41).

Les facteurs de risques individuels de développer une addiction a I'EP peuvent donc se distinguer en
facteurs modifiables et non modifiables.
Parmi les facteurs non modifiables, on retrouve I'age précoce du début de la pratique, le sexe masculin, la maturité
cérébrale et les génes impliqués dans le circuit dopaminergique.
Les traits de personnalité, semblent a l'inverse étre des facteurs de risque modifiables ou sur lesquels le patient
serait susceptible d’évoluer a I'aide d’une thérapie cognitivo-comportementale par exemple. Les facteurs de risque
individuels sont intriqués avec des facteurs de risques liés au comportement, ou autrement dit, au type d'activité

physique pratiquée.

6.2. Facteurs de risque liés au comportement

Une revue de la littérature réalisée par I'équipe du Dr Gorwood (Hopital Sainte-Anne, Paris Descartes), a
voulu mettre en évidence les sports comptabilisant le plus d'addicts a I'EP en fonction des caractéristiques
d’entrainement. En fonction de I'échelle utilisée (EAI ou EDS), les résultats sont différents. Le point commun est
qu’un pratiquant d'activité physique régulier est plus a risque de développer une addiction a I'exercice physique
que la population générale, avec une prévalence plus élevée pour les athlétes de haut niveau.

Il semblerait également que les sports les plus exigeants soient plus a risque de développer une addiction
(comme les sports d’endurance : course a pied, marathon, triathlon, course cyclisme).

Il semblerait donc que le nombre d’heures passées a pratiquer soit un facteur de risque et que les sports
d’endurance les plus exigeant comme la course a pied, le triathlon et les courses de cyclisme seraient plus a

risque de développer une addiction a I'EP (42).

6.3. Facteurs de risque liés a I'’environnement

Concernant les facteurs de risques liés a I'environnement, il semblerait que ce dernier peut entretenir les
comportements a risques. En effet, prenons en comparaison une personne souffrant d’une addiction au tabac.
L'entourage professionnel ou amical de cette personne est bien souvent composé de fumeurs qui se retrouvent

lors des pauses café/cigarettes par exemple. Comme |’environnement de ce patient souffre de la méme
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pathologie, cette derniére aura tendance a étre banalisée, voire normalisée. On peut donc facilement imaginer
qu’un sportif pratiquant 'EP de facon déraisonnée se tournera plus facilement vers un entourage encourageant
et validant ses pratiques, rendant difficile |a prise de recul nécessaire pour identifier cette pathologie.

Aprés avoir détaillé les divers facteurs de risque contribuant a I'addiction a I'exercice physique, il est
maintenant crucial de se concentrer sur les outils et méthodes diagnostiques permettant d’identifier ce trouble

chez les individus a risque.

7. Diagnostic

7.1. Méthodes d’'évaluation

L'évaluation la plus utilisée dans la recherche sur I'addiction au sport est le Exercise Dependence Scale
(EDS) (Annexe 1) (43). La popularité de cette échelle découle du fait qu'elle s'affranchit des troubles du
comportement alimentaires, et donc évalue |'addiction au sport indépendamment des autres troubles de santé
mentale qui pourraient atteindre I'individu. Un autre avantage réside dans le fait que ce dépistage n'est pas
spécifique d’'un seul sport.

C'est une auto-évaluation de 21 items permettant d'évaluer sept dimensions (tolérance, retrait, effet d'intention,
perte de contrdle, temps passé, réduction d’activité et continuité) de I'addiction a I'exercice physique. Elle est
validée en anglais et en frangais pour les sportifs de plus de 18 ans.
Pour chaque item :

- Sila somme est supérieure ou égale a 15, il y a un risque de trouble pour l'item.

- De7al4:iln'ya pas de trouble mais le patient est symptomatique pour I'item.

- Inferieur ou égale a 6 : il n"y a pas de trouble et la personne est asymptomatique pour 'item.
Si 3 items ou plus sont supérieurs ou égal a 15 : il y a dépendance a I'EP.
Si 3 items ou plus sont compris entre 7 et 14 : le sportif est « non-dépendant symptomatique » (44).

L'EDS est donc une méthode diagnostique de I'addiction a I'EP mais peut avoir comme désavantage le
temps passé a y répondre ainsi qu'une méthode de calcul de score peu intuitive et chronophage, notamment en
cabinet de médecine générale.

Une autre méthode de mesure est I'Exercise Addiction Inventory (EAI) : c'est un auto-questionnaire validé
en francais et en anglais de 6 items cOtés par une échelle de Likert en 5 points, le calcul par I'addition des notes

de chaque item avec un cut-off défini (supérieur ou égal a 24) (45). La rapidité de réponse a ce questionnaire
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ainsi que la facilité du calcul du score associé nous paraissent étre deux arguments de poids afin de préférer cet
outils en médecine générale. (Annexe 2)
Plusieurs autres questionnaires sont également validés, parmi eux, on peut mentionner :
- Commitment to Exercise Scale (CTE) : 25 items classés en 4 catégories et cotés selon une échelle de
Likert en 5 points développé par Davis et al. (1993).
- Commitment to Running Scale (CTR) développé par Carmack et Martens (1979).
- The obligatory exercise questionnaire (46).

- Exercise Dependence Questionnaire (EDQ) par Odgen et al. (1997) (17).

L'utilisation de questionnaires reste une aide diagnostique mais n'est pas obligatoire pour évoquer ou
poser le diagnostic avec le sportif. Elle peut toutefois permettre une prise de conscience du sportif ou faciliter

I'abord du sujet si le questionnaire est rempli en amont de la consultation par exemple.

L'addiction a I'exercice physique représente un véritable enjeu de santé publique en raison des risques
associés, tels que les blessures par surentrainement, le développement de co-addictions, et le recours accru aux
substances psychoactives. Cette problématique reste souvent sous-évaluée, notamment en raison de |'accent mis
sur les bienfaits de I'activité physique et I'adhésion au concept d'« addiction positive », qui tend a minimiser les
dangers d'une pratique excessive. Compte tenu du nombre croissant de personnes pratiquant une activité
physique réguliere et de leur prévalence dans les consultations de médecine générale, il est primordial d’examiner
les connaissances et les pratiques des médecins généralistes en matiére de dépistage et de prise en charge de
I'addiction a I'exercice physique.

L'objectif de cette thése est ainsi de dresser un état des lieux des connaissances et des pratiques des
médecins généralistes de la région des Pays-de-la-Loire face a cette addiction, afin de mieux comprendre

comment ce trouble est appréhendé et pris en charge dans la pratique courante.
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METHODE

1. Population

La population étudiée est celle des médecins généralistes ayant un exercice libéral (remplagants ou installés) en
région Pays de La Loire. Nous avons recruté les sujets au sein de notre étude selon les critéres suivant :

1.1. Criteres d’inclusion et d’exclusion
Les critéres d'inclusion étaient :

Médecin généraliste installé ou remplagant, travaillant dans la région Pays de La Loire (départements 44,
49, 53, 72 et 85).

Les critéres d'exclusion étaient :

Médecin exercant ou installé dans un autre département que ceux cités ci-dessus.

1.2. Calcul du nombre de sujet a inclure
Nous souhaitions que la population de médecins généralistes inclue soit représentative de la population
actuelle de médecins généralistes en région Pays-de-La-Loire.
D'apres le rapport de I'ORS en 2023, I'effectif de médecins généralistes est de 5 512 dont 2363 en Loire-
Atlantique (soit 43%), 1316 en Maine-et-Loire (soit 24%), 338 en Mayenne (soit 6%), 645 en Sarthe (soit 12%)
et 850 en Vendée (soit 15%). Parmi ces 5512 médecins généralistes, 3703 ont une pratique libérale. De plus, en

2023, 51% des médecins sont des femmes (47).

Nous avions prévu un échantillon correspondant a 3% des médecins généralistes des Pays-de-la-Loire, soit 111

réponses prévues. Nous voulions idéalement respecter les proportions de médecins dans chaque département.

2. Protocole de I'étude

2.1. Rédaction de I'étude
Notre hypothése est que le dépistage de |'addiction a I'EP n’est pas réalisé en pratique courante. Notre
critere de jugement principal est : Les médecins généralistes abordent-ils le théme de I'addiction a I'EP aux cours
de leurs consultations ?
Nos analyses secondaires sont : analyse des pratiques et des connaissances des médecins généralistes

concernant |'addiction au sport et sa prise en charge. Afin de limiter les biais, nous avons aussi programmé des
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analyses en sous-groupe en fonction d’'une formation ou non en médecine du sport, ainsi que de la pratique ou
non d’activité physique par les médecins généralistes.

Il s'agit d'une étude descriptive et quantitative.

2.2. Déroulement de I'étude
Nous avons réalisé une étude bibliographique de juin 2023 a mars 2024 afin de constituer une base de
connaissances solide permettant d‘appréhender au mieux la problématique de I'addiction a I'exercice physique
afin de pouvoir établir le questionnaire.
Le questionnaire a été par la suite diffusé en ligne a travers I'application Lime Survey du 2 avril au 16 juillet 2024.
Les médecins généralistes ont été contactés via la mailing list de I'URML, via les maitres de stage de nos co-

internes ainsi que via le bouche-a-oreille.

2.3. Description de I'étude

2.3.1. Données recueillies

Le questionnaire comprend 26 questions organisées en plusieurs parties.

Données démographiques :

Sexe, age.

Quel est votre département d’exercice ?

Exercice au sein d'un cabinet de groupe ou individuel.

DU ou formation en lien avec la pratique d'un exercice physique ?
a. Sioui, quelle formation ?

5. Pratique d'un exercice physique régulier

a. Sioui: licence dans un club sportif ?

N

Idées recues sur I'addiction a I'EP :

6. Considérez-vous |'addiction a I'EP comme une addiction pathologique ?

7. Avant ce questionnaire, aviez-vous déja entendu parler de I'addiction a I'EP ?
8. Selon vous, I'addiction a I'exercice physique est une addiction positive.

9. Mieux vaut étre addict a I'exercice physique que sédentaire.

10. L'addiction a I'exercice physique est a risque de développer d'autres addictions.

11. L'addiction a I'exercice physique protége de la consommation de produits dopants.

Evaluation des pratiques des médecins généralistes :

12. Vos patients vous ont-ils déja questionné sur I'addiction a I'EP ?
13. Combien de consultation en lien avec la pratique sportive estimez-vous avoir par semaine (certificats,
blessure, autre...) ?

14. Parmi ces consultations, avez-vous déja abordé le theme de I'addiction a I'EP ?
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a. Sioui,
i. Dans quel contexte ? Certificat de sport / blessure / autre.
ii. Vous étes-vous sentis en difficulté pour aborder le sujet ?
b. Sinon, pourquoi ? Je ne connais pas les moyens de dépistage / Je ne sais pas comment prendre
en charge cette pathologie / Je ne considére pas |'addiction au sport comme une réelle addiction
/ Je manque de temps / autre.
15. Avez-vous déja dépisté ou diagnostiqué une addiction a I'EP ?
a. Sioui
i. Comment s'est déroulé le suivi ? Réorientation vers un autre professionnel / suivi au
cabinet / aucune prise en charge / autre.
ii. Répétez-vous le dépistage ?
1. A quelle fréquence ?
Les moyens choisis pour répondre aux questions étaient les suivants :
Pour les questions 1, 2, 4a, la réponse se donnait sous forme d’un texte libre.
Pour les questions 3, 13, 14ai, 14b, 15ai, 15aiil les réponses étaient données sous la forme de
questionnaire a choix multiples.
Pour les questions 4, 5, 5a, 6, 7, 12, 14, 14aii, 15, 15aii les réponses étaient données sous la forme de
oui/non.
Pour les questions 8, 9, 10, 11 les réponses étaient données sur une échelle de Likert en 6 points (Pas
du tout d'accord / pas d'accord / plutdt pas d'accord / plutot d'accord / d'accord / tout a fait d’accord).
Le choix de prendre une échelle de Likert a 6 points plutét qu'a 5 points réside dans I'absence de
possibilité de choix neutre.
Les questions 14ai, 14aii, 14bi, 15ai, 15aiil comprenaient un champ « autre » avec possibilité de

compléter la réponse donnée par un texte libre.

3. Meéthodes statistiques

Tous les résultats ont été recueilli via le logiciel Lime Survey puis exportés dans un document Excel. Toutes
les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R (version 4.2.1; R Core Team, 2022) (48). Nous avons

réalisé une analyse descriptive de notre population. Les variables quantitatives sont décrites par la moyenne et
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I'écart-type. Pour analyser I'association entre les réponses aux questions entre les médecins généralistes formés
en médecine du sport et ceux non formés, et entre les médecins pratiquant une activité sportive et ceux n’en
pratiquant pas, nous avons utilisé le test exact de Fisher, avec un risque de 5%. Ce test a été choisi en raison de
la nature des variables qualitatives et de la taille limitée des sous-groupes, rendant les hypothéses du test du x2
moins adaptées. Les analyses ont été effectuées question par question, en respectant I'hypothése d’indépendance
pour chaque test.

Concernant les données qualitatives, retrouvées dans les questions avec possibilité de répondre un texte

libre, nous avons réalisé un recroisement des verbatims en double lecture afin d'exploiter ces données.

4. Méthodes bibliographiques

Nous avons utilisé les bases de données bibliographiques suivantes : Pubmed, CAIRN, Dune, fonction
scholar (ou recherche d’articles universitaires) dans le moteur de recherche Google.
Nous avons également recherché les sources auxquelles le grand publique avait accés (podcasts sur Spotify ou
Deezer ou encore vidéos sur Youtube).

La rédaction de la bibliographie a été rédigé a I'aide du logiciel Zotero.

5. Logiciel de saisie des données

Le logiciel utilisé pour la rédaction de notre thése était le logiciel MicrosoftWord.
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RESULTATS

1. Caractéristiques de la population étudiée

Nous avons obtenu un total de 113 réponses. Le résumé des caractéristiques de la population est présenté
dans le tableau I.
Parmi ces réponses, 66 médecins sont des femmes (58%), et 47 sont des hommes (42%). L'age moyen des
répondant est de 39 ans. L'age médian est de 36 ans.

En ce qui concerne le lieu d'exercice, 12 médecins sont du département de Loire-Atlantique, 76 du
département de Maine-et-Loire, 9 du département de la Mayenne, 9 du département de la Sarthe et 7 du
département de la Vendée.

109 médecins exercent en cabinet de groupe (96%) et 4 ont une pratique individuelle (4%).

Parmi les médecins recrutés, 12 ont une formation spécifique en médecine du sport (5 ayant passé un DIU de
médecine et traumatologie du sport, 5 ayant passé la capacité de médecine du sport, 2 ayant a la fois un DIU de
médecine du sport et la capacité).

Sur le plan personnel, 90% des médecins interrogés pratiquent une activité physique de loisir avec une moyenne

de 2,8h par semaine.

Tableau I : Caractéristiques de la population étudiée

Nombre (N)  Pourcentage (%)

Genre
Féminin 66 58%
Masculin 47 42%
Autre 0 0%
Département d'exercice
Loire Atlantique (44) 12 11%
Maine et Loire (49) 76 67%
Mayenne (53) 9 8%
Sarthe (72) 9 8%
Vendée (85) 7 6%
Type d'exercice
Cabinet individuel 4 4%
Cabinet de groupe 109 96%
Autre 0 0%
Formation spécifique médecine du sport
Non 101 89%
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Oui 12 11%

DIU médecine du sport 5 42%

Capacité médecine du sport 5 42%

DIU + capacité médecine du sport 2 16%
Pratique d'une activité physique de loisir

Non 11 10%

Oui 102 90%

Licencié d'un club 34 33%

Non licencié 68 67%

2. Evaluation des pratiques des médecins généralistes

Premierement, nous avons choisi d‘analyser les données concernant les pratiques des médecins

généralistes de Pays de la Loire. Les résultats sont présentés dans le tableau II.

Tableau II : Analyse des pratiques des médecins généralistes

Nombre de Pourcentage (%)
réponse (n)

Nombre de consultation par semaine en lien avec la

pratique sportive

<1 4 3
1a3 27 24
4a10 73 65
>10 9 8
Addiction a I'EP abordée en consultation
Non 71 63
Oui 42 37
Difficulté a aborder le sujet
Non 34 81
Oui 8 19
Dépistage réalisé / diagnostic posé
Non 77 68
Oui 36 32
Questionnement des patients sur I'addiction a I'EP
Oui 14 12
Non 99 88

Sur les 113 médecins généralistes interrogés, 73 (65%) estiment le nombre de consultation en rapport
avec la pratique sportive entre 4 a 10 par semaine. 27 (24%) entre 1 et 3, 9 (8%) plus de 10 par semaine et 4

(3%) moins de 1 consultation par semaine.
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63% des médecins interrogés n‘ont jamais abordé la question de I'addiction a I'EP en consultation. Pour
les 42 médecins ayant abordé le sujet de I'addiction a I'EP (soit 37%), le théme était abordé majoritairement
dans le cadre de blessures, dans le cadre de certificat de non contre-indication a la pratique sportive, ou dans

d’autres cas, comme les troubles du comportement alimentaire par exemple (Figure 1).

Contexte des consultations ou sont abordées I'addiction a I'EP

Troubles psychiques [l 1
Aménorrhée [l 1
Anomalie biologique M 1
Bilan annuel/mode de vie [l 2
TCA 1IN 4
Certificat de sport I 20
Blessures I 34

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Contextes des consultations rapportés par les médecins abordant I'addiction a I'EP

Figure 1 : Répartition des motifs de consultation ayant permis d'évoquer I'addiction a I'exercice physique

Parmi les praticiens ayant déja abordé I'addiction a I'EP, seulement 8 se sont sentit en difficulté. Parmi les
explications données en texte libre dans le questionnaire, nous retrouvons pour la moitié d’entre eux le « déni du
patient ». Les autres explications sont « |'association entre addiction et sport est difficile a expliquer » ou encore
« difficile de conseiller une réduction du sport alors que I'on prone I'activité physique pour étre en meilleure

santé ».

Parmi les 71 médecins (ou 63%) répondant n‘avoir jamais abordé le sujet de I'addiction a I'EP avec leurs
patients, nous avons voulu comprendre leur pratique, via un questionnaire a choix multiples. Les réponses
revenant le plus souvent sont que les médecins ne connaissent pas les moyens de dépistages (coché 34 fois) et
ne savent pas comment prendre en charge I'addiction a I'EP (coché 30 fois). Parmi les autres réponses, nous
retrouvons notamment que les médecins manquent de temps (coché 9 fois) ou encore qu’ils ne considerent pas
d’addiction a I'EP comme une réelle addiction (coché 9 fois). Dans les commentaires libres de cette question,

plusieurs médecins rapportent ne pas y penser (rapporté 9 fois) ou ne pas avoir de patients addicts selon eux
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(rapporté 7 fois). Un dernier rapporte « avoir besoin de temps pour connaitre ses patients et étre vigilants sur

les profils a risque ».

Sur les 113 médecins interrogés, 32% ont dépisté ou diagnostiqué une addiction a I'EP. Parmi ces
médecins, 13 d'entre eux ont indiqué avoir réorienté les patients vers un autre professionnel (psychiatre,
addictologue, psychologue, médecin du sport ou autre), 23 ont pris en charge leur patient au cabinet et dans 4
cas, il n'y a pas eu de prise en charge. Dans les commentaires, un médecin indique avoir un patient qui a refusé
la prise en charge.

Parmi les médecins ayant diagnostiqué une addiction, seulement 4 d’entre eux questionnent réguli€rement
leur patient : lors des renouvellement de licence ou de certificat de sport, au fil des consultations ou de fagon
réguliére tous les ans.

Enfin, pour 12% des médecins interrogés, le questionnement autour de I'addiction a I'EP venait des patients

eux-meémes.

3. Connaissance des médecins généralistes sur I'addiction a

I'EP

Nous avons tout d'abord voulu savoir ce que les médecins généralistes interrogés pensaient de I'addiction
a I'EP. A la question de savoir si, selon eux, |'addiction a I’'EP était pathologique, 16% ont répondu « Non ». Pour
autant, 93% des médecins connaissaient le terme d’addiction a I'EP.

Sur les 113 praticiens interrogés, 33% considérent I'addiction a I'EP comme une addiction positive
(27% répondent « plutdt d'accord », 4% répondent « d’accord » et 2% répondent « tout a fait d'accord ») (Figure

2).
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"L'addiction a I'EP est une addiction positive"

45%
40% 39%
(4]
35%
30% 27%
25%
20% 17%
0,
15% 11%
10%
4%
5% 2%
o [] -
Pasdutout Pasd'accord Plutot pas  Plutét d'accord  D'accord Tout a fait
d'accord d'accord d'accord

Figure 2 : Sondage des médecins généralistes selon une échelle de Likert en 6 points sur I'addiction

positive

Sur les 113 médecins interrogés, 70% pensent qu’il vaut mieux étre addict a I'EP plutot que sédentaire
(52% répondent « plutot d'accord », 13% répondent « d'accord » et 5% répondent « tout a fait d’accord »)

(Figure 3).

"Mieux vaut étre addict a I'EP que
sédentaire"

60%
52%
50%
40%
30%
0,
20% 12% 13% 13%
0% - |
Pasdutout Pasd'accord Plutot pas  Plutét d'accord  D'accord Tout a fait
d'accord d'accord d'accord

Figure 3 : Sondage des médecins généralistes selon une échelle de Likert en 6 points sur le bénéfice a étre

addict a I'EP vs sédentaire
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Un médecin sur cinq interrogés considéere que I'addiction a I'EP n’est pas a risque de développer
d’autres addictions (3% répondent « pas du tout d’accord », 4% répondent « pas d'accord » et 13% répondent

« plutot pas d'accord ») (Figure 4).

"L'addiction a I'EP est a risque de développer

d'autres addictions"

40% 38%

35%

30% 26%
25%
20% 17%
15% 13%
10%

5% 3% 4%

0% ] I

Pas dutout  Pasd'accord Plutot pas  Plutét d'accord D'accord Tout a fait
d'accord d'accord d'accord

Figure 4 : Sondage des médecins généralistes selon une échelle de Likert en 6 points sur le risque de co-
addictions

Sur les 113 praticiens interrogés, 95% des médecins ne sont pas d'accord avec I'affirmation « I'addiction
a l'exercice physique proteége de la consommation de produits dopants ». (48% des médecins répondent « pas
du tout d'accord », 31% répondent « pas d'accord », 17% répondent « plutét pas d'accord », 4% répondent

« plutdt d’accord », 1% répondent « d'accord » et 0% répondent « tout a fait d'accord ») (Figure 5).

"L'addiction a I'EP protege de la
consommation de produits dopants"

60%
0,
50% 48%

40%
31%
30%
20% 17%
10% g
0% -

Pas du tout Pas d'accord Plutot pas  Plutét d'accord  D'accord Tout a fait
d'accord d'accord d'accord

Figure 5 : Sondage des médecins généralistes selon une échelle de Likert a 6 points sur I'addiction a I'EP

et le risque de dopage
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4. Analyse en sous-groupe

Aprés avoir analysé les pratiques des médecins de fagon globale, nous souhaitions savoir si la formation
des médecins généralistes ainsi que la pratique d’un sport ou non, influaient sur la perception de I'addiction a I'EP
et si cela avait un impact en pratique. A noter, afin de réaliser les analyses statistiques comparant la teneur des
réponses aux questions entre les différents sous-groupes de médecins généralistes, nous avons regroupé les
termes « pas du tout d'accord », « pas d’accord » et « plutot pas d'accord » dans la catégorie « médecin en
désaccord avec la proposition », et les termes « plutot d'accord », « d'accord » et « tout a fait d’accord » dans la

catégorie « médecin en accord avec la proposition ».

4.1. Médecins formés en médecine du sport
12 médecins ont répondu étre formé en médecine du sport. Parmi eux, 3 sont des femmes et 9 des
hommes. La moyenne d'age est de 38 ans. Tous pratiquent une activité physique, entre 1 et 8 heures par

semaine. IlIs sont 6 a étre licencié d’un club sportif.

4.1.1. Analyse des pratiques

Nous avons compareé les réponses des médecins formés en médecine du sport, versus, les médecins non
formés concernant leurs pratiques (tableau III).

Tableau III : Analyse des pratiques des médecins généralistes en fonction de leur formation ou non en
médecine du sport

Nombrede Pourcentage (%) Nombrede Pourcentage (%)

réponse (n) réponse (n)
Médecins non formés en Médecins formés en médecine
médecine du sport (n=101) du sport (n=12)
Nombre de consultation / semaine
en lien avec la pratique sportive
<1 4 4 0 0
1a3 25 25 2 17
4a10 66 65 7 58
>10 6 6 3 25
Addiction a I'EP abordée en
consultation
Non 63 62 8 67
Oui 38 38 4 33
Difficulté a aborder le sujet
Non 32 84 2 50
Oui 6 16 2 50
Dépistage réalisé / diagnostic posé
Non 68 67 9 75
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Oui 33 33 3 25

Questionnement des patients sur

I'addiction a I'EP
Oui 13 13 1 8
Non 88 87 11 92

Tableau IV : Tableau comparatif des réponses aux questions entre les médecins formés ou non en

médecine du sport

Valeur de p Significativité
Nombre de consultation / semaine en lien avec la pratique 1.0 ns
sportive (<1 vs 4-10+>10)
Addiction a I'EP abordée en consultation (oui vs non) 1.0 ns
Difficulté a aborder le sujet (oui vs non) 0.158 ns
Dépistage réalisé / diagnostic pose (oui vs non) 0.7492 ns
Questionnement des patients sur |'addiction a I'EP (oui vs 1.0 ns

non)

Légende : ns = non significatif

On ne constate pas de différence significative dans les réponses aux questions entre les médecins
généralistes formés ou non en médecine du sport, concernant le fait d’aborder le sujet de I'addiction a I'EP au
cabinet ou de dépister/de diagnostiquer une addiction a I'EP. Les patients consultant leur médecin ne questionnent
pas davantage sur I'addiction a I'EP.

Parmi les 12 médecins formés en médecine du sport, 4 d’entre eux ont déja abordé le theme d’addiction
a I'EP avec leur patient, dans un contexte de blessure. Parmi ces quatre médecins, 2 ont été en difficulté avec la
prise en charge, notamment a cause du « déni de la pathologie par le patient », par le fait que leur spécialité
« prone |'activité physique pour étre en meilleure santé » et enfin, un médecin rapporte qu'il sent en difficulté
pour aborder le sujet, notamment du fait de sa pratique intensive de sport

Nous remarquons dans les résultats que les 3 médecins ayant déja diagnostiqué une addiction a I'EP font

partie des 4 médecins abordant le théme de |'addiction a I'EP avec leur patient. Parmi ces médecins, 1 médecin

26



a pris en charge son patient au cabinet (il précise avoir une formation en addictologie), et les 2 autres médecins

ont réorienté leur patient.

4.1.2. Connaissances de l'addiction a I'EP

Sur les 12 médecins formés en médecine du sport interrogés dans cette étude, 9 (soit 75%) considérent

I'addiction a I'EP comme pathologique. Lorsque |'on compare avec la population de médecin non formée, 85% (86

médecins) des médecins généralistes non formés considérent cette addiction comme pathologique. Ce résultat

ne met pas en évidence de différence significative (test de Fisher avec p=0,403). On peut noter de plus que la

totalité des médecins formé en médecine du sport connaissait I'addiction au sport.

Les médecins formés en médecine du sport sont 83% a ne pas étre d’accord avec la notion « d’addiction

positive » (17% répondent « pas du tout d’'accord », 25% « pas d'accord » et 41% « plut6t pas d'accord »). Les

médecins non formés en médecine du sport, eux, sont seulement 64% (Figure 6). Il n'y a pas de différence

statistiquement significative dans la perception a cette question entre les médecins formés et non formés en

médecine du sport (p=0,292).

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Figure 6 : Sondage des médecins généralistes selon une échelle de Likert en 6 points sur |'addiction

"L'addiction a I'EP est une addiction positive"

M Sans formation (n=101) M Formation médecine du sport (n=12) Total (n=113)
419
39% /(_5:9%
0,
29% 27%
25%
17% 159 7% 7%
10%  11%
5% 4%
2% 9
.o% ° 0% 2%
|
Pas du tout Pas d'accord Plutot pas Plutot d'accord D'accord Tout a fait
d'accord d'accord d'accord

positive

Concernant la sédentarité et I'exercice physique, on remarque que 76% des médecins formés en

médecins du sport (68% répondent « plutot d'accord », 8% « d’accord ») et 70% des médecins non formés (50%

répondent « plut6t d’accord », 14% « d'accord » et 6% « tout a fait d’accord ») considérent qu’il vaut mieux étre

27



addict a I'EP que sédentaire (Figure 7). Il n'y a pas de différence statistiquement significative dans la perception

a cette question entre les médecins formés et non formés en médecine du sport (p=1,0).

"Il vaut mieux étre addict a I'EP que sédentaire"

B Sans formation (n=101) B Formation médecine du sport (n=12) H Total (n=113)
80%
70% 68%
0
0,
50%
40%
30%
20% 13% 129  14% 13% 14% 13%
8% 8% 8% 8%
0% allien Hm
Pas du tout Pas d'accord Plutot pas Plutot d'accord D'accord Tout a fait
d'accord d'accord d'accord

Figure 7 : Sondage des médecins généralistes selon une échelle de Likert en 6 points sur le bénéfice a étre
addict a I'EP vs sédentaire

Pour 33% des médecins formés en médecine du sport, I'addiction a I'EP n’est pas a risque de développer
d’autres addictions (8% répondent « pas du tout d'accord », 17% « pas d'accord » et 8% « pas du tout
d’accord »). Chez les médecins non formés en médecine du sport, ce résultat est de 18% (2% répondent « pas
du tout d'accord », 2% « pas d’accord » et 14% « plutot pas d’accord ») (figure 8). Il n'y a pas de différence
statistiquement significative dans la perception a cette question entre les médecins formés et non formés en

médecine du sport (p=0,399).
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"L'addiction a I'EP est a risque de développer
d'autres addictions"

B Sans formation (n=101) M Formation en médecine du sport (n=12)  m Total (n=113)

50%
’ 40% 42%

5 38%
40%

30% 2294R6%

18%
20% 17% 14%  13% 79 ° 17%

8% 8% 8%
0% J- |

Pas du tout Pas d'accord Plutot pas  Plut6t d'accord D'accord Tout a fait
d'accord d'accord d'accord

Figure 8 : Sondage des médecins généralistes selon une échelle de Likert en 6 points sur le risque de co-

addictions

Enfin, concernant la consommation de produits dopant et I'addiction a I'EP, aucun des médecins formés
en médecine du sport ne pense que 'addiction a I'EP protége d'une consommation de produits dopants (75%
répondent « pas du tout d’accord », 17% « pas d'accord » et 8% « plutét pas d’accord »). Chez les médecins
sans formation, 5% d’entre eux répondent au contraire que I'addiction a I'EP protege d'une consommation de
produits dopants (4% « plut6t d'accord » et 1% « d'accord ») (figure 9). I n'y a pas de différence statistiquement

significative dans la perception a cette question entre les médecins formés et non formés en médecine du sport

(p=1,0).

"L'addiction a I'EP protege de la
consommation de produits dopants"

B Sans formation (n=101) ™ Formation en médecine du sport (n=12) ™ Total (n=113)
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Pas du tout  Pas d'accord Plutot pas  Plutét d'accord  D'accord Tout a fait
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Figure 9 : Sondage des médecins généralistes selon une échelle de Likert a 6 points sur |'addiction a I'EP

et le risque de dopage
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4.2. Médecins ne pratiquant pas de sport

Aprés avoir analysé les réponses en fonction de la présence d'une formation en médecine du sport, nous

avons souhaité savoir si la pratique d’une activité physique pouvait influer sur les connaissances et la pratique

des médecins généralistes.

11 médecins ont répondu ne pas pratiquer d'activité physique. 7 sont des femmes et 4 des hommes. La

moyenne d'age est de 41 ans. Aucun d’entre eux n‘ont de formation en médecine du sport. Il nous semblait

important d'analyser cette population a part, afin de ne pas méconnaitre un biais d’intérét pour notre sujet

d'étude.

4.2.1. Analyse des pratiques

Nous avons comparé les réponses du groupe de médecins pratiquant une activité physique, versus, ceux

n‘en pratiquant pas (Tableau V).

Tableau V : Analyse des pratiques des médecins généralistes en fonction de leur pratique sportive

Nombre de consultation / semaine en lien
avec la pratique sportive

<1
la3
4410
>10

Addiction a I'EP abordée en consultation

Non

Oui
Difficulté a aborder le sujet

Non

Oui
Dépistage réalisé / diagnostic posé

Non

Oui

Questionnement des patients sur I'addiction a I'EP

Qui
Non

Nombre

de Pourcentage (%)

réponse (n)

Meédecins pratiquant une activité

26
65

66
36

29

72
30

14
88

physique (n=102)

25
64

65
35

81
19

71
29

14
86

Nombre

de

réponse (n)

Pourcentage (%)

Meédecins ne pratiquant pas
d'activité physique (n=11)

[ ' T == S S

11

73

45
55

83
17

45
55

100
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Parmi les 11 médecins ne pratiquant pas d'activité physique, tous considerent I'addiction a I'exercice
physique comme pathologique. De plus, ils avaient également tous entendu parler de cette addiction avant notre

questionnaire.

Tableau VI : Tableau comparatif des réponses aux questions entre les médecins pratiquant une activité

physique et ceux n’en pratiquant pas

Valeur de p Significativité
Nombre de consultation / semaine 0.34 ns
en lien avec la pratique sportive (<1
vs 4-10+>10)
Addiction a I'EP abordée en 0.3243 ns
consultation (Oui vs Non)
Difficulté a aborder le sujet (Oui vs 1.0 ns
Non)
Dépistage réalisé / diagnostic posé 0.1014 ns
(Oui vs Non)
Questionnement des patients sur 0.3539 ns

I'addiction a I'EP (Oui vs Non)

Légende : ns = non significatif

4.2.2. Connaissances de |I'addiction a I'EP

Les 11 médecins ne pratiquant pas d‘activité physique considérent I'addiction a I'EP comme pathologique
(soit 100% de ces médecins). Lorsque l'on compare avec la population de médecin pratiquants une activité
physique, 82% (84 médecins) des médecins généralistes considerent cette addiction comme pathologique. Un
test de Fisher a été réalisé, et ne met pas en évidence de différence significative (p=0.2067). De plus, la totalité
des médecins ne pratiquant pas d’activité physique rapporte connaitre I'addiction au sport contre 92% des
médecins non formés.

Les médecins ne pratiquant pas d‘activité physique sont 72% a ne pas étre d'accord avec la notion
« d'addiction positive » (0% répondent « pas du tout d’accord », 36% « pas d'accord » et 36% « plutdt pas

d'accord »). Les médecins pratiquant une activité physique, eux, sont seulement 64% (Figure 10). Il n'y a pas de
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différence statistiquement significative dans la perception a cette question entre les médecins pratiquant une

activité physique et ceux nen pratiquant pas (p=1,0).

"L'addiction a I'EP est une addiction positive"

B Pratiquants une activité physique (n=102) B Non pratiquants (n=11) M Total

45%
20% . 39% 6?39%

35%

30% 27988%27%
25%
20%

15% 12%

11%

10%
I 5% 4%
5% 2% 2%
0% .o'y 0%
0% - ‘D - -
Pas du tout Pas d'accord Plutot pas Plutot d'accord D'accord Tout a fait
d'accord d'accord d'accord

Figure 10 : Sondage des médecins généralistes selon une échelle de Likert en 6 points sur |'addiction
positive

Concernant la sédentarité et I'exercice physique, on remarque que 73 % des médecins pratiquant une
activité physique considerent qu'il vaut mieux étre addict a I'EP que sédentaire. (54% répondent « plutot
d'accord », 13% « d'accord » et 6% tout a fait d’accord). Chez les médecins ne pratiquant pas une activité
physique, ils sont seulement 46% (36% « plut6t d'accord » et 10% « d’accord ») (Figure 11). Il n'y a pas de

différence statistiquement significative dans la perception a cette question entre les médecins pratiquant une

activité physique et ceux n’en pratiquant pas (p=0,148).
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"Mieux vaut étre addict a I'EP que sédentaire"

B Pratiquants une activité physique (n=102) B Non pratiquants (n=11) M Total
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Pas du tout Pas d'accord Plutot pas Plutot d'accord D'accord Tout a fait
d'accord d'accord d'accord

Figure 11 : Sondage des médecins généralistes selon une échelle de Likert en 6 points sur le bénéfice a

étre addict a I'EP vs sédentaire

Pour 72% des médecins ne pratiquant pas d'activité physique, 'addiction a I'EP est a risque de développer
d’autres addictions (54% répondent « plutot d'accord » et 18% « d'accord »). Chez les médecins pratiquant une
activité physique, ce résultat est de 81% (36% répondent « plutot d'accord », 17% « d'accord » et 28% « tout a
fait d'accord ») (Figure 12). Il n'y a pas de différence statistiquement significative dans la perception a cette

question entre les médecins pratiquant une activité physique et ceux n’en pratiquant pas (p=0,412).

"L'addiction a I'EP est a risque de développer
d'autres addictions"

B Pratiquants une activité physique (n=102) M Non pratiquants (n=11) M Total
0,
60% 54%
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40% 369 8%
30% 28% 28% 26%
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20% 17%8%7%
120 3%
10%
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0% 0% 0%
o s WM ’
Pas du tout Pas d'accord Plutét pas Plut6t d'accord D'accord Tout a fait
d'accord d'accord d'accord

Figure 12 : Sondage des médecins généralistes selon une échelle de Likert en 6 points sur le risque de co-

addictions
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Enfin, concernant la consommation de produits dopant et I'addiction a I'EP, les médecins ne pratiquant

pas d‘activité physique ne sont pas d’accord avec l'idée que I'addiction a I'EP protége d’une consommation de

produits dopants (28% « pas du tout d'accord », 54% « pas d'accord » et 18% « plutot pas d'accord »). Chez les

médecins pratiquant une activité physique, 5% d’entre eux répondent au contraire que I'addiction a I'EP protége

d’une consommation de produits dopants (4% « plutot d’accord » et 1% « d'accord ») (Figure 13). Il n'y a pas

de différence statistiquement significative dans la perception a cette question entre les médecins pratiquant une

activité physique et ceux n’en pratiquant pas (p=1,0).
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"L'addiction a I'EP protege de la consommation de
produits dopants”
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Figure 13 : Sondage des médecins généralistes selon une échelle de Likert a 6 points sur I'addiction a I'EP

et le risque de dopage
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DISCUSSION

L'objectif de cette thése est tout d'abord un travail de recherche et d'analyses statistiques concernant
I'addiction a I'EP. Dés le début de nos recherches, nous avons remarqué un certain clivage et de nombreuses

interrogations, tant du c6té des médecins que des sportifs.

Tout d'abord, la pratique sportive est un sujet prépondérant en médecine générale puisque 73% des
médecins généralistes interrogés ont plus de 4 consultations par semaine en lien avec |'activité physique. Ensuite,
pour répondre a notre critére de jugement principal, la problématique de I'addiction a I'EP n'est pas assez
recherchée en médecine générale puisque, selon nos résultats, seulement 32% des médecins interrogés évoquent
le sujet en consultation. Enfin, il existe une réelle demande d‘information de la part des sportifs puisque 12% des
médecins interrogés déclarent que les questionnements autour de |'addiction a I'EP sont venus des patients.
L'association d‘une thématique fréquente, peu recherchée mais source de questionnements par le patient fait

donc de cette thése un sujet d'étude pertinent.

D'aprés nos résultats, plusieurs raisons expliquent le défaut d'évocation de |'addiction a I'EP en
consultation.

Premiérement, les fausses idées recues sur I'addiction a I'EP sont un frein a son dépistage. En effet, un
tiers (33%) des médecins interrogés considérent I'addiction a I'EP comme une addiction positive. Il est par
conséquent logique pour ces praticiens de ne pas dépister un comportement considéré comme vertueux.

Ensuite, la mise en opposition de la sédentarité avec I'addiction a I'EP semble étre un frein étant donné
que 70% des praticiens interrogés pensent qu'il vaut mieux étre addict a I'EP que sédentaire. Autrement dit, pour
ces praticiens, la promotion de I'activité physique ne doit pas se soustraire au risque de développer une addiction
a I'EP. Or, la sédentarité se définit comme étant une situation d'éveil caractérisée par une dépense énergétique
proche de la dépense énergétique de repos en position assise ou allongée (49). Un individu peut donc étre a la
fois sédentaire (temps passé assis au travail par exemple) et avoir une activité physique importante avec une
addiction a I'EP. Donc, promouvoir |'activité physique et limiter la sédentarité n'est pas opposable au dépistage
du risque de développer une addiction a I'EP.

Un médecin sur cing considére que I'addiction a I'EP n’est pas a risque de développer d'autres addictions.

Pourtant, les études citées précédemment prouvent le contraire. L'une des pistes vers la sensibilisation des
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médecins a ce sujet pourrait étre d’enseigner que I'addiction comportementale est une fragilité a développer une
addiction aux substances, mieux reconnue comme probléme majeur de santé publique.

Enfin, la relation entre consommation de produits dopants et addiction a I’'EP est bien connue des médecins
généralistes (95% des praticiens reconnaissent ce lien) mais ne suffit pas a aboutir a un dépistage de I'addiction
a I'EP. Selon plusieurs études concernant la perception du réle du médecin généraliste sur le dopage, cela pourrait
s’expliquer par la diminution de la sollicitation des médecins généralistes pour la prescription de produits dopants
ainsi que leur ressenti de ne pas avoir suffisamment de connaissance a ce sujet (50,51).

Nos résultats concordent donc avec ceux d'autres études : les médecins généralistes sont conscients de leur role
a jouer dans le dopage mais se sentent insuffisamment formés. Le lien entre addiction a I'EP et dopage est donc
fort mais aucune des deux problématiques n’est suffisamment intégrée et connue des médecins généralistes pour

pouvoir en tirer profit.

Deux analyses en sous-groupe ont ensuite été réalisées. La premiere analyse en sous-groupe compare
les médecins ayant une formation en médecine du sport a ceux qui n'en ont pas. Aucune de nos analyses
complémentaires n'a montré de différence significative entre les deux groupes. Nous pouvons tout de méme
souligner que la présence d’une formation en médecine du sport n‘augmente pas significativement la recherche
d’une addiction a I'EP. De plus, 83% des médecins formés en médecine du sport sont en désaccord avec la notion
d’addiction positive contre 64% des médecins non formés en médecine du sport. La totalité des médecins formés
en médecine du sport a conscience de la relation entre addiction a I'EP et consommation de produits dopants. En
revanche, le risque de développer une co-addiction est moins connu des médecins formés (67% vs 82% des
médecins non formés). Les connaissances des médecins formés en médecine du sport contrastent donc avec la
faible recherche de cette pathologie dans leur pratique. Ces résultats suggerent que la formation seule ne suffit
pas a inciter les médecins a rechercher cette pathologie. Il est possible que cela reflete un manque d’outils
pratiques dans la formation, ou un manque de sensibilisation aux conséquences de I'addiction a I'EP, comme le
risque de co-addiction.

La seconde analyse en sous-groupe vise a comparer les médecins généralistes pratiquant une activité
physique avec ceux n’en pratiquant pas. Tout comme la précédente analyse en sous-groupe, les différences
retrouvées ne sont pas significatives. Nous remarquons tout de méme que 100% des praticiens n’exergant pas
d’activité physique considéerent I'addiction a I'EP comme une addiction négative et avaient connaissance de cette

problématique avant la lecture de notre questionnaire. 46% des praticiens non sportifs considérent qu'il vaut
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mieux étre addict a I'EP que sédentaire (vs 73% des praticiens sportifs). La part de praticiens non sportifs
reconnaissant le risque de co-addiction et de consommation de produits dopants est supérieure a celle des
praticiens sportifs. Il semblerait donc que le fait de pratiquer soi-méme une activité physique puisse minimiser la
perception de I'addiction a I'EP comme pathologique. A l'inverse, un praticien n‘exergant pas d'activité physique
semble avoir un regard plus critique sur la problématique de I'addiction a I’'EP. Une solution pour pallier cela serait
d'imaginer des stratégies de prévention de |'addiction a I'EP dans le cadre de la pratique sportive (lors des auto-
questionnaires d‘inscription a une licence sportive, lors de discussion avec I'entraineur...). De ce fait, les praticiens

sportifs pourraient augmenter leur sensibilisation a cette pathologie.

Aprés avoir analysé les résultats en sous-groupes, il est crucial de discuter des forces et des limites de

notre étude afin de mieux comprendre la portée et les éventuelles faiblesses de nos conclusions.

Cette étude est la premiere a explorer le dépistage de l'addiction a I'EP en médecine générale. La
méthodologie a été rigoureuse avec la réalisation d’un questionnaire pertinent et rapide, permettant d’augmenter
le nombre de répondants et d’atteindre le seuil souhaité de 3% des médecins généralistes des Pays de la Loire.
Le recueil des données a été effectué avec des outils validés permettant de limiter les biais de mesure. La
réalisation de deux analyses en sous-groupe a permis de limiter les biais (notamment celui de formation).

Toutefois, un biais d'intérét persiste car la majorité des répondants est sportive et donc plus sensible a
la thématique abordée. Le biais d'intérét lié a la proportion importante de médecins sportifs peut avoir conduit a
une surestimation de leur sensibilité au sujet, et donc a une sous-estimation de I'ampleur du probleme dans la
population générale. Cette hypothése mériterait des analyses approfondies afin de la vérifier, une solution
pouvant étre d’inclure une population plus diversifiée et représentative de médecins ayant des pratiques d’activité
physique plus diverses.

Ensuite, sachant que les activités d’endurance sont les plus a risque de développer une addiction a I'EP, il
serait intéressant de réaliser des études complémentaires dans les territoires ol les activités d’endurance sont

prépondérantes (dans les régions de montagne par exemple).

L'objectif final de ce travail consiste en I'élaboration de stratégies solides de prévention, de dépistage et

d’orientation thérapeutique pour ces patients souffrant d’une addiction a I'EP.
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En ce qui concerne la prévention, la sensibilisation des médecins généralistes, premier recours des
patients sportifs, nous parait essentielle. En effet, nous pourrions imaginer une stratégie ol, a chaque certificat
médical de non contre-indication a la pratique sportive, la question de l'addiction a I'EP serait évoquée.
L'interrogation « quelles questions poser ? » pourrait faire I'objet d'un autre travail de recherche.

Par ailleurs, les problématiques addictives s'inscrivant dans un cadre biopsychosocial, il est possible que
des facteurs psychologiques tels que la quéte de performance, I'obsession pour I'image corporelle, ou I'anxiété
jouent un réle clé dans l'installation de cette addiction. La pression sociale et |'utilisation croissante des réseaux
sociaux, tel que STRAVA, pour valoriser les performances sportives, peut exacerber les comportements addictifs.
Dans une société centrée sur les nouvelles technologies, il parait impensable de s'affranchir de leur utilisation. II
serait donc intéressant d’explorer comment ces outils pourraient jouer un rdle dans la prévention et la prise en

charge de I'addiction a I'EP.

Suite a ces constats, nous avons imaginé un guide pratique de dépistage et d’orientation des patients
dépendants a I'EP pour les médecins généralistes des Pays de la Loire. L'ébauche de ce guide est située en annexe
et sa validation pourra faire I'objet de prochains travaux de théses. L'objectif a long terme serait de parvenir a
créer un réseau de soin incluant plusieurs professionnels de santé (médecins généralistes, psychiatres,
addictologues, psychologues et kinésithérapeutes), formés pour faciliter la prise en charge des problématiques

addictives autour de I'exercice physique des sportifs et de leur entourage.
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CONCLUSION

La recherche bibliographique de cette thése a mis en lumiere les diverses facettes de I'addiction a
I'exercice physique (EP), un phénomene de plus en plus reconnu dans le domaine de la santé publique. Bien que
I'activité physique soit largement promue pour ses bienfaits indéniables sur la santé mentale et physique, il est
crucial de reconnaitre et d'aborder les risques potentiels d'une pratique excessive et non controlée.

Nos recherches montrent que I'addiction a I'EP peut avoir des conséquences néfastes sur la santg,
similaires a d'autres formes d'addictions comportementales. Nos résultats révélent que bien que la majorité des
médecins généralistes interrogés soit consciente de I'existence de cette problématique, seul un faible pourcentage
aborde régulierement le sujet avec les patients, et encore moins procéde a un dépistage systématique.

La prévention de I'addiction a I'EP doit donc étre renforcée, avec une attention particuliére portée a
I'éducation des professionnels de santé et a |'élaboration de stratégies de dépistage efficaces. Par ailleurs, la prise
en charge des individus souffrant d'addiction a I'EP nécessite une approche multidisciplinaire intégrant la
psychothérapie, la pharmacothérapie, et le soutien social. Le médecin généraliste a toute sa place dans cette
prise en charge.

Il serait bénéfique de développer des campagnes de sensibilisation visant a équilibrer la promotion de
I'activité physique avec des messages de prudence sur les risques d'addiction. Des recherches futures pourraient
explorer la pertinence d'interventions spécifiques et efficaces afin de prévenir cette forme d'addiction et de fournir
des lignes directrices claires aux praticiens et aux patients.

Ainsi, en ayant conscience de l'existence, en prévenant et en prenant en charge de fagon adaptée
I'addiction a I'EP, nous pouvons assurer une pratique de l'activité physique qui soit non seulement bénéfique,

mais aussi saine et équilibrée pour tous.
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ANNEXES

Annexe 1 : Critéres du trouble addictif selon le DSM V

Les 11 critéres diagnostics du DSM V

- Besoin impérieux et irrépressible de consommer la substance ou de jouer (craving)

- Perte de contrdle sur la quantité et le temps dédié a la prise de substance ou au jeu

— Beaucoup de temps consacré a la recherche de substances ou au jeu

- Augmentation de la tolérance au produit addictif

— Présence d'un syndrome de sevrage, c’est-a-dire de I'ensemble des symptomes
provoqués par l'arrét brutal de la consommation ou du jeu

- Incapacité de remplir des obligations importantes

- Usage méme lorsqu'il y a un risque physique

- Problemes personnels ou sociaux

- Désir ou efforts persistants pour diminuer les doses ou |'activité

- Activités réduites au profit de la consommation ou du jeu

— Poursuite de la consommation malgré les dégats physiques ou psychologiques

Ces criteres permettent de caractériser le degré de sévérité de I'addiction :

- Présence de 2 a 3 critéres : addiction faible

— Présence de 4 a 5 critéres : addiction modérée

- Présence de 6 critéres ou plus : addiction sévere




Annexe 2 : Critere de la dépendance selon le CIM 10

Les 6 critéeres de la dépendance de la Classification Statistique internationale des

maladies de 'OMS (CIM 10)

Pour faire ce diagnostic, au moins 3 des manifestations suivantes doivent avoir été

présentes en méme temps, au cours de la derniere année :

Le désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psychoactive

Des difficultés a controler I'utilisation de la substance (début ou interruption de la
consommation ou niveaux d’utilisation)

Un syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arréte la
consommation d’une substance psychoactive, comme en témoignent la survenue
d'un syndrome de sevrage caractéristique de la substance ou I'utilisation de la
méme substance (ou d'une substance apparentée) pour soulager ou éviter les
symptomes de sevrage

La mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance psychoactive : le
sujet a besoin d'une quantité plus importante de la substance pour obtenir I'effet
désiré

L'abandon progressif d'autres sources de plaisir et d'intéréts au profit de I'utilisation
de la substance psychoactive, et augmentation du temps passé a se procurer la
substance, la consommer, ou récupérer de ses effets

La poursuite de la consommation de la substance malgré ces conséquences
manifestement nocives. On doit s'efforcer de préciser si le sujet était au courant, ou
s'il aurait d{ étre au courant, de la nature et de la gravité des conséquences

nocives
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Annexe 3 : Exercise Dependence Scale-21 1

ifiePhenX Toolkit

Data Collection Worksheet

Please Note: The Data Collection Worksheet (DCW) is a tool to aid integration of a PhenX protocol into a
study. The PhenX DCW is not designed to be a data collection instrument. Investigators will need to
decide the best way to collect data for the PhenX protocol in their study. Variables captured in the DCW,
along with variable names and unique PhenX variable identifiers, are included in the PhenX Data
Dictionary (DD) files.

Exercise Dependence Scale-21

Instructions. Using the scale provided below, please complete the following
questions as honestly as possible. The questions refer to current exercise
beliefs and behaviors that have occurred in the past 3 months. Please place
your answer in the blank space provided after each statement.

1 Never 2 3 4 6 Always

1. | exercise to avoid feeling irritable.
2. | exercise despite recurring physical problems.

3. | continually increase my exercise intensity to achieve the desired
effects/benefits.

4. | am unable to reduce how long | exercise.____

5. | would rather exercise than spend time with family/friends._____
6. | spend a lot of time exercising._____

7. | exercise longer than lintend._____

8. | exercise to avoid feeling anxious.______

9. | exercise when injured.

10. | continually increase my exercise frequency to achieve the desired
effects/benefits.

11. | am unable to reduce how often | exercise.

12. | think about exercise when | should be concentrating on school/work.

II1



13. | spend most of my free time exercising.
14. | exercise longer than | expect.

15. | exercise to avoid feeling tense.

16. | exercise despite persistent physical problems.

17. | continually increase my exercise duration to achieve the desired
effects/benefits.

18. | am unable to reduce how intense | exercise.

19. | choose to exercise so that | can get out of spending time with
family/friends.

20. A great deal of my time is spent exercising.

21. | exercise longer than | plan.

Scoring:

The proposed scoring procedure for the Exercise Dependence Scale is computer
based, which allows for immediate and accurate scoring. The computer scoring of
the Exercise Dependence Scale is based on the SPSS (Statistic Package for the
Social Sciences). A syntax file (see [slink[Eating Disorders Supplemental
Information | https: / /www.phenxtoolkit.org/index.php?pageLink=browse.si.all&nim
h=true]]) has been developed by the authors that enables immediate feedback to
the Exercise Dependence Scale responses once the items are entered into SPSS.
The syntax enables:

1. Computing a total and subscale mean scores for Exercise Dependence Scale-
21. A higher score indicates more exercise-dependent symptoms.

2. Categorizing participants into either at-risk for exercise dependent,
nondependent-symptomatic, or nondependent-asymptomatic groups. The
categorization into one of the three groups is generated by a scoring manual
that consists of flowchart decision rules in which items or combinations or
items determine if an individual would be classified in the dependent,
symptomatic, or asymptomatic range on each of the 7 DSM IV criteria.
Individuals who are classified into the dependent range on 3 or more of the
DSM criteria are classified as exercise dependence. The dependent range is
operationalized as indicating a score of 5 or 6 for that item. Individuals who
scored in the 3 to 4 range are classified as symptomatic. These individuals
may theoretically be considered at-risk for exercise dependence. Finally,
individuals who score in the 1-2 range are classified as asymptomatic.

IV



Annexe 4 : Exercise Addiction Inventory

semaine et/ou le weekend.
Les réponses sont anonymes.

Ce questionnaire se réfere a votre pratigue d’activité(s) physique(s) et sportive(s).

L'exercice physique comprend |'échauffement, les entrainements, les compétitions ... pratiqueés la

Quel est votre sexe ?

Femme

Quel est votre age ?

Quel(s) sport(s) pratiquez-vous ?

Combien de temps par semaine
(weekend inclus) passez-vous a
faire de I'exercice physique ?

Minutes

le chiffre approprié sur une échelle de 1 a 5.

VB WM

Il est important que toutes les propositions soient renseignées.

Pour chacune des propositions suivantes, indiquez a quel point chacune est vraie pour vous : encerclez

physique pendant un temps, je finis toujours
tot ou tard par revenir au moins au méme
rythme gu’avant

: vous n'étes pas du tout d’accord avec la proposition
: vous étes faiblement d’accord
: vous n’étes ni d’accord, ni pas d"accord
: vous étes plutdt d’accord
: vous étes fortement d’accord
PAS DU Nien TOUT A FAIT
ACCORD '
TOUT e D'ACCORD
D'ACCORD DESACCORD
L'exercice physique est ce gu'il y a de 1 3 5
plus important dans ma vie
La quantité d’exercice physique que je 1 3 5
pratique est source de conflit avec ma famille
et/ou mon conjoint
Jutilise I'exercice physique comme moyen 1 3 5
d’agir sur mon humeur (par ex. pour
« m’éclater », pour « m’échapper »...)
Au fil du temps j'ai augmenté la quantité 1 3 5
d’exercice physique que je pratique
Si je dois manquer une séance d’entrainement 1 3 5
physique, je suis d’humeur maussade et
irritable
Si je réduis drastiguement mon activite 1 3 5




Annexe 5 : Santé mentale chez les athlétes de haut niveau : synthése ReFORM de la position

de consensus du CIO

La Sante Mentale des Athletes d'Elite Q
Position de consensus du Comité International Olympique %< %)
Référence: C. Reardon et al. BJSM 2019 Froduit par @YLMS/)ortSc:ence

Prévalence des troubles mentaux Conséquences possibles

Anxiété & dépression
chez les joueurs de 45%
sports collectifs Contre-

Difficulté a
performance

bien récupérer

Prévalence maximale des

troubles psychologiques De 53 35%
chez les sportifs d'élite

Dpiekslon & trotiNes Risque de Isolement &
du comportement De 10 5 25% blessure Dégradation de
alimentaire chez les accru la qualité de vie
athlétes universitaires

Symptomes et troubles de santé mentale propres aux athletes d'elite

Surmenage non Troubles du sommeil Symptdmes dépressifs Suicide
fonctionnel &

surentrainement zz

Troubles du Déficit attentionnel
associés post-traumatique comportement alimentaire ou hyperactivité

Anxiété & desordres Troubles du stress

@

5 ?
: ﬁ
[
Troubles bipolaires Consommation de Commotion cérébrale
et psychotiques substances illicites

Addiction au jeu &
autres dépendances
com portomt-nralc-s

/7

Adopter une Tenir compte ges A(néliorer S'appuyer sur des expertises  Faciliter l'accés a
approche bio- particularités I'entrainement et le multi-disciplinaires et la prise en charge
psycho-sociale individuelles contexte de compétition intégrer tous les acteurs-clé en cas de besoin
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COLLINEAU Julie - MARIONNEAU Anais

Dépistage de I'addiction a I’'exercice physique : évaluation des pratiques chez les

médecins des Pays de la Loire.

L'addiction a I'exercice physique (EP) est une pathologie de plus en plus discutée, tant chez les professionnels de
santé que chez les sportifs. Compte tenu de la prévalence croissante et des effets négatifs potentiels d'une pratique
excessive, il est essentiel d'évaluer son dépistage en médecine générale.

L'objectif principal de cette these est d'examiner si les médecins généralistes des Pays de la Loire abordent
I'addiction a I'EP lors de leurs consultations. Les objectifs secondaires incluent I'évaluation de leurs pratiques, de
leurs connaissances, et la prise en charge de cette addiction. Une analyse en sous-groupe a permis de comparer
les médecins formés ou non en médecine du sport, ainsi que les médecins pratiquant eux-mémes une activité
sportive par rapport a ceux qui n'en pratiquent pas. Cette étude descriptive et quantitative, menée entre avril et
juillet 2024, a inclus 113 médecins généralistes. Les données, recueillies via un questionnaire standardisé, ont été
analysées avec le logiciel SPSS. Les résultats révélent que seulement 32 % des médecins interrogés
abordent I'addiction a I'EP en consultation, ce qui souligne un manque d‘attention accordée a ce probléme.
L'étude souligne plusieurs obstacles a l'identification et a la prise en charge de I'addiction a I'EP. Les principaux
freins identifiés sont la confusion entre les bienfaits promus de I'exercice physique et les risques d'une pratique
excessive, souvent percue a tort comme une "addiction positive". De plus, le manque de formation spécifique sur
I'addiction et ses comorbidités, telles que la co-addiction ou le dopage, semble renforcer le sentiment
d'incompétence des médecins dans ce domaine.

Cette étude met en lumiére la nécessité d'intégrer des stratégies de dépistage, de prévention et de prise en charge
plus adaptées en médecine générale. Une meilleure formation des médecins généralistes et une clarification des
risques associés a une pratique excessive sont primordiales pour améliorer la prise en charge de cette pathologie.

Mots-clés : Addiction comportementale, Exercice physique, Sport, Dépistage en médecine générale

Evaluation of Practices Among Physicians in the Pays de la Loire Region: Screening
for Exercise Addiction.

Exercise addiction (EA) is a growing concern among both healthcare professionals and athletes. Given the rising
prevalence and potential negative effects of excessive exercise, it is essential to evaluate its screening in general
practice.

The primary objective of this thesis is to determine whether general practitioners in the Pays de la Loire region
address EA during their consultations. Secondary objectives include evaluating their practices, knowledge, and the
management of this addiction. A subgroup analysis was conducted to compare physicians trained in sports medicine
with those who were not, as well as physicians who personally engage in physical activity with those who do not.

This descriptive and quantitative study, conducted from April to July 2024, involved 113 general practitioners. The
data, collected through a standardized questionnaire, were analyzed using SPSS software. The results show that
only 32% of the surveyed physicians address EA during consultations, highlighting a lack of attention to
this issue. The study reveals several barriers to identifying and managing EA. One of the primary obstacles is
notably the confusion between the promotion of physical exercise and the risks of excessive practice, often
mistakenly viewed as a "positive addiction." Furthermore, a lack of specific training on the topic of addiction and
its comorbidities, such as co-addiction or doping, seems to reinforce the general practitioners' perceived
inadequacy in handling the issue. Physicians trained in sports medicine or who are themselves physically active
are more likely to raise the subject, emphasizing the need for greater awareness and education.

Exercise addiction is an underestimated public health issue. This study highlights the need for more appropriate
screening, prevention, and management strategies in general practice. Improving general practitioners' training
and clarifying the risks associated with excessive exercise are crucial for better management of this condition.

Keywords : Exercise addiction, Sports dependence, Behavioral addiction, Screening in general practice
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