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I) Présentation du sujet

1. Introduction

La pratique sportive s’est démocratisée depuis quelques années. Elle n’est plus réservée a une
population ¢élitiste et s’est répandue rapidement en quelques années a toutes les catégories
socio-professionnelles et a tout age. Tel un effet de mode, le nombre de personnes pratiquant
une activité physique et sportive s’est décuplé. En France, en 2010, selon 'INSEP et le
Ministere de la Ville, de la Jeunesse et des Sport, prés de 65% (soit environ 34 millions de
personnes) de la catégorie « 15 ans et plus », pratiquent une activité sportive au moins une
fois par semaine, dont 43% (11,6 millions) pratiquant une ou plusieurs activités plus d’une
fois par semaine et 22 % une fois par semaine. Les individus pratiquant une activité par
semaine représentent donc presque 1/5¢me de la population globale (INSEP 2015). Le
nombre d’inscriptions en licence sportive permet d’obtenir un reflet du nombre de
pratiquants, on remarque une augmentation dans les recensements de licence comptant prés

de 15 735 821 licences en 2012 avec une hausse de 0,7% par rapport a 2011. (1).

L’ascension du sport se ressent aussi sur un plan économique et budgétaire : en effet, pres de
34,3 milliards d’euros en France ont été dépensés dans le sport en 2010, par les ménages et les
entreprises mais €galement par les administrations publiques et 1’Etat par le biais de ses divers
ministeres. Ce chiffre ne cesse d’augmenter pour I’ensemble des financements (ménages,

secteurs territoriaux, Etat) pour atteindre 36,5 milliards d’euros en 2012. (1).

Les termes d’Activités Physiques ou sportives (APS) regroupent toutes les pratiques, qu’elles
soient sportives, compétitives, loisirs, extrémes, libres, ou au cours desquelles le corps est
utilisé, mis en jeu et ceci quelque soit la valeur (psychologique, physiologique, sociologique)
que le pratiquant lui préte. (2). On entend par sport « toutes formes d’activités physiques et
sportives qui, a travers une participation organisée ou non, ont pour objectif I’expression ou
I’amélioration de la condition physique et psychique, le développement des relations sociales
ou I’obtention de résultats en compétition de tous niveaux » selon la Charte européenne du
sport (3). Selon ’OMS I’activité physique représente tout mouvement produit par les muscles

squelettiques, responsable d’une augmentation de la dépense énergétique. (4)
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Pourquoi cet engouement vers 1’activité physique ? La pratique sportive en tout genre
est porteuse d’un message social puissant de bien-étre physique et moral. Elle est vantée par
la médecine a juste titre puisqu’elle a un rdle prépondérant dans la prévention des maladies
cardio-vasculaires (infarctus du myocarde, hypertension artérielle, accident vasculaire
cérébral), endocriniennes avec le diabéte, cancérologie pour le cancer du colon ou encore
I’obésité, etc. Et pour la présence de bienfaits, en améliorant le fonctionnement musculaire et
articulaire. L’OMS recommande la pratique d’un minimum de 150 minutes hebdomadaires
d’une activité physique d’intensité modérée (3 a 6 MET), ou au moins 75 minutes d’activité
d’endurance d’intensité soutenue (> a 6 MET) (5), ou une combinaison équivalente d’activité

physique d’intensité modérée a forte, pour les individus ayant entre 18 et 64 ans.(6)

Elle porte une image positive, socialement valorisée et accentuée par les médias, la société,
groupes et réseaux sociaux, ou encore certains commerces pouvant induire une dérive vers
une pratique sportive abusive. En effet celle-ci est accessible de plus en plus facilement avec
la création de salles de sport a des prix trés abordables pour des pratiques en grandes
quantités, illimitées et trés variées. On retrouve de nos jours des événements sociaux qui
proposent de fagon régulicre et de plus en plus fréquente des activités des plus classiques
(semi-marathon, marathon...) aux plus atypiques (course d’obstacles en pleine nature
vosgienne, The color run...). Ces événements sociaux poussent et motivent les sportifs a des
entrainements de plus en plus intensifs et a toujours aller plus loin dans leurs performances,

pouvant faire passer les sportifs récréatifs a des sportifs extrémes.

The Color Run Nancy 2015




D’un point de vue psychologique, la pratique sportive a 1’dge adulte, nous renvoie a
I’enfance, a la poursuite d’évasion, amusement, de sensation, de jeu, de découverte,
d’aventure et de bien-&tre. Eléments, qui a nos jours, sont de plus en plus manquants dans la
vie professionnelle et/ou privée, celles-ci régulées par un ordre social ou la sécurité et la

protection sont de plus en plus mises en avant.

Ces différents ¢léments valorisant le sport et éléments attractifs ajoutés a un profil d’individu
peuvent faire dériver la pratique sportive et entrainer une dépendance, allant jusqu’a étre

délétere pour le sujet.

De plus ’anxiété est a nos jours de plus en plus fréquemment retrouvée et prise en charge en
médecine générale. Elle a une prévalence d’apparition de 21% au cours d’une vie et
représente un grand nombre de consultations en médecine générale. On peut se poser la
question d’une implication d’un état anxieux ou dépressif dans la mise en place de ce
processus d’addiction. De nos jours nous sommes de plus en plus confrontés a un rythme de
vie oppressant, stressant, avec de multiples responsabilités qui peuvent tendre a développer un
environnement hostile et étouffant. La quéte d’un état de détente et d’un bien étre peut Etre
recherché par I’individu. Il contribue a pousser 1’individu dans un développement d’addiction
aboutissant, a moyen terme, a cet état second mais pouvant avoir au long terme des

conséquences non négligeables sur 1’aspect psychologique et physique de 1’individu. (7)
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2. Addiction au sport

Quelques rappels terminologiques pour démarrer. Le terme d’addiction correspond selon le

traité d’Addictologie a une focalisation sur un objet d’intérét unique devenu véritable besoin,
plus qu’un désir et la poursuite de ce comportement malgré les conséquences négatives sur la

vie sociale, affective ou sur la santé. (8)

Elle est souvent confondue avec le terme de dépendance, hors elle correspond a la présence
d’un abus associ¢ a une dépendance, celle-ci apparaissant brutalement ou progressivement,
dans un continuum en fonction du type d’addiction. Cette addiction peut étre en rapport avec
des substances ou des comportements. Ces addictions répondent a la définition et a la

présence de critéres du DSM IV (abus et dépendance). (9)
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La dépendance est un mode d’utilisation inapproprié¢ d’une substance, entrainant une détresse
ou un dysfonctionnement cliniquement significatif, comme en témoignent trois (ou plus) des
manifestations suivantes, survenant a n’importe quel moment sur la méme période de douze

mois :

- Tolérance, définie par I’'une ou I’autre des manifestations suivantes :

a. Besoin de quantités nettement majorées de la substance pour obtenir une
intoxication ou 1’effet désiré ;

b. Effet nettement diminué en cas d’usage continu de la méme quantité de substance.
- Un syndrome de sevrage comme en témoigne 1’une ou I’autre des manifestations suivantes :
a. Syndrome de sevrage caractéristique de la substance.

b. La méme substance (ou une substance apparentée) est prise dans le but de soulager

ou d’éviter les symptomes de sevrage.

- La substance est souvent prise en quantité supérieure ou sur un laps de temps plus long que

ce que la personne avait envisagé

- La présence d’un désir persistant ou des efforts infructueux pour réduire ou contrdler

I’utilisation de la substance ;

- Un temps considérable passé a faire le nécessaire pour se procurer la substance, la

consommer ou récupérer de ses effets ;

- D’importantes activités sociales, occupationnelles ou de loisirs sont abandonnées ou réduites

en raison de 1’utilisation de la substance ;

- Poursuite de I’utilisation de la substance malgré la connaissance de 1’existence d’un
probléme physique ou psychologique persistant ou récurrent déterminé¢ ou exacerbé par la

substance (10)(11).

On distingue donc trois types d’addictions reconnues dans la littérature : les addictions aux
substances, les addictions alimentaires et les addictions comportementales. Ces dernieres
correspondent a un trouble chronique, caractérisé par un processus récurrent et 1’installation
progressive d’une dépendance s’accompagnant d’une tolérance et d’un besoin irrésistible de

reproduire la gestuelle. Selon Gayatri Kotbagi, elles sont définies par une perte de contrdle
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(psychologique et physiologique) compulsive vis a vis d’un ou plusieurs comportements
spécifiques(12). Plusieurs types d’addictions comportementales sont répertoriées et analysées,
telles que I’addiction au sport, professionnelle, au sexe, du jeu pathologique et d’argent, jeux
vidéo, achats compulsifs, internet. Les addictions comportementales ont bien sur des points
communs avec les addictions aux substances, notamment 2 ¢léments : la présence d’un besoin
irrépressible avant I’action et la poursuite de I’action malgré la connaissance des effets

secondaires néfastes.

L’addiction au sport toucherait selon différentes études environ 3 % de la population (13)(14).
Elle est définie selon le DSM IV, comme une addiction comportementale qui se caractérise
par un besoin impérieux d’activité physique qui conduit a une intensité d’exercice extréme, et
engendre des symptdmes physiologiques et psychologiques, et la propension obsessionnelle
ou compulsive a s’engager dans une activité physique sans tenir compte des blessures,

maladies ou barrieres sociales ou occupationnelles.

L’activité physique a faible intensité est bénéfique sur le plan sanitaire physique et moral, elle
a la vertu d’améliorer 1I’image de soi et de donner une meilleure hygiene de vie. La pratique
peut étre au contraire intensive, c’est a dire une pratique supérieure a 8 heures par semaine et
ne pas étre une addiction. C’est le rassemblement de facteurs psychologiques, sociaux-
économico-culturels qui améne le sujet a développer une dépendance et une addiction.
Comme dans toute dépendance, des symptdmes négatifs se révelent tels qu’une
accoutumance, I’apparition d’un manque, un craving, une notion de perte de contrdle, un
retentissement négatif sur la vie personnelle et socio/professionnelle, familiale et une

fréquence excessive non contrdlée.

Tous ces éléments se retrouvent dans une classification spécialement dédiée pour les

addictions comportementales correspondant a la classification de Goodman (1990). (15).
- Impossibilité de résister a I’impulsion de s’engager
- Tension interne croissante avant d’engager le comportement

- Plaisir ou soulagement au moment de 1’action
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- Perte de contrdle
- 5 criteéres suivants ou plus :
- préoccupations fréquentes pour le comportement
- engagement plus long ou intense que prévu
- efforts répétés pour réduire ou arréter
- temps considérable passé a réaliser le comportement ou a se remettre de ses effets
- réduction des activités sociales, professionnelles, familiales, du fait du comportement

- I’engagement dans le comportement empéche de remplir des obligations sociales,

familiales et/ou professionnelles

Le syndrome de sevrage est mis en évidence par Beakeland en 1970 grace a I’étude du lien
entre inactivité et sommeil. En effet, durant cette étude, les sportifs étaient incapable d’arréter
leur activité sportive pendant seulement 1 mois pour 1’étude et ce malgré une compensation
pécuniaire, sous peine d’apparition de symptome de sevrage (16). Il se caractérise par
plusieurs ¢éléments tels que: I’anxiété, I’irritabilité, la culpabilité, le sentiment de

dévalorisation et le refuge dans la nourriture(7).

La notion d’addiction positive caractérise 1’addiction au sport. Ce terme fut décrit pour la
premiere fois dans la littérature par William Glasser (1985) mettant cette addiction en
opposition aux addictions aux substances(17)(18). Ce qui renforce encore plus les sujets dans
le déni de cette affection qui peut comme toute autre dépendance aboutir a des souffrances
psychologiques et physiques. Un rituel se met en place avec une réorganisation de la journée
en fonction de I’entrainement, voir méme une économie en vue de 1’activité physique. Les
modifications alimentaires, vestimentaires et loisirs, mode de vie tendent a étre modifiées en

fonction du sport pratiqué (7).
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Un probléme associé aux dépendants au sport ressort, car ayant une conduite addictive, ils
peuvent aller vers une autre addiction aussi bien comportementale qu’une addiction aux

substances et aboutir a une polydépendance.

Devant 1’addiction comportementale nous pourrions nous poser la question d’une tendance
vers une polyaddiction plus rapide. Avec la notion d’un esprit sain dans un corps sain, il y a
plutdt une tendance chez les sportifs a ne pas dévier vers une autre addiction, dite négative, et
notamment aux substances telles que tabac, alcool, voire méme une tendance a arréter une
consommation déja présente (7). En effet, on parle de la notion de LESSER EVIL qui décrit
qu’un individu présentant un profil et un contexte favorable aux addictions, s’orienterait vers
une dépendance plus positive que négative, et donc vers un choix plutoét en faveur d’une
addiction au sport qui apparait moins dangereuse. Cela met en avant 1’idée d’un choix vers
une dépendance apparaissant moins néfaste, renforce I’idée d’un choix vers une addiction
positive et met en avant le fait qu’il existe un haut risque de bascule vers une autre
dépendance (comportementale ou aux substances) s’il est nécessaire d’appliquer un arrét de

I’activité sportive.

Cette notion ameéne vers un deuxiéme profil, avec des sportifs ayant malgré tout un terrain de
fragilité¢ envers les addictions qui peut les amener vers une autre dépendance avec abus si la

premiere est amenée a disparaitre.

Ce risque de polyconsommation existe. Le sportif dépendant présente un renforcement dans la
conduite addictive ce qui peut ’amener a une polydépendance plus fréquemment retrouvée
dans la consommation de produits dopants type stéroides anabolisants, qui est une
consommation fréquente dans cette population, comme le souligne J-L Nandrino dans son
¢tude montrant un lien potentiel entre conduite dopante et dépendance a 1’exercice (19). Cette
consommation de produits dopants est soit a but personnel afin d’obtenir une limitation de la
fatigue soit pour I’amélioration des performances sportives par la prise de masse musculaire

(bodybuilding) (20).
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Cette dérive vers le dopage est encore un sujet d’actualité et est un phénomene d’ampleur
nationale. La prise de substance a un age précoce et sur plusieurs années est responsable de
nombreux effets délétéres sur la santé des sportifs. La prise de stéroides a long terme
influence négativement la fonction gonadique dans les deux sexes, en induisant un
hypogonadisme hypogonadotrope par suppression dose-dépendante des gonadotrophines
hypothalamiques et hypophysaires (21). On retrouve le risque de développement de
pathologies hépatiques tel que ’adénocarcinome. Ainsi que I’apparition de complications
cardio-vasculaires telles que I’hypertension artérielle, I’hypertrophie ventriculaire gauche type
concentrique, I’ischémie du myocarde, les troubles du rythme et d’autres effets comme le
syndrome d’apnée du sommeil ou encore une insulinorésistance. Chez la femme, une
virilisation est associée a ces complications vues ci-dessus. Ce sont dans les années 60 que
sont détectés les premiers cas de dopage, une ébauche de politique anti-dopage va alors se
mettre en place afin de protéger le sportif et de garantir une pratique saine. Cette politique va
évoluer au fil des années pour donner la loi du 28 juin 1989 ou loi Bambuck, 1¥° loi

d’envergure pour lutter contre le dopage (ANNEXE 1).

Le type de sport est lui aussi retrouvé comme facteur favorisant et notamment la course a pied
et le bodybuilding. Ces deux sports sont retrouvés en littérature comme ayant une tendance
addictive plus forte et plus leur pratique est intense, plus les symptomes de dépendance sont
importants (22)(23). Le mécanisme d’endorphine est tres li¢ dans le cas de la course a pied
avec un systeme de récompense tres sollicité. Pour le cas du bodybuilding c’est plutot I’aspect
perfectionniste et les traits de personnalité comme vu précédemment, qui favorisent la

reproduction, la continuité sans limite de cette discipline.

27



! ST PLACE, PHIL HEATH

Afin de caractériser ces dépendances sportives, différentes échelles sont retrouvées dans la
littérature telles que : ’EDS-R. Créée initialement par Hausenblas and Downs en 2002,
traduite en francais et validée par Kern, elle correspond a une échelle multidimensionnelle
étudiant 7 critéres de dépendance selon le DSM IV. Elle permet au final d’aboutir a trois
groupes de catégories : les sportifs dépendants, les sportifs non dépendants symptomatiques et

les sportifs non dépendants non symptomatiques, afin de définir un niveau de dépendance en
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fonction du score obtenu (24). L’EDQ de Ogden 1997 permet de mesurer des dimensions

similaires tels que le sevrage, la réduction des autres activités, le manque de controle (25)(26).

D’autres échelles moins standardisées et plus ciblées sur une activité sportive existent. Des
¢échelles concernant le course a pied ont été mises en place telles que la « commitment to
running scale » ainsi que la « Running addiction scale » par Chapman et Castro en 1990 (11)
(ANNEXE 2). De la méme facon, une échelle fut mise en place par D.Smith en 1998 pour le
bodybuilding (ANNEXE 3).

L’attrait pour le sport peut étre tellement puissant qu’il peut amener le sujet a explorer de
nouveaux horizons et a prendre de nombreux risques, afin de connaitre de nouvelles
sensations. De nos jours ce type de sport est de plus en plus rependu et pratiqué avec des
modalités multiples et variées. Le sport extréme est un terme désignant une pratique sportive
particulierement dangereuse pouvant exposer a des blessures graves en cas d’erreurs dans son
exercice. Ces sports peuvent se pratiquer sur mer, terre ou dans le ciel et impliquent souvent
la vitesse, la hauteur, 1’engagement physique, ainsi qu’un matériel spécifique.
L’environnement est souvent inhospitalier et imprévisible, rendant I’activité encore plus
attractive pour le sportif a la recherche de sensations fortes (27). C’est une discipline
nécessitant une grande préparation malgré son aspect non conventionnel. L’adrénaline
procurée par ces sports permet au sportif de ressentir des émotions puissantes mais rapides et
éphémeres. C’est pourquoi la reproduction de ces comportements est souvent rencontrée dans
le but de retrouver a nouveau ce plaisir tant convoité. Cependant, ces sports ne sont pas
seulement caractérisés par la recherche d’adrénaline, ils sont aussi I’expression d’un

dépassement de soi et d’une recherche de valeur fondamentale humaine.
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3. Profils psychologiques

Cette addiction est le résultat d’une interaction multifactorielle, entre 1’individu lui-méme, des
facteurs génétiques et des facteurs environnementaux. Sur le plan personnel, on retrouve dans
la littérature chez les sportifs dépendants des comorbidités telles que le trouble alimentaire,
les troubles du comportement type anxiété, dépression, bipolarité, hypo/hypermanie, TADAH

(28).

Il est parfois retrouvé des troubles de la personnalit¢ avec une tendance allant vers le
perfectionnisme, le névrotisme, 1’extravasation et une appréciation de la nouveauté (26)(29).
Le trait obsessif-compulsif et 1’anxiété en font aussi partie (14). Les traits tels que la rigidité
ou le sens de la compétition sont aussi retrouvés. Les profils type antisocial, borderline,
évitant ou paranoiaque sont plutot présents chez les sujets ayant des conduites dopantes
associées (30). A I’opposé certains auteurs parlent méme de traits de personnalité allant plutot
vers un phénoméne de protection envers les addictions (31), telle que I’agréabilité étudice
dans les cinq dimensions de la personnalité (introversion, agréabilité, consciencieux, stabilité
émotionnelle, ouverture)(14). L’estime de soi n’a pas été mise en évidence comme facteur
positif avec le développement d’une dépendance au sport (32). Concernant le trait
d’ouverture, il est retrouvé comme facteur positif avec 1’addiction au sport, celui-ci
permettant au sujet de s’impliquer et de s’investir fortement dans des activités ou intéréts, au

détriment du fonctionnement social et professionnel (14).

Malgré tout, et selon Kern, il n’existe pas de personnalité addictive type, mais plutdt des traits

de personnalité a haut risque de dépendance a I’exercice physique (14).

Des profils de personnalité ont également été¢ étudiés chez les sportifs se dirigeant vers la
pratique de sports extrémes, afin de mettre en évidence un type de personnalité (33). Les
premicres idées dans I’histoire de cette discipline caractérisaient les sujets comme naifs,
inconscients, et leur pratique était considérée comme malsaine et pathologique avec un
caractére hédonique ou il provoquait la mort. Actuellement les mentalités ont évolué et les

¢tudes montrent, pour certains des sujets, une maitrise de leur corps, un tempérament
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courageux, voire déterminé (34). Six éléments sont retrouvés tels que la recherche de liberté
aux contraintes, de liberté du mouvement, de liberté d’abandon du besoin de controle, de
dépassement de la peur, de la liberté d’étre soi-méme, et la liberté de faire un choix et de
prendre ses responsabilités. Ces activités ont pour but d’atteindre des objectifs, d’établir une
connexion avec I’environnement naturel et d’obtenir des sensations kinesthésiques corporelles
agréables (35). Ces sportifs sont totalement conscients du danger et connaissent leurs limites,
leurs forces (33). Néanmoins il apparait des personnalités borderlines et antisociales

provoquant une attirance plus rapide vers cette discipline et vers une addiction au danger (36).

L’age et un profil de détresse psychologique élevé sont aussi des éléments pouvant favoriser
une bascule vers une dépendance. Les études montrent une prédominance sur une tranche
d’age large faite entre 30 et 50 ans, avec des dépendants au sport retrouvés entre 30-40 ans.
Le sexe ne semble pas étre un facteur favorisant, en effet dans plusieurs études cette donnée
n’est pas retrouvée comme significative lors de 1’analyse des résultats. Les hommes sont

autant a risque que la population féminine (37)(38).

La pratique a haute intensité (MET > 6 ) et a fréquence ¢élevée sont des facteurs retrouvés
comme favorisants puisque présents dans les catégories de population dépendantes au sport

dans les études (38).

L’age de début de la pratique sportive en compétition est retrouvé comme facteur favorisant
avec une répétition et une ritualisation du mouvement. En effet, la psychologie de 1’enfant et
son image de soi sont modelables a cette période et sont influencées par son environnement.
Une activité sportive intensive chez 1’adolescent est souvent en relation avec les troubles
alimentaires, les conduites a risques, 1’'usage de substances dopantes et les troubles anxio-
dépressifs (30). En France, la pratique sportive des la scolarité n’est pas, en elle-méme,
prédisposante mais c’est plutot I’inscription en club périscolaire associ¢ a des compétitions
qui est plus 8 méme de faire rentrer I’individu dans la sphére exigeante du sport. Celle-ci
pouvant par la suite aboutir a une dépendance, ou du moins, a rendre le sujet plus sensible a la

pratique sportive, d’autant plus s’il existe une fragilité psychologique. La pratique d’une
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activité sportive intensive en compétition n’est en tout cas pas un facteur protecteur dans le

développement des conduites addictives selon 1’étude de Lowenstein et al. (39).

La perception de soi est souvent erronée, c’est la notion de bigorexie qui est un élément
incontournable liée a des troubles dysmorphophobiques (7), impliquant des troubles de
I’image de soi. La bigorexie est une maladie reconnue par I’OMS depuis septembre 2009 (17)
et est fréquemment retrouvée chez le sportif, induisant les troubles alimentaires cités ci-
dessus, dans un but de controle de poids soit primaire ou secondaire afin dameliorer S€S
performances physiques (40). Ce phénomene touche principalement les hommes,
paradoxalement aux troubles alimentaires qui sont majoritairement retrouvés chez la femme.
Inversement, dans de récentes études il est décrit que celles-ci présentent le méme risque que

les hommes de présenter une bigorexie (41).

Les facteurs environnementaux, le contexte social défavorisé, un environnement stressant, ou
encore un niveau éducatif bas peuvent favoriser cette recherche de plaisir obtenue par un
comportement compulsif et addictif. Le contexte d’une sphére familiale absente et d’une
désorganisation socio/professionnelle peuvent entrainer une addiction voir une polyaddiction

et une consommation de substances.

Les facteurs génétiques jouent un rdle prépondérant et peuvent modifier les modalités
d’apparition d’une addiction et plus précisément d’une polyaddiction. Comme pour le
contexte d’alcoolisme, on sait que les antécédents parentaux sont reconnus comme favorisant
majoritairement la consommation d’alcool, 1’apparition d’abus et d’une dépendance chez

I’individu.
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4. Le circuit de récompense

Le plaisir est un phénoméne intimement impliqué dans le processus d’addiction. En effet, il
va avoir une place importante au moins une fois dans le cycle de mise en place de la
dépendance, et va aboutir a une répétition de comportement afin de s’en rapprocher, laissant

place au fur et a mesure a des symptomes négatifs et a une souffrance individuelle.

De nombreuses études ont été réalisées afin de mettre en évidence les différents systémes
intervenant dans le processus des addictions. Un systéme apparait comme essentiel dans le
développement d’une addiction et surtout des phénomeénes de dépendance. Celui-ci est en
commun entre les addictions aux substances et les addictions comportementales. 11 s’agit du
systéme de récompense, ou systeme mésocorticolimbique, faisant intervenir plusieurs facteurs
neurotransmetteurs et notamment la dopamine. Il est le principal systeme ayant fait 1’objet
d’¢tudes et se retrouve tres actif dans la mise en place d’une reproductibilit¢ de
comportement. Celui-ci permet d’expliquer biologiquement 1’état de dépendance et
d’addiction. Il repére la conséquence inattendue et positive d’un comportement dans un

contexte et génére un signal d’apprentissage.

L’apprentissage rentre dans un processus de conditionnement. Le conditionnement consiste a
apprendre a assembler deux événements entre eux. Il en existe notamment deux types soit le
classique avec I’exemple du chien de pavlov soit I’instrumental permettant au sujet d’associer
une action a une réponse et c’est celui-ci qui est utilis€ lors d’une mise en place d’une
addiction avec renforcement d’une action pour obtenir une récompense souhaitée, attendue.
Le comportement est renforcé soit par 1’aspect positif du geste (obtenir au final la

récompense), soit par I’aspect négatif (éviter les symptomes de manque).

Physiologiquement ce systéme est donc basé sur la circulation de neurotransmetteurs utilisant
principalement le systéme dopaminergique (neurones produisant de la dopamine). Il
comprend différentes structures qui sont: ’ATV (aire tegmentaire ventrale), le noyau

accumbens, le tubercule olfactif, le cortex frontal et I’lamygdale. L’ATV comporte les corps
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cellulaires neuronaux et leurs prolongations axonales se dirigent vers les autres structures

citées ci-dessus.

Aire Tegmentale Ventrale
Septum

Noyau
Accumbens
Cortex préfrontal

Hypothalamus

Entrées sensorielles

Sorties motrices

Chez un sujet potentiellement dépendant, lors d’un comportement, le systeéme va étre activé et
produire une sécrétion de dopamine aboutissant a un sentiment de plaisir, dose dépendante, et

motivant la personne a reproduire le geste afin de ressentir a nouveau les effets de plénitude.

Avec le temps une accoutumance va naitre et I’effet bénéfique pour un méme geste en sera
diminué. C’est pourquoi apparait cette notion d’intensité, qui correspond au fait d’étre dans
I’obligation d’augmenter la fréquence ou I’intensité d’une activité pour au moins obtenir les

mémes effets qu’ultérieurement.

De plus, dans les cas de dépendance, a ét¢é mis en évidence une dysrégulation ou une

réactivité anormale concernant la sécrétion de dopamine en fonction du stimulus.

Une étude réalisée sur une population atteinte de la maladie de parkinson traitée par
traitement dopaminergique a pu mettre en évidence deux éléments. D une part il est prouvé
qu’il existe un lien important entre addiction comportementale et dopamine car des troubles
type jeu pathologique apparaissent sensiblement a I’instauration du traitement agoniste

dopaminergique (1% pop générale, 3,4% chez les parkinsoniens contre 8% chez leurs patients
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parkinsoniens sous traitement). D’autre part, on retrouve sur I’IRM fonctionnelle, cette idée

de dysrégulation et d’hyposécrétion de dopamine (42).

I1 existe aussi cette notion de dose dépendance avec 1’apparition de trouble du comportement
de type jeu pathologique plus la posologie du traitement agoniste dopaminergique est élevée.

Il est d’ailleurs retrouvé une disparition de ces troubles a 1’arrét du traitement (43).

Le systéme impliquant les endorphines est bien connu et s’explique physiologiquement, avec
une relation entre taux plasmatique et régulation de I’humeur et de ’anxiété. La chaleur est

aussi un phénomeéne source de bien-Etre et bénéfique, a dose bien sur non nocive (44).

D’autres systémes intervenant dans le processus de dépendance sont encore étudiés, tels que
les lobes frontaux dans la flexibilité cognitive, processus de la décision et la fonction
exécutive (flexibilité du comportement face aux changements), contrdle inhibiteur (capacité
inhiber un comportement inappropri¢), apprentissage par renforcement et systéme de
réactions face aux indices environnementaux(42). Ces ¢éléments sont difficiles a isoler et a
analyser. Ils sont actuellement toujours a 1’étude et les résultats sont encore trop mitigés pour

en tirer des conclusions certaines.
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5. Activité sportive et anxio-dépression

L’anxiété vient du mot grec, Anchein, qui signifie serrer, étrangler et a donné en latin le verbe

ango qui correspond a la fois au terme resserrer et tourmenter et qui ont donné par la suite
deux substantifs angustia et anxietas. Celles-ci ont permis d’étre a 1’origine des termes
médicaux tels que 1’angor, angine et plus spécifiquement en psychiatrie comme les termes
angoisse et anxiété. Littré (1873) exprime I’idée d’une graduation d’intensité avec au départ

I’apparition d’une inquiétude, puis d’une anxiété et enfin d’une angoisse. (45)

On retrouve 6 entités différentes : la phobie spécifique, le trouble anxieux généralisé, le
trouble anxiété sociale, I’état de stress post traumatique, le trouble panique et le trouble

obsessionnel compulsif ( non abord¢ ) (46).

L’anxiété peut étre a l’origine d’une pratique sportive plus intensive, en effet, le sportif
recherche a en ¢liminer les effets indésirables au quotidien et au long terme induisant en fait

un processus d’entretien du comportement.

L’¢état de dépression peut aussi venir participer au processus d’addiction, plutdt dans un mode
d’apparition, si une ancienne addiction était inhibée. L’addiction au sport aurait un réle de

régression des symptomes a effet de manque.
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Beaucoup d’études étudient I’anxiété et 1’état dépressif dans les populations sportives dans le
cadre des compétitions, induites par les entrainements intenses et par le monde sportif
exigeant, mais peu analysent le profil psychologique ou la présence d’un état anxio-dépressif
antérieur, poussant 1’individu a cette recherche de bien-étre. Le risque étant parfois de
basculer vers un comportant devenant pathogéne devant les effets plaisants qui découlent de
I’activité physique. La place de I’anxiété et de la dépression dans la pratique sportive est
ambigué car elle peut étre initiale, et ainsi étre a 1’origine de la motivation du sujet pour ses
entrainements. Devant le bien étre procuré et la diminution de ces symptomes anxio-

dépressifs cela peut pousser I’individu jusqu’au développement d’une addiction sportive.

L’anxiété et la dépression peuvent aussi €tre provoquées ou accentuées par la pratique
sportive lorsqu’elle devient abusive et qu’apparait ce syndrome de manque et qui peut
entrainer un état de détresse chez le sportif dépendant lors d’un arrét temporaire ou brutal du
sport. En effet, ’anxiété est augmentée lorsque le sportif ne peux plus se soumettre a son

activité ou bien lorsqu’il ne peux plus se fixer des objectifs au long terme (47).

Ce sont les principaux troubles rencontrés chez les sportifs. Ils sont classés en fonction des
symptomes de la maniére suivante : attaque de panique, agoraphobie, trouble panique, phobie
spécifique, phobie sociale, trouble obsessionnel compulsif, état de stress post-traumatique,
¢état de stress aigu, anxiété généralisée, troubles anxieux induit par une substance, troubles

anxieux non spécifiés (48).

L’activité sportive a un réel impact sur I’humeur. Cette recherche de bien étre, notamment
ressentie apres ’effort, est fourni par un systeme d’endorphine et permet une réduction d’un
état de stress. Ce sentiment de bien-étre est plus fréquemment recherché de nos jours devant
des conditions de vie de plus en plus stressantes et oppressantes. L’activité physique apporte
une détente, une relaxation psychologique afin d’écarter une sensation de malaise interne, de
souffrance individuelle, d’une anxiété et ou d’une tristesse. La recherche d’un état second

peut, avec une répétition de conduite, aboutir a un abus et a cette dépendance physique.

Sur le plan physique les effets bénéfiques sportifs sont bien connus. Plusieurs études prouvent
aussi son effet positif sur I’anxio-dépression, avec une réduction des symptomes sans que

I’intensité ne soit dose dépendante (49)(44).
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Concernant la dépression, 1’état dépressif est plus retrouvé chez la femme que chez ’homme
avec 5-9% pour les femmes contre 2-3 % pour les hommes. Dans la combinaison activité
sportive et dépression, c’est 1’absence d’activité physique qui favoriserait I’apparition d’un
état dépressif. Elle pourrait étre codifié¢e comme un facteur de risque a part enticre,
notamment, dans la population féminine ou la dépression est déja plus présente. Des études
attestent méme que la pratique d’une activité sportive serait protectrice envers la dépression,
ils parlent d’une protection allant de 2 a 9 ans apres I’arrét de 1’activité sportive(44). Certains
sports seraient plus enclins a réduire les états anxio-dépressifs tels que les activités sportives
acrobies, le bodybuilding, la course a pied. Les effets seraient d’autant plus bénéfiques que
I’activité sportive s’effectue dans le cadre d’anxiété ou de dépression allant d’un stade modéré

a sévere.

La bipolarité, est un trouble de I’humeur pouvant étre présent initialement chez les sujets
diagnostiqués comme dépendants au sport. La prévalence de la bipolarité est estimée de 1% a
2,5% en France en 2014 (50) et de 3,7% aux Etats-Unis sur une ¢tude de 2003 (51), abaissé a
2,4% en 2014. Des troubles bipolaires ont été¢ mis en évidence chez des sportifs pratiquant des

sports extrémes ou a hauts risques (35).
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6. Intérét médecine générale

L’intérét en médecine générale serait de repérer les profils psychologiques plus vulnérables a
aller vers une tendance addictive. Savoir repérer les addictions comportementales et
notamment sportives qui sont plus a méme d’augmenter au vu de I’engouement pour la
pratique sportive en générale. La médecine générale voit en premier lieu les patients lors de la
consultation pour le certificat sportif et la validation d’une aptitude sportive. Cette
consultation est I’occasion de faire 1’état des lieux de la précocité de la pratique, I’intensité, la
fréquence, les compétitions ou encore le ressenti bon ou mauvais de cette pratique. Mais
¢galement lors de consultation dans le cas de blessures, dues a la pratique ou non, qui
induisent par la suite un arrét de la pratique temporaire ou brutal. L’intérét de dépister ces
sujets dépendants serait de pouvoir prévenir 1’apparition d’un phénomeéne de manque, suivre
au mieux les patients dans leur parcours de soin et assurer 1’observance thérapeutique. Par
exemple, dans le cas de blessures sportives, un arrét de I’activité est nécessaire pour mettre au
repos les ensembles articulaires tendineux et musculaires. Le risque majeur de cet arrét est
d’une part le passage vers un abus majeur de la discipline pratiquée avec une perte de controle
totale, la complication de la pathologie en cours ou association d’autres blessures pouvant
laisser des séquelles irréversibles au long terme. D’autre part, devant I’arrét complet de la
pratique sportive, le risque est de basculer vers une autre addiction comportementale et/ou aux
substances pour atténuer les effets négatifs induits par I’arrét. Cette période a risque est

considérée comme a son maximum 1’année suivant ’arrét d’une activité sportive.(20)

I faut malgré tout rester prudent. En effet un comportement effectué¢ dans le but d’obtenir un
plaisir n’est pas forcement pathologique. Il convient de prendre en compte la demande du
patient et d’en évaluer tous les aspects psychologiques, physiologiques et le retentissement

général, avant de diagnostiquer une dépendance et de mettre en place une thérapeutique.

Le traitement des addictions comportementales est un sujet encore trés discuté et imprécis. Le
patient doit déja étre conscient de sa dépendance, ce qui n’est pas toujours le cas dans les
addictions positives comme ici 1’addiction au sport ou encore comme 1’addiction au travail.
Le traitement peut étre fait de différentes fagcons. Soit en abordant les profils psychologiques
et 'intrication avec le passé de I’individu, soit en traitant symptdme par symptdme ou encore

en répondant par un traitement agissant sur le plan biologique.
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II) ETUDE

1. Introduction

Pres de 65% de personnes en France pratiquent au moins une activité sportive selon les études
de I’INSEP et du Ministere de la Ville, de la Jeunesse et des Sport (52). Le Sport est valorisé
par la société et en médecine pour ses vertus préventives au niveau cardio-vasculaire,
cancérologique et reste un des traitements majeur pour lutter contre 1’obésité et autres
maladies endocrinologiques tel que le diabéte.

L’addiction au sport concerne environ 3% de la population générale (14). Cette derniere
correspond aux addictions comportementales répondant aux critéres d’addictions du DSM 1V.
Elle se caractérise par différents symptomes tels que la tolérance, les symptomes de manque,
I’effet d’intention, la perte de controle, la perte de temps, la réduction des autres activités et
enfin la continuité induisent au long terme des complications psychologiques, physiques et un
retentissement négatif socio-professionnel et familial. Les profils retrouvés sont des
psychologies plutét tournées vers un narcissisme, une personnalit¢é a la recherche de
nouveauté ainsi qu’un perfectionnisme. La présence d’un état anxio-dépressif peut étre
retrouvée a I'origine de cette pratique sportive intense pouvant aller jusqu'a la dépendance.
Différentes échelles existent afin de mettre en évidence une addiction sportive. L’EDS-R est
une échelle traduite en frangais et validée par Kern, permettant la répartition des sujets en 3
catégories allant de la dépendance pure a la non dépendance (24). L’intérét est de repérer ces
personnes dépendantes en médecine générale, en cas de dépendance, leur proposer un projet
thérapeutique adapté, en fonction de chaque sportif et de la discipline pratiquée. En cas de
non dépendance mais symptomatique, il est nécessaire de savoir repérer ces individus et de
prévenir le passage vers un abus de cette pratique. Dans les deux cas, éviter la potentielle
bascule vers une autre dépendance ou une association de dépendance en cas d’arrét brutal

temporaire ou permanente de la pratique sportive.

L’étude avait pour objectif de définir I’incidence des dépendants au sport dans cette
population de médecine générale. Les objectifs secondaires étaient de voir la présence ou non
d’un terrain anxio-dépressif chez les dépendants ou non dépendants et de mettre en évidence

une activité sportive plus addictogene.
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2. Méthodologie

2.1 Sujets

La population étudiée correspondait a une patientelle de médecine générale, citadine et jeune.
Seuls les volontaires et ceux présentant les critéres d’inclusions sont entrés dans 1’étude. Les
sujets qui répondaient aux critéres d’inclusions étaient agés de 18 a 65 ans et pratiquaient au

moins une activité physique par semaine. Au totale, 214 personnes ont participé a notre étude.

2.2 Questionnaire

Le questionnaire était un auto-questionnaire, anonyme, compos¢ de 4 parties et remis sous
format papier au patient lors de son passage au cabinet médical. L’accord du patient pour

participer a cette étude est basé sur le volontariat.

La premicre partie correspondait a une partie dite « administrative » (ANNEXE 4) permettant
le recueil de multiples données telles que : Age, Sexe, Poids, Catégorie Socio-Professionnelle,
antécédent de trouble de I’humeur, recherche de co-addiction et informations concernant la
pratique sportive de I’individu comprenant : 1’dge de début de pratique, le nombre d’années
de pratique régulic¢re, le type de sport pratiqué, la recherche d’une pratique individuelle ou
collective, le temps de pratique sportive par semaine (séparé en 4 catégories, du temps le plus
bas au plus ¢levé), la recherche d’une blessure antérieure induite par le sport, la consultation
aupres de son médecin traitant pour ces blessures et enfin la recherche d’une pratique sportive

en compétition.

Concernant les professions, compte tenu de la formulation en question ouverte, une

réorganisation ultérieure en fonction des catégories socio-professionnelles a été réalisée.

42



Par la suite les sports inscrits par les patients ont été rangés dans 4 types de catégories : les
sports d’endurance, les sports collectifs, les sports techniques et de précision et enfin les

sports extrémes afin de permettre une analyse du type de sport pratiqué.

La seconde partie du questionnaire était composée de 1’échelle EDS-R (ANNEXE 5). Cette
échelle est une version francaise de I’EDS (Hausenblas and Downs 2002) validée par Kern en
2007. Elle permet de définir une dépendance a 1’activité physique (DP) basée sur les critéres
de la DSM-IV. Elle se présente sous forme de 21 questions et évalue les 7 dimensions de la
DP : la « tolérance », la « continuité », la « perte de controle », la « réduction du temps », les
« symptomes de manque », le «temps », 1’ « effet d’intention ». Chaque dimension (ou
symptome) est représentée dans cette échelle par 3 questions (FIGURE 1). Les réponses sont
données suivant une échelle de Likert : 1 (jamais) a 6 (toujours). Ainsi, le score obtenu permet
d’aboutir a la classification de I’individu dans une catégorie. : « dépendant », « non dépendant
symptomatique » et « non dépendant asymptomatique ». Un symptome est considéré comme
positif si la somme des trois questions lui correspondant est égale ou supérieure a la valeur de
15. A I'inverse le symptome est considéré comme négatif lorsque la somme des 3 questions

lui correspondant est égale ou inférieure a la valeur de 6.

Au final, le sujet est considéré comme « dépendant » s’il existe au moins 3 symptomes

positifs.

Il est considéré comme « non dépendant symptomatique » lorsqu’il existe moins de 3

symptomes positifs et moins de 3 symptomes négatifs.

Et enfin il est considéré comme « non dépendant asymptomatique » lorsqu’il n’existe pas plus

de 3 symptomes positifs ET la présence d’au moins 3 symptomes négatifs (FIGURE 2).

FIGURE 1 : ECHELLE DE DEPENDANCE AU SPORT (EDS-R) DIMENSIONS

Dimension Numéro questions
Syndrome de manque 1,8,15

Continuité 2,9,16

Tolérance 3,10, 17

Perte de controle 4,11, 18
Réduction des autres activités 5,12, 19

Temps 6,13, 20

Effet d'intention 7,14, 21
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FIGURE 2 : Arbre décisionnelle de la dépendant au sport
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La troisieme partie correspondait au questionnaire HAD (ANNEXE 6) anxio-dépression, auto
questionnaire rempli par le patient en quelques minutes (2 a 6 minutes). Cette échelle est un
instrument permettant de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items

alternés concernant :

e Anxiété (items 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14),
e Dépression (items 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13), qui évalue : la dysphorie (1 question), le
ralentissement (1 question) et la dimension anhédonique (5 questions).

e Cotésde 0a3oude3 a0 pour éviter le biais li¢ a leur répétition.
Elle permet ainsi I’obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21).

L’interprétation peut étre obtenue selon deux méthodes. Celle de Zigmond et Snaith (1983),
les seuils pour les deux sous-scores permettent d’identifier les cas présentant des symptomes

dépressifs ou anxieux, en trois catégories :
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e (a7:absence de troubles anxieux et de troubles dépressifs
e 8210 : troubles anxieux et dépressifs probables

e 11221 :troubles anxieux ou dépressifs certains
Ou selon la méthode de Ibbotson et al (1994), les seuils pour le score global sont :

e (0214 : pas de troubles anxieux ou dépressifs

e 15242 : existence de troubles anxieux ou dépressifs

Dans notre étude la méthode selon Zigmond et Snaith a été retenue pour interpréter cette
échelle aboutissant au final a 3 catégories (état anxieux et/ou dépressif : absent, probable ou

certain).

La quatrieme partie était composée du test MDQ-Bipolarit¢ (ANNEXE 7), a la recherche de
potentiels troubles bipolaires associés. Ce questionnaire, composé de 14 items, permet le
dépistage d’une bipolarité probable type 1 ou 2. Le test est considéré comme positif si

plusieurs éléments sont réunis tels que :

e [tem A : 7 positifs ou plus,
e Item B : réponse ouli,

e EtItem C : problémes modérés ou séveres

Un test positif est fortement prédictif d’un trouble bipolaire (53) mais ne 1’assure pas.
Néanmoins dans le cadre d’un test positif il est nécessaire de réaliser une évaluation plus

approfondie chez le patient.

Par la suite a été¢ décidé de ne pas prendre en compte cette échelle dans les analyses puisque
celle ci apparait comme difficile a lire et a comprendre par les patients compte tenu des
questions parfois trés ambigués ou mal rédigées. Les résultats sont donc trés peu

représentatifs concernant I’incidence de bipolarité dans la population étudiée.
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3. Résultats

3.1 Etude de la population

Tous les sujets présentant les critéres d’inclusion ont accepté de participer a 1’étude et ont
rempli de fagon exhaustive le questionnaire lors d’une consultation aupreés de leur médecin
généraliste. Au total, 214 sujets inclus dans I’étude, 127 hommes (59,3%) et 87 femmes
(40,7%). Les sujets étaient agés de 18 a 65 ans, avec un age moyen de 36,4 ans, un IMC de

23,3 de moyenne.

L’analyse de I’échelle EDS-R a permis la création de 3 groupes. Un groupe de dépendants
comprenant 14 sujets (6,5%), un groupe de sujets non dépendants symptomatiques de 127
personnes (soit 59,3%) et enfin un groupe de non dépendants asymptomatiques de 73

personnes (34,1%).

On peut remarquer qu’il n’existe aucune différence significative entre ces 3 groupes
concernant : les antécédents de surpoids ou d’obésité, de dépression, d’anxiété de méme que
pour les catégories socio professionnelles et dans la consommation d’alcool, tabac et cannabis

(TABLEAU 1).

Sur le plan socio-professionnel il existe une prédominance dans cette population globale des

professions intermédiaires (31,3%) et une minorité chez les artisans (3,3%) (TABLEAU 2).

L’activité sportive est en moyenne démarrée a 1’age de 13 ans et compte un nombre moyen
d’année de pratique sportive réguliere de 16 années. Le nombre de sport pratiqué est de 2,6
sports différents en moyenne et le temps de pratique est évalué en moyenne a 2,7 heures par

semaine. (TABLEAU 2).
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Tableau 1: Descriptif des caractéristiques des 214

patients en fonction du niveau de

dépendance.
Total dépendance Symptomatique Asymptomatique
N=214 N=14 N=127 N=73
(6,5%) (39,3%) {34,1%)
N Ho/may Bafmoy N Yo/moy ET* Yofmoy  ET* pr
Catégorie socio-pr i lle de I'individ 0,5581
Artisans, commergants et chefs 7 3,3 0 0,0 4 31 3 4,1
d'entreprise
Cadres, professions intellectuelles 33 154 2 14,3 17 134 14 19,2
SUpErieures
Professions intermédiaires 67 31,3 6 42,9 40 315 21 288
Employés 25 11,7 0 0,0 19 15,0 5 8.2
Quvriers 23 10,7 2 14,3 13 10,2 8 11,0
Retraités El 4,2 2 14,3 4 31 3 4,1
Autres inactifs 31 14,5 2 14,3 20 157 9 12,3
Autres 19 89 0 0,0 10 7,9 9 123
ANTECEDANTS
Antécédent personnel de dépression 0,6873
Mon 201 93,9 13 92,5 118 92,9 70 95,9
Qui 13 6,1 1 71 9 71 3 4,1
Antécédent personnel d'anxiété 0,5496
Mon 173 80,8 11 78,6 100 78,7 62 84,9
Oui 41 19,2 3 21,4 27 21,3 11 151
Antécédent personnel de bipolarité 0,0079
Mon 158 92,5 10 71,4 118 83,7 69 94,5
Qui 16 75 4 28,6 8 5,3 4 55
Antécédent personnel de trouble du comportement alimentaire 0,0281
Non 153 90,2 10 714 114 89,8 59 94,5
Oui 21 9,8 4 28,6 13 10,2 4 55
Consommation tabagique active par I'individu 0,6652
Pas de consommation tabagique active 164 76,6 10 714 100 787 54 74,0
Consommaticn tabagigue active 50 234 4 28,6 27 21,3 19 26,0
Consommation d'alcool par I'individu 0,6760
Pas de consommation d'alcool 39 18,2 3 21,4 15 15,0 17 233
Consommation d'alcool 30 14,0 2 14,3 15 15,0 9 12,3
Consommation d'alcool occasionnelle 145 67,8 9 64,3 89 70,1 47 04,4
Consommation de cannabis par l'individu 0,4574
Mon 201 93,9 14 100,00 120 o4,5 57 91,8
Oui 13 6,1 0 0,0 7 5,5 & 82
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Tableau 2 : Descriptif des 214 patients

M %/ moy ET*

SOCIODEMOGRAPIQUES
sexe de I“individu

Homme 127 5o 3

Femme 87 40,7
dge de I'individu en années 214 36,4 13,6
I'TMC de I'individu 214 23,3 3,6
Antécédent personnel de surpoids ou d'obésité

MNon i79 83,6

Qi 35 16,4
Catégorie socio-professionnelle de Findividu

Artisans, commercants et chefs dentreprise 7 3.3

Cadres, professions intellectuelles supérieures 33 15,4

Professions intermédiaires a7 31,3

Employés 25 11,7

Quvriers 23 107

Retraités 9 4,2

Autres inactifs 31 14,5

Autres 19 g9
PRATIQUES SPORTIVES
Age (en années) de démarrage a une pratique sportive 214 13,0 11,0
Age (en années) d'une pratique sportive réguliére 205 16,0 11,7
Mombre de sports pratiqués 213 2,6 1,3
Temps de pratique sportive par semaine 214 2.7 1,1
Blessure induite par le sport

Man 83 3g.8

Qi 131 61,2
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Les symptomes ou dimensions les plus retrouvés comme positifs sur ’échelle EDS-R

correspondent a la tolérance, au temps et a la continuité (Tableau 3)

Tableau 3 : Prédominance des dimensions (EDS-R).

Dimension % global (214) % chez sujets 0 (14) % chez sujets non D-5 (127) % chez sujets non D-AS (73)
Tolérance 13,1% (28] 85,7% (12] 12,6% (16] 0% (0)

Temps 12,6%(27) 92,9% (13) 10,2% (13) 1,4% (1)

Continuance 8,9% (19) 64,3% (9) 7,1% (9) 1,4% (1)

Contréle 7% (15) 57,1% (8) 5,5% (7) 0% (0)

Syndrome de manque  5,6% (12) 28,6% (4) 55%(7) 1.4% (1)

Effet d'intention 5,1% (11) 50% (7) 3,1% (4) 0% (0)

Réduction des activités  1,4% (3) 7,1% (1) 1,6% (2) 0% (0)

(D = dépendant , non D-S = non dépendant symptomatique, non D-A = non dépendant

asymptomatique)

3.2 Etudes des sujets dépendants

Concernant les sujets dépendants, au nombre de 14, ils représentent 6,5% de la population
générale étudice. Ce groupe est composé d’autant d’hommes que de femmes et sont agés de

35,8 ans en moyenne.

On constate que 28,6% des sujets dépendants présentent un antécédent de trouble du
comportement alimentaire avec une valeur significative p = 0,0281. Les antécédents des
troubles bipolaires sont eux aussi retrouvés comme significatifs chez ces sujets dépendants

avec un p = 0,0079 et 28,6% des sujets présentent des antécédents de bipolarité.

La consommation tabagique active est retrouvée chez 23,4% de la population étudiée, la
consommation du cannabis est retrouvée chez 6,1% et concernant la consommation d’alcool,

celle-ci est occasionnelle chez 67,8% et réguliére chez 14% d’entre eux.
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Sur le plan socio-professionnel il existe une prédominance des professions intermédiaires
avec 42,9% et en minorité les artisans avec une absence compléte de cette catégorie (0%)

(Tableau 4).

Tableau 4 : Descriptif des caractéristiques des 214 patients en fonction du niveau de

dépendance (EDS a 3 niveaux).

Total dépendance Symptomatique Asymptomatique
N= 214 N=14 N=127 N=73
(6,5%) (59,3%) (34,1%,)
N Yymoy  ET* N Yfmoy  ET* N Yymoy  ET® N Yymoy  ET* pr*
Catégorie socio-professionnelle de Iindividu 0,5581

Artisans, commergants et chefs 7 33 0 0,0 4 3l 3 41
d'entreprise
Cadres, professions intellectuelles 1 154 1 143 17 134 14 182
SUDErieLres
Profiessions intermédiaires 67 i3 ] 48 40 315 A 188
Employes 55 117 0 0,0 18 15,0 b 82
QOuvriers B 107 1 143 13 10,2 8 110
Refraités g 42 1 143 4 3l 3 41
Autres inactifs 1 145 1 143 20 157 9 123
Autres 19 89 0 0,0 10 79 9 123

L’activité sportive est en moyenne démarrée a 1’age de 13 ans, compte un nombre d’année
moyen de pratique sportive de 16 années. Le nombre de sport pratiqué est de 2,6 sports
différents en moyenne et le temps de pratique est évalué en moyenne a 2,7 heures par

semaine.

Le nombre de sports pratiqués ainsi que le temps de pratique sportif par semaine sont
nettement plus ¢élevés chez les dépendants que les autres sujets. En moyenne 3,2 sports sont

pratiqués et pratiquent 3,6 heures en moyenne par semaine.

Plus de la moitié¢ (57,1%) des dépendants avouent avoir consulté leur médecin généraliste

pour une blessure induite par la pratique sportive. Et concernant la pratique sportive, 50%
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pratiquent un sport de compétition et 85,7% pratiquent un sport collectif. Les sports extrémes

ne sont pas retrouvés comme significatifs dans I’ensemble de 1’étude (p = 0,1920)(Tableau 5).

Tableau 5 : Descriptifs des pratiques sportives des 214 patients, en fonction du niveau de

dépendance (EDS-R).

Total dépendance Symptomatigue Asympiomatique
N=214 N=14 N=127 N=73
(6,5%) (59,3%) {34,1%)
N %/moy ET* N Ba/moy ET* N Y/moy ET* N %/moy ET* pr*

PRATIQUES SPORTIVES
Age (en années) de démarrage & une 214 13,0 11,0 14 123 9,6 127 12,7 10,5 73 13,5 12,2 0,8791
pratique sportive
Age (en années) d'une pratique 205 16,0 11,7 13 164 11,0 122 15,5 11,9 70 16,4 11,7 0,6457
sportive réguliére
Nombre de sports pratiqués 213 26 13 14 3,2 14 126 28 1,3 73 2,2 1,2 0,0011
Temps de pratique sportive par 214 2,7 11 14 36 0,8 127 28 08 73 2,0 1,0 <0,0001
semaine
Blessure induite par le sport 0,0738

Non 83 38,8 5 357 42 3,1 36 49,3

QOui 131 61,2 ] 64,3 85 56,9 37 50,7
Consultation médecin traitant pour une blessure induite par la pratique sportive 0,0088

Non 50 42,1 g 42,8 43 339 41 56,2

QOui 124 579 8 571 84 66,1 32 438
Pratique sportive en compétition 0,0137

Nen 123 575 7 50,0 64 50,4 52 71,2

Qui 51 42,5 7 50,0 63 9,6 21 28,8
Pratique d'un sport extréme 0,1920

Mon 203 949 12 85,7 120 94,5 71 973

Qui 11 51 2 143 7 55 2 27

Concernant le profil psychologique des sujets dépendants, ceux-ci présentent de facon
significative un état dépressif net (p = 0,0083) et un état anxieux (p = 0,0145). Ce dernier est

en nombre plus modéré mais tout de méme présent.

En effet, concernant 1’état dépressif, 1 sportif dépendant sur 2 présente une « dépression
certaine » (50%) (7/14 sujets), ce qui représente un pourcentage élevé. Le reste de cette
population dépendante, donc 1’autre moitié, présente une « dépression probable » (6/14
sujets). De plus, dans les résultats obtenus, il est important de noter le fait que seul 1 sujet sur

14 ne présente aucun trouble de type dépressif.
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Concernant 1’anxiété, celle-ci est tout de méme a citer, puisque méme si les valeurs
pourcentages sont moins importantes (comparées a celle de la dépression), 1’anxiété reste
présente et d’autant plus chez les sujets dépendants concernant 1’ « anxiété certaine ». En effet
35,7% de sujets dépendants présentent un état « anxieux certain » (représentant plus d’1/3 des
sujets dépendants) et 50% présentent un état anxieux probable. On constate également que sur
I’ensemble du groupe de 14 personnes, seulement 2 sujets dépendants ne présentent aucun

trouble de type anxiété (Tableau 6).

Tableau 6 : Descriptifs des profils anxio-dépressifs chez 214 patients

Total dépendance Symptomatique Asymptomatique
N= 214 N=14 N=127 N=73
(6,5%) (59,3%) (34,1%)
N %/may ET* N T/ moy ET* N Y/moy ET* N %/may ET* pr*

Dépression (en classes) 0,0083
1-Pzs d'état dépressit (0-7) 4 046 1 71 N 36 13 178
2-Etat dépressif probable (8-10) 135 63,1 6 429 79 62,2 50 68,5
3-Etat dépressif certain (11-21) 35 164 7 50,0 18 142 10 137

Anxiété (en classes) 0,0145
1-Pas d'état anxieux (0-7) B4 383 2 143 45 35,4 37 50,7
2-Etat anxieux probable (8-10) 100 467 7 50,0 63 496 30 LB
3-Etat amxieux certain (11-21) 3 140 5 3,7 19 15,0 g 82

* Ecart-type
** Test du Chi-2 pour varizbles qualitatives, test issu d'une analyse de variznce pour les variables quantitatives
Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC: Abdou Omorou 124PR2016

3.3 Etude des sujets non dépendants symptomatiques

Ce groupe de sujets est composé de 127 individus, dont 78 hommes (61%) et 49 femmes
(38,6%), d’age moyen de 35,3 ans. Dans les caractéristiques globales, on constate un taux
¢levé de consultation auprés du médecin traitant (66,1%) pour une blessure induite par le
sport. Cela mettant en avant plusieurs hypotheses. Soit le sujet non dépendant symptomatique
a tendance a mal pratiquer sa discipline soit ce taux élevé est 1ié a une mauvaise gestion de sa
pratique sportive. Au contraire, ¢’est probablement I’absence d’automédication par le sportif
et sa confiance aupres du corps médical qui explique un taux de consultation plus élevé dans

cette catégorie.
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Concernant les troubles alimentaires ceux-ci représentent 6,3% des sujets non dépendants

symptomatiques.

Dans ce groupe de patient, concernant plus précisément la dépression, on retrouve un taux de
« dépression certaine » largement moins important (14,2%) que chez les sujets dépendants
(rappel : 50%). Cependant la « dépression probable » représente un taux plus élevé que chez
les dépendants et est retrouvée chez pres de 62,2% des cas (rappel : dépendants 42,9%). On
constate donc la présence d’un état « dépressif probable » dans plus de la moitié de ce groupe.
La dépression est donc tout de méme présente dans ce groupe de non dépendants non
symptomatiques mais a sévérité moindre. Il est a noter que 23% de ce groupe de 127 sujets ne

présentent pas de trouble type dépressif.

L’« anxiété certaine » est, quand a elle, nettement moins importante dans ce groupe que chez
les sujets dépendants. En effet 1’« anxiété certaine » est retrouvée chez 15% des sujets non
dépendants symptomatiques comparée aux sujets dépendants ou elle est retrouvée chez 35,7%
d’entre eux. L’« anxiété probable » est retrouvée a 49,6%, ce qui correspond quasiment a la
moitié des sujets. Ce taux est assez équivalent avec le groupe des sujets dépendants ayant une

valeur de 50% pour rappel.

Au total, I’état dépressif est majoritairement mis en évidence par ces résultats que ce soit sur
les sujets dépendants ou non dépendants symptomatiques, avec des taux plus élevés

concernant les sujets dépendants et notamment concernant la « dépression certaine ».

L’anxiété est retrouvée aussi bien chez les sujets dépendants que chez les non dépendants
symptomatiques avec un taux ¢levé proche des 50%. Cependant on la retrouve
majoritairement sous la forme d’« anxiété probable » et non d’« anxiété certaine », ce qui

représente un €état moins grave comparé a la dépression.
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3.4 Variabilité entre population homme — femme

Le sexe n’est pas, en lui-méme, un facteur influencant le développement d’une dépendance
selon les résultats de I’étude. Cependant il existe des différences significatives entre la
population homme et femme concernant plusieurs éléments. En effet, on retrouve hormis une
différence concernant I’IMC, une mise en ¢évidence d’un état anxio-dépressif plus marqué
chez la population féminine avec un p < 0,05 (p = 0,0272 pour la dépression) (p = 0,0011
pour I’anxiété). On note que 23% de I’ensemble des femmes de la population étudiée
présentent un état « dépressif certain » contre 11,8% pour les hommes. Et un état « anxieux

certain » est retrouvé chez 20,7% des femmes contre 9,4% chez les hommes.
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4. Discussion

L’objectif de cette étude était dans un premier temps de déterminer 1’incidence de 1’addiction
au sport sur une population consultant en médecine générale, et dans un second temps de voir
le lien avec un profil anxio-dépressif, afin de permettre une détection et une thérapeutique

adaptée en fonction des profils retrouvés.

On retrouve un taux de 6,5% de sujets dépendants sur cette étude, ce qui est un peu au-dessus
des chiffres retrouvés dans la littérature (autour de 3%) (14)(13) concernant 1’addiction au
sport, et ce malgré les criteres d’inclusion repris par rapport a d’autres études ou fondés sur
les critéres utilisés par les études INSEP (52) pour caractériser la population de sportif. Ce
chiffre peut étre expliqué par un probable biais de sélection. En effet, le fait que la
participation a I’étude soit basée sur du volontariat, a pu influencer le type de sujet participant
et ainsi sélectionner involontairement un profil d’individu plus curieux d’en savoir plus sur sa
pratique, de sélectionner des personnes plus intéressées que d’autres sur leur pratique sportive
et donc sélectionner des sujets peut €tre plus a méme d’€tre dépendants ou du moins non

dépendants symptomatiques.

Le questionnaire, par son coté auto-évaluation, a pu biaiser les réponses et induire une sous ou
sur évaluation puisqu’aucun contréle médical n’a pu étre fait, concernant les antécédents

notamment et les questionnaires EDS-R et HAD anxio-dépression.

Les questions ouvertes dans la partie administrative (profession, données concernant la
pratique sportive) ont pu induire des biais de méthodologie. En effet, le sujet a pu donner des
réponses vagues ou imprécises rendant 1’interprétation des données incertaines. Elles ne
permettent pas une canalisation de I’étude. Pour les professions une réorganisation avait du

étre réalisée ultérieurement en fonction des catégories socio-professionnelle validées.

De plus, on peut retrouver des biais cognitifs en fonction de la formulation des questions,
avec des mécanismes de défense du sujet dépendant de phénomenes psychologiques ou socio
psychologiques. Ils comportent par exemple des biais sur I’estime de soi avec des réponses du

sujets allant vers des réponses que I’ont attendrait de lui. Comme par exemple concernant la
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consommation de tabac, alcool et autres substances, avec un choix vers des réponses

valorisantes qui peuvent sous-estimer les consommations réelles.

Ce questionnaire a été distribué sous forme papier et non par format internet ce qui a pu faire
naitre un biais de désirabilité sociale. C’est-a-dire que le sujet veut se présenter plus
favorablement aux yeux de la société. Il est reconnu plus important dans le cas de
questionnaires papiers plutot que par diffusion internet (54). Le fait d’annoncer 1’objectif de
I’étude (lien entre addiction au sport et anxio-dépression), a pu inciter des sujets a répondre
négativement au questionnaire EDS-R et HAD. La dépendance n’est pas un terme valorisant
et peut faire peur au sujet le poussant a sous-estimer ses symptomes de dépendance dans
I’échelle EDS-R. Concernant ’anxio-dépression, dans la méme logique, les sujets ont pu
répondre en sous estimant leurs réels affects afin de pas étre considérés comme anxio-

dépressifs. Cependant la forme papier a I’avantage d’impliquer plus fortement le patient.

Dans notre étude il n’existe dans cette population pas de différence significative concernant
les consommations associées et aucune différence sur le statut socio-professionnel n’a été

mise en évidence.

Concernant le temps de pratique sportive chez les sujets dépendants il semblerait
effectivement qu’il existe un lien entre dépendance et fréquence sportive avec un minimum de
3 heures de pratique par semaine. Notion cohérente avec la littérature qui souligne le lien

entre haute fréquence de pratique et dépendance a I’exercice physique.

Dans la littérature ressort le fait que les sports d’endurance sont souvent corrélés a la
dépendance au sport hors ici il n’existe aucune différence entre les groupes de population
concernant la pratique de sport d’endurance (p = 0,3737). Ce sont plutot les sports en
compétitions et les sports collectifs qui ressortent comme facteurs positifs (p = 0,0483) dans
le groupe de sujets dépendants au sport, contrairement aux sports d’endurance comme
retrouvé dans la littérature. Cependant la notion de sports collectifs doit étre considéré avec
attention puisque les sports collectifs classifiés ici comportent malgré tout des sports qui

peuvent étre considérés comme endurant tel que le foot ou encore le handball, rugby, etc...
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Les sports extrémes ne ressortent pas des résultats dans les groupes de sujets dépendants,
ceux-ci restent peut étre peu cités et ne représente qu’une infime pratique parmi la population
étudiée, ce qui peut expliquer 1’absence de valeur significative (p= 0,1920). Malgré tout on
retrouve une part plus importante de pratiquants de sports extrémes chez les sujets dépendants

comparée aux deux autres catégories, ce qui est en corrélation avec la littérature.

Il apparait dans les résultats qu’un sujet dépendant sur deux présente un état « dépressif
certain », et plus 1/3 (35%) présentent un état « anxieux certain », contrairement aux sujets
non dépendants symptomatiques, qui eux présentent, principalement un état de « dépression
probable » a 62,2%, et une anxiété probable a 49,6%. Au total, les sujets dépendants semblent
plus présenter des phénomeénes d’ « anxio-dépression certaine » contrairement aux sujets non
dépendants symptomatiques qui présentent plus des phénomenes d’« anxio-dépression

probable » donc moins sévere médicalement mais potentiellement a risque.

On note d’un point de vu général que la dépression semble globalement prédominante
comparée a l’anxiété. L’anxiété est malgré tout présente dans la population étudiée et
prédominante dans le groupe des sujets dépendants. Ce lien entre anxio-dépression et
dépendance au sport est donc bien cohérente avec les données décrites dans certaines études
(55). On imagine bien que cet état anxio-dépressif serait probablement exacerbé lors d’un

arrét d’activité sportive soudaine.

Les sujets non dépendants symptomatiques restent une catégorie a surveiller puisqu’on voit
bien une majorité d’état « dépressif probable » évalué a 62,2%, retrouvé a 42,9% chez les
sujets dépendants. Ils correspondent tout de méme a des sujets au profil psychologique
fragile. Il semble donc logique de rester vigilant sur ces personnes, certes, qui ne présentent
pas un état dépressif avéré certain, mais qui reste des sujets a risque sur I’aggravation d’un

¢état anxio-dépressif plus sévere ou qui peuvent basculer vers une dépendance sportive.
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L’analyse faite entre hommes et femmes concernant 1’anxio-dépression met en évidence une
prévalence plus importante chez les femmes ce qui reste cohérent par rapport aux données de

la littérature (56).

Le nombre de sujets inclus était assez important (214 personnes), hélas au cours des analyses
il s’est révélé un nombre de sujets dépendants (14/214) peu élevé ce qui peut représenter un
biais d’interprétation et réduit les possibilités d’extrapoler ses résultats a la population
générale. Pour une amélioration des données un nombre de sujets global (n) plus important

serait a envisager.
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III) Syntheése et perspective

L’addiction au sport est un sujet intéressant qui peut toucher toute personne pratiquant une
activit¢  sportive en fonction de différents facteurs personnels, génétiques et
environnementaux. Elles comportent, comme toute dépendance comportementale, des risques
de souffrance physiques et psychologiques a long terme. Ce qui pose la question d’une
recherche a type préventive de cette pathologie et a envisager ou non une thérapeutique

adaptée.

Elle correspond donc a une addiction comportementale touchant environ 3% de la population
(14). Elle répond aux critéres du DSM — IV et plus précisément aux critéres de Goodman
(1990). La dépendance au sport aboutit a des symptomes négatifs sur les sujets qui comme
toutes dépendances sont néfastes pour le patient au long terme. Le fait qu’elle soit considérée
comme une addiction positive en fait une addiction difficile a ressentir par le patient et cela
peut retarder la premiére consultation et la prise en charge médicale qui en découle. De part sa
répétition de comportement, elle sensibilise le sujet a d’autres dépendances de type
comportementale ou aussi bien aux substances et la dérive de 1’individu vers le
développement d’une nouvelle dépendance, alternative ou associée. Les sportifs présentant
une dépendance au sport sont fréquemment atteints de bigorexie. Cet état peut les pousser a
poursuivre les efforts physiques et a associer des substances type dopantes dans leur
démarche vers la perfection et la modification de leur corps. C’est le cas a I’extréme des
bodybuilder. En plus de la recherche au perfectionnement, peut se développer une dépendance
aux sports a risques. En effet aucun profil psychologique type n’a était décrit précisément
mais des traits de personnalité sont souvent présents, tels que la personnalité¢ borderline ou

encore antisociale, perfectionniste, narcissique, curieuse.

Dans notre étude, les antécédents de troubles alimentaires sont retrouvés comme significatifs
ainsi que les antécédents de bipolarit¢ comme décrit dans la littérature chez les sujets
dépendants. La notion de bigorexie se refléte donc dans nos résultats. De plus, la notion de
pratique sportive extréme, bien qu’elle ne se soit pas retrouvée comme significative, est en

proportion plus pratiquée chez les sujets dépendants que les dans les deux autres catégories.
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Dans notre étude on met en évidence une incidence de dépendants au sport un peu plus
importante que dans la littérature, a environ 6%. Les profils anxio-dépressifs sont présents de
facon significative dans notre groupe de sujets dépendants avec un état de « dépression
certaine » plus important comparé a I’ensemble des états anxio-dépressifs étudiés. Les sujets
non dépendants symptomatiques présentent eux aussi, un état anxio-dépressif avec une
prédominance plutot vers la « dépression probable ». Il peut donc étre conclu que les
dépendants aux sport présentent des états anxio-dépressifs plus important que chez les autres
sportifs pratiquant une activité sans dépendance. Ces sujets ont un profil psychologique
fragile qu’il faudra surveiller étroitement, voire traiter, en fonction du stade de leur pathologie

anxio-dépressive et de leur dépendance sportive.

La nécessité d’une thérapeutique reste encore trés controversée, et si elle s’impose, la
méthode recommandée reste encore imprécise et peu définie dans la littérature. Il semble
nécessaire de se placer dans une approche globale et de cerner rapidement la demande du
patient. Afin d’en cibler les attentes pour trouver au mieux les solutions qui lui apporteront un

équilibre entre activité physique et ressentit psychologique social et professionnel.

Concernant les sujets non dépendants symptomatiques, d’un point de vu global ils ne
présentent pas en majorité¢ d’états « anxio-dépressifs certains ». Mais plus un état « anxio-
dépressif probable » ils ne sont donc pas encore dans une nécessité thérapeutique mais restent
une population a surveiller. Afin d’éviter le passage vers une dépendance au sport ou d’autres

types (comportementales ou aux substances).

Il conviendrait pour une prochaine étude d’augmenter le nombre « n » de la population afin de
pouvoir avoir des résultats plus variés entre les 3 catégories et pour pouvoir par la suite

permettre I’extrapolation des résultats a une population plus générale.

De plus, concernant le diagnostic des troubles de I’humeur, il est actuellement impossible
avec cette étude de définir avec précision si ceux-ci €taient présents avant le développement
de I’addiction au sport chez les sportifs dépendants ou bien si celle-ci s’est mise en place par
I’apparition de symptomes de manque dans I’addiction en elle-méme. C’est pourquoi on
pourrait envisager d’étudier ultérieurement des sportifs a un temps donné de leur pratique
sportive (par exemple en début de pratique) afin d’évaluer si les états d’anxio-dépressions

sont présents initialement ou non et ainsi approfondir ce sujet encore peu connu et peu étudié.
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Globalement, I'addiction au sport regroupe des sujets aux profils a risques. La
dysmorphophobie que représente la bigorexie et les troubles de la personnalité sont des
¢léments a part entiere dans l'addiction au sport. Les troubles de la personnalité¢ sont
fréquemment retrouvés en addictologie ainsi que les troubles de 1'humeur comme les troubles
bipolaires. Concernant l'addiction au sport, se sont plutdt les profils type borderline,
narcissique et/ou perfectionniste qui lui sont spécifiques, ainsi qu’une tendance anxio-

dépressive ou bipolaire.

Ces profils et ce penchant vers le dépassement de soi aménent parfois ces sportifs au-dela de
leurs pratiques habituelles et a se diriger vers d'autres conduites pathologiques et
dangereuses. On retrouve ainsi le risque de conduite type dopante ou vers d'autres
consommations telles que la toxicomanie, aux conséquences multidimensionnelles

redoutables, aussi bien sur le plan physiologique, psychique, social et financier.

Ces ¢éléments encouragent donc le Médecin généraliste a avoir tout d'abord une approche de
dépistage de ces profils a risques, de surveillance et enfin de prévention. Dans le but d'éviter
le développement d'une addiction et la potentielle dérive vers d'autres comportements
pathologiques qui sont a l'origine de séquelles physiques et psychologiques parfois

irréversibles.
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ANNEXES

ANNEXE 1

LOI n° 88-432 du 28 juin 1989 releative A la prévention
et A la rédpression de I'usage des produits
dopants & I'occasion des compétitions et mani-
festations sportives (1)

NOR ; SPOXSSMIHIL

L'Assemblée nationale et le Sénat ont adopté,

Le Président de la Ré:publu:]ur. promulgue la loi dnnt la
teneur suit ;

Article ler

I. - Il est interdit & toute personne d'utiiser, au cours
des compétitions et manifestations sportives urgamsé:s ou
agrétes par des fédérations sportives ou en vue d'y parti-
ciper, les substances et les procédés qui, de mature 3 modi-
fier artificiellement les capacités ou a masquer I'emploi de
substances ou de procédés ayant cette propriété, sont déter-
minés par arrété conjoint des ministres chargé des sports et

de la santé.

Dans les mémes conditions, il est interdit, sans préjudir.:e
du principe de la libené de prescription 4 des fins théra-
peutiques, d'administrer les substances définies au précé-
dent alinéa ou d'appliquer les procédés visés 4 cet alinéa,
d'inciter & l'usage de telles substances ou de tels procédés
ou de faciliter leur utilisation.

Le médecin qui, a des fins thérapeutiques, prescrit un
traitement & une personne est tenu, 4 la demande de celle-
ci, de lui indiquer si ce traitement fait appel a des subs-
tances ou des procédés interdits en vertu duv premier alinéa
du présent article.

I[. - Dans les mémes conditions que celles définies au
paragraphe 1 du présent article, il est interdit d'administrer
ou d'appliquer aux animaux des substances ou .procédés
qui, de nature & produire les mémes effets que ceux définis
au paragraphe I du preésent article, sont déterminés par
arrété conjoint des ministres -:hargés des sports, de la sante
et de I"agriculture.

Il est interdit de faciliter ’administration de telles subs-
tances ou d'inciter 4 lewr administration ainsi que de faci-
liter I"application de tels procédés ow d'inciter 4 leur appli-
cation.



ANNEXE 2

Running Addiction Scale (Champan et Casto, 1990)
1. Je cours trés souvent et réguliérement (+1)
2. Sile temps est froid, trop chaud, s’il y a du vent, je ne cours pas (-1)
3. Jen’annule pas mes activités avec les amis pour courir (-1)

4. Jai arrété de courir pendant au moins une semaine pour des raisons autre que des

blessures (-1)
5. Je cours méme quand j’ai trés mal (+1)

6. Je n’ai jamais dépensé d’argent pour courir, pour acheter des livres sur la course, pour

m’équiper (-1)
7. Sije trouvais une autre fagon de rester en forme physique je ne courrais pas (-1)
8. Apres une course je me sens mieux (+1)
9. Je continuerais de courir méme si j’étais blessé (-1)
10. Certains jours, méme si je n’ai pas le temps, je vais courir (+1)

11. J’ai besoin de courir au moins une fois par jour (+1)
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ANNEXE 3

Criteres de dépendance au body-building (D. Smith, 1998)

1.

Je m’entraine méme quand je suis malade ou grippé.

Il m’est arrivé de continuer 1’entrainement malgré une blessure.

Je ne raterais jamais une séance, méme si je ne me sens pas en forme.

Je me sens coupable si je rate une séance d’entrainement.

Si je rate une séance, j’ai I’impression que ma masse musculaire se réduit.

Ma famille et/ou mes amis se plaignent du temps que je passe a I’entrainement.
Le body-building a complétement changé mon style de vie.

J’organise mes activités professionnelles en fonction de mon entrainement.

Si je dois choisir entre m’entrainer et travailler je choisis toujours I’entrainement.
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ANNEXE 4

QUESTIONNAIRE :
Entourez votre réponse

1ére Partie : ADMINISTRATIVE

Sexe: M —F Poids : .......kg
Age: ... ans Taille : .......cm
Profession & ......cccoiiiiiiiiee e

2¢me Partie : MEDICALE

-Concernant vos antécédents :
-Antécédents médicaux personnels :
-Dépression : OUI-NON
-Anxiété : OUI-NON
-Trouble de I'humeur : OUI-NON
-Trouble du comportement alimentaire : OUI-NON
-Obésité , surpoids : OUI-NON

-Antécédents personnels chirurgicaux :

-Antécédents médicaux familiaux :

-Concernant vos consommations :

-Tabac : OUI-NON ,

si oui, combien de cigarette par jour : ......./jour, depuis combien de temps :

-Boissons alcoolisées : OUI-NON-OCCASIONNEL

si oui, combien de verres par jour : ........./ jour, quels types d'alcool : .........

-Cannabis : OUI-NON
si oui, combien par semaine : ........../semaine

-Drogues dures : OUI-NON
si oui quels types : .......... , et combien par semaine : .........../semaine

v...... ANNEES

Ancienne Consommation : TABAC — ALCOOL — CANABIS — DROGUES DURES
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3éme Partie : SPORT

-Age de début ( toute pratique sportive confondue ) : ............... ans

-Depuis combien de temps pratiquez-vous une activité sportive de fagon réguliére : .............

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

-Indiquez pour chacun de ces sports si vous le pratiquez seul ( I = Individuel ) ou de fagon
collective ( C = Collective ).

-Temps passé a la pratique sportive :
-Omin — 2heures /semaine
-2 a 4heures / semaine
-4 a 6 heures / semaine

- supérieure a 6 heures

-Avez-vous déja été blessé au cours de la pratique sportive : OUI-NON

-Avez-vous déja consulté votre médecin traitant ou autre médecin pour des blessures liés au
sport :

OUI-NON

-Faites-vous de la compétition : OUI-NON
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ANNEXE 5

Instructions :
En utilisant I'échelle ci-dessous, répondez aux questions suivantes aussi honnétement que

possible. Les questions se rapportent a vos croyances et a vos comportements sur votre
pratique sportive de ces 3 derniers mois. Cochez pour chaque affirmation, le chiffre

correspondant a votre réponse.
1 (jamais) 2 3 4 5 6 (toujours)

De jamais (1) a toujours (6)

1. Je fais des activités physiques pour éviter de me sentir irritable ol o2 o3 o4 oS 06

2. J'e fais des activités physiques malgré des problémes physiques qui o wl wh owd a8 -
reviennent

3. J'augmente continuellement l'intensité de mes activités physiques
pour atteindre les effets ou les bénéfices désirés B I % B W0 o

4. Je suis incapable de réduire la durée de mes activités physiques ol o2 o3 o4 oS 06

5. Je préférerais faye des actmtfés physiques plutt que passer du ST WE t8 B4 8 -,
temps avec ma famille ou mes amis

6. Je passe beaucoup de temps a faire des activités physiques ol o2 o3 o4 oS 06
7': Je fgls des activités physiques plus longtemps que ce que j'en ai ol o2 o3 o4 oS 06
l'intention

8. Je fais des activités physiques pour éviter de me sentir anxieux ol o2 o3 o4 OS5 06
9. Je fais des activités physiques quand je suis blessé ol o2 o3 o4 oS 06

10. Jaugmente continuellement la fréquence de mes activités
physiques pour atteindre les effets ou les bénéfices désirés Bl & = & o

11. Je suis incapable de réduire le nombre de fois ou je fais des | ’ 3 4 5 "
activités physiques o u} o o o o

12. Je pense aux activités physiques quand je devrais me concentrer

sur I'école ou sur mon travail ol o2 o3 o4 o 06

13. Je passe la plupart de mon temps libre a faire des activités
physiques ol o2 o3 o4 oS 06

14. Quand je fais des activités physiques, cela dure plus longtemps
que prévu ol o2 o3 o4 oS o6

15. Je fais des activités physiques pour éviter de me sentir tendu ol o2 o3 o4 oS o6

16. Je fais des activités physiques en dépit de problémes physiques
persistants ol o2 o3 o4 oS 06

17. Jaugmente continuellement la_durée de mes activités physiques

our atteindre les effets ou les bénéfices désirés ol o2 o3 o4 o5 o6

18. Je suis incapable de diminuer l'intensité de mes activités

physiques ol o2 o3 o4 o5 06

19. Je fais des activités physiques afin d'éviter d'étre avec ma famille

ou mes amis ol o2 o3 o4 os o6

20. Je passe une grande partie de mon temps a faire des activités

physiques ol o2 o3 o4 oS 06

21. Je fais des activités physiques plus longtemps que je ne l'ai

planifié ol o2 o3 o4 oS 06
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ANNEXE 6

COMMENT VOUS SENTEZ-VOUs

Evaluez par une note de O & 10 votre moral actuel (O signifie « je n'ai pas du tout le moral » et 10 signifie « je me sens
parfaitement bien »). Entourez le chiffre qui correspond a votre réponse.

Pas du tout le moral Parfaitement bien
(o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ce questionnaire a pour but de nous aider & mieux percevoir ce que vous ressentez.

Lisez chaque question et entourez la réponse qui convient le mieux & ce que vous avez ressenti ces derniers Jjours. Donnez une
réponse rapide : votre réaction immédiate est celle qui correspond le mieux & votre état actuel.

<

1 Je me sens tendu(e) ou énervé(e) 8 J'ai l'impression de fonctionner au ralenti
3 La plupart du temps 3 Presque toujours
2 Souvent 2 Trés souvent J
1 De temps en temps 1 Parfois
(0] Jamais 0 Jamais
2 Je prends plaisir aux mémes choses qu'autrefois 9 J'éprouve des sensations de peur et j'ai I'estomac noué
0 Oui, tout autant 0 Jamais
1 Pas autant 1 Parfois
2 Un peu seulement 2 Assez souvent
3 Presque plus 3 Trés souvent
3 J'ai une sensation de peur comme si quelque chose 10 Je ne m'intéresse plus & mon apparence
d'horrible allait m'arriver 3 Plus du tout
3 Oui, trés nettement 2 Je n'y accorde pas autant d'attention que je le
2 Oui, mais ce n'est pas trop grave devrais
1 Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas 1 Il se peut que je n'y fasse plus autant attention
0 Pas du tout 0 J'y préte autant d'attention que par le passé
4 Je ris facilement et vois le bon cdté des choses 11 J'ai la bougeotte et n'arrive pas & tenir en place
(o] Autant que par le passé 3 Oui, c'est tout & fait le cas
1 Plus autant qu'avant ) 2 Unpeu '
2 Vraiment moins qu'avant 1 Pas tellement
3 Plus du tout 0 Pas du tout
5 Je me fais du souci 12 Je me réjouis d'avance a l'idée de faire certaines
3 Trés souvent choses
2 Assez souvent (0] Autant qu'avant
1 Occasionnellement 1 Un peu moins qu'avant
(o] Treés occasionnellement 2 , Bien moins quavant
3 Presque jamais -
6 Je suis de bonne humeur -
3 Jamais 13 J'éprouve des sensations soudaines de panique
2 Rarement 3 Vraiment trés souvent
1 Assez souvent i 2 Assez souvent
(o] La plupart du temps 1 Pas trés souvent
0

; ) ) .« Jomais .
7 Je peux rester tranquillement assis(e) & ne rien faire : !

et me sentir décontracté(e) 14 Je peux prendre plaisir & un bon livre ou & une bonne

(o] Oui, quoi qu'il m'arrive émission de radio ou de télévision
1 Oui, en général -0 Souvent
2 Rarement N | Parfois
3 Jamais ) 2 Rarement
3 Trés rarement

Additionnez les points des réponses 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13 TOTAL A
Additionnez les points des réponses 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 ToTAL D

il
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ANNEXE 7

1.Y a-t-i jamais eu ges périodes de temps cu vous n'étiez pas comme d'nabitude &t ot .

I vOusS vous sentiez Si bien et si remonté que d'autres personnes pensaient que vous n'étiez 1
pas comme d'habitude ou que vous etiez si remonté que vous alliez vous attirer des ennuis

i vous etiez siirritable que vous Criiez aprés les gens ou que vous provoquiez des bagarres cu 1
des disputes

I vOus vous sentiez beaucoup plus sur(e) de vous gue d'habitude :

| vous dormiez beaucoup moins que d'habitude et trouviez que cela ne vous manquait pas 1
vraiment

I vous etez beaucoup plus bavard(e) et pariiez beaucoup plus vite que d'habitude 1
| Qes pensées traversaient rapidement votre iéte et vous ne pouviez pas les ralentir I

1 vous étiez si facilement distrait{e) car ce qui vous entourait que vous aviez des difficuites & 1
VGUS CONcantrer ou a poursuivie la méme idée

1 vous aviez peaucoup plus d'énergie gue ¢’habitude !

I vous étiez beaucoup pius actif(ve} ou que vous faisiez beaucoup plus de choses que ]
d’'habitude

1 vous étiez beaucoup plus sociable ou extraverti(e) que d'habitude, par exempie, vous I
téiephoniez 2 vous amis au milieu de ia nuit

! vcus etiez beaucoup plus iniéressé(e) par ie sexe que d'habitude 1

I vous faisiez des choses inhabituelles pour vous ou que d'autres gens pensaient étre !
excessives, imprudentes ou risquees

I vous dépensiez de {'argent de maniére si inadaptée que cela vous attirait des ennuis ou i
a votre familie

2. Si vous avez coché « oui » a pius d'une des questions précédentes, est-ce que plusieurs i
d entre elles sont apparues durant la méme période de temps ?

3. Aquel point, une de ces questions a &té pour veus un probléme au point de ne pius travailler, d'avoir des difficultés familiales.

legales. d'argent. de vous inciter 2 des bagares ou des disputes ?

! pas de prodleme i probléme mineur | probleme moyen i

oul

Q
[

Qul

out

QoL

out

oul

out

oui

oui

probleme serigux

nor

nor

nor

nor

fner

nor

non

non

nen

nos

nan
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Summary

Title: Anxiety-Depressive Disorder and Addiction to Sport

Objectives: To define the incidence rate of sport addicted patients among those attending
general internal medicine consultations. To examine if there is an association between
Anxiety-Depressive Disorder and addiction to sport, and to determine what are the most

addictive sport activities.

Method: The subjects included in the study were aged between 18 and 65 years old and
performed at least one physical activity per week. A self-assessment questionnaire was
provided to each subject, containing a section dedicated to administrative data-collection, an

EDS-R scale, an Anxiety and Depression Scale test (HAD), and a MDQ-bipolar test.

Results: In total, 214 subjects participated in the study. Fourteen subjects were identified as
being addicted to physical activity (6.5%). These subjects were affected by significant mixed
anxiety-depressive disorder. There was a 50% incidence of ‘“clinical depression”.
Approximately the other 50% had “probable clinical depression”. Anxiety is present at a

lower ratio, but still one third of the subjects suffered “clinical anxiety”.

127 subjects were not symptomatically addicted to physical activity. They presented a much
lower ratio of “clinical depression”, only 14.2%, however, a higher ratio of “probable clinical
depression” reaching 62.2%. “Clinical anxiety” is minor in this group, only 15%. “Probable

clinical anxiety” can be found at almost the same rate as in the addicted-subjects group.

Overall mixed anxiety-depressive disorder is more prominent among female subjects (anxiety
p = 0.0011, depression p = 0.0272). Team sports are performed at a significantly higher rate
by sport addicted subjects (p = 0.0483).

Conclusion: In conclusion, mixed anxiety and depressive disorders are mostly found among
sport addicted subjects, which makes the treatment, if considered, much more
multidisciplinary and complex. Therapies in that field are still very controversial and without
any true confirmed recommendations. The non sport-addicted subjects have a high risk of

anxiety and/or depression; thus it would be wise to increase their medical supervision.

Key-words: Sport Addiction, Addiction to Sport, Anxiety, Depression, Doping
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RESUME

Titre : Addiction au sport et profil Anxio-Dépressif.

Objectif : Définir I’incidence de sujets dépendants au sport chez des patients consultant en
Médecine générale. De repérer une association avec un profil anxio-dépressif chez les sportifs
dépendants ou non dépendants, ainsi que les activités sportives plus addictogenes.

Matériel et méthode : Les sujets inclus dans 1’étude étaient agés de 18 a 65 ans, pratiquaient

au moins une activité sportive par semaine. Un auto-questionnaire a €té distribué, comportant
une partie recueil de données administratives, une échelle EDS-R, un test HAD anxio-
dépression ainsi qu’un test MDQ-bipolarité.

Résultats : Au total 214 sujets ont été inclus dans 1’é¢tude. Quatorze sujets ont été retrouvés
comme dépendants a 1’activité sportive (6,5%). Ils présentaient un profil d’anxio-dépression
notable. En effet, la « dépression certaine » se retrouve chez 50%. Quasiment I’autre moitié
présentait une « dépression probable ». L’anxiété se retrouve a un taux inférieur mais tout de
méme chez prés du tiers d’entre eux concernant '« anxiété certaine ». 127 sujets non
dépendants symptomatiques ont été retrouvés. Ils présentaient un taux largement moins
important de « dépression certaine » a 14,2% mais un taux de « dépression probable » plus
élevé a 62,2%. L’«anxiété certaine » se retrouve en minorité dans cette catégorie, a 15%.
L’« anxiété probable » se retrouve quasiment au méme taux que chez les dépendants.
Globalement I’anxio-dépression est plus prédominante chez les sujets féminins (anxiété p =
0,0011, dépression p = 0,0272). Les sports collectifs sont retrouvés comme significatif chez
les dépendants. (p = 0,0483).

Conclusion : Au final, ’anxio-dépression est retrouvée de fagon significative chez les sujets
dépendants au sport. Ce qui rend les thérapeutiques, si elles sont envisagées, plus
pluridisciplinaires et complexes. Celles-ci sont encore trés controversées et sans réelles
recommandations validées. Les sujets non dépendants présentent un profil anxio-dépressif a
risque et il serait donc judicieux d’effectuer une surveillance accrue chez ces sujets.

TITRE EN ANGLALIS : Anxiety-Depressive Disorder and Addiction to Sport

Theése : Médecine Générale année 2016.

Mots clés : Addiction au sport, Anxiété, Dépression, Dopage

INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye
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