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Introduction

Si vous décidiez un jour de cliquer sur I’onglet « confirmer I’inscription » d’une course de
200km dans les massifs vosgiens, qui comprendrait plus de 10 km de dénivelé positif cumulé
- avec comme seuls alliés votre corps, votre sac-a-dos et vos batons de marche - quel
entrainement devriez-vous envisager ? Quel serait votre quotidien pour oser tenter ce défi ?
Seriez-vous un héros moderne ou un malade sujet a dépendance ?

Les bienfaits sur la santé d’une activité physique et sportive (APS) sont clairement validés,
notamment vis-a-vis des maladies cardiovasculaires, pulmonaires ou néoplasiques.(1)

L’APS constitue également 1’'un des traitements des addictions a différentes substances
(alcool, tabac, métamphétamines etc.).(2)(3)(4)(5) De nombreuses études montrent qu’elle
prévient ’apparition ou améliore les états de colere, d’anxiété, de dépression, de stress et
d’ennui. (6)(7)(8)(9)(10)

En revanche, un exercice déraisonnable peut entrainer des répercussions négatives. Les
complications somatiques graves sont rares mais les plus bénignes sont fréquentes (11) et
parfois responsables d’automédications pourvoyeuses d’autres problémes potentiellement
séveres.(12)(13) Les 1ésions traumatiques sont les plus évidentes ; elles peuvent étre
accidentelles ou témoigner d’un surmenage ou de pratiques excessives.(14)

L’existence de la dépendance a I’exercice (DE), qualifiée d’abord comme positive puis
comme négative, est suspectée par la communauté scientifique depuis le début des années
1970 ou Baekeland mit en évidence certains symptOmes de sevrage et de détresse
psychologique (comparables a ceux rencontrés dans les addictions aux substances) chez des
coureurs privés d’APS pendant un mois.(15) Cette observation d’effets indésirables est
rapidement confirmée par de trés nombreux articles. (16)(17)(18)(19)(20)

Les plus récentes revues de la littérature, menées par Lejoyeux en 2013 (21) et Lichtenstein
en 2017 (22), s’appuient sur les écrits de Hausenblas (2002) (23) qui caractérisait la DE
comme un besoin impérieux d'entrainement physique engendrant un comportement extréme,
intense, excessif et incontrdlable avec des conséquences physiologiques et psychologiques
néfastes. Le plus souvent, la DE serait corrélée a un comportement impulsif (24) empéchant
I’observation critique des effets négatifs dans une recherche éperdue des effets positifs
précédemment cités.

Par conséquent, la persistance avérée d’un comportement incontrolé et 1’existence de
répercussions négatives durables sont les deux principales conditions a la reconnaissance
d’une situation d’addiction.

Les victimes de DE poursuivraient donc leurs exercices malgré 1’apparition de multiples
déficiences sociales (25), de fréquentes blessures (26)(27)(28), de troubles du comportement
alimentaire (29)(30)(31), de consommation associée d’alcool (32)(33)(34) ou d’autres
substances (35) et de troubles anxiodépressifs majeurs. (22)

De trés nombreux sports ont été étudiés (course a pied (36), culturisme (37), cyclisme (38),
triathlon (39)(40), sports extrémes (41), CrossFit (42), fitness (43), danse (44) etc...) et sur
différentes populations (patientele de médecine générale (45), commandos (26), population
générale active (1), sportifs de haut niveau (46) etc...).
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Mais, a notre connaissance, un seul travail (réalisé en 2012) s’est intéressé aux coureurs
d’ultra endurance en Trail. (47)

Les épreuves d’extréme endurance sont de plus en plus nombreuses dans le paysage sportif
francais, en particulier en Trail, discipline qui consiste en une compétition de course a pied,
parfois en autosuffisance, dans un environnement naturel (montagne, désert, forét...) dont le
parcours comprend moins de 20% de routes cimentées ou goudronnées.(48)

Cette discipline Trail connait 1’adhésion exponentielle des coureurs et du public, a I’image des
6 millions de vidéos visionnées pendant la semaine des courses populaires de 1’Ultra Trail du
Mont Blanc® 2017 (49) et du total des demandes d’inscription sur ces courses (21 700 en
2018 contre 17 219 en 2017). (50)

L’exemple de la manifestation « Infernal Trail des Vosges® » est également remarquable ; en
2009, les tracés faisaient 40 ou 70 km pour 400 participants au total ; en 2017, 5000
inscriptions concernaient des courses allant de 5 a 200 km ; 8 a 10 000 coureurs sont attendus
en 2018.(51)

Les organisateurs proposent donc des parcours de plus en plus longs et difficiles qui peuvent
cumuler plusieurs centaines de kilometres. Cette évolution a d’ailleurs imposé une nouvelle
classification des parcours, proposée en mars 2018 par I’International Trail Running
Association® (ITRA); elle comprend 7 catégories de distances qui comptabilisent les
kilometres et le dénivelé en une nouvelle unité: le km-effort (100 métres d’ascension
correspondant a 1 km ajouté). (Cf Tableau 1)

TABLEAU 1: CLASSIFICATION INTERNATIONALE DES COURSES DE TRAIL-RUNNING - ITRA 2018

Categorie F;?.::TE' Km-effort Tempsg:;a;::i?]atif du
XXS 0 0-24 1h
XS 1 25-44 1h30 - 2h30
S 2 45-74 2h30 - 5h
M 3 75-114 5h - 8h
L 4 115-154 8h-12h
XL 5 155-209 12h - 17h
XXL 6 ==210 =17h

Dans I’ouvrage américain DSM-5 ou sont référencés les troubles mentaux, la DE est citée au
méme titre que d’autres comportements répétitifs excessifs mais n’est pas approfondie.
D’apres les auteurs, les données actuelles de la littérature seraient insuffisantes pour établir
des criteres diagnostiques et des caractéristiques évolutives nécessaires a 1’identification de
ces comportements comme troubles mentaux.(52)

La définition exacte de la DE, sa prévalence et ses associations potentielles avec d'autres
troubles sont encore a 1'étude (53). La littérature présente des résultats incohérents (54), c’est
pourquoi davantage de travaux sont souhaitables voire nécessaires. (55)(56)

Notre étude cherche a mesurer la prévalence de la DE et a définir ses caractéristiques dans
une population potentiellement risquée : les coureurs d’ultra endurance en trail.
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Matériels et méthode
Type d’étude

11 s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle descriptive et transversale, concernant
les coureurs ayant participé a I’Infernal Trail des Vosges® 2017, course de trail se déroulant
les 08, 09 et 10 septembre 2017, au départ de Saint-Nabord.

Le vecteur utilisé est un questionnaire, centré par 1’échelle frangcaise EDS-R spécifique de
I’évaluation de la DE, réalisé sur le logiciel d’enquéte statistique en ligne « Google Forms® »
dont le lien a été envoyé par mail aux coureurs apres 1’événement sportif ; le 24 septembre
2017, avec deux relances les 02 et 11 octobre 2017. La fermeture de ce questionnaire s’est
faite le 17/11/2017, a distance de la derniere réponse recue.

Population d’étude

- Critéres d’inclusion : tous les coureurs ayant participé a 1’'une des trois courses suivantes de
L’infernal Trail des Vosges 2017 : « 60, 120 ou 200 km » ; quels que soient leur genre, age,
niveau de performance, nationalité, qualité de « finisher » (terme utilisé classiquement pour
définir les participants qui réalisent I’ensemble du parcours) ou abandon.

- Critére d’exclusion : les coureurs inscrits mais non partants, les coureurs inscrits sur les
autres courses de I’événement.

L’objectif était d’obtenir un taux de réponse supérieur a 50%.

Pour chaque distance, le tableau ci-dessous présente le nombre d’inscriptions, de
participations, d’abandons et de sportifs ayant terminé leur épreuve.

Epreuve Inscrits Partants Finisher Abandons Taux d’abandon
200 137 126 85 41 32,53 %
120 227 214 158 56 26,17 %

60 395 366 340 26 7,10 %
TOTAL : 759 TOTAL : 706 TOTAL : 583 TOTAL: 123 Moyenne :
21,9%

Objectifs de I’enquéte

a. Objectif principal :

Déterminer la prévalence du risque de dépendance a 1’exercice chez les coureurs en trail
d’endurance lors d’un événement sportif ponctuel regroupant plusieurs courses classées
comme appartenant aux catégories M, XL et XXL de la Classification ITRA® (précisément
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67km 2800mD+ soit 95km-effort =M ; 120km 5700mD+ soit 177km-effort = XL, 202km
10380m D+ soit 305.8km-effort = XXL).

b. Objectifs secondaires :

Etudier les caractéristiques de cette dépendance et les troubles potentiellement associés dans
notre population, proposer un outil de dépistage simple, clinique et significatif.

Criteres de jugement

a. Critere de jugement principal :

Valeur du score de I’échelle EDS-R incluse dans le questionnaire en ligne. Cette échelle,
testée et validée dans plusieurs pays (57)(58)(59)(60)(61), permet de dépister la dépendance a
I’exercice selon sept dimensions (inspirées des critéres d’addiction aux substances) proposant
un total de 21 items dont le format de réponse est une échelle de Likert en six points.

b. Criteres de jugement secondaires :

Significativité statistique entre dépendance a I’exercice et caractéristiques des coureurs (en
termes de données anthropométriques, d’intensité d’entrainement, d’ancienneté de pratique,
de performance en compétition, d’auto-évaluations vulgarisées, de consommation de tabac,
d’alcool, de compléments alimentaires (recherche d’éventuelles consommations associées), de
signes d’anxiété ou de dépression)

Description du questionnaire

Le logiciel Google Forms® a permis la rédaction du questionnaire en ligne envoyé aux
coureurs via leurs adresses mail communiquées a 1’inscription. Le réglement de 1’épreuve
incluait une acceptation explicite de 1’utilisation des adresses mails a des fins de recherches
médicales. Au préalable, quatre sportifs coureurs non participants ont testé ce questionnaire.
Chaque participant était informé de I’anonymisation de notre recueil.

Il se compose de 4 parties :

- La premiere demande au sportif de certifier sa participation a I’'une des épreuves citées
précédemment et d’assurer ’honnéteté de ses réponses.

- La deuxieme demande des précisions sur les caractéristiques du coureur : sexe, age, poids,
taille, temps chronométré de 1’effort, statut de finisher ou non, ancienneté de sa pratique du
trail, niveau d’entrainement actuel, nombre de participations a des compétitions de Trail ces 5
dernieres années, échelle numérique analogue (ENA) reflétant la place que le sportif octroie
au sport dans sa vie ( entre 0 et 10 ), choix d’une des trois catégories proposées par les auteurs
de I’échelle EDS-R préalablement vulgarisées.

- La troisieme partie propose ’échelle multidimensionnelle EDS-R (Exercice Dependence
Scale - Revised) , proposée en 2002 par Hausenblas et Downs (54) dont la version
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francophone fut validée par Laurence Kern en 2007.(57) Cet outil évalue la dépendance a
I’exercice (sans distinction de discipline) et utilise les sept dimensions de dépendance aux
substances du référentiel DSM-5. Ces dimensions sont les suivantes : la tolérance, le sevrage,
le manque de contrdle, la réduction des autres activités, 1’intention, le temps et la continuité.

Chaque dimension est représentée par trois items dont le format de réponse est une échelle de
Likert en six points (de 1 (jamais) a 6 (toujours) ; plus le score est élevé , plus le symptdme
est patent). Les résultats entrainent la catégorisation des sujets en 3 groupes ; « sujet a risque
de dépendance », « Non dépendant symptomatique », « Non dépendant asymptomatique ».

- La quatrieme partie contient les questionnaires suivants :

- HAD (Hospital Anxiety and Depression scale) qui comporte 14 items
alternés concernant 1’anxiété et la dépression. Chaque trouble est finalement classé
dans une des trois catégories distinctes suivantes : absence du trouble, présence
probable, présence certaine.

- AUDIT-C (Alcohol Use Disorders Identification Test - Consumption)
est un test simplifié correspondant a la version courte de I’AUDIT (développé et
recommandé par I’OMS). Il permet d’identifier une consommation excessive
d’alcool et d’évaluer le risque de dépendance. Chaque individu est catégorisé
comme positif ou négatif.

- FAGERSTROM qui mesure la consommation de cigarettes, test le
plus utilisé (62), basé sur les travaux de Fagerstrom datant de 1978 (63) et a
nouveau validé récemment. (64)

Evaluation en deux questions de la prise actuelle de compléments alimentaires.

Toute question était mentionnée comme « obligatoire » et sa seule validation autorisait le
passage a la suivante. La version de ce questionnaire était unique et en francais. La majorité
des questions était a choix unique.

Déroulement de 1’étude et recueil des données

L’informaticien de 1I’événement a envoyé¢ le lien du questionnaire aux adresses mails de
chaque coureur inscrit, deux semaines apres la cloture des courses. Puis deux relances ont été
lancées a une semaine d’intervalle chacune. Les réponses ont été enregistrées directement sur
le logiciel en ligne. Le principe d’anonymat des participants était énoncé et la promesse d’un
partage des résultats affirmée.

Le rapport statistique a été réalisé par la Plateforme d’Aide a la Recherche
Clinique (PARC) du CHRU de Nancy. Les résultats sont exprimés en valeurs absolues et en
pourcentages. Pour 1’analyse des données, nous avons utilisé le test d’indépendance du Chi 2.
Pour toutes les analyses, le seuil de p<0,05 a été retenu comme significatif.
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Résultats

Taux de participation

Tous les sujets qui ont accepté de répondre au questionnaire en ligne ont attesté de leur
participation a une épreuve étudiée et se sont engagés sur 1’exactitude de leurs réponses.

Nous avons obtenu 382 réponses sur un total de 709 coureurs au départ des 3 courses soit un
taux de réponse de 54,10%. La répartition des répondants est précisée sur les deux figures ci-
dessous. Un formulaire est finalement inexploitable. Nous retenons donc un échantillon de
381 répondants.

Nombres de réponses obtenues et proportion dans notre échantillon

Epreuve Nombre de répondants Proportion
60 km 190 49,7 %
120 km 115 30,1 %
200 km 77 20,2 %

Taux de réponses par course :
51.63% des coureurs du 60 kilométres
53.73% des coureurs du 120 kilomeétres

61.11% des coureurs du 200 kilomeétre

Caractéristiques des coureurs et de leur pratique

a. Sexe

La répartition des genres est présentée dans le tableau ci-dessous.

Effectif Proportion
Homme 352 92,4%
Femme 29 7,6%

b. Age

Concernant les 3 courses, la tranche d’age la plus représentée est « 40-49 ans » avec
156 réponses (40,9% de notre échantillon) ; suivie de la vaste catégorie « 23-39 ans »
au taux de 40,4% (154 réponses). Les coureurs agés de 50 a 59 ans représentent un
nombre non négligeable de 58 réponses soit 15.8%.
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c. Poids et Taille

Les valeurs extrémes de l’indice de masse corporelle (IMC) sont de 16.1 et 30.4
kg/m”. La moyenne de cet indice est calculée  22.9 kg/m?, la médiane a 22.6 kg/m”>.

d. Qualité de finisher

Parmi nos 381 coureurs, 89% ont terminé leur course (n= 339), par conséquent, 11%
ne sont pas venus a bout de leur épreuve (n=42).

e. Autoévaluation vis-a-vis de la dépendance a I’exercice

Confrontés a une remarque leur disant « Toi, t’es complétement dépendant au
sport ! », les coureurs avaient le choix entre 3 réponses : « C’est certain, je le suis. »
ou « C’est trés important pour moi mais je ne suis pas accro. » ou « Pas du tout. ».

Ces trois réponses simples correspondent aux 3 catégories issues de 1’échelle EDS-R.
Apparaissant avant cette échelle, la question explore les classes dans lesquelles les
sportifs se positionnent spontanément, sans étre influencés. Voici nos résultats.

Auto évaluation Effectif Proportion
« C'est certain, je le suis. » 140 36,7%

« C'est trés important pour 213 55,9%
moi mais je ne suis pas accro. »

« Pas du tout. » 28 7,3%

f. Echelle numérique analogue (ENA)

Cette échelle permet au coureur de coter la place que le sport occupe dans sa vie (entre
0 et 10) ; 31,8% ont répondu 7, 30,2% ont coché 8 et 17.6% ont choisi la case 6.

Ils étaient 63,5% a choisir une valeur supérieure ou égale a 8/10. La moyenne est
située a une valeur de 6.9%. (Cf Figure I)

0 0,3 %)
1 0,3 %)
2 0,3 %)
3 8 (2,1 %)
4 8 (2,1 %)
5 36 (9,4 %)
6 67 (17,5 %)
7 121 (31,7 %)
8 115 (30,1 %)
9 22 (5,8 %)
10 2 (0,5 %)
0 50 100 150

FIGURE 1 : RESULTATS DE L'ENA DE L'IMPORTANCE DONNEE AU SPORT
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g. Nombre de compétitions disputées (Annexe §)

36.5% des coureurs n’ont participé qu’a 1 a 5 courses de trail dépassant les 42km ;
I’épreuve de I’Infernal 2017 étant potentiellement la premicre. 28% s’étaient déja inscrits
entre 6 et 10 compétitions.

h. Volume horaire d’entrainement hebdomadaire

L’intervalle « Entre 4 et 6 heures » (29.1% de nos sportifs tous confondus) est le plus
représenté, suivi de pres par I’ensemble « Entre 6 et 8 heures » (27,7%).

16% des répondants s’entrainent entre 2 et 4 heures par semaine.

Une proportion de 23,7% s’entraine plus de 8 heures par semaine.

Le graphique concernant I’ensemble de notre échantillon et disponible en Annexe 9.
La répartition concernant chaque course est représentée ci-dessous. (Cf Figure 2)

60 KM 120 KM o
8-10H <2H 5aH
8,0% 3,2% 8-10H 2,6%
2-4H
23,3%
6-8H
23,3%
4-6H
20%
4-6H
36,5%
200 KM >20H <2H
10-15H 1,3% 5,20% 2-4H
18,2% 5,20%
‘ 4-6H
24,7%
8-10H
19,4%

6-8H
23,4%

FIGURE 2 : VOLUME D’ENTRAINEMENT HEBDOMADAIRE PAR FORMAT DE COURSE
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i. Ancienneté de pratique du trail d’endurance

Le nombre d’années de pratique du Trail ne dépassait pas 5 ans pour 66,1% des coureurs ; ils
étaient 91,3% a pratiquer depuis moins de 10 ans. (Cf Figure 3)

<5ans 252 (66 %)
5410 ans 96 (25,1 %)
10 2 15 ans 21(5.5 %)
15 2 20 ans 7 (1,8 %)
> 20 ans 6 (1,6 %)
0 100 200 300

FIGURE 3 : ANCIENNETE DE PRATIQUE DE TRAIL

Descriptif des données de I’échelle EDS-R

Cette échelle classe les sujets en 3 catégories correspondant a 3 niveaux différents de risque
de dépendance a I’exercice. Plusieurs études choisissent de regrouper les deux groupes les
plus symptomatiques, ¢’est pourquoi nous ajoutons ce 4™ groupe dans la présentation des
résultats.

Catégories Nombre (valeur absolue) Taux (en %)
Non dépendant 142 37,3
asymptomatique

Non dépendant 220 57,7
symptomatique

A risque de dépendance 19 5,0

Niveau de dépendance 239 62,7

« symptomatique » regroupé :
A risque de dépendance + Non
dépendant symptomatique

Le score total moyen était de 55,5 points.

La dimension pour laquelle le score moyen était le plus élevé était la dimension « temps »
(temps passé a pratiquer son activité physique ou a 1’organiser) avec un score moyen de 10,0
points (sur un total de 18). (Cf Tableau 2)
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5% des coureurs appartiennent a la catégorie « dépendant a 1’activité physique » (3,7% des
hommes, et 20,7% des femmes). 57,7% des coureurs appartiennent a la catégorie « non
dépendant symptomatique » et 37,7% des coureurs appartiennent a la catégorie « non
dépendant asymptomatique ».

TABLEAU 2 : POURCENTAGE DE POSITIVITE DE CHACUNE DES SEPT DIMENSIONS DE L’ECHELLE EDS-R

N Sa/moy ET* médiane Q1 Q3 min max
ESD-R : score total 381 55,5 18,0 54,0 42,0 66,0 21,0 109,0
ESD-R : Sevrage 381 8,3 3,9 8,0 5,0 11,0 3,0 18,0
ESD-R : Continuité gl 6,3 3.3 6,0 4,0 8,0 3.0 18,0
ESD-R : Tolérance 381 8,5 4,0 8,0 5,0 12,0 3,0 18,0
ESD-R : manque de contrle 381 7,3 3,7 6,0 4,0 9.0 3.0 18,0
ESD-R : abandon ou réduction 381 6,4 2,7 6,0 4.0 8,0 3.0 16,0
des autres activités
ESD-R : temps passé 381 10,0 3,4 10,0 8,0 13,0 3,0 18,0
ESD-R : intention gl 8,7 39 8,0 6,0 11,0 3.0 18,0

Descriptif des données de 1’échelle HAD

Cette échelle évalue d’une part les signes d’anxiété, d’autre part ceux de la dépression.
Chacun des deux troubles est divis€ en 3 catégories : « absence de symptomatologie »,
« symptomatologie douteuse » et « symptomatologie certaine ».

9,7% de nos coureurs présentent une anxiété certaine, 17,1% une anxiété douteuse ; contre
0,5% seulement concernant la dépression certaine et 3,9% pour une dépression douteuse. (Cf
Figure 4)

N %o
HAD : anxiété
Absence de symptomatologie 279 73,2
Symptomatologie douteuse 65 17,1
Symptomatelogie certaine 37 9,7
HAD : anxiété
Absence de symptomatologie 279 73,2
Symptomatologie douteuse ou 102 26,8
certaine
HAD : dépression
Absence de symptomatologie 364 95,5
Symptomatologie douteuse 15 3,9
Symptomatologie certaine 2 0,5
HAD : dépression
Absence de symptomatelogie 364 95,5
Symptomatelogie douteuse ou 17 4,5
certaine

FIGURE 4 : RESULTATS DE L’ECHELLE HAD

N= NOMBRE DE COUREURS CONCERNES ; % = PROPORTION CORRESPONDANTE /381
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Descriptif du questionnaire AUDIT-C

Ce questionnaire classe les répondants en deux groupes : le groupe « positif » qui serait a
risque de dépendance a I’alcool ; le groupe « négatif » qui ne le serait pas.

Notre population présente des résultats marquants puisqu’un taux de 46,2% des coureurs
(n=176) appartient au groupe « positif ». Seuls 8,1% des coureurs ne consomment pas de
boissons alcoolisées. (Cf Figure 5)

® Jamais

@ Une fois par MOIS au moins
2 a 4 fois par MOIS

@ 2 3 4 fois par SEMAINE

@ 4 fois par SEMAINE ou plus

FIGURE 5 : RESULTATS DE L’ECHELLE AUDIT-C

Descriptif du questionnaire FAGERSTROM

Cette échelle évalue le degré de dépendance a la nicotine. Cette dépendance est nivelée en 5
intensités : tres faible, faible, moyenne, forte, tres forte.

354 coureurs soit 92,9% ne consomment pas de tabac.

Parmi la minorité des 27 sportifs fumeurs, 17 présentent de tres faibles signes de dépendance
a la nicotine, 9 sont « faiblement dépendants » et un seul « moyennement dépendant » ; ce qui
signifie que I’impact du tabac dans notre échantillon est particulierement faible.

Descriptif de la prise de compléments alimentaires

La majorité de notre échantillon (64,6%) ne consomme aucun complément alimentaire.

Par conséquent, environ un tiers de nos coureurs en ingere (n= 135 soit 35,4%) dont 42,2%
pratiquement tous les jours (4 fois par semaine ou plus). La fréquence de consommation chez
ces usagers est présentée dans la figure ci-dessous. (Cf Figure 6)
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Une fois par MOIS ou moins 28 (20,6 %)

2 a 3 fois par MOIS 14 (10,3 %)

1 fois par SEMAINE
2 fois par SEMAINE
3 fois par SEMAINE
4 fois par SEMAINE ou plus 58 (42,6 %)

0 20 40 60

FIGURE 6 : FREQUENCE DE PRISE CHEZ LES CONSOMMATEURS DE COMPLEMENTS ALIMENTAIRES

Analyses croisées

a. Association entre la dépendance a ’exercice physique et les autres dépendances

La dépendance a I’exercice physique, telle que définie par 1’échelle EDS-R, est
significativement associée a I’anxiété (p<0,0001). Plus il y a de symptomes de dépendance,
plus la personne est anxieuse. Cette association n’est pas observée vis-a-vis des signes
dépressifs.

Les dépendances ou consommations de tabac, d’alcool ou de compléments alimentaires ne
sont pas corrélées au risque de dépendance a 1’exercice.

b. Recherche de facteurs associés a la dépendance définie par ESD-R en 2 classes :
dépendant / non dépendant symptomatique vs non dépendant asymptomatique

De toutes les données anthropométriques et autres questions incluses dans la seconde partie
de notre questionnaire, les seuls facteurs associés a la dépendance ou la non dépendance
symptomatique sont le nombre d’heures d’entrainement par semaine et la réaction a la
remarque « toi, t'es completement dépendant au sport ! ». (Respectivement p=0,0406 et
p<0,0001)

Le fait de répondre « C'est certain, je le suis. » a la remarque « toi, t'es completement
dépendant au sport ! » augmente de 9.9 fois le risque d’étre dépendant ou non-dépendant
symptomatique par rapport a la réponse « Pas du tout ».

Le fait de répondre « C'est trés important pour moi, mais je ne suis pas accro. » a cette méme
remarque augmente de 4.1 fois le risque d’étre dépendant ou non-dépendant symptomatique
par rapport a la réponse « Pas du tout ».

Le fait de s’entrainer au moins 6 heures par semaine augmente seulement de 1.7 fois le risque
d’étre dépendant ou non-dépendant symptomatique.
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j- Recherche de facteurs associés a la dépendance définie par ESD-R en 2 classes :
dépendant vs non dépendant symptomatique / non dépendant asymptomatique

Les facteurs associés a la dépendance a I’exercice sont les deux questions vulgarisées de
I’auto évaluation directe, c’est-a-dire la réaction a la remarque « toi, t'es completement
dépendant au sport ! » et ’estimation de la place qu’occupe le sport dans la vie.

Le fait de répondre « C'est certain, je le suis. » a la remarque « toi, t'es completement
dépendant au sport ! » augmente de 7.5 fois le risque d’étre dépendant par rapport a la réponse
« C'est tres important pour moi, mais je ne suis pas accro ».

Renseigner une valeur d’échelle numérique analogue supérieure ou égale a 8/10 augmente de
4.2 fois le risque d’étre dépendant.
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Discussion
Représentativité de 1’échantillon d’étude

Nous avons obtenu 382 réponses soit un taux de 54,10% ; ce qui est supérieur a notre objectif
de 50%. La présence d’un formulaire de réponse inexploitable a contraint la réalisation de
notre analyse statistique a 381 formulaires, ce qui ne diminue pas la puissance de notre étude.

29 femmes ont répondu a notre questionnaire et représentent 7,6% de notre échantillon. Cette
répartition est habituelle, elle est a 'image des femmes représentant par exemple 9,5% des
coureurs sur la course UTMB 2017. (65)

Concernant I’age des coureurs, la tranche majoritaire des « 40-49 ans » est cohérente avec les
statistiques d’autres courses de distances équivalentes dont la moyenne d’age est de 41,5 ans
(66)(47)

Notre taux d’abandon en course de 11% est nettement plus faible que celui de la totalité des
partants de D’Infernal 2017 (mesuré a 21,9%). Cette différence pourrait refléter un
investissement supérieur des répondants par rapport aux non répondants. Dans 1’euphorie
d’une réussite, les finishers sont certainement davantage disposés a répondre aux
sollicitations. A ’inverse, les coureurs qui ont abandonné sont probablement moins enclins a
répondre a des questionnaires au décours de 1’événement. La comparaison des taux d’abandon
d’un trail par rapport a un autre reste délicate du fait d’éléments externes, notamment les

conditions météorologiques.

Notre échantillon de répondants est a considérer comme représentatif des coureurs inscrits a
I’infernal Trail des Vosges 2017 et nous parait cohérent avec I’ensemble des populations de
coureurs de Trail d’endurance en France.

Définitions et nuances.

Il existe quelques différences dans les définitions de « sport » et «exercice physique ».
L’exercice physique s’entend de tout mouvement corporel produit par les muscles qui requiert
une dépense d’énergie (67). Le sport se définirait comme un sous-ensemble de ces exercices
physiques, pratiqués en observant les regles régies par le Code du Sport, sous forme de jeux
individuels ou collectifs dont I’objectif est 1’expression ou 1’amélioration de la condition
physique, psychique et sociale ou I’obtention de résultats en compétition. (68)

De la méme maniére, 1’addiction et la dépendance sont deux phénomenes a distinguer.

Depuis le cadre nosologique écrit par Goodman en 1990 (69) , I’addiction est
décrite comme un processus par lequel un comportement visant a procurer du plaisir ou a
soulager un malaise interne, ferait 1’objet d’un manque de contrdle répété et serait poursuivi
malgré les conséquences néfastes sur la santé physique, psychique ou sociale.(70) Cette
définition est acceptée tant au sujet des troubles liés a 1’'usage de substances psychoactives
qu’aux addictions comportementales.
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La dépendance, elle, est définie par 1’association de signes de tolérance et de sevrage qui
entraine une perte de contrdle de 1’usage par une abstinence impossible et une envie
irrépressible, parfois urgente, de consommer (« craving »).

L’association de ces deux phénomenes voisins n’est ni nécessaire ni indispensable a leur
existence.

Toutefois, la multiplication des définitions et des théories sur 1’exercice anormal complexifie
I’implication en recherche ; les différents termes utilisés sont révélateurs d’un manque de
consensus (dépendance a ’exercice (71), exercice compulsif (72), exercice obligatoire (73),
abus d’exercice (74), addiction a I’exercice (42), addiction au sport (26) etc...). Finalement,
I’emploi de termes communs d’ « activité physique excessive » et de « dépendance a
I’exercice » (DE) est encouragé par Cook et Hausenblas (75). Ces propositions nous
paraissent cohérentes puisqu’elles prennent en compte I’ensemble du jeu corporel et
I’existence de signe de sevrage.

Prévalence de la dépendance a I’activité physique

La prévalence de la DE en population générale francaise serait comprise entre 3 et 4% d’apres
le CUNEA (College Universitaire des Enseignants en Addictologie) (70) en cohérence avec
les résultats d’une expertise menée par 'INSERM en 2008.(1) Une récente étude a mesuré un
taux de 6,5% aupres d’une patientele de médecine générale en France.(45)

Les données de Ia littérature montrent une prévalence de la DE allant de 0,3% a 77,0% (76).
Cette hétérogénéité est due aux multiples outils de dépistage et aux diverses définitions
utilisées aupres de populations incomparables.

Notre étude met en évidence une prévalence de traileurs a risque de dépendance de 5%,
associée a 57,7% de non dépendants symptomatiques et 37,3% de non dépendants
asymptomatiques.

Le fait de regrouper les deux catégories « a risque de dépendance » et «non dépendant
symptomatique » afin de les considérer comme un seul groupe de sujets aux pratiques
excessives ne nous semble pas primordial puisque 1’analyse de nos résultats en regroupement
de catégories n’a pas mis en évidence d’autre facteur de risque.

Ces résultats sont voisins de ceux qui furent mesurés par la seule étude menée en 2012 sur
une population de traileurs d’endurance et utilisant la méme échelle EDS-R (répartition
respective de 7% / 69% et 24%). (47)

L’EDS-R a montré des valeurs trés proches dans d’autres sports d’endurance (8,6% / 60,4% et
31% aupres de triathletes espagnols en 2017(77) ; 9,0% / 78.8% et 12,2% chez les triathletes
Ironman® australiens en 2016(40)).

Mais la divergence des résultats se confirme puisque d’autres études suspectent un risque
majoré dans d’autres sports d’endurance ; une prévalence de 18,2% de sujets a risque de
dépendance a été mesurée en 2018 aupres d’ultra marathoniens(36) ; valeur proche de celle
attribuée aux cyclistes d’endurance (17%) en 2017 (38). Toutefois, ces études ont utilisé une
autre échelle de mesure (I’EAI- Exercice Addiction Inventory) ce qui limite la comparaison.
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Choix de I’EDS-R et critiques

Le manque de cohérence des résultats des études est marquant (54) et peut étre expliqué par la
variété des échelles de mesure de la dépendance a I’exercice.

Il en existe au minimum une dizaine (78); elles peuvent étre spécifiques d’une discipline
( exemple : DAI: Dance Addiction Inventory (44), RAS : Running Addiction Scale (79),
BDS : Bodybuilding Dependence Scale (37)) ou d’une population cible ( jeunes
sportifs (2018 (80)) , sportifs de haut niveau Elite(2013 (81)).

Certaines d’entre elles sont unidimensionnelles et ne s’intéressent qu’a un seul aspect du
trouble (exemples : CSC : compulsive sport consumption (82), NAS : Negative Addiction
Scale (83), OEQ : Obligatory Exercise Questionnaire (84)).

D’autres sont multidimensionnelles et aspécifiques de tout sport (exemples : EAI : Exercise
addiction Inventory (85), EDQ : Exercice Dependence Questionnaire (86)). En 2002, 27,7 %
des études sur le sujet concernaient ’activité physique en général (23). Ces échelles offrent
pourtant une approche complete et pertinente.

L’EDS-R (Exercice Dependence Scale Revised) est I'une de ces échelles aspécifiques et
multidimensionnelles , proposée par Hausenblas et Downs en 2002 (54) et qui s’inspire des
criteres traditionnels de dépendance aux substances du DSM-5.

Chacun des 7 criteres est représenté par 3 items dont le format de réponse est une échelle de
Likert en six points.

Les définitions de chaque critere sont expliquées ci-dessous.

Les effets de sevrage (ou syndrome de manque) correspondent aux signes psychologiques
négatifs (irritabilité, stress, anxiété, nervosité etc...) se produisant pendant les périodes sans
activité physique ou a la réalisation de la méme quantité d’activité physique pour soulager ou
éviter ces symptomes de manque.

La continuité signifie la persistance de pratique malgré 1’existence de problémes physiques
et/ou psychiques et/ou sociaux, chroniques ou répétés.

La tolérance correspond au besoin d’augmenter la quantité d’activité physique pour atteindre
les effets désirés, (ou a la diminution de ces effets en cas de stagnation des quantités
d’exercice).

La perte de controle correspond aux tentatives infructueuses et persistantes concernant
I’arrét ou le contrdle de la pratique.

La réduction des autres activités décrit I’abandon ou la diminution d’activités familiales,
sociales, professionnelles ou de loisir dans le but de s’adonner a 1’activité physique.

N

Le temps passé est simplement le reflet du temps que le sujet consacre a son activité
physique (ou a des activités qui s’en rapprochent : transport, achats etc.).

Les effets d’intention décrivent la réalisation d’une pratique de 1’activité physique dans de
plus grandes quantités ou sur une plus longue période que ce qui était initialement prévu.
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L’analyse de cette échelle entraine la catégorisation des sujets en 3 classes : « sujet a risque de
dépendance », «sujet non dépendant symptomatique » et «sujet non dépendant
asymptomatique ». L’arbre décisionnel d’interprétation est disponible en annexe 2. Les seuils
des 3 catégories ont été déterminés arbitrairement par les auteurs de 1’échelle ; plusieurs
études ne les reconnaissent pas et préferent associer aux sujets « a risque de dépendance » les
sujets symptomatiques, considérant que la présence d’une minorité de symptomes suffit a la
reconnaissance et a la surveillance du trouble. (47)(45)(78)

Notre choix a été d’analyser nos résultats dans chacune des deux alternatives (sujets
dépendants versus non dépendants, sujets dépendants + sujets symptomatiques versus sujets
asymptomatiques).

En 2007, Laurence Kern valide cette version frangaise de I’EDS-R dont les propriétés
psychométriques sont jugées tres satisfaisantes.(57)

Contrairement au questionnaire complémentaire EDQ (Exercice Dependence Questionnaire),
deuxieme et derniere échelle francophone validée en 2011 par le méme auteur, ’EDS-R ne

renseigne pas les motivations qui animent les personnes a pratiquer 1’exercice de facon
problématique.(86)

Nous avons choisi 1’outil EDS-R du fait de son contenu complet, validé internationalement et
de son utilisation plus fréquente que les autres échelles multidimensionnelles.

D’aprés les définitions du chapitre V de la Classification Internationale des Maladies (CIM-
10) (87), la présence des deux criteres « perte de contrdle » et « existence de répercussions
négatives » sont nécessaires voire suffisantes a la reconnaissance d’un trouble addictif. Au
contraire, il est reconnu que les symptomes de sevrage et de tolérance ne sont pas
indispensables a 1’établissement d’un diagnostic. (52)

Or, dans nos résultats, les criteres EDS-R les plus fréquemment positifs sont « le temps »
(10%), « la tolérance » (8,5%) et « le sevrage » (8,3%).

En 2013, une étude a démontré la relation positive entre la « passion harmonieuse » du sportif
(définie par le controle de la pratique) et les dimensions « Temps » et « Tolérance » de ’EDS-
R. Cette situation semble parfaitement correspondre a nos coureurs qui paraissent préserveés

N

de la «passion obsessionnelle » corrélée a une nette augmentation des 7 dimensions de
I’EDS-R. (88)

Dans un sport d’endurance comme le trail, la recherche d’une tolérance a 1’effort (définie par
une augmentation non subie du temps passé en exercice, tant en fréquence qu’en durée)
semble étre un objectif bienvenu. Les sportifs a haut niveau de pratique, dont le désir
intrinséque d'exercer est maitrisé et n'entraine pas de perturbations, ne font pas I’objet d’une
addiction.
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A notre sens, en Trail d’ultra endurance, le temps passé a courir de longues distances (en
entrainement, a fortiori en compétition) et a récupérer de ces séances ne devrait pas étre
considéré comme un trouble mais plutot comme une adaptation aux défis.

Dans ces conditions, il est 1égitime de s’interroger sur le caractere adapté de ’EDS-R a la
discipline d’ultra endurance en Trail.

L’EDS-R (comme toutes les autres échelles qui portent sur cette addiction comportementale)
est un instrument d’autoévaluation. Elle ne fournit qu’un score de risque, constitue un outil de
dépistage et ne peut établir, a elle seule, un diagnostic définitif.(55)

Certains auteurs soulignent cette importance de distinction entre le risque de dépendance a
I’exercice et les cas réels cliniques ou psychiatriques.(76) Par définition, I'exercice excessif
n'est problématique que s'il entraine une forme de préjudice ; s'il n'y a pas de mal, il n'y a pas
de dépendance. Par conséquent, il est possible que I’EDS-R surestime la prévalence de la DE
; une étude allemande I’a déja observé.(61)

Cette difficulté serait surmontée en corroborant les résultats de 1’échelle a ceux d’entretiens
personnalisés ; ces études qualitatives sont rares dans la littérature. (89)(90)

Le picge inverse existe également ; celui des faux négatifs. L’un des points majeurs de
I’addiction au sport est 1’existence de conflits avec I’entourage mais si ce dernier supporte le
sportif, alors les conflits peuvent étre absents. Le sportif est susceptible de s’autodéclarer
«non dépendant » mais sa situation serait celle d’un faux négatif. L’importance du milieu
dans lequel évolue le sportif est donc soulignée. (91)

Il existerait des limites a ’interprétation des questionnaires. Une €tude ayant utilisé I’échelle
EAI dans 5 pays montre le caractére incomparable des résultats du fait d’utilisations ou
d’interprétations différentes en fonction des genres, du niveau d’implication sportive, des
cultures, des milieux socioprofessionnels ou familiaux.(92)

Par exemple, la prévalence du risque plus élevée aupres de certains sportifs peut étre
expliquée par leur interprétation subjective des items des questionnaires comme des indices
d’implication positive dans leur sport. Si I’environnement du sujet valorise amplement
I’exercice, le sujet peut €tre amené a surestimer son risque de dépendance. (93) Cette écueil
est largement suspecté aupres des athletes de haut niveau élite. (89)

Enfin, nous sommes interpellés par I'importance du critére « réduction/abandon d’autres
activités » dans les addictions. Dans notre questionnaire, nous n’avons pas pos¢ de question
directe et ouverte au sujet d’activités antérieures stoppées au profit du sport. Nous ne pouvons
qu’extrapoler ces informations des items de I’EDS-R correspondants, ce qui est largement
moins interprétable et valide.

Les limites d’interprétation des échelles existent bel et bien. Néanmoins, sous ce prétexte, il
ne faudrait pas nier I’existence d’une véritable souffrance subie par certains pratiquants.
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Dépendance a I’exercice et alcool

Les liens entre alcool et APS sont ambivalents.

D’une part, I’APS (vue comme logique de santé et de performance) est considérée comme un
facteur protecteur (94)(95) et un traitement (5) vis-a-vis de la consommation d’alcool.

D’autre part, I’alcool serait la substance la plus consommée par la population sportive (96)
identifiée comme vulnérable (34). L’APS est alors décrite comme un facteur de risque de
consommation d’alcool (méta analyse 2014 (32)) en particulier dans les sports collectifs (33)
et a forts impacts physiques (97) ou les cultures mondaines et les codes d’intégration
I’encouragent.

Un corpus important de littérature a logiquement établi une série de symptomes défavorables
aux APS et secondaires aux ingestions d’alcool.(98) En parallele, il semblerait que certaines
disciplines trouvent un avantage dans les effets analgésique et anxiolytique de 1’alcool (99)
mais cette idée n’a pas regu suffisamment de validation cohérente pour dépasser le stade
d’anecdote. (100)

Les effets de 1’alcool sur la performance sont donc controversés (quoiqu’en faveur du négatif)
; 1ls dépendraient des types et dosages de l'alcool, du caractere aigu ou chronique des
consommations et du sport concerné.

A DI’extréme, la DE serait-elle liée, d’une maniére ou d’une autre, a la consommation d’alcool
et a ses abus ?

En 2011, une revue de littérature menée par Freimuth et al (29) résume que la DE coexisterait
avec d’autres situations d’addiction (toutes confondues, comportementales et substantielles).
Ces associations concerneraient 30 a 50% des sujets dépendants. Plus précisément, les
dépendances aux substances (alcool, nicotine, cannabis et autres) seraient présentes chez 15 a
25% des dépendants a ’exercice. (35)(101) (102)

A T’opposé, d’autres études infirment 1’existence d’une telle relation. (103)(104)(105)(106)
Certaines suspectent méme une relation lin€aire entre volume d’entrainement et baisse des
consommations d’alcool.(94)

En 2002, deux études menées par 'IRDES et 'INSEE et ayant utilis€é le questionnaire
AUDIT-C ont montré une consommation excessive chez 40 a 46% de la population générale
francaise.(107) Les données du « Barometre santé 2014 » de 1’Observatoire Francais des
Drogues et des Toxicomanies (OFDT) place ce taux a 39%. (108) Nous précisons que ces
pourcentages n’informent pas sur les diagnostics de dépendance a 1’alcool, ils renseignent
uniquement les comportements risqués.

Dans notre cas, la consommation d’alcool problématique est comparable puisque 46,2% des
coureurs sont classés positifs. Aucune des trois catégories issues de ’EDS-R n’est corrélée a
un degré plus élevé de consommation d’alcool.
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Dépendance a ’exercice et tabagisme

Le tabagisme actif et régulier des adultes est stable depuis 2010 et avoisine une prévalence de
28%. (109)(110)

Au-dela de I’évidence en sédentarité, les effets néfastes du tabac sont également certains en
APS et impacte toute la chaine respiratoire.(111)

En cohérence avec les dernicres données nationales précises, datant de 2000, concernant la
prévalence du tabagisme chez les sportifs calculée a 24% (Barometre Santé 2000 — CFES), la
prévalence du tabagisme dans une patientele sportive de médecine générale en lorraine est
mesurée a 23,4% en 2016 (45),

Dans nos résultats, 7,1% de nos coureurs fument. Les risques de dépendance « tres faible » et
« faible » concernent respectivement 63% et 33% de ces sportifs fumeurs.

Concernant I’association DE et tabac, la DE serait soit liée a une diminution de la
consommation de tabac (104) soit non influente. (103)(105)

Dans notre analyse, le tabagisme n’est pas 1i¢ au risque de dépendance a 1’exercice.

Que ce soit au sujet du tabac ou de I’alcool, notre étude porte uniquement sur les
consommations concomitantes et actuelles. Nous n’avons pas recueilli de données qui
explorent les antécédents de prise ou de dépendance aux toxiques. Nous ne pouvons donc pas
statuer sur le caractére curatif de I’exercice excessif sur une autre addiction.

Dépendance a I’exercice et profils anxiodepressifs

L’ APS réguliere a des effets bénéfiques documentés sur les troubles d’anxiété chronique et/ou
dépressifs (9)(10) Elle est aussi suspectée d’en €tre un facteur protecteur en préventions
primaire, secondaire et tertiaire. (8)

Les publications ont souvent laissé entrevoir ces effets bénéfiques mais la promotion par les
revues des résultats négatifs a certainement €té moindre. Tout ceci pourrait dépendre de
l'intensité de 1'exercice entrepris. Les niveaux d’intensité modérés conduisent aux déclarations
de plaisir et d’humeurs positives ; les formes d'exercice plus intenses peuvent entrainer un
mécontentement, certes transitoire mais indubitable. (112)

La capacité anxiogene du sport est constatée puisque les troubles anxiodépressifs dominent la
psychopathologie des sportifs de haut niveau (INSEP 2010). (113) Les liens entre stress,
performance et compétition sont d’ailleurs largement décrits dans la littérature de psychologie
du sport.

Les coureurs d’ultra endurance, a I’image des ultra marathoniens étudiés en mars 2018,
semblent victimes de symptomes dépressifs dans 20% des cas. (36)
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Les sportifs professionnels (en comparaison aux sportifs amateurs) seraient majoritairement
sujets aux troubles de I’humeur (114) mais la relation causale est tres difficile a déterminer
puisque 1’état psychique antérieur a la pratique du sport est rarement connue. Les signes
dépressifs pouvaient €tre présents avant la pratique sportive, finalement insuffisante en termes
curatifs.

Certains auteurs supputent que le sport ne créerait jamais ce genre de pathologie mais qu’il
s’agirait plutét de rencontres entre une personnalité, un sport et un contexte ; conditions
d’émergence des problémes. D’autres auteurs incriminent directement le sport, le qualifient
de préoccupant vis-a-vis des performances et de la santé du corps ; le sport serait source
d’hypochondrie (anxiété obsessionnelle liée a la santé, hypervigilance aux symptomes
somatiques). (104)(115)

En 2017, une relation « dose-effet » est suspectée auprés de cyclistes d’endurance. Les
cyclistes aux plus hauts volumes d’entrainements seraient moins sujets aux bénéfices du sport
sur la santé mentale. (38)

Alors, la DE serait-elle significativement associée a 1’anxiété et/ou a la dépression ?

Déja en 1990, Chapman et De Castro ont montré que le score d’addiction a la course chez
I’adulte était directement associé a une anxiété élevée.(79) D’autres études ont suivi et ont
observé que les dépendants a I’exercice recherchaient un soulagement du stress et une
réduction de I’anxiété. (14)(105)(40)(115).

Les sujets dépendants sembleraient présenter des phénomeénes d’«anxio-dépression certaine»
contrairement aux sujets non dépendants symptomatiques qui seraient touchés par une
«anxio-dépression probable»(45)

En effet, ’addiction peut étre percue comme un moyen d’adaptation au stress provenant du
sport. Certains sportifs gereraient leur anxiété en utilisant la
pratique sportive de maniére inadaptée, 1’exercice apparaissant
moins dangereux que la consommation de substances
psychoactives.(116) Certaines situations illustrent méme les
possibles passages d’addictions a des substances a la
dépendance a D’exercice ; comme le cas de la coureuse
américaine Carta Corbett - ancienne dépendante a 1’alcool et aux
métamphétamines -  devenue traileuse d’ultra endurance,
performante, tres médiatisée et qui assure avoir troqué une
addiction contre une autre. (Cf Figure 7)

FIGURE 7

Notre étude montre une proportion de 9,7% de coureurs présentant une symptomatologie
certaine d’anxiété et seulement de 0.5% concernant la dépression.

Elle met également en évidence une association entre DE (définie par ’EDS-R) et anxiété
(p<0,0001). Plus il y a de symptomes de dépendance a 1’exercice et plus la personne est
anxieuse. Cette association n’est pas observée vis-a-vis des signes dépressifs.
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Les troubles anxiodépressifs et la DE seraient donc corrélés (117) mais toute la question
réside dans le fait de savoir si le sport est un moyen de faire face a une anxiété existante ou un
pourvoyeur de détresse psychologique.

Caractéristiques des coureurs dépendants.

De nombreux traits de personnalités sont suspectés d’étre en lien avec la DE ; la plupart
d’entre eux sont négativement connotés mais pas tous. Par exemple, les services commandos
apprécient le perfectionnisme des addicts et leur abnégation malgré les blessures.(26)

Voici une liste non exhaustive de ces caractéristiques individuelles : 'insatisfaction corporelle
(80), le perfectionnisme (46)(118), le narcissisme (22), les traits compulsifs (102), la
recherche de sensations(119), la fuite de la pensée douloureuse (119), les personnalités
névrotiques et/ou extraverties (120), I'nypochondrie (104), la faible estime de soi (121)(55) et
méme |’ alexithymie ( fuite de la conscience de soi )(122). Cette variété illustre un débat
encore vif et d’actualité.

Les conclusions sur les corrélations entre données anthropométriques et DE sont également
divergentes. Le taux de DE serait indépendant du sexe d’aprés plusieurs études
(27)(26)(40)(30)(38). Pour d’autres, les sujets les plus a risque seraient les femmes (123)(124)
ou bien les hommes (117). En revanche, il semblerait que 1’avancée de I’age soit plutot
protectrice ; les jeunes étant préférentiellement touchés. (40)(117)

Concernant les modalités d’APS, dés 1990, Chapman et De Castro ont montré une association
entre DE et fréquence des compétitions. (79) La longueur des distances en compétition
(77)(36), le niveau de performance (123) et la fréquence d’entrainement (117)(104) sont des
facteurs également incriminés. Bien siir, dans d’autres articles, ces mémes éléments sont
rediscutés et qualifiés de totalement disjoints de la DE. (123)(38)(30)

Au sujet des données anthropométriques et des modalités de pratique sportive, notre étude est
pragmatique puisque seul le nombre d’heures d’entrainement par semaine est
significativement 1ié a la DE (p=0,0406) lorsqu’il dépasse le seuil de 6 heures et lorsque les
sujets «non dépendants symptomatiques » sont associ€s au groupe «a risque de
dépendance ».

Nous avions choisi cette dichotomie a niveau proche de la médiane (entrainement supérieur
ou inférieur a 6 heures par semaine) dans I’objectif de maximiser la puissance de notre
analyse statistique.

L’entrainement hebdomadaire dépassant 6 heures concerne 73,7% des dépendants, 56,4% des
non dépendants symptomatiques et 40,8% des non dépendants asymptomatiques.

Cependant, ce facteur de risque parait mineur puisque le risque relatif n’est que d’1,7.

Cette influence faible du niveau d’entrainement n’est pas étonnante. D’ailleurs, le fait de ne
pas distinguer la dépendance a l'exercice de l'exercice fait avec une fréquence et une intensité
élevée est source de confusion dans la littérature. Par exemple, 1'athléte de treés haut niveau,
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professionnel voire olympique, peut consacrer beaucoup de temps a son exercice (son
métier !), subir une réduction significative des autres activités et ressentir un manque lorsque
le comportement est arrété, sans €tre a considérer comme dépendant (malgré la positivité de 3
critéres de I’EDS-R).

De maniére volontaire, nous n’avons pas recueilli les statuts professionnels dans notre
questionnaire. Le trail n’est pas un sport professionnel. Les sujets les plus entrainés (ceux du
200 km) sont 80,5% a courir moins de 10 heures par semaine et 18,2% entre 10 et 15h. Ces
valeurs semblent dérisoires en comparaison aux charges subies par les athletes professionnels.
Le faible taux de DE mesuré dans notre étude ne peut donc pas s’expliquer par les réponses
rassurantes de professionnels au mode de vie normalement centré sur la pratique sportive.

Les taux de dépendance de 3,7% chez les hommes et de 20,7% chez les femmes peuvent faire
suspecter une tendance féminine a la DE, mais 1’analyse en régression multivariée (en modele
R2=0.09, Hosmer & Lemeshow = 0.02) ne valide pas cette hypothese.

Nous avons fait le choix de ne pas rechercher de différence entre les 3 formats de courses.
Nous souhaitions préserver I’effectif a son maximum en considérant notre échantillon comme
un ensemble de coureurs d’ultra endurance. D’autres études sont donc nécessaires pour
évaluer le lien entre DE et format de course.

Pour conclure et face a toutes ces données en désaccord, Kern écrit avec raison que le débat
sur I’existence méme d’une personnalité a risque de DE, est a rediscuter. (125)

Dépendance a I’exercice et prise de compléments alimentaires

Historiquement, en 1987, Veale a distingué les DE primaire et secondaire (126). La premiere
est définie par une pratique existante comme une fin en soi, motivée intrinsequement par la
discipline ; la seconde correspond a une pratique entrainée par I’espoir d’un contrdle du poids
ou de I’apparence physique. Les études s’accordent a dire que le caractére secondaire de la
DE concerne davantage les femmes (43)(127)(31)(30).

Dans les deux cas, la DE est véritablement cousine des troubles du comportement alimentaire
(128)(80)(30) ; a tel point qu’il est conseillé de ne parler d’addiction au sport que lorsque sont
exclus les diagnostics d’anorexie et/ou de boulimie mentales (7). En effet, I’exercice excessif
figure parmi les criteres diagnostiques de ces troubles, sous la dénomination de
« comportements inappropriés et récurrents » (119).

N

Par D’évaluation des prises de compléments, nous avons cherché a appréhender cette
éventuelle association dans notre échantillon.

Nos résultats montrent que la prise de compléments est importante et ample (35% de
consommateurs) mais que la survenue d’une dépendance a 1’exercice ne s’associe pas
significativement a une consommation accrue. La présence de troubles de 1’alimentation chez
les ultra traileurs n’est donc pas évidente et les cas d’addiction pourraient étre primaires,
plutdt que secondaires. Nous n’appuyons aucune conclusion dans ce domaine, il ne s’agit que
d’une piste a approfondir.
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Dépendance a I’exercice et auto¢valuations simples.

Un résultat marquant de notre étude est la probabilité forte de DE en cas d’auto déclaration
alarmante. Par exemple, le fait de répondre « C'est certain, je le suis. » a la remarque « toi, t'es
completement dépendant au sport ! » augmente de 7.5 fois le risque d’étre dépendant par
rapport a la réponse « C'est trés important pour moi, mais je ne suis pas 'accro' ». Renseigner
une valeur d’échelle numérique analogue supérieure ou égale a 8/10 augmente de 4.2 fois le
risque d’étre dépendant.

Ces outils simples et rapides sont intéressants en pratique médicale courante, ou le facteur
temps est souvent limitant. Ils pourraient aiguiller le praticien dans sa surveillance des
conduites a risque.

Ouverture sur les notions thérapeutiques

Les composants du traitement de la dépendance a l'exercice sont encore a 1’étude. Il
semblerait qu’une forme de thérapie cognitivo- comportementale soit recommandée, comme
dans la plupart des addictions comportementales.

Les techniques de travail des représentations (comme la nécessité de controle absolu du corps
ou le fait que le sport soit systématiquement bénéfique) et la recherche de systemes de
récompense adaptés aux exercices plus modérés semblent profitables.

L’existence de troubles alimentaires concomitants doit étre recherchée, au cas ou la sortie
d’un trouble en décompense un autre (comme ’apport calorique drastiquement moindre a
I’arrét des exercices excessifs).

L’une des difficultés serait d’obtenir 1’adhésion des patients étant donné que 1'une des
caractéristiques de ’addiction a I’exercice est I’insensibilité a ses effets néfastes. (129)
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Conclusion

L’activité physique, pratiquée en quantités et qualités adéquates, est un exceptionnel facteur
de bonne santé. Néanmoins, elle peut entrainer des troubles addictifs pour une minorité de
sportifs.

Cette étude met en évidence un faible taux de dépendance a l’exercice (5%) dans un
échantillon de traileurs d’endurance. Les caractéristiques des coureurs et de leur pratique
n’ont pas influencé ce risque. Les rares cas de dépendance sont significativement liés aux
hauts degrés d’anxiété mais ne présentent aucune autre corrélation avec les troubles
dépressifs, les consommations de tabac, d’alcool ou de compléments alimentaires.

Malgré la connotation parfois négative que les épreuves d’ultra endurance de Trail peuvent
subir, elles ne semblent pas particulierement pourvoyeuses d’un risque majoré¢ d’exercice
problématique. Les traileurs seraient a considérer comme des sportifs engagés,
harmonieusement passionnés et non pas comme des obsessionnels victimes d’un dévouement
anormal. (93)

En ce sens, une trés récente étude a émis I’hypothése qu’aucune discipline ne soit plus a
risque de dépendance a I’exercice qu’une autre. (130)

En raison de 1'absence de test de référence validé ou de conclusions unanimes et rigoureuses
en recherche, la dépendance a l'exercice n'est pas répertoriée comme trouble mental dans les
référentiels médicaux.

Les différents outils évaluent le risque sans autoriser de diagnostic clinique ; leur utilisation
devrait étre suivie d’entretiens afin d’authentifier les conséquences négatives individuelles et
éviter deux écueils : les sur ou sous-diagnostics.

Le second résultat marquant de notre étude est la mise en évidence de liens puissants entre la
dépendance a I’exercice et les réponses aux auto-évaluations simples et rapides de type
« Echelle Numérique Analogue sur la place qu’occupe le sport dans la vie » et « réaction du
sujet a une remarque le qualifiant de dépendant ». Ce constat renforce 1’idée que I’écoute
attentive du patient suffit généralement a la meilleure détection, au travers de questions
simples et transposables en consultation.

L’exercice n’étant pas sans danger, la 1égitime prescription d’activité physique (autorisée
depuis début 2016) doit étre sérieusement appréhendée et faire 1’objet d’une juste
surveillance, comme toute prescription médicale.

Avec conscience des nuances a adopter dans le discours médical, la promotion de 1’exercice
physique doit étre une priorité en santé publique. L’existence du phénomeéne de dépendance a
I’exercice ne devrait pas étre un frein a cette promotion. Toutefois, la prescription doit étre
individualisée afin de limiter certains effets secondaires potentiels comme la dépendance a
I’exercice.
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Annexes

Annexe I : Questionnaire en ligne

LatrkhnAL

INFERNAL TRAIL DES VOSGES 2017 - THESE

Ce questionnaire, anonyme, sera le support d'une thése de médecine s'intéressant au concept d'addiction au sport chez
les coureurs d'ultra-endurance.

Vos réponses les plus fidéles possible permettront un travail de qualité.

Al'issue du travail, nos conclusions vous seront communiquées par mail !

Merci d'y consacrer quelques instants ! ( 5 & 10 minutes)

D'abord, je certifie sur I'honneur avoir participé a l'une des épreuves suivantes
de I'édition 2017 de l'Infernal Trail des Vosges.

60 km 120 km 200 km

Engagement.

Je m'engage a répondre honnétement a ce questionnaire.

Quel est votre sexe?

HOMME FEMME

Dans quelle échelle se situe votre age ?

1. <18ans 2. 19-22ans 3. 23-39%ans

4. 40-49ans 5 50-59ans 6. >60ans
Quelle est votre taille ? (en cm ) (Liste déroulante proposée )

Quelle est votre poids ? (en kg ) (Liste déroulante proposée )

Concernant votre course, quel a été le temps chronométré de votre effort ?
(Approximativement)

Veuillez préciser en nombre d'heures et de minutes ( exemples : 6h30 ou 6:30 ou 6 heures 30 minutes etc)
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Etes vous finisher de votre épreuve ?

Oui Non

Si vous rencontriez une quelconque personne vous disant: "toi, t'es
compléetement dépendant au sport !" - Quelle serait votre réaction ?
C'est certain, je le suis.

C'est trés important pour moi, mais je ne suis pas "accro”,

Pas du tout.

Depuis combien d'années pratiquez-vous la discipline d’ultra Trail ?

<5ans 10a15ans

>20ans
5a10ans 15420 ans

Ces 6 derniers mois, combien d’heures vous entrainez-vous par semaine en
moyenne ?

1. moins de 2 heures 5. Entre 8 et 10 heures
2. Entre 2 et 4 heures 6. Entre 10 et 15 heures
3. Entre 4 et 6 heures 7. Entre 15 et 20 heures
4. Entre 6 et 8 heures 8. Plus de 20 heures

Si plus de 20h : précisez combien ( en heures ).

*Classification des distances de Trail :

Trail : moins de 42km
Ultra Trail Médium (M) : de 42 2 69 km
Ultra Trail Long (L) : de 70 299 km

Ultra Trail XLong (XL) :  plus de 100 km

Source : référence de LiTRA ( International TrailRunning Association)

Estimez le nombre de vos participations a des courses d'Ultra Trail (distance
supérieure a 42 km *) ces 5 derniéres années.

1. 1a5 6. 26230
2. 6a10 7. 31a35
3. 11a15 8. 36240
4. 16220 9. plus de 40
5. 21a25
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Si plus de 40, précisez le nombre: *

Plus précisément: a combien d'Ultra Trail XL* (dépassant 100km ) avez-vous
participé ces 5 dernieres années ?

( Liste déroulante proposée )

Comment qualifieriez- vous la place qu'occupe le sport dans votre vie ? ( sur
une échelle de 0 (rien du tout) a 10 ( c’est toute ma vie!))

( Liste déroulante proposée, entre 0 et 10)

LE QUESTIONNAIRE EDS-R ¢/ ammexe 2

Maintenant, les propositions suivantes concernent vos activités physiques et sportives, quelles qu'elles soient, en semaine
ou week-ends. 'échelle de réponse est une nuance d’intensité, numeérotée de 1 (JAMAIS ) a 6 ( TOUJOURS ). Certaines
propositions vous paraitront trés proches, il est trés important pour ce travail que celles-ci soient toutes renseignées.

Questionnaire / Echelle HAD w5
Questionnaire Audit- C e s
Questionnaire de FAGERSTROM ¢/ 1mmewe s

Compléments alimentaires.

On entend par « complément alimentaire » une denrée alimentaire utilisée pour compléter un régime alimentaire
(vitamines, minéraux, certaines plantes autorisées et contrdlées), consommeée sous forme de gélules, d'ampoules, de
tisanes etc.

Prenez- vous des compléments alimentaires ?

1. Oui 2. Non

Si oui, combien de fois en prenez- vous ?

Une fois par MOIS ou moins 2 fois par SEMAINE
2 a 3 fois par MOIS 3 fois par SEMAINE
1 fois par SEMAINE 4 fois par SEMAINE ou plus
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Annexe 2 : Echelle EDSR et interprétation

Instructions :
En utilisant I'échelle ci-dessous, répondez aux questions suivantes aussi honnétement que
possible. Les questions se rapportent a vos croyances et & 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 i B o8 ol ol i
reviennent

3. Jaugmente continuellement |'intensité de mes activités physiques
pour atteindre les effets ou les bénéfices désirés M @ W o @ i

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

5. Je préférerais fa.ire des activitfés physiques plutdt que passer du 8l @ 3 o4 oS 6
temps avec ma famille ou mes amis

6. Je passe beaucoup de temps a faire des activités physiques ol 02 o3 o4 o5 06

'{: Je fgls des activités physiques plus longtemps que ce que j'en ai Bl 6F B3 Ba4 H 66
l'intention

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

9. Je fais des activités physiques quand je suis blessé nl o2 o3 o4 oS 06

10. Jaugmente continuellement la fréquence de mes activités
physiques pour atteindre les effets ou les bénéfices désirés ol 2 @3 W el e

11. Je suis incapable de réduire le nombre de fois ou je fais des

activités physiques ol o2 o3 o4 oS a6

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 of 06

14, Quand je fais des activités physiques, cela dure plus longtemps
que prévu ol o2 o3 o4 oS 06

15. Je fais des activités physiques pour éviter de me sentir tendu ol o2 o3 o4 oS5 06

16. Je fais des activités physiques en dépit de problémes physiques

rsistants ol o2 o3 o4 ol o6

17. Jaugmente continuellement Ja durée de mes activités physiques

ur atteindre les effets ou les bénéfices désirés ol o2 o3 o4 o 06

18. Je suis incapable de diminuer lintensité de mes activités

Physiques ol 02 o3 o4 [ah} 06

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

ou mes amis ol o2 o3 o4 ol 06

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 I'ai

nlanifié ol 02 o3 o4 OS5 06
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Dimension Numéro questions
Syndrome de manque 1, 8,15

Continuité 2,9,16

Tolérance 3,10,17

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

Temps 6,13, 20

Effet d'intention 7,14, 21

Un critere (qui correspond a 3 questions notées de 1 a 6) est considéré :

- Comme positif lorsque son score est supérieur ou égale a 15.
- Comme négatif lorsque son score est inférieur ou égal a 6.

Un sujet est considéré comme :

- «Arisque de dépendance » si au moins 3 critéres sont positifs.

- Un sujet est « Non dépendant asymptomatique » si au moins 3 critéres sont
négatifs et s’il existe moins de 3 criteres positifs.

- Un sujet est « Non dépendant symptomatique » s’il ne remplit pas tous les
criteres des deux catégories précédentes.

EDS-R : Evaluation de 7 symptomes de
dépendance avec 3 questions par symotéme

Score de 1 & 6 points pour chaque question

' X

1 symptéme est positif si la somme des 3 1 symptdme est négalif si la somme des
questions comrespondantes est > 15 3 questions correspondantes est < 6
Calcul du score
<3 témes posti's < 3 symptbmes positifs
s & P 2 3 synptomes postifs s & pos
2 3 symptbmes négatifs < 3 symptémes négalifs
v y y
" ; Sujet & risque de Sujet non dépendant
Syet non dépendant dépendance & ractivié 4 N
physique avec symptomes
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Annexe 3 : Présentation du questionnaire HAD et interprétation

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e)

- La plupart du temps 3
Souvent 2
- De temps en lemps 1
Jamais 0

2. Je prends plaisir aux mémes choses
qu'autrefois
Oul, tout autant
- Pas autant
- Un peu seulement
- Presque plus

LN -—=O

3, J'al une sensation de peur comme si quelque
chose d’horrible allait m'arriver

- Oul, trés nettement 3

- Oui, mans ce n'est pas trop grave 2

- Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas 1

- Pas du toul

4. Je ris facilement et vois le bon c6té des choses
Autant que par le passé 0
- Plus autant qu'avant 1
- Vraiment moins qu'avant 2

- Plus du tout 3

2

5. Je me fals du soucl

- Trés souvent 3
- Assez souvent 2

Occasionnellement 1
- Trés occasionnallement 0

6. Je suis de bonne humeur

Jamais 3
- Raremenl 2
- Assez souvent 1
- La plupart du temps 0

7. Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien
faire ot me sentir décontracté(e)

Oul, quol qu'il armve 0
- Oui, en général 1
Rarement 2
- Jamas 3

8. J'ai l'impression de fonctionner au ralenti

- Presque toujours 3
- Trés souvent 2
- Parfois 1
- Jamais 0

9. J'éprouve des sensations de peur et j'ai
I'estomac noué

- Jamais 0
- Parfors 1

Assez souvent 2
- Trés souvent 3

10. Je ne m'intéresse plus a mon apparence
Plus du tout 3
-Je n'y accorde pas autant d’altention que e
davrais
- Il'se peut que je n'y fasse plus autant attention
1
-J'y préte autant d'attention que par le passé
0

11. J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en

place
- Oui, ¢'est loul a fail le cas 3
Un peu 2
- Pas tellement 1
Pas du tout 0

12. Je me réjouis d'avance a l'idée de faire
certaines choses
- Autant gu’avant
- Un peu moins qu'avant
- Bien moins qu'avant
- Presque jamais

W =0

13. J'éprouve des sensations soudaines de
panique
- Vraimenl trés souvent
- Assoez souvent
- Pas trés souvent
- Jamais

OC=N®

14. Je peux prendre plaisir @ un bon livre ou
bonne émission de radio ou de télévision

- Souvent 0
- Parfois 1
- Rarement 2

Tras rarement 3

Questions rapportées a I’anxiété : 1, 3, 5,7, 9, 11, 13 (Total A sur 21 points).

Questions rapportées a la dépression : 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 (Total D sur 21 points).

Interprétation :

- Si 7 points ou moins : absence de symptomatologie

- Si 8 a 10 points : symptomatologie douteuse

- Si 11 points et plus : symptomatologie certaine
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Annexe 4 : Présentation du questionnaire AUDIT C et interprétation

A quelle frequence consommez-vous des boissons alcooliques ?

1. Jamais (0 point) 4. 224 fols par SEMAINE (3)
2. Une fois par MOIS au moins (1) 5. 4 fois par SEMAINE ou plus (4)
3. 2a4foisparMOIS (2)

Lorsque vous consommez des boissons alcooliques, combien en
consommez-vous un jour typique ou vous buvez ? Une boisson alcoolique (=
une boisson standard) correspond par exemple a environ 3 dL de biere
(5%vol.), a 1 dL de vin, de mousseux ou de champagne (12.5% vol.), a 2cL
d'eau-de-vie (55% vol.) ou 4cL de liqueur (30% vol.)

132 (0 point) 7589 (3)
3asa (1) 10ouplus (4)
5a6 (2)

Au cours d'une méme occasion, combien de fois vous est-il arrivé de boire
six boissons alcoolisées (=boissons standards) ou plus ?

Jamats (0 point) Une fois par semaine (3)

Moins d'une fois par mois (1) Chaque jour ou presque chaque jour (4)

Une fois par mois (2)

Interprétation :

Pour les hommes : un score supérieur ou égal a 4 définit un test positif.

Pour les femmes : un score supérieur ou égal a 3 définit un test positif.

58



Annexe 5 : Présentation questionnaire FAGERSTROM et interprétation.

Consommez-vous du tabac ?
1. Oui 2. Non

Combien de temps apres votre réveil fumez-vous votre premiere cigarette ?

Dans les 5 premiéres minutes (3) Entre 31 et 60 minutes (1)

Entre 6 et 30 minutes (2) Aprés 60 minutes (0 point)

Trouvez-vous difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ou c'est
interdit ?

oui (1) Non (O point)

A quelle cigarette de la journée renonceriez-vous le plus difficilement ?

La premiére du matin (1) N'importe quelle autre (0 point)

Combien de cigarettes fumez-vous par jour en moyenne ?

10 ou moins (0) | 21a30 (2)

11220 (1) | 31etplus (3)

Fumez-vous a un rythme plus soutenu le matin que I'aprés-midi ?
oui (1) ' Non (0)

Fumez-vous lorsque vous étes malade, au point de devoir rester au lit
presque toute la journée ?

| oui (1) Non (0)

Interprétation :

La dépendance est jugée en fonction du total de points :

Tres faible (0-2) ; Faible (3-4) ; Moyenne 5 ; Forte (6-7) ; Tres forte (8-10)
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Annexe 6 : Age des coureurs

® <18ans
® 19-22ans
@ 23-39ans
® 40-49ans
® 50-59ans
® =60ans

Annexe 7 : Qualité de finisher (oui) ou abandon (non)

Oui 340 (89 %)

Non 42 (11 %)

0 100 200 300 400

Annexe 8 : Nombre de compétitions disputées

Courses>42km ® 135
®5310

® 11a15
® 16220
®21225
® 26330
®31335
® 36340
@ plus de 40

o
92
®3
@4
®5
®
@7
®:

114
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Annexe 9 : Volume d’entrainement hebdomadaire pour tout notre échantillon

@ moins de 2 heures
@ Entre 2 et 4 heures

Entre 4 et 6 heures
@ Entre 6 et 8 heures
@ Enire 8 et 10 heures
@ Entre 10 et 15 heures
@ Entre 15 et 20 heures
@ Plus de 20 heures

Annexe 10 : Critéres d’addiction comportementale de Goodman (1990)

A. Impossibilité de résister aux impulsions a réaliser ce type de comportement

B. Sensation croissante de tension précédant immédiatement le début du comportement

C. Plaisir ou soulagement pendant sa durée. Classiquement, le temps passé et ’intensité
de
la pratique ne rentrent pas a eux seuls dans les criteres de dépendance.

D. Sensation de perte de contrdle pendant le comportement

E. Présence d’au moins cinq des neuf critéres suivants :

Préoccupation fréquente au sujet du comportement ou de sa préparation

Intensité et durée des épisodes plus importantes que souhaitées a 1’origine

Tentatives répétées pour réduire, controler ou abandonner le comportement

. Temps important consacré a préparer les €pisodes, a les entreprendre ou a s’en remettre
S. Survenue fréquente des épisodes lorsque le sujet doit accomplir des obligations
professionnelles, scolaires ou universitaires, familiales ou sociales

6. Activités sociales, professionnelles ou récréatives majeures sacrifiées du fait du
comportement

7. Perpétuation du comportement, bien que le sujet sache qu’il cause ou aggrave un
probléme persistant ou récurrent d’ordre social, financier, psychologique ou psychique

8. Tolérance marquée : besoin d’augmenter 1’intensité ou la fréquence pour obtenir I’effet
désiré ou diminution de I’effet procuré par un comportement de méme intensité.

F. Agitation ou irritabilité en cas d’impossibilit¢ de s’adonner au comportement.
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: Criteres diagnostiques des dépendances aux substances du DSM-5

Ces critéres s’organisent en différents groupes :

Groupe 1 : Réduction de controle (criteres 1 a 4)

Groupe 2 : Altération du fonctionnement social (criteres 5 a 7)
Groupe 3 : Consommation risquée (criteres 8 et 9)

Groupe 4 : Criteres pharmacologiques (criteres 10 et 11)

Critere 1 | Prise de la substance en quantité plus importante ou en période plus
longue que prévues

Critere 2 | Désir de diminuer ou de controler la consommation, mais efforts
multiples infructueux

Critere 3 | Temps passé considérable a chercher, obtenir, utiliser I’objet de la
dépendance

Critere 4 | Envies impérieuses (Craving) / désir fort / besoin pressant

Critere 5 | Consommation répétée conduisant a I’incapacité de remplir les
obligations autres (familiales, sociales, professionnelles etc.)

Critere 6 | Poursuite de la consommation malgré I’existence de problemes
interpersonnels ou sociaux persistants

Critere 7 | Arrét, diminution, abandon d’autres activités (loisirs par exemple)

Critere 8 | Consommations récurrentes dans des situations physiquement
dangereuses

Critere 9 | Poursuite des consommations malgré la connaissance de problemes
psychiques ou physiques persistants ou récurrents li€s a la substance

Critere 10 | Besoin d’augmenter la quantité ou la fréquence des prises pour
ressentir I’effet recherché (Tolérance)

Critere 11 | Syndrome de sevrage qui se produit a I’arrét ou la diminution des
prises (diminutions des concentrations sanguines)

Il est précisé dans cet ouvrage DSM-5 que «ni la tolérance ni le sevrage ne sont
nécessaires ni suffisants pour établir de diagnostic de trouble de 'usage d’une
substance ».
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1. Descriptif des données

1.1. Descriptif des caractéristiques des coureurs

Tableau 1.1 Descriptif des caractéristiques des coureurs

N %/moy ET* médiane Q1 Q3 min max
Quel est votre sexe?
HOMME 352 92,4
FEMME 29 7,6

Dans quelle échelle se situe votre age ?

19-22 ans 2 0,5

23-39 ans 154 40,4

40-49 ans 156 40,9

50-59 ans 58 15,2

> 60 ans 11 2,9
Quelle est votre poids ? (en kg ) 381 71,3 9,4 72,0 66,0 76,0 42,0 97,0
Quelle est votre taille ? (encm ) 381 176,4 7,4 176,0 172,0 181,0 149,0 198,0
IMC (en kg/m2) 381 22,9 2,3 22,6 21,4 24,1 16,1 30,4

IMC (en kg/m?2)
IMC<=25 328 86,1
IMC >25 53 13,9

D'abord, je certifie sur I'honneur avoir participé a I'une des épreuves suivantes de I'édition 2017 de I'Infernal
Trail des Vosges.

60 km 189 49,6
120 km 115 30,2
200km 77 20,2
Concernant votre course, quel a 379 20,9 14,1 14,0 10,6 26,5 3,5 60,0

été le temps chronométré de votre
effort ? (Approximativement)

Etes vous finisher de votre épreuve ?
Non 42 11,0
Oui 339 89,0

Si vous rencontriez une quelconque personne vous disant: "toi, t'es complétement dépendant au sport !" -
Quelle serait votre réaction ?

C'est certain, je le suis. 140 36,7
C'est trés important pour moi, mais 213 55,9
je ne suis pas 'accro'.

Pas du tout. 28 7,3

Depuis combien d’années pratiquez-vous la discipline d’ultra Trail ?

< 5ans 252 66,1
5a10ans 96 25,2
10 a 15 ans 21 55
15320 ans 7 1,8
> 20 ans 5 1,3

Depuis combien d’années pratiquez-vous la discipline d’ultra Trail ?
< 5ans 252 66,1
>=5 ans 129 33,9
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Tableau 1.1 Descriptif des caractéristiques des coureurs
N %/moy ET* médiane Q1 Q3 min max

Ces 6 derniers mois, combien d’heures vous entrainez-vous par semaine en moyenne ?

Moins de 2 heures 13 3,4
Entre 2 et 4 heures 61 16,0
Entre 4 et 6 heures 111 29,1
Entre 6 et 8 heures 106 27,8
Entre 8 et 10 heures 49 12,9
Entre 10 et 15 heures 34 8,9
Entre 15 et 20 heures 6 1,6
Plus de 20 heures 1 0,3

Ces 6 derniers mois, combien d’heures vous entrainez-vous par semaine en moyenne ?
<=6 heures 185 48,6
> 6 heures 196 51,4

Estimez le nombre de vos participations a des courses d'Ultra Trail (distance supérieure a 42 km) ces 5
derniéres années.

1a5 139 36,5
6a10 109 28,6
11315 54 14,2
16 a 20 32 8,4
21325 20 5,2
26330 18 4,7
31a35 3 0,8
36240 2 0,5
Plus de 40 4 1,0

Estimez le nombre de vos participations a des courses d'Ultra Trail (distance supérieure a 42 km) ces 5
derniéres années.

1a10 248 65,1

>=11 133 34,9

Comment qualifieriez-vous la place qu’occupe le sport dans votre vie ? ( sur une échelle de 0 (rien du tout) a 10
( c’est toute ma vie!) )

1 1 0,3
2 1 0,3
3 8 2,1
4 8 2,1
5 36 9,4
6 67 17,6
7 121 31,8
8 115 30,2
9 22 5,8
10 2 0,5

Estimation de la place qu'occupe le sport dans votre vie ( sur une échelle de 0 (rien du tout) a 10 ( c’est toute
ma vie 1))

ENA sport <8 242 63,5
ENA sport >=8 139 36,5
Comment qualifieriez-vous la 381 6,9 1,3 7,0 6,0 8,0 1,0 10,0

place qu’occupe le sport dans
votre vie ? ( sur une échelle de 0
(rien du tout) a 10 ( c’est toute
ma vie!))

* écart-type
Consultation de Méthodologie et Statistiques, HR, 25/04/2018
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1.2. Descriptif des données ESD-R

Tableau 1.2 EDS-R

[Je pratique une ou des activités
physiques pour éviter d’étre
irritable.]

[Je pratique en dépit des
problémes physiques répétés.]

[J'augmente sans cesse l'intensité
de ma pratique physique pour
parvenir aux effets désirés ou aux
bénéfices souhaités.]

[Je suis incapable de réduire la
durée de ma pratique physique.]

[Je préfére pratiquer cette (ces)
activité(s) plutot que de passer du
temps en famille ou avec des
amis.]

[Je passe beaucoup de temps a
pratiquer cette (ces) activité(s).]

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

[Je pratique cette (ces) activité(s)
pour éviter d'étre anxieux.]

[Je pratique cette (ces) activité(s)
quand je suis blessé(e).]

[I’'augmente sans cesse la
fréquence de mes séances de
pratique physique pour parvenir
aux effets désirés ou aux
bénéfices souhaités.]

[Je suis incapable de diminuer la
fréquence de mes séances de
pratique.]

[Je pense a ma pratique physique
alors que je devrais me concentrer
sur mon travail ou sur mes
études.]

[Je passe presque tout mon temps
libre a pratiquer une (des)
activité(s) physique(s).]

[Je pratique cette (ces) activité(s)
physique(s) plus longtemps que je
ne m'attendais a le faire.]

N %/moy ET* médiane Q1 Q3 min max
381 3,0 1,6 3,0 2,0 4,0 1,0 6,0
381 2,4 1,4 2,0 1,0 3,0 1,0 6,0
381 3,0 1,4 3,0 2,0 4,0 1,0 6,0
381 2,6 1,5 2,0 1,0 4,0 1,0 6,0
381 2,2 1,2 2,0 1,0 3,0 1,0 6,0
381 3,8 1,3 4,0 3,0 5,0 1,0 6,0
381 2,9 1,4 3,0 2,0 4,0 1,0 6,0
381 2,4 1,5 2,0 1,0 3,0 1,0 6,0
381 1,9 1,1 2,0 1,0 2,0 1,0 6,0
381 2,8 1,5 3,0 2,0 4,0 1,0 6,0
381 2,4 1,4 2,0 1,0 3,0 1,0 6,0
381 2,5 1,4 2,0 1,0 3,0 1,0 6,0
381 2,9 1,4 3,0 2,0 4,0 1,0 6,0
381 3,0 1,5 3,0 2,0 4,0 1,0 6,0
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Tableau 1.2 EDS-R

[Je pratique une (des) activité(s)
physique(s) pour éviter de me
sentir tendu(e).]

[Je pratique une (des) activité(s)
physique(s) en dépit des
problémes physiques persistants.]

[I'augmente continuellement la
durée de ma pratique pour
parvenir aux effets désirés ou aux
bénéfices souhaités.]

[Je suis incapable de diminuer
I'intensité de ma pratique.]

[Je choisis de pratiquer cette (ces)
activité(s) de sorte que je ne peux
plus passer du temps avec mes
ami(e)s ou ma famille.]

[Une grande partie de mon temps
est consacrée a la pratique d'une
activité(s) physique(s).]

[Je pratique cette (ces) activité(s)
physiques plus longtemps que je
ne l'avais envisagé.]

ESD-R : score total

ESD-R : Sevrage (withdrawal)
ESD-R : Continuité (continuance)

ESD-R : Tolérance (tolerance)

ESD-R : manque de contréle (lack
of control)

ESD-R : abandon ou réduction des
autres activités (conflict)

ESD-R : temps passé (time)

ESD-R : intention (intention
effect)

ESD-R : niveau de dépendance
Dépendant
Non dépendant symptomatique
Non dépendant asymptomatique

ESD-R : niveau de dépendance regroupé

Dépendant / Non dépendant
symptomatique
Non dépendant asymptomatique

N %/moy ET* médiane Q1 Q3 min max
381 29 1,4 3,0 2,0 4,0 1,0 6,0
381 2,1 1,2 2,0 1,0 3,0 1,0 6,0
381 2,7 1,4 2,0 2,0 4,0 1,0 6,0
381 2,3 1,3 2,0 1,0 3,0 1,0 6,0
381 1,7 1,0 1,0 1,0 2,0 1,0 6,0
381 33 1,3 3,0 2,0 4,0 1,0 6,0
381 2,8 1,5 3,0 2,0 4,0 1,0 6,0
381 55,5 18,0 54,0 42,0 66,0 21,0 109,0
381 8,3 3,9 8,0 5,0 11,0 3,0 18,0
381 6,3 33 6,0 4,0 8,0 3,0 18,0
381 8,5 4,0 8,0 5,0 12,0 3,0 18,0
381 7,3 3,7 6,0 4,0 9,0 3,0 18,0
381 6,4 2,7 6,0 4,0 8,0 3,0 16,0
381 10,0 34 10,0 8,0 13,0 3,0 18,0
381 8,7 3,9 8,0 6,0 11,0 3,0 18,0

19 5,0
220 57,7
142 37,3
239 62,7
142 37,3
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Tableau 1.2 EDS-R

N %/moy ET* médiane Q1 Q3 min max

ESD-R : niveau de dépendance regroupé

Dépendant 19 5,0

Non dépendant symptomatique /Non 362 95,0

dépendant asymptomatique
* écart-type
Consultation de Méthodologie et Statistiques, HR, 04/05/2018

1.3. Descriptif de I'échelle HAD
Tableau 1.3 HAD
N %j/moy ET* médiane Q1 Q3 min max

Je me sens tendu(e) ou énervé(e). 381 1,1 0,6 1,0 1,0 1,0 0,0 3,0
Je prends plaisir aux mémes 381 0,4 0,7 0,0 0,0 1,0 0,0 3,0
choses qu’autrefois.
J'ai une sensation de peur comme 381 0,3 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 3,0
si quelque chose d’horrible allait
m’arriver.
Je ris facilement et vois le bon 381 0,2 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 3,0
coté des choses.
Je me fais du souci. 381 0,9 0,8 1,0 0,0 1,0 0,0 3,0
Je suis de bonne humeur. 381 0,5 0,6 0,0 0,0 1,0 0,0 2,0
Je peux rester tranquillement 381 1,4 0,8 1,0 1,0 2,0 0,0 3,0
assis(e) a ne rien faire et me
sentir décontracté(e).
J'ai I'impression de fonctionner au 381 0,7 0,6 1,0 0,0 1,0 0,0 3,0
ralenti.
J’éprouve des sensations de peur 381 0,5 0,6 0,0 0,0 1,0 0,0 3,0
et j’ai I'estomac noué.
Je ne m'intéresse plus a mon 381 0,5 0,8 0,0 0,0 1,0 0,0 3,0
apparence.
J’ai la bougeotte et n’arrive pas a 381 1,8 1,0 2,0 1,0 2,0 0,0 3,0
tenir en place.
Je me réjouis d’avance a l'idée de 381 0,2 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0 3,0
faire certaines choses.
J'éprouve des sensations 381 0,3 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0
soudaines de panique.
Je peux prendre plaisir a un bon 381 0,6 0,7 0,0 0,0 1,0 0,0 3,0

livre ou a une bonne émission de
radio ou de télévision.
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Tableau 1.3 HAD

N %/moy ET* médiane Q1 Q3 min max

HAD : score anxiété 381 6,2 3,1 6,0 4,0 8,0 0,0 18,0
HAD : anxiété

Absence de symptomatologie 279 73,2

Symptomatologie douteuse 65 17,1

Symptomatologie certaine 37 9,7
HAD : anxiété

Absence de symptomatologie 279 73,2

Symptomatologie douteuse ou 102 26,8

certaine
HAD : score dépression 381 3,0 2,3 2,0 1,0 4,0 0,0 14,0
HAD : dépression

Absence de symptomatologie 364 95,5

Symptomatologie douteuse 15 3,9

Symptomatologie certaine 2 0,5
HAD : dépression

Absence de symptomatologie 364 95,5

Symptomatologie douteuse ou 17 4,5

certaine
* écart-type

Consultation de Méthodologie et Statistiques, HR, 25/04/2018

1.4. Descriptif du questionnaire Audit-C (alcool)

Tableau 1.4 Audit C (alcool)
N %j/moy ET* médiane Q1 Q3 min max

A quelle fréquence consommez-vous des boissons alcooliques ?

Jamais 31 8,1
Une fois par 59 15,5
MOIS au moins

2 a 4 fois par 147 38,6
MOIS

2 a 4 fois par 114 29,9
SEMAINE

4 fois par 30 79
SEMAINE ou

plus

Lorsque vous consommez des boissons alcooliques, combien en consommez-vous un jour typique ou vous
buvez ? (chez les personnes buvant de I'alcool)

Manquant 31

132 258 73,7
3a4 70 20,0
5a6 15 4,3
7a9 5 1,4
10 ou plus 2 0,6

Au cours d’'une méme occasion, combien de fois vous est-il arrivé de boire six boissons alcoolisées (=boissons
standards) ou plus ? (chez les personnes buvant de Ialcool)
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Tableau 1.4 Audit C (alcool)

N %/moy ET* médiane Q1 Q3 min max

Manquant 31

Jamais 112 32,0

Moins d'une fois 154 44,0

par mois

Une fois par 59 16,9

mois

Une fois par 22 6,3

semaine

Chaque jour ou 3 0,9

presque chaque

jour
Audit - C 381 3,4 2,0 3,0 2,0 50 0,0 12,0
(alcool) : score
total

Audit - C (alcool) : Positivité du test

Non 205 53,8
Oui 176 46,2
* écart-type

Consultation de Méthodologie et Statistiques, HR, 24/04/2018

1.5. Descriptif du questionnaire Fagerstrom (tabac)

Tableau 1.5 Fagerstrom (tabac)

N %j/moy ET* médiane Q1 Q3 min max
Consommez-vous du tabac ?
Non 354 92,9
Oui 27 7,1

Combien de temps apreés votre réveil fumez-vous votre premiére cigarette ? (chez les fumeurs)

Aprés 60 minutes 13 48,1
Entre 31 et 60 minutes 7 25,9
Entre 6 et 30 minutes 6 22,2
Dans les 5 premiéres minutes 1 3,7

Trouvez-vous difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ot c’est interdit ? (chez les fumeurs)
Non 25 92,6
Oui 2 7,4

A quelle cigarette de la journée renonceriez-vous le plus difficilement ? (chez les fumeurs)
N'importe quelle autre 18 66,7

La premiere du matin 9 33,3

Combien de cigarettes fumez-vous par jour en moyenne ? (chez les fumeurs)

10 ou moins 20 74,1
11320 6 22,2
21330 1 3,7

Fumez-vous a un rythme plus soutenu le matin que I'aprés-midi ? (chez les fumeurs)
Non 22 81,5
Oui 5 18,5
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Tableau 1.5 Fagerstrom (tabac)

N %/moy ET* médiane Q1 Q3 min max

Fumez-vous lorsque vous étes malade, au point de devoir rester au lit presque toute la journée ? (chez les

fumeurs)

Non 26 96,3

Oui 1 3,7
Fagerstrom : score total (chez les 27 1,7 1,6 2,0 0,0 3,0 0,0 5,0
fumeurs)

Fagerstrom : niveau de dépendance (chez les fumeurs)

Pas dépendant a la nicotine (0-2) 17 63,0
Faiblement dépendant a la nicotine 9 33,3
(34

Moyennement dépendant a la 1 3,7

nicotine (5-6)

* écart-type
Consultation de Méthodologie et Statistiques, HR, 24/04/2018

1.6. Descriptif de la prise de compléments alimentaires

Tableau 1.6 Compléments alimentaires
N %)/moy ET* médiane Q1 Q3 min max

Prenez- vous des compléments alimentaires ?
Non 246 64,6
Oui 135 354

Si oui, combien de fois en prenez- vous ?

Une fois par MOIS ou moins 28 20,7

2 a 3 fois par MOIS 14 10,4

1 fois par SEMAINE 13 9,6

2 fois par SEMAINE 8 5,9

3 fois par SEMAINE 15 11,1

4 fois par SEMAINE ou plus 57 42,2
* écart-type

Consultation de Méthodologie et Statistiques, HR, 24/04/2018
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2. Association entre la dépendance a I’exercice physique et les

autres dépendances

Tableau 2. Associations entre la dépendance a I'exercice physique et les autres dépendances

Total Dépendant Non dépendant Non dépendant
symptomatique asymptomatique
N= 381 N=19 N=220 N=142
(5,0%) (57,7%) (37,3%)
N  %/moy ET* N  %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* p**
HAD : anxiété <0,0001
Absence de 279 73,2 8 42,1 147 66,8 124 87,3
symptomatologie
Symptomatologie 102 26,8 11 57,9 73 33,2 18 12,7
douteuse ou
certaine
HAD : dépression 0,0531
Absence de 364 95,5 18 94,7 206 93,6 140 98,6
symptomatologie
Symptomatologie 17 4,5 1 53 14 6,4 2 1,4
douteuse ou
certaine
Audit - C (alcool) : Positivité du test 0,2000
Non 205 53,8 14 73,7 117 53,2 74 52,1
Oui 176 46,2 5 26,3 103 46,8 68 47,9
Consommez-vous du tabac ? 0,6611
Non 354 92,9 19 100,0 204 92,7 131 92,3
Oui 27 7,1 0 0,0 16 7,3 11 7,7
Prenez- vous des compléments alimentaires ? 0,1157
Non 246 64,6 12 63,2 133 60,5 101 71,1
Oui 135 35,4 7 36,8 87 39,5 41 28,9
* Ecart-type

** Test du Chi-2 ou Test exact de Fisher

Consultation de Méthodologie et Statistiques, HR, 25/04/2018

Résultats : la dépendance a I'exercice physique est associée a I'anxiété. Plus il y a de symptomes de

dépendance et plus la personne est anxieuse.
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3. Recherche de facteurs associés a la dépendance définie par ESDR

3.1. Descriptif des caractéristiques SD et cliniques des coureurs selon la

dépendance a I'’exercice physique

Tableau 3.1a Descriptif des caractéristiques SD et cliniques des coureurs selon la dépendance a I'exercice

physique
Total Dépendant Non dépendant Non dépendant
symptomatique asymptomatique
N= 381 N=19 N=220 N=142
(5,0%) (57,7%) (37,3%)
N %/moy  ET* N %/moy N %/moy N %/moy p**
Quel est votre sexe?
HOMME 352 92,4 13 68,4 205 93,2 134 94,4
FEMME 29 7,6 6 31,6 15 6,8 8 5,6
Dans quelle échelle se situe votre age ?
19-22 2 0,5 0 0,0 1 0,5 1 0,7
ans
23-39 154 40,4 8 42,1 91 41,4 55 38,7
ans
40-49 156 40,9 10 52,6 96 43,6 50 35,2
ans
50-59 58 15,2 1 53 26 11,8 31 21,8
ans
> 60 ans 11 2,9 0 0,0 6 2,7 5 3,5
IMC (en kg/m?2)
IMC<=25 328 86,1 18 94,7 187 85,0 123 86,6
IMC >25 53 13,9 1 53 33 15,0 19 13,4

D'abord, je certifie sur I'honneur avoir participé a I'une des épreuves suivantes de I'édition 2017 de

I'Infernal Trail des Vosges.

60 km 189 496 13 684
120km 115 30,2 5 263
200km 77 202 1 5,3

Etes vous finisher de votre épreuve ?
Non 42 11,0 1 53
Oui 339 89,0 18 94,7

Si vous rencontriez une quelconque personne vous disant: "toi, t'es complétement dépendant au sport !" -

Quelle serait votre réaction ?
Clest 140 36,7 16 84,2
certain,
je le suis.
Cest trés 213 55,9 2 10,5
important
pour moi,
mais je
ne suis
pas
'accro'.
Pas du 28 7,3 1 53
tout.

Depuis combien d'années pratiquez-vous la discipline d’ultra Trail ?

112
66
42

28
192

95

120

50,9
30,0
19,1

12,7
87,3

43,2

54,5

2,3

64
44
34

13
129

29

91

22

45,1
31,0
23,9

9,2
90,8

20,4

64,1

15,5
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Tableau 3.1a Descriptif des caractéristiques SD et cliniques des coureurs selon la dépendance a I'exercice

physique
Total Dépendant Non dépendant Non dépendant
symptomatique asymptomatique
N= 381 N=19 N=220 N=142
(5,0%) (57,7%) (37,3%)
N %/moy  ET* N %/moy  ET* N %/moy N %/moy  ET* p**
< 5ans 252 66,1 13 68,4 155 70,5 84 59,2
5a10 96 25,2 4 21,1 50 22,7 42 29,6
ans
10a15 21 55 2 10,5 9 4,1 10 7,0
ans
15a20 7 1,8 0 0,0 5 2,3 2 1,4
ans
> 20 ans 5 1,3 0 0,0 1 0,5 4 2,8
Ces 6 derniers mois, combien d’heures vous entrainez-vous par semaine en moyenne ?

Moins de 13 3,4 1 53 3 1,4 9 6,3
2 heures
Entre 2 61 16,0 2 10,5 33 15,0 26 18,3
et4
heures
Entre 4 111 29,1 2 10,5 60 27,3 49 34,5
et6
heures
Entre 6 106 27,8 4 21,1 67 30,5 35 24,6
et8
heures
Entre 8 49 12,9 5 26,3 28 12,7 16 11,3
et 10
heures
Entre 10 34 8,9 4 21,1 24 10,9 6 4,2
et 15
heures
Entre 15 6 1,6 1 53 4 1,8 1 0,7
et 20
heures
Plus de 1 0,3 0 0,0 1 0,5 0 0,0
20
heures

Estimez le nombre de vos participations a des courses d'Ultra Trail (distance supérieure a 42 km) ces 5

derniéres années.

1a5
6a10
11a15
16320
21a25
26 a 30
31a35
36 a40
Plus de
40

139
109
54
32
20
18

SN W

36,5
28,6
14,2
8,4
5,2
4,7
0,8
0,5
1,0

1

OO0+ H~HFHOUU K

57,9
26,3
0,0
5,3
5,3
53
0,0
0,0
0,0

81 36,8
66 30,0
28 12,7
19 8,6
10 4,5
13 5,9
1 0,5
1 0,5
1 0,5

47
38
26
1

W= NDON

33,1
26,8
18,3
8,5
6,3
2,8
1,4
0,7
2,1

Estimation de la place qu'occupe le sport dans votre vie ( sur une échelle de 0 (rien du tout) a 10 ( c'est
toute ma viel))

ENA
sport <8
ENA
sport
>=8

242

139

63,5

36,5

136 61,8

84 382

102

40

71,8

28,2
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Tableau 3.1a Descriptif des caractéristiques SD et cliniques des coureurs selon la dépendance a I'exercice

physique
Total Dépendant Non dépendant Non dépendant
symptomatique asymptomatique
N= 381 N=19 N=220 N=142
(5,0%) (57,7%) (37,3%)
N %/moy  ET* N %/moy %/moy N %/moy  ET* p**
* Ecart-type
** Test du Chi-2
Consultation de Méthodologie et Statistiques, HR, 04/05/2018
Tableau 3.1b Descriptif des caractéristiques SD et cliniques des coureurs selon la dépendance a I'exercice
physique
Total Dépendant Non dépendant Non dépendant
symptomatique asymptomatique
N= 381 N=19 N=220 N=142
(5,0%) (57,7%) (37,3%)
N %/moy ET* N %/moy N %/moy N %/moy ET* p**
Quel est votre sexe?
HOMME 352 92,4 13 68,4 205 93,2 134 94,4
FEMME 29 7,6 6 31,6 15 6,8 8 5,6
Dans quelle échelle se situe votre age ?
19-39 156 40,9 8 42,1 92 41,8 56 39,4
ans
40-59 214 56,2 11 57,9 122 55,5 81 57,0
ans
>60ans 11 2,9 0 0,0 6 2,7 5 3,5
IMC (en kg/m?2)
IMC<=25 328 86,1 18 94,7 187 85,0 123 86,6
IMC>25 53 13,9 1 53 33 15,0 19 134

D'abord, je certifie sur I'honneur avoir participé a I'une des épreuves suivantes de I'édition 2017 de

I'Infernal Trail des Vosges.

60 km 189 49,6 13
120 km 115 30,2 5
200km 77 20,2 1

Etes vous finisher de votre épreuve ?
Non 42 11,0 1
Oui 339 89,0 18

Si vous rencontriez une quelconque personne vous disant: "toi, t'es complétement dépendant au sport !" -

Quelle serait votre réaction ?
Clest 140 36,7 16
certain,
je le suis.
Cest trées 213 55,9 2
important
pour moi,
mais je
ne suis
pas
'accro'.
Pas du 28 7,3 1

68,4
26,3
5,3

5,3
94,7

84,2

10,5

53

112
66
42

28
192

95

120

50,9
30,0
19,1

12,7
87,3

43,2

54,5

2,3

64 45,1
44 31,0
34 23,9
13 9,2
129 90,8

29 20,4
91 64,1
22 15,5

75



Tableau 3.1b Descriptif des caractéristiques SD et cliniques des coureurs selon la dépendance a I'exercice
physique

Total Dépendant Non dépendant Non dépendant
symptomatique asymptomatique
N= 381 N=19 N=220 N=142
(5,0%) (57,7%) (37,3%)
N %/moy  ET* N  %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* p**

tout.

Depuis combien d'années pratiquez-vous la discipline d’ultra Trail ?

<5ans 252 66,1 13 68,4 155 70,5 84 59,2

>=5ans 129 33,9 6 31,6 65 29,5 58 40,8
Ces 6 derniers mois, combien d’heures vous entrainez-vous par semaine en moyenne ?

<=6 185 48,6 5 26,3 96 43,6 84 59,2

heures

>6 196 51,4 14 73,7 124 56,4 58 40,8

heures

Estimez le nombre de vos participations a des courses d'Ultra Trail (distance supérieure a 42 km) ces 5

derniéres années.
1310 248 65,1 16 84,2 147 66,8 85 59,9
>=11 133 34,9 3 15,8 73 33,2 57 40,1

Estimation de la place qu'occupe le sport dans votre vie ( sur une échelle de 0 (rien du tout) a 10 ( c'est
toute ma vie!))

ENA 242 63,5 4 21,1 136 61,8 102 71,8

sport <8

ENA 139 36,5 15 78,9 84 38,2 40 28,2

sport

>=8

* Ecart-type
** Test du Chi-2
Consultation de Méthodologie et Statistiques, HR, 04/05/2018
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3.2. Recherche de facteurs associés a la dépendance définie par ESD-R en 2
classes : dépendant / non dépendant symptomatique vs non dépendant
asymptomatique

3.2a. Analyses bivariées

Tableau 3.2a - Recherche de facteurs associé a la dépendance a I'exercice physique (analyses bivariées)

N ESD-R : niveau de Régression bivariée
dépendance regroupé
(dépendant/non
dépendant
symptomatique vs non
dépendant
asymptomatique)
n % Odds  IC* 95% p
ratio
Inf*  Sup*

Quel est votre sexe? 0,2658
HOMME 352 218 61,9 1
FEMME 29 21 72,4 1,6 07-37
Dans quelle échelle se situe votre age ? 0,7911
19-39 ans 156 100 64,1 1
40-59 ans 214 133 62,1 0,9 06-14
> 60 ans 11 6 54,5 07 02-23
IMC (en kg/m?2) 0,8176
IMC<=25 328 205 62,5 1
IMC >25 53 34 64,2 1,1 0,6-20
D'abord, je certifie sur I'honneur avoir participé a I'une des épreuves suivantes de I'édition 2017 de 0,2815
I'Infernal Trail des Vosges.
60 km 189 125 66,1 1
120 km 115 71 61,7 08 05-1,3
200km 77 43 55,8 0,6 04-1,1
Etes vous finisher de votre épreuve ? 0,3708
Non 42 29 69,0 1
Oui 339 210 61,9 07 04-15

Si vous rencontriez une quelconque personne vous disant: "toi, t'es complétement dépendant au sport <0,0001
I'" - Quelle serait votre réaction ?

C'est certain, je le suis. 140 111 79,3 140 5,2 378

C'est trés important pour moi, mais je ne suis pas 213 122 57,3 4,9 1,9 12,6

‘accro'.

Pas du tout. 28 6 21,4 1

Depuis combien d'années pratiquez-vous la discipline d'ultra Trail ? 0,0269
< 5ans 252 168 66,7 1

>=5 ans 129 71 55,0 0,6 04-09

Ces 6 derniers mois, combien d’heures vous entrainez-vous par semaine en moyenne ? 0,0015
<=6 heures 185 101 54,6 1

> 6 heures 196 138 70,4 2,0 1,3-3,0

Estimez le nombre de vos participations a des courses d'Ultra Trail (distance supérieure a 42 km) ces5 0,0993
derniéres années.

1a10 248 163 65,7 1

>=11 133 76 57,1 07 105-1,1
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Estimation de la place qu'occupe le sport dans votre vie ( sur une échelle de 0 (rien du tout) a 10 (c’'est 0,0098
toute ma viel))

ENA sport <8 242 140 57,9 1

ENA sport >=8 139 99 71,2 1,8 1,2-28

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure

Consultation de Méthodologie et Statistiques, HR, 04/05/2018

3.2b. Analyse multivariée

Tableau 3.2b - Recherche de facteurs associé a la dépendance a I'exercice physique (analyse multivarié)

N ESD-R : niveau de Régression bivariée Régression multivariée**
dépendance
regroupé
(dépendant/non
dépendant
symptomatique vs
non dépendant

asymptomatique)
n % Odds IC* 95% p Odds  IC* 95% p
ratio ratio

Inf*  Sup* Inf*  Sup*
Si vous rencontriez une quelconque personne vous disant: "toi, t'es <0,0001 <0,0001
complétement dépendant au sport !" - Quelle serait votre réaction ?
C'est certain, je le suis. 140 111 79,3 140 5,2 37,8 99 3,5 -278
C'est trés important pour 213 122 57,3 49 1,9 12,6 4,1 1,5-10,7
moi, mais je ne suis pas
‘accro'.
Pas du tout. 28 6 21,4 1 1
Depuis combien d’années pratiquez-vous la discipline d’ultra Trail ? 0,0269 0,1225
< 5ans 252 168 66,7 1 1
>=5 ans 129 71 55,0 06 04-09 07 04-11
Ces 6 derniers mois, combien d’heures vous entrainez-vous par semaine 0,0015 0,0406
en moyenne ?
<=6 heures 185 101 54,6 1 1
> 6 heures 196 138 70,4 20 13-30 1,7 1,0-2,7
Estimez le nombre de vos participations a des courses d'Ultra Trail 0,0993 0,1850
(distance supérieure a 42 km) ces 5 derniéres années.
1a10 248 163 65,7 1 1
>=11 133 76 57,1 07 05-11 07 04-1,2
Estimation de la place qu'occupe le sport dans votre vie ( sur une échelle 0,0098 0,2289
de 0 (rien du tout) a 10 ( c’est toute ma vie !))
ENA sport <8 242 140 57,9 1 1
ENA sport >=8 139 99 71,2 1,8 1,2-28 14 0,8-22

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure
** Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.2 en modéle bivarié ont été candidates dans le modéle

multivarié (n= 381).
Par conséquent, les variables qui n'apparaissent pas dans le modéle multivarié ne répondent pas a ce critére de sélection.
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3.3. Recherche de facteurs associés a la dépendance définie par ESD-R en 2
classes : dépendant vs non dépendant symptomatique / non dépendant

asymptomatique

3.3a. Analyses bivariées

Tableau 3.3a - Recherche de facteurs associé a la dépendance a I'exercice physique (analyses bivariées)

N ESD-R : niveau de Régression bivariée
dépendance regroupé
(dépendant vs non
dépendant
symptomatique/non
dépendant
asymptomatique)
n % Odds  IC* 95% p
ratio
Inf*  Sup*

Quel est votre sexe? 0,0004
HOMME 352 13 3,7 1
FEMME 29 6 20,7 6,8 2,4-19,5
Dans quelle échelle se situe votre age ? 0,9843+
19-39 ans 156 8 51 1
40-59 ans 214 11 5,1 1,0 04-25
> 60 ans 11 0 0,0 08 00- 158
IMC (en kg/m?2) 0,2872
IMC<=25 328 18 5,5 1
IMC >25 53 1 1,9 03 00-25
D'abord, je certifie sur I'honneur avoir participé a I'une des épreuves suivantes de I'édition 2017 de 0,2061
I'Infernal Trail des Vosges.
60 km 189 13 6,9 1
120 km 115 5 4,3 06 02-1,8
200km 77 1 1,3 02 0,0-1,4
Etes vous finisher de votre épreuve ? 0,4238
Non 42 1 2,4 1
Oui 339 18 53 23 03-17,7

Si vous rencontriez une quelconque personne vous disant: "toi, t'es complétement dépendant au sport  0,0018

I" - Quelle serait votre réaction ?

C'est certain, je le suis. 140 16 11,4 35 04 - 274

C'est trés important pour moi, mais je ne suis pas 213 2 0,9 0,3 0,0-29

'accro'.

Pas du tout. 28 1 3,6 1

Depuis combien d’années pratiquez-vous la discipline d’ultra Trail ? 0,8295
< 5ans 252 13 5.2 1

>=5 ans 129 6 4,7 0,9 03-24

Ces 6 derniers mois, combien d’heures vous entrainez-vous par semaine en moyenne ? 0,0553
<=6 heures 185 5 2,7 1

> 6 heures 196 14 7,1 2,8 1,0-78

Estimez le nombre de vos participations a des courses d'Ultra Trail (distance supérieure a 42 km) ces5 0,0865

derniéres années.
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1310 248 16 6,5 1
>=11 133 3 2,3 03 01-1,2

Estimation de la place qu'occupe le sport dans votre vie ( sur une échelle de 0 (rien du tout) a 10 ( c’'est 0,0006
toute ma viel))

ENA sport <8 242 4 1,7 1

ENA sport >=8 139 15 10,8 7,2 2,3-222
* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure

+ option firth

Consultation de Méthodologie et Statistiques, HR, 04/05/2018

3.2b. Analyse multivariée

Tableau 3.2b - Recherche de facteurs associé a la dépendance a I'exercice physique (analyse multivariée)

N ESD-R : niveau de Régression bivariée Régression multivariée**
dépendance
regroupé
(dépendant vs non
dépendant
symptomatique/non
dépendant
asymptomatique)
n % Odds  IC* 95% p Odds IC* 95% p
ratio ratio
Inf*  Sup* Inf*  Sup*

0 0,0
Quel est votre sexe? 0,0004 0,0520
HOMME 352 13 3,7 1 1
FEMME 29 6 20,7 68 24-195 3,3 1,0-10,9
Si vous rencontriez une quelconque personne vous disant: "toi, t'es 0,0018 0,0387
complétement dépendant au sport !" - Quelle serait votre réaction ?
C'est certain, je le suis. 140 16 114 35 04 - 274 1,6 0,2 - 15,5
C'est trés important pour moi, 213 2 0,9 0,3 0,0-29 0,2 0,0-28
mais je ne suis pas 'accro'.
Pas du tout. 28 1 3,6 1 1
Ces 6 derniers mois, combien d’heures vous entrainez-vous par semaine en 0,0553 0,3408
moyenne ?
<=6 heures 185 5 2,7 1 1
> 6 heures 196 14 7,1 28 10-78 1,8 05-6,0
Estimez le nombre de vos participations a des courses d'Ultra Trail 0,0865 0,0811
(distance supérieure a 42 km) ces 5 derniéres années.
1a10 248 16 6,5 1 1
>=11 133 3 2,3 03 01-12 03 01-12
Estimation de la place qu'occupe le sport dans votre vie ( sur une échelle de 0,0006 0,0185
0 (rien du tout) a 10 ( c'est toute ma vie!))
ENA sport <8 242 4 1,7 1 1
ENA sport >=8 139 15 10,8 72  23-222 4,2 1,3-13,8

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure
** Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.2 en modéle bivarié ont été candidates dans le modéle

multivarié (n= 381).
Par conséquent, les variables qui n'apparaissent pas dans le modéle multivarié ne répondent pas a ce critére de sélection.
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Résumé de la thése

Objectif : Déterminer la prévalence du risque de dépendance a I’exercice chez les coureurs en
trail d’endurance, en étudier les caractéristiques et les troubles potentiellement associés.

Matériels et méthode : Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle
descriptive et transversale, concernant les coureurs ayant participé a 1’Infernal Trail des
Vosges® 2017, course de trail se déroulant les 08, 09 et 10 septembre 2017, au départ de
Saint-Nabord.

Les patients inclus étaient tous les coureurs ayant participé a 1’une des trois courses 60-120-
200km de L’infernal Trail des Vosges 2017 ; quels que soient leur genre, dge, niveau de
performance, nationalité, qualité de « finisher » ou abandon : a I’exclusion des coureurs
inscrits mais non partants et des coureurs inscrits sur les autres courses de I’événement.

Le critére d’évaluation principal était le score du 1’échelle francophone spécifique de la
dépendance a I’exercice « EDS-R » incluse dans un questionnaire en ligne.

Les critéres d’évaluation secondaires étaient la significativité statistique entre dépendance a
I’exercice et caractéristiques des coureurs (en termes de données anthropométriques,
d’intensité d’entrainement, d’ancienneté de pratique, de performance en compétition, d’auto-
évaluations vulgarisées, de consommation de tabac, d’alcool, de compléments alimentaires
(recherche d’éventuelles consommations associées), de signes d’anxiété ou de dépression.

Résultats : Nous avons obtenu 382 réponses sur un total de 709 coureurs au départ des 3
courses. L’échantillon était composé de 92,4% d’hommes et 7,6% de femmes ; valeurs
cohérentes avec la population francaise de coureurs de trail.

Le résultat sur le critere principal montrait un taux de 5% de coureurs étant dépendants a
I’activité physique d’apres les critéres de I’EDS-R.

Les résultats sur les criteres secondaires montrent notamment un lien significatif entre
dépendance a I’exercice et haut niveau d’anxiété (p<0,0001), volume d’entrainement et
réactions aux simples questions d’autoévaluation. Les liens avec d’autres criteres secondaires
sont non significatifs.

Conclusion : Cette étude montre une faible prévalence du risque de dépendance a I’exercice
aupres des coureurs de trail en endurance. Elle met aussi en évidence le caractere anxiogene
de la dépendance a I’exercice et la sensibilité du ressenti des patients. Ces résultats sont a
nuancer du fait de la variété des outils de dépistage existants et d’une littérature source de
conclusions tres hétérogenes.

TITRE EN ANGLAIS : Prevalence of the risk of exercise dependence on endurance trail-
runners
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MOTS CLES : Sport, addiction au sport, dépendance a I’exercice, EDSR, prévalence.
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