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INTRODUCTION 

 

 

Les études concernant la population adolescente (Choquet 1998 ; American 

Psychological Association [APA] 2000) décrivent un ensemble de risques médicaux liés à la 

pratique sportive (i.e., blessures, consommation de drogue, alcool, hyperactivité sportive, 

troubles des conduites alimentaires, etc.). Elles mettent en exergue les problématiques 

psychosociales attenantes au corps (i.e., trouble de l’image corporelle) comme potentiellement 

associées à ces risques (Arnet, 1991 ; Fisher et al., 1995 ; Marcelli & Braconnier, 2001). 

Parmi les risques médicaux reliés à la pratique sportive, un certain nombre de travaux s’est 

plus particulièrement intéressé aux attitudes et comportements alimentaires problématiques 

(ACAP), (Dosil, 2008 ; Thomson & Sherman 2010). Chez les adolescents, les études 

épidémiologiques montrent que c’est dans cette tranche d’âge que le risque de présenter des 

ACAP est le plus élevé, corrélé à un risque important de développer des pathologies à l’âge 

adulte (Stice, 2002). 

Les ACAP sont l’expression d’une adaptation difficile à l’ensemble des 

transformations biopsychosociales auxquelles l’adolescent doit faire face (Marcelli & 

Braconnier, 2001). En modifiant son comportement alimentaire, l’adolescent cherche à 

résoudre ou dissimuler des problèmes adaptatifs internes ou externes « soit par une 

modification pondérale stable (obésité ou anorexie) ou fluctuante, soit par une préoccupation 

diététique excessive liée à l’apparence corporelle et entraînant des habitudes alimentaires 

particulières (régimes diététiques) » (Marcelli & Braconnier, 2001, p. 134). Le sport peut être 

utilisé comme un support de régulation possible des changements du poids, de la taille, des 

formes de son corps qui se modifient de façon importante durant cette période (Marcelli &  

Braconnier 2001). Ceci se confirme (Pértova & Truchot, 2004) lorsque les adolescents, ( en 

particulier dans la tranche des 14-15 ans, 53% des filles et 51% des garçons) déclarent 
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pratiquer le sport pour avoir un beau corps (43% à 12-13 ans et  56% à 16-17 ans).  Mais 

pourtant selon ces mêmes chercheurs, « 30% des adolescents pratiquants n’aiment pas être 

regardés en sport, alors que 45% aiment être appréciés et regardés par le public ». (Pértova 

& Truchot, 2004, p.82). Le sport expose ainsi le corps à un environnement culturel fait de 

normes et de représentations dont les attentes de conformité soumettent l’adolescent à des 

pressions particulièrement fortes  (i.e., jugements sur la beauté et la forme du corps),  

(Hausenblas & Caron, 2002)  renforcées par celles de la famille, l’entraîneur et les pairs 

(Scoffier, 2010). Selon le type de sport pratiqué (Sundgot-Borgen, 1993, Torstveit, 

Rosenvinge, & Sungot-Borgen, 2008), les jugements se portent sur  des évaluations sur la 

minceur dans les sports esthétiques (i.e la gymnastique, la danse), (Ferrand, & Brunet, 2004, 

Zucker, Womble, Williamson, Perrin, 1999). Dans des sports comme l’escalade ou  le saut en 

hauteur,  les pratiquants subissent des pressions concernant le poids ou la taille (Elkund & 

Crawford 1994 ; Hart, Leary, Rejenski1, 1989).  Les  sports de combat et l’aviron contraignent 

à se peser très fréquemment pour contrôler les écarts à la catégorie de poids en compétition.  

Si  les formes corporelles ne répondent pas aux normes ou si le poids ne se réfère pas  

au  sport pratiqué, l’adolescent peut éprouver de  la gène et de l’embarras. De plus, les 

adolescents les plus préoccupés par le regard et le jugement des autres sont plus propices à 

avoir des difficultés en lien avec la Présentation de soi. Ils peuvent alors développer une 

anxiété physique sociale (Hasse, 2009).  Selon Leary & Kowlaski, (1990), la théorie de la 

Présentation de soi suppose que la personne tente de contrôler les impressions que les autres 

forment sur lui et ces impressions ont  des conséquences sur la manière d’être évalué et  traité. 

Si bien que l’adolescent, à cette phase de développement et de sa construction identitaire, 

pourrait s’engager dans la pratique d’un sport dans le but d’opérer des modifications de son 

corps, (i.e., rechercher un corps plus mince ou plus musclé) afin de mieux s’accepter et être 

accepté par les autres.  Mais en s’impliquant dans le sport, les adolescents chercheraient à 
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employer les ACAP  pour agir sur les transformations de leur corps et correspondre aux 

attentes sociales exercées par les sports pratiqués, (Beals, 2004 ; Sundgot-Borgen & Torstveit, 

2004 ; Hagmar et al., 2008). De plus  les  types de sport  à catégorie de poids  (e.g., karaté, 

tækwendo, judo, gymnastique, aviron), ou de formes (e.g., gymnastique, patinage), pour 

lesquels la performance suppose un  corps léger et mince (plongeon, saut à ski ou acrobatique) 

opèrent un ensemble de pression contraignent le corps à respecter ces exigences, et devenir  un 

lieu de conflit avec l’environnement familial ou social. (Byrne & Mc Lean, 2001, Scoffier 

2010). Ces sports ont été reconnus pouvant être des facteurs de risque de développer des 

ACAP (Thomson & Sherman, 2010 ; Sundgot-Borgen, 1991). Toutefois, il est également 

possible de penser que la pratique sportive pourrait aussi prévenir le risque de développer des 

ACAP (INSERM, 2008). En effet, en régulant les ACAP et ses conséquences néfastes à ce 

moment de la croissance, le sport pourrait présenter alors des effets bénéfiques pour 

l’adolescent (e.g. meilleure acceptation de son corps, meilleure connaissance de ses besoins  et 

des comportements alimentaires bénéfiques, style de vie plus actif, régulation du poids). De 

plus l’exposition du corps de l’adolescent, la comparaison et la confrontation à ses pairs au 

moyen du sport est essentielle pour l’apprentissage et l’établissement de relations 

interpersonnelles harmonieuses et (Goffman, 1959)  et pour s’accomplir au moyen de buts 

socialement admis, (Schlenker, 1980).   

Les études, qui s’intéressent à la relation entre le sport et les ACAP (i.e., Choquet, & 

Ledoux, 1994 ; Elgin, & Pritchard, 2006) ont majoritairement portés sur les pratiques 

sportives féminines (Monthuy-Blanc, Maïano, Therme, 2010, pour une revue de littérature).  

Ces travaux  mettent en avant des effets délétères pour la santé (i.e., retard ou absences de 

règles chez les adolescentes, maintient d’un faible poids, restrictions alimentaires), dans la 

pratique des sports de minceur comme la gymnastique, la danse. Toutefois, les garçons 

semblent aussi être à risque d’ACAP en lien avec leur pratique sportive, bien que peu d’études 
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en fassent référence (Hausenblas & Carron, 1999, Filaire et al., 2007 ; Martinsen et al.,  2010 ; 

Rosendahl et al., 2009). Ainsi, le risque de présenter un niveau élevé d’ACAP chez les 

adolescents, pourrait être différent selon le genre et selon la pratique sportive. Les formes de 

pression sociale liées à la préoccupation de l’apparence ne sont pas identiques chez les 

garçons et les filles. Celles-ci ne se manifestent pas de la  même façon chez les garçons et les 

filles. En effet, dans les sociétés occidentales où l’apparence est importante, les filles seraient 

enclines à rechercher un corps mince (Keery, Van den Berg, & Thomson, 2004) et les garçons 

un corps musclé (Brunet, Stabiston, Dorsch, McCreary, 2010 ; Petrie, & Greanleaf, 2012). De 

plus, l’adolescence est une phase de transformation déterminante de la personne (morphologie, 

modifications hormonales, émotionnelles, familiale (APA, 2001) et  les attitudes et 

comportements alimentaires deviennent problématiques dès lors que l’insatisfaction de 

l’image de son  corps est ressentie comme préoccupante. Cette préoccupation conduit certains 

adolescents à développer des pathologies (Steinberg, 2001 ; Stice 2002). Des études ont  

démontré qu’il existait bien un lien entre les déterminants de certains sports (i.e sports centrés 

sur la minceur vs à dominante musculaire) et les ACAP (Ferrand et al., 2009 ; Martinsen et al., 

2010 ; Rouveix et al., 2007). Majoritairement conduites chez les filles, elles se sont peu 

intéressées à la pratique des garçons. Ceci est probablement lié à la plus grande fréquence 

d’attitudes ou de comportements pouvant être plus souvent observés chez les filles que chez 

les garçons, (Byrn, McLean 2002). 

D’autant plus rares sont les études qui portent sur les  adolescents et les 

caractéristiques spécifiques de leurs pratiques sportives, le contexte : (organisé vs libre, 

compétitif vs non compétitif) ; ou  le type de sport (individuel vs collectif) , la catégorie de 

sport ( minceur vs de non minceur), (Ravaldi et al.,2003 ; Rouveix et al., 2007 ; Ferrand et al., 

2009 ; Rosendahl et al.,2009 ; Martinsen et al., 2010 ; Monthuy-Blanc et al.,2010 ) reliées aux 

ACAP .  
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Ceci est regrettable lorsque l’on sait que certains types de sports (esthétique, minceur), 

exercés dans certains contextes (organisé vs librement), ou types de sports (collectif vs 

individuel) peuvent augmenter la pression d’être mince, et que la conscience d’être évalué par 

d’autres, (compte tenu de la forme ou du poids de son corps), pourrait  conduire les 

adolescents à développer  de l’anxiété physique sociale (Martin-Ginis, & Leary, 2004).  

Les travaux de Haase et Prapavessis, (2001) ; Haase, (2009), montrent que les 

adolescents  présentant une anxiété physique sociale élevée et pratiquant un  sport à dominante 

de minceur vs musculaire ont un taux d’ACAP  important.  Ainsi les adolescents préoccupés 

par leur apparence physique, en situation d’être regardés ou jugés, peuvent chercher  au 

moyen du sport, à maîtriser leur physique pour répondre aux attentes des normes et codes de 

leur génération (Petrie & Greenleaf, 2012).  

La théorie de la Présentation de soi, processus par lequel les adolescents surveilleraient 

et contrôleraient la façon dont ils sont perçus et évalués par les autres, dans le but de se 

conformer à l’impression positive qu’ils souhaitent projeter, pourrait alors expliquer le rôle de 

certaines variables attenantes aux modalités culturelles et sociales du sport (catégorie, type et 

contexte sportif). Chercher à modifier  l’apparence de  son corps, sous-tendu par le désir d’être 

mince  chez les filles, ou chez les garçons à prendre du poids ou développer ses formes 

musculaires afin d’être plus attractifs, mieux acceptés, [i.e. meilleure estime de soi, se faire 

des ami(e)s], pourrait être alors relié aux caractéristiques psychologiques de l’anxiété 

physique sociale.  (Hausenblas, 2004). 

Ce travail doctoral s’inscrit ainsi dans le domaine de la psychologie sociale appliquée 

au sport et à la santé chez les adolescents sportifs comparés à des non sportifs. Les études 

présentées porteront précisément sur la nature de la relation entre la pratique sportive, 

l’anxiété physique sociale, le genre et les ACAP chez les adolescents.   
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PROBLEMATIQUE 

 

 

 

Les caractéristiques des pratiques sportives (i.e., organisée vs. libre ; compétitive vs. 

non compétitive ; minceur vs. non minceur ; collective vs. individuelle) des adolescents, le 

processus de maturation biopsychosociale de l’adolescence et les normes socio-culturelles 

concernant l’idéal corporel (de minceur ou musculaire) peuvent être reliées à des niveaux 

élevés d’attitudes et comportements alimentaires problématiques chez les adolescents.  

Les classifications sportives les plus fréquemment utilisées, en lien avec les ACAP 

concernent les sports de minceur (e.g., danse, patinage artistique, gymnastique, etc.).  

La plupart des recherches ont étudié les pratiques sportives des adultes (Dosil, 2008 ; 

Thomson, & Sherman, 2010) et peu d’études (Ferrand et al, 2009 ; Martinsen et al., 2010 ; 

Monthuy-Blanc et al., 2010 ; Rouveix et al.2007) se sont intéressées à   la pratique sportive 

des adolescents. Rares sont celles qui tiennent compte du   type de sport ( i.e judo vs danse) ;  

ou des groupes de sport ( sport de balle vs sport d’endurance) ; des catégories de sports 

(minceur vs non minceur ) ; du  niveau de compétition (élite vs non élite) et de la façon dont 

elle se déroule en club ou librement. 

   Aucune étude à ce jour n’a pris en compte l’âge, l’IMC et le genre des adolescents 

qui pratiquent à un niveau non élite.  

Au moyen de deux études, nous tenterons d’apporter des éléments de réponses aux 

questions suivantes.  
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 Première étude : (1a) Existe-il une relation entre la pratique sportive (et ses 

caractéristiques) et les attitudes et comportements alimentaires chez les adolescents ?; (1b) 

Cette relation est-elle modérée par le sexe et l’âge des adolescents ?  

 

 

 

 

Deuxième étude : (2a) Existe-il une relation entre l’anxiété physique sociale et les 

attitudes et les comportements alimentaires chez les adolescents ? (2b) Cette relation est-elle 

modérée par la pratique sportive (et ses caractéristiques) et le genre des adolescents ?  

 

 

 

Figure 1 : Présentation schématique des variables et concepts étudiés dans les deux études 

Pratiques sportives 
 

3 caractéristiques 

- organisée vs libre 
- minceur vs non 

minceur 

- compétitive vs non 

compétitive 

Attitudes et comportements 

alimentaires problématiques 

 

6 dimensions 

 - pression sur la prise de poids 

- vomissement-purge 

- contrôle de l’alimentation 

- peur de grossir 

- préoccupation alimentaire 
- culpabilité de manger 

Age 

et 

Genre 

Première étude 

Pratiques 

sportives 

et 

Genre 

 

Attitudes et comportements 

alimentaires problématiques 

 

3 dimensions  
 (1) score global des 

ACAP : (peur de grossir, 

préoccupation de la nourriture, 

culpabilité de manger) 

(2) contrôle alimentaire 

(3) comportement 

vomissement purge 

 

Anxiété Physique 

Sociale 

 

 

Deuxième étude 
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Dans une première partie, nous présenterons les formes de sports pratiqués par les 

adolescents,  [catégories de pratiques sportives (de minceurs vs non minceurs), leurs contextes 

(pratiques organisées vs pratiques libres) les niveaux de pratique (compétitif vs non 

compétitifs), les types de sports pratiqués (individuels vs collectifs)]. Nous examinerons 

ensuite les particularités psychosociologiques qu’induit le processus de l’adolescence et les 

enjeux que soulèvent les ACAP, plus spécifiquement à cet âge, reliées à leurs pratiques 

sportives. Enfin selon l’éclairage de la théorie de la Présentation de Soi, nous interrogerons 

les relations entre l’anxiété physique sociale et les ACAP chez les adolescents.  

 Dans une deuxième partie, nous présenterons deux études menées auprès d’un 

échantillon d’adolescents. La première étude aura un double objectif. Dans un premier temps 

celui d’étudier les caractéristiques de la pratique sportive (individuelle vs collective ; de 

minceur vs de non minceur ; compétitif vs non compétitif) qui pourraient  être reliées à un 

niveau élevé d’ACAP chez des adolescents. Puis dans un deuxième temps celui d’examiner le 

rôle modérateur du sexe et de l’âge sur cette relation. La deuxième étude comportera 

également un double objectif. Premièrement, d’étudier la relation entre l’anxiété physique 

sociale et les attitudes et comportements alimentaires problématiques chez les adolescents. 

Deuxièmement, de vérifier le rôle modérateur de la pratique sportive, de ses caractéristiques 

(pratique sportive  à dominante minceur, individuelles vs collectives, organisées ou libres, 

compétitives ou non compétitives) et du  genre. 

 Enfin, la discussion conduira, en reprenant les résultats des études,  traitera des apports 

originaux et des limites de ce travail dans le domaine des ACAP des adolescents.  Nous  

conclurons par des recommandations pour  les programmes de prévention des ACAP des 

adolescents sportifs et non sportifs. 
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PREMIERE PARTIE : CADRE CONCEPTUEL 

 

 

 

 

1. La Pratique sportive à l’adolescence  

 

 Alors que le sport fait l’objet de nombreuses définitions, les plus couramment admises 

le situent comme un fait de civilisation et de culture, liées à la production d’un exercice 

corporel socialement institué, encadré par des règlements en vue d’une performance (Elias & 

Dunning, 1994). Nous retiendrons par « pratiques sportives des adolescents » toutes formes 

d’activités physiques ou sportives et exercices engageant le corps dans une dépense 

énergétique ou une production de forme. Ces activités peuvent être à buts ludiques, récréatifs 

de loisirs, esthétiques, éducatifs, de performances, instituées conduisant à la compétition (i.e., 

sports scolaires, sports codifiés) ou non instituées (activité pratiquée en famille, amis, seul), 

(Travert & Griffet, 2011). En France, les institutions sportives d’État, (les fédérations 

sportives et aussi les établissements scolaires qui organisent le sport en club scolaire), 

considèrent la pratique sportive des adolescents comme un moyen de promotion de 

l’éducation de la santé et de socialisation. (Code de l’Education, 2002 ; Code du Sport,  2006 ; 

Comité National et International Olympique et Sportif, 2004).  

 Dans cette première partie, nous apporterons, tout d’abord, les éléments de 

compréhension actualisée sur la pratique sportive des adolescents français : à savoir (1) le 

contexte de leur pratique, (organisée ou libre),  et les formes dans lesquelles ils s’engagent, 

(compétitives ou non compétitives). (2) Les types de sports pratiqués selon le genre et la 

nature de minceur et de non minceur.  
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1.1 Le contexte de pratique  

 Environ 75% de la population française pratique au moins une fois par semaine, de 

façon régulière un exercice  physique, ou une activité physique et sportive en loisir et en 

compétition (INSERM, 2004). Le sport français depuis les années quatre-vingt, est promu au 

moyen d’une politique nationale, centralisée coordonnée par le Ministère des Sports. Son 

organisation est déconcentrée et pilotée par les Directions Régionales de la Jeunesse, des 

Sports et de la Cohésion Sociale. Le sport de haut-niveau, relève d’une compétence de l’Etat; 

le sport scolaire du Ministère de l’Education Nationale ; le sport de compétition, de loisir, de 

nature, le sport urbain et le sport-santé,  des Collectivités Territoriales. Mais l’État français 

délègue aux mouvements sportifs fédéraux de larges prérogatives : (1) l’organisation des 

pratiques sportives (loisir, compétition, haut-niveau), le développement de ses  différentes 

formes (éducative, de performance ou  de santé). Cette organisation structurée à la base, par 

les clubs sportifs, s’adresse à l’ensemble de la population et  aux publics spécifiques : petite 

enfance, scolaires universitaires, seniors, personnes handicapées et personnes ayant des 

pathologies chroniques, (2) l’encadrement technique (formations, certifications), (3) la 

réglementation et  la régulation (police sportive), (4) l’accès à des financements (aides 

publiques ou privées). Ce dispositif est inscrit dans la loi du 16 juillet 1984, relative à 

l’organisation et à la promotion des activités physiques et sportives rénovée en 1992, 2000, 

2003, et du Code du sport du 23 mai 2006.  

L’estimation du taux de pratique sportive  des adolescents est difficile à réaliser car un 

adolescent peut pratiquer plusieurs sports dans différents contextes lors de temps encadrés (en 

club scolaire ou en club hors de l’école) ou alors librement (MJS, 2004, MEN 2007). En 

France, sur les quinze millions (15 735 821) de pratiquants licenciés dans une association 

sportive (167 802 clubs)  reliée à une fédération sportive nationale, (MS, 2012), 31% ont 
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moins de 19 ans. Soit un peu plus de quatre millions (4 879 011). Selon la récente enquête de 

l’INSEE (2011), les adolescents déclarent pratiquer entre 5 et 7 sports.  Et deux pratiquants 

sportifs sur trois n’adhèrent pas à un groupement sportif organisé.  

Pour nos travaux nous tiendrons compte du contexte (organisé vs libre, compétitif vs 

non compétitif) ; et du type de pratique des adolescents (minceur non minceur, individuel et 

collectif).  

 

1.1.1  Pratiques sportives organisées 

1.1.1.1 Club scolaire  

Le collège et le lycée offrent de façon  optionnelle la pratique d’un sport scolaire dans 

une forme compétitive ou de loisir. L’Union Nationale du Sport Scolaire (UNSS) et l’Union 

Générale de l’Enseignement Libre (UGSEL) regroupent 1 790 423 pratiquants en 2011. Ils 

représentent  11,37% des pratiquants sportifs français et 29 % des enfants scolarisés. 60% des 

pratiquants sont en collège (11-15 ans) et 30% en lycée (16-19 ans), dont 44% de filles (MJS, 

2013). Le sport scolaire est le dispositif sportif par lequel le plus grand nombre de 

préadolescents et adolescents accèdent à une pratique sportive codifiée, encadrée et diversifiée 

dans plus de 9558 clubs. (UNSS, 2012) et 1206 clubs pour l’UGSEL. Le taux de pratiquants 

est très élevé puisque le sport scolaire représente la troisième fédération en France après le 

football et le tennis et la première fédération pour les pratiques féminines des adolescentes. 

 L’activité s’organise sous la tutelle d’un professeur d’éducation physique et sportive 

(EPS). Selon l’Union Nationale du Sport Scolaire (UNSS 2012),  la durée moyenne de 

pratique est de 2 à 4 heures par semaine  auxquelles  se rajoutent les temps de compétition. 

Selon le genre et le niveau et type de scolarisation on recense,  29% des garçons de 

collège sont inscrit à l’AS pour 25% de filles, en lycée, 21% des lycéens pour 16% de filles, 

en lycée professionnels, 16% contre 11% de filles.  
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1.1.1.2 Club fédéral 

En club fédéral le sport se pratique sous forme compétitive ou en loisir. Les 

adolescents achètent une licence sport loisir ou peuvent adhérer sans licence sportive. Ils 

pratiquent une activité sportive de deux à cinq heures par semaine. En loisir, les adolescents 

pratiquent sans visée première de performance ou de classement mais des tournois, 

rassemblements, passages de  grades ou de niveaux ponctuent l’organisation de l’activité et 

sont une motivation aux entraînements. On retrouve dans ce groupe de pratiquants le plus 

souvent des filles (Pétrova & Truchot 2004). 

La pratique en club signe l’appartenance familiale, sociale et économique de 

l’adolescent.  Crosnier (2004), lors d’une enquête sur le sport de 1501 adolescents français et 

les caractéristiques de leur pratique sportive, montre que la pratique en club est un indicateur 

d’appartenance à une culture familiale sociale.  Selon cet auteur, « l’entrée dans 

l’enseignement du second degré accentue la relation qu’entretiennent les activités physiques 

ou sportives avec le processus de construction sociale des individus. Au terme de cette 

période, on retrouvera des garçons issus des milieux favorisés dont le taux de pratique est de 

81%. A l’autre extrémité des filles issues de milieux moins favorisés avec un taux de pratique 

à 40% » (Crosnier, 2004, p.11). Le niveau de diplôme des parents est un déterminant social. 

Selon Muller (2004), « dans les familles dont aucun parent n’est diplômé, 52% des 

adolescents font du sport tandis que 48 % ne pratiquent aucun sport.  Lorsque au moins un 

des parent possède un diplôme dans le supérieur, 83 % des adolescents font du sport » 

(Muller, 2004, p. 31). De plus le niveau de revenu du foyer est un indicateur de la pratique 

sexuée : dans les familles dont le revenu est supérieur à 2745 euros, 72 % des garçons qui 

pratiquent ont une licence sportive contre 54 % de filles. Pour les familles dont le revenu est 

inférieur à 1830 euros, 45% des filles pratiquent du sport et seulement 40% d’entre elles ont 

une licence, alors que les garçons de ces mêmes familles sont 75% à pratiquer du sport et 58% 
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à prendre une licence dans un club. L’activité physique étant bénéfique dans certaines 

conditions pour la santé (INSERM, 2010), les adolescentes de ces catégories plus défavorisées 

seraient moins protégées des risques de la sédentarité. Le sport fait partie du processus de 

socialisation. Il est le premier facteur d’émancipation ; cité par les 12-15 ans, il permet de 

« sortir » du milieu familial, pour les 14-15 ans, de maîtriser une technique, d’acquérir une 

indépendance, d’être fort et d’avoir un beau corps. Chez les 14-17 ans,  l’entretien du corps, 

l’incitation à se surpasser et la pratique en public avec des amis sont des motivations que l’on 

retrouve à la fois  chez les filles et les garçons (Pétrova, & Truchot, 2004).   

 1.1.2  Pratiques sportives libres 

 On entend par pratiques sportives libres, la forme d’engagement en sport  non  soumise 

à encadrement d’éducateurs et non définies par un arbitrage fédéral, ne décernant aucun titre. 

Elles peuvent emprunter les formes sportives codifiées et ne sont pas soumises à un suivi 

médical. Elle était  pratiquée  (MEN, 2007), en 1984-1985,  par 73% d’adolescents, (alors que  

la pratique en club fédéral est de  30% et 22% en association sportive scolaire) et en 2005-

2006, elle se maintient à 68% (contre 52 % en club et 29% en association sportive scolaire). 

On constate que le sport en club et association scolaire a augmenté durant cette période et la 

pratique libre a diminué. (Selon l’étude de HBSC, 2012, 18% des garçons déclaraient sortir 

jouer le soir vs 14,5% en 2006 et 10% en 2010. Sont incriminés selon les auteurs,  les jeux 

vidéo et internet). Ces activités sont pratiquées par les adolescents pour des motifs 

psychosociaux (i.e., s’émanciper de la cellule familiale, pratiquer dans d’autres lieux : sports 

de rue, sports urbains, piscines), pour rencontrer des amis (chez les garçons, affirmer sa virilité 

sur des territoires, football, basket, hip-hop, BMX), ou développer sa force (Traverts, 2003). 

Et aussi dans une perspective identitaire i.e. affirmer sa virilité chez les garçons, (Traverts, 

2003) et pour les filles améliorer sa silhouette, exposer une image esthétique (i.e. natation,  

plongeon, perdre du poids jogging, vélo), (Pétrova, & Truchot, 2004, Thomson, & Sherman, 
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2010). Les filles et les garçons recherchent dans le sport libre des sensations immédiates, mais 

également   à produire des images esthétiques (e.g., les sports de glisse, danses urbaines, 

basket de rue), (Charrier 1997).  Les sports loisirs les plus pratiqués, surtout dans le temps des 

vacances par les adolescents français sont le vélo (77%) et  la natation (55). Plus d’un quart 

des adolescents (28%) qui déclare  ne pas  pratiquer d’activité  en club, dit pratiquer une 

activité libre sur des temps allant de 1 à 4 heures par semaine (MJS, 2004).  

Le sport pratiqué librement en complément d’autres sports, augmente la quantité  des 

activités physiques et sportives pratiquées. Cet élément a été très peu pris en considération 

dans les études concernant la pratique d’activité des adolescents, ni la nature des sports 

pratiqués, lors de ce temps libre. Ceci est regrettable car les recherches concernant la santé et 

le sport des adolescents indiquent que la pratique de l’activité physique est bénéfique 

(INSERM, 2011) mais plus de huit heures de sport par semaine est déjà considéré comme un 

seuil à risque de développement des ACAP, d’irrégularité du cycle hormonal chez les filles, et 

de blessures, (Choquet 1994 ; Nichols et al., 2006, 2007 ; Rauh et al., 2010 ; Thein-

Nissenbaum et al., 2011).  

 

1.2  Sports de compétition   

La compétition sportive est un élément de définition du sport. Elle se caractérise par 

une situation de confrontation, de comparaison de rapport de force physique et mental, 

individuel, duel ou en équipe. Elle a comme finalité la réalisation d’une performance objective 

(i.e. gain de points, amélioration d’un temps, d’une distance) ou appréciée plus subjective liée 

à un jugement selon à un code et des règles établies (Pociello, 1994). Le niveau de 

compétition se réfère à un niveau de performance obtenu lors de confrontations successives. 

Ces compétitions sont organisées, selon les sports, de façon territoriale. Elles opposent 

sélectivement les concurrents de niveau similaire. En France le niveau du département, de la 
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région puis le niveau national  situe le sportif dans des repères ascendants de performance vers 

l’excellence sportive. Le niveau international, européen et mondial regroupe les concurrents 

les plus âgés (dans la majorité des disciplines sportives) de l’élite senior. Ainsi à un niveau 

départemental, (ou district pour le sport scolaire), l’exigence en performance est moindre 

qu’en régional, national et international. Les fédérations sportives reconnaissent les 

pratiquants au moyen d’un titre de compétiteur qui les distingue des pratiquants de loisir. Si la 

pratique de compétition s’avère structurante pour l’adolescent (INSERM 2010), elle peut 

l’engager aussi dans des contraintes psychologiques (stress lié à la pression familiale, à 

l’encadrement, aux pairs), (Scoffier, 2010), mais également physiologiques en relation à 

l’intensité de la pratique, pouvant conduire à des effets sur la santé (Filaire et al., 2008). Le 

sport de compétition est un motif de pratique pour les garçons (42%) et (19%) pour les filles 

(MEN 2007). 

1.3 Catégories d’âge   

Les pratiques sportives fédérales de club nécessitent une organisation qui tient compte 

des caractéristiques d’âge et de développement (gabarit : taille ou poids, forme du corps). 

Selon les sports, les classements des pratiquants suivent les niveaux d’âges.  Pour les 

enfants et adolescents on retient : les catégories poussins, benjamins, (enfants de moins de 11 

ans), minimes, (9-13 ans ou moins de 13 ans), cadets (14-15 ans ou moins de 15 ans), juniors 

(16-18 ans ou moins de 18 ans) et seniors (au delà de 18 ans). Ces catégories peuvent varier de 

plus ou moins quatre ans selon les sports : (i.e.  en handball, une athlète de 14 ans peut jouer 

avec des moins de 18 ans avec une autorisation médicale, pour compléter une équipe par 

exemple) Aux différents âges de l’adolescence, l’accès à la pratique sportive et le type de 

sport diffèrent. Chez les adolescents, les catégories d’âge peuvent être modifiées par un « sur 

classement ». Il est autorisé, selon les sports, de recruter des compétiteurs dans une catégorie 

supérieure, en raison de leurs qualités morphologiques, au détriment parfois de leur maturité 
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psychologique (décalage entre les préadolescents  et les adolescents) ou physiologique (niveau 

pubertaire, cartilage de croissance). Le certificat médical « d’aptitude à la compétition » exclut 

les pratiquants à risques de blessures potentielles. L’adolescent choisira un sport qui 

correspond le mieux à ses aspirations, pour y trouver des amis, éprouver des sensations, 

modifier son apparence influencée par ses pairs et  les médias. Avant douze ans le sport est 

fréquemment choisi par la famille (Truchot, 1994). Le constat d’une pratique intensive 

délétère chez l’enfant (blessures, conduites addictives, dopage, troubles du comportement 

alimentaire), (Filaire, Rouveix, Bourget, & Pannafieux 2007), a conduit certaines  fédérations 

sportives françaises à réglementer, par l’âge, l’accès à une pratique de compétition. Par 

exemple la Fédération Française de Hand-ball ne délivre pas de licence compétition avant 9 

ans. En gymnastique rythmique et sportive et en tennis les adolescents de moins de 12 ans ne 

peuvent pas se produire au niveau international. Sur le plan international, les compétiteurs de 

moins de 15 ans ne peuvent prétendre aux Jeux olympiques. D’autres fédérations dont le sport 

nécessite un rapport de force équilibré ont constitué des catégories de poids reliés à l’âge. En 

sport de combat (i.e., judo, taekwondo) l’enfant entre 10 et 12 ans pourra se trouver dans une 

des six catégories de poids des benjamins. Moins 30 kilos à moins 55 kilos chaque catégorie 

se différencie de 3 kg à la suivante. Mais les enfants de moins de 10 ans ne combattent pas et 

concourent sur des gestuelles notées, (katas).  

 

1.4 Pratiques sportives et genre 

1.4.1 La fréquence de pratique selon le genre est inégale en club comme en pratique 

libre. Selon l’enquête menée MJS (2004), sur 1501 adolescents français, (Truchot 1994), les 

filles (f) pratiquent moins en club que les garçons (g),  [66 % (f) vs 77% (g)]. L’enquête du 

MEN (2007) confirme que le taux de pratique féminine diminue au fil de l’adolescence. Ce 

constat est moins marqué chez les garçons. Pour exemple, le sport  libre représente 85% des 
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garçons de 12-13 ans (vs 58%  filles), alors qu’en terminale 76% des garçons continuent la 

pratique libre (contre 58 % des filles). En club le sport des garçons de 12-13 ans est de 66% 

[vs 60% (f)] et à 17-18 ans),  73%  [vs 42% (g)], (MEN 2007). 

 1.4.2 Une pratique liée au  genre  

La pratique sportive participe à renforcer les caractères sexués des adolescents. En club 

scolaire, dans l’enquête du MEN (2007) sont cités parmi les 10 premiers sports pratiqués par  

les  garçons scolarisés : football (23%), rugby (3%), judo(3%), tennis de table (3%),   boxe 

(3%), musculation, (3%) et chez les filles scolarisées :  expression corporelle et danse 14%, 

équitation (6%), natation (4%), gymnastique (2%), athlétisme (2%) badminton(2%). Filles et 

garçons pratiquent ainsi des sports qui renforcent  les caractères identitaires du féminin 

(souplesse, esthétique) ou masculin (force, puissance) (Livernaux, 2004 ; MEN, 2007). 

1.4.3 Les sports individuels et les autres sports (de groupe, duels)   

Les sports individuels sont pratiqués plus fréquemment par les filles scolarisées. (MEN, 

2007). Pour  les  garçons,  le basket, le handball, et aussi  les sports de combats le judo. Mais 

le football, reste le  premier sport collectif des garçons. (MEN, 2007).  

1.4.3 Type de sport de  minceur  

Sont qualifiés de sports de minceur (lean), les sports qui nécessitent une apparence 

physique satisfaisante, en conformité d’un idéal de minceur, en vue d’une performance, ainsi 

que ceux pour lesquels le poids est un facteur de la performance chez les femmes (i.e. course à 

pied, équitation, plongeon, patinage, gymnastique, saut à ski, ballet nautiques) et reliés aux 

catégories de poids : sports de combats,(judo, karaté, taekwondo),  aviron. Ces sports sont  

suspectés d’être associés aux ACAP. (Byrn& McLean, 2001, Sundgot-Borgen, & Torstvet, 

2004, Thomson& Sherman, 2010). 

1.4.3 Le choix du sport  
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Alors que le sport est choisi par la famille durant l’enfance, (Truchot, 2004), et sont 

l’expression du désir des parents de renforcer le caractère sexué de leur enfant,  à 

l’adolescence, c’est sous la pression, plus encore de leurs amis que de leur famille  que les 

jeunes trouvent une motivation à leur pratique sportive (Livernaux, 2004). 

 Les formes de pratiques sportives des adolescents tiennent compte d’un ensemble 

d’élément lié au contexte et au type de pratiques sportives bien identifiées.  Nous retiendrons 

pour nos travaux, les pratiques organisées vs. libres ; les pratiques sportives individuelless vs. 

non individuelles (duelles ou collectives); compétitives vs. non-compétitives ; et d’autre part à 

dominante de minceur ou musculaire.  

 

2. L’adolescence une période de fragilité 

 

Selon Christie et Viner (2005), trois étapes marquent le développement de l’adolescent : 

la préadolescence, la puberté et la fin de l’adolescence. Elles ponctuent les remaniements que 

subit l’enfant dans ses aspects bio-morphologiques et  psychologiques. Ces remaniements 

peuvent avoir des conséquences sur sa santé et son adaptation sociale.  

2. 1 Aspects biomorphologiques 

Sur le plan biomorphologique, garçons et filles traversent différemment cette étape 

(Christie & Viner, 2005). Génétiquement déterminée, la croissance du squelette est rapide et 

continue. Elle débute entre 10 et 10 ans et demi pour les filles, 12 et 12 ans et demi pour les 

garçons et se termine entre 16 et 18 ans pour les filles et entre 17 et  18 ans pour les garçons. 

Lié aux mécanismes endocriniens, le développement des caractères sexuels secondaires (stade 

I à V de Tanner) entraîne  des modifications morphologiques et d’apparences. Tout d’abord, 

chez les filles : pilosité pubienne, augmentation des glandes mammaires et de la taille ; chez le 

garçon développement testiculaire. Durant la phase pubertaire, chez la fille apparition des 

menstrues, (la moyenne d’âge étant 13 ans), augmentation définitive de la taille. Chez le 
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garçon : modification de la voix, de la pilosité, développement du pénis avec production de 

sperme, augmentation de la taille et du poids. La fin de l’adolescence s’accomplit chez le 

garçon plus tardivement avec la prise de masse musculaire et lorsqu’il atteint sa taille 

définitive vers 18 ans, liée à la soudure des cartilages. Les variations inter-individuelles sont 

importantes et on assiste actuellement à un abaissement de l’âge de la puberté, une 

accélération de la croissance, et une augmentation de la taille (Christie & Viner, 2005).  

 2.2 Conséquences psychologiques 

 Liés à ces processus, de profondes transformations de l’apparence générale, des 

membres, de la face, de la pilosité, des masses musculaires et des zones de cellules adipeuses, 

accentuent chez l’adolescent(e) une dysmorphie de l’apparence. Ceci peut être une source 

d’inquiétude pour  les filles ou les garçons, d’autant plus que l’écart à la  norme est important.   

Lorsque l'adolescent se perçoit trop petit ou trop grand par rapport aux  autres dans le cas de 

retard de  croissance ou de croissance très rapide,  lorsque l'adolescent se trouve plus gros ou 

plus maigre que les autres, en cas de forte augmentation du poids ou un faible développement 

de la musculature,  cette inquiétude se trouve  majorée (Stice, 2002).  Les zones adipeuses 

peuvent être vécues également comme particulièrement problématiques  (i.e. changement de 

la forme des fesses, des cuisses, des hanches, de la poitrine  et aussi de la taille et du poids) 

(Christie & Viner, 2005). Une maturité physiologique trop précoce est aussi associée à 

certains désordres, telles qu’une faible image de soi, des problèmes émotionnels, ainsi que  

des  troubles corporels chez les filles qui engagent des relations précoces avec des garçons 

plus âgés (Caspi & Moffit, 1991).  

Les transformations corporelles sont des domaines de préoccupations importants de la 

relation qu’entretient l’adolescent(e) avec lui-même, mais également avec son environnement. 

Le travail psychique consiste alors à élaborer une nouvelle perception de son corps et une 

nouvelle adaptation de son schéma corporel. L’adolescent passera beaucoup de temps à se 
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regarder dans la glace, rechercher des avis et comparer son physique (Marcelli,  & Braconnier, 

2011). Au début de la puberté, les filles entre 10 et 11 ans ont une préoccupation plus marquée 

du changement de l’image de leur corps que les garçons. Associé à une insatisfaction du corps, 

elles peuvent développer des conduites de minceur (régime), (Walcott, Pratt, Patel, 2003). 

Trois moments forts déterminent les étapes de changement dans le domaine 

psychologique (Christies,  & Viner, 2005). Tout d’abord, lors de la préadolescence, le 

développement des habiletés cognitives et de la pensée favorise l’accès et le traitement de 

concepts concrets. La pensée morale s’affirme, les questionnements sur le corps et l’identité 

sexuée se posent (Christies,  & Viner, 2005). Lors de la phase pubertaire, le développement 

des habiletés verbales, de la pensée abstraite, facilite le questionnement et la critique 

idéologique concernant la morale, la politique, la société, la religion, intra et extra familiale 

(Christies,  & Viner, 2005). Les pulsions d’agressivité à son encontre ou à l’égard d’autrui 

peuvent se manifester, si l’adolescent se sent menacé dans son intégrité, sa sexualité, par des 

remarques sur son apparence, des critiques de son entourage proche. La fin de l’adolescence 

se traduit par l’accès à la pensée complexe abstraite, la prise de position, l’orientation sexuelle, 

le contrôle de ses pulsions sexuelles et émotionnelles (Christies,  & Viner, 2005). 

2.3. Conséquences psychosociales 

En lien avec son environnement familial et scolaire, l’adolescent aspire à une 

autonomie sociale, qui nécessite une adaptation nouvelle. Celle-ci procède d’une dynamique 

interactive entre l’individu et les caractéristiques  de son environnement (Compas et al., 1995). 

Elle est source de conflits intrapsychiques et parentaux générateurs de crises . Selon Eccles et 

al., (1993), « les adolescents réagissent différemment selon les caractéristiques physiques et 

comportementales qu’ils donnent à voir, face aux environnements dans lesquels ils évoluent. 

La rétroaction de l’environnement à leur encontre contribue à leur développement. La qualité 

de ces retours dépend du degré d’adaptation ou d’ajustement entre les caractéristiques de 
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l’individu, et les attentes, valeurs, et préférences de l’environnement social ». (Eccles et al., 

1993, p. 82). Selon l’approche développée par Steinberg (2001), les transitions s’opèrent 

progressivement. L’adolescent est affecté émotionnellement, tout d’abord vers 11-13 ans par 

la progressive mise à distance parentale, la perte des idéaux infantiles, le rejet du sexe opposé 

et l’exploration de nouveaux comportements sociaux (i.e., jeux de séduction, ou transgressifs, 

les jeux de provocation sur autrui). A cet âge les adolescents  expérimentent des substances à 

fumer et des alcools à boire. A 14-16 ans, l’identification à ses pairs, l’intérêt pour le sexe 

opposé et l’implication dans des activités de groupe favorisent cette mise à distance familiale 

(Steinberg, 2001). Cependant, elle peut être à l’origine  de comportements dangereux (e.g., 

cannabis, alcool, mis en jeu de son corps dans des pratiques physiques à risques et de sports 

extrêmes).  Ayant à la fois besoin de protection de sa famille, l’adolescent recherche aussi des 

relations amicales extrafamiliales (Steinberg, 2001). Cette mise à distance peut générer  des 

difficultés et de d’anxiété. Vers  17-20 ans l’accès à l’autonomie sociale, une relation intime, 

une indépendance financière, par un métier ou une formation professionnelle y conduisant, 

signent la fin de l’adolescence. Les relations sociales avec les pairs offrent un ensemble 

d’expériences nouvelles. Ces dernières se manifestent à l’occasion  des transitions scolaires du 

primaire au secondaire,  i.e. acquisitions de savoirs académiques, culturelles, sportives et de 

loisirs.  Elles s’organisent de façon  individuelles ou en groupe, occasionnelles ou régulières, 

transitoires ou durables.  L’adolescent à cet âge expérimentera les comportements sexués 

(séductions, expériences sexuelles). Il peut s’engager également dans des conduites 

transgressives à visée de sensations immédiates (usages de substances : alcool, drogues, sports 

à risque), (Steinberg, 2001). Différemment de l’enfance, les décisions et les choix entrepris à 

l’adolescence peuvent affecter plus ou moins gravement son développement ou sa vie future 

(Dryfoos, 1990). 
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Avec le sport,  le développement concomitant des facteurs psychophysiologiques et 

neuromoteurs favorise la diversification d’acquisitions motrices, utilitaires, d’expression et de 

relation. Cela se traduit par l’accès à de nouvelles habiletés et compétences motrices sociales 

avec les adolescents de même âge, lesquelles en se spécifiant, favorisent l’apprentissage de 

pratiques sportives instituées ou non instituées, marqueurs culturels du passage de l’enfance à 

l’adolescence (L’Aoustet et al, 2002). Fortement corrélée à la pratique sportive familiale lors 

de l’enfance, le sport des adolescents est un lieu de consommation culturelle (spectacles, 

médias, équipements sportifs) et d’enjeux identitaires, de pratiques entre jeunes de même sexe, 

par la mise en jeu de la concurrence, de la compétition. Ces nouvelles compétences peuvent 

conduire à des prises de risque par des pratiques physiques extrêmes avec leurs corollaires 

d’accidents corporels. En effet « certains d’entre eux n’hésitent pas à s’engager dans des 

pratiques à forte image sociale » (MJSVA, 2004, p. 23)  comme en France les sports de glisse, 

mais aussi le hip-hop dans les pratiques urbaines. Les adolescents entre eux testent les limites 

de leur capacité physique en mettant en jeu la concurrence, l’opposition ou le dépassement de 

soi, mais aussi leur niveau d’acceptation sociale (Chantelat et al., 1998, Travert et al.,1998).  

Ceci pourrait avoir comme conséquence une volonté de modifier son apparence corporelle 

dans le but d’une meilleure acceptation sociale et d’accéder et s’approprier les normes de son 

groupe. En décrivant la dimension sociale de la personnalité de l’adolescent(e), les travaux 

d’Erikson (1968) insistent sur la nécessité de se confronter et interagir avec ses. Bien que se 

voulant unique et différent, il adopte les codes de son groupe d’âge (coupe de cheveux, 

vêtements, tatouages, piercing, partage d’expériences sportives instituées ou non), et les signes 

distinctifs confortant son appartenance et sa ressemblance au genre masculin ou féminin (effet 

de mode vestimentaire liée au genre, cachant, exhibant  ou modelant les formes ou parties du 

corps). La confrontation de son image corporelle (corps représenté), non seulement à celle de 

ses proches (i.e. pairs, élèves, sportif ou sportive de même âge de même sexe), mais aussi aux 
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images souvent tyranniques de corps minces que les média véhiculent, (i.e. presse adolescente, 

sites internet) fait l’objet de comparaison de son corps (corps perçu) à celui des autres ou bien 

à l’image qu’il en perçoit (Stice, 2001). Ce processus de comparaison / évaluation  affecte 

l’estime de soi physique sociale, avec comme point de référence son propre corps et la 

construction imaginaire que l’adolescent s’en fait (Stice & Whitenton 2002 ; Brunet, 2010). 

Par exemple, la tenue vestimentaire spécifique découvrant le corps (dans l’activité de natation),  

mettant en relief un corps problématique en changement, est une source de préoccupation 

corporelle (Reel & Gill, 2001). Le port d’un maillot à son nom dans une équipe collective 

renforce les qualités des joueurs (Leary, 1999). L’enseignant d’EPS se confronte alors à des 

adolescents souvent en difficulté face à une image problématique de leur corps lié à une faible 

estime d’eux-mêmes. Mais  l’« EPS occupe une place originale où le corps, la motricité, 

l’action et l’engagement de soi sont au cœur des apprentissages», (Programmes du collège, 

2009). Par une stratégie pédagogique, l’enseignant encourage l’engagement de l’adolescent 

dans le cours obligatoire, où la « présentation de soi » peut être un véritable élément moteur de 

valorisation et d’accomplissement de soi. Elle participe au moyen du sport  au développement 

de sa santé ou conforter l’image négative qu’il a de lui-même, (Therme, 1995) et  un préalable 

à ne plus pratiquer d’activités physiques suite à ses études.  « Les adolescents en marge de la 

norme (i.e., leur taille, leur poids, une faible estime de soi) peuvent alors souffrir de cette 

situation et refuser de s’engager par la suite dans toutes pratiques sportives et s’engager dans 

des comportements alimentaires restrictifs », (Scoffier, 2010, p. 48-51). De plus, les pressions 

liées au  contexte culturel, (réseaux Internet très fréquentés,  presse féminine ou masculine) 

véhiculent des modèles de corps d’adolescentes pré pubères, ou de jeunes hommes musclés 

associés à des modes vestimentaires qui renforcent ces caractères. Le changement de 

l’apparence y est encouragé au moyen de comportements alimentaires sélectifs ou de régimes 

restrictifs.  
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 Bien que  les trajectoires de développement de l’adolescent nécessitent des ajustements 

qu’accompagne avec succès et de façon majoritaire la famille (Lerner & Galambos, 1998), 

l’adolescent s’adapte à ces transitions sans difficulté majeure et ne pose pas de problème 

particulier sur le plan émotionnel ou de comportement, social (Achenbach, 1991) et maintient 

une estime de soi positive (Harter, 1990).  Ses propres ressources émotionnelles et 

psychosociales lui permettent de s’adapter au monde des adultes, (Achenbach, 1991). Mais 

tous ne parviennent cependant pas à ce stade sans souffrances ou sans difficultés. Les 

difficultés d’adaptation d’une partie d’entre eux peuvent s’expliquer par une histoire familiale 

problématique, des prédispositions génétiques, l’exposition à un stress chronique, un 

environnement pathogène au moment de leur enfance ou durant la phase conflictuelle de 

l’adolescence (Marcelli & Braconnier, 2011).  

  L’environnement culturel et médiatique (influence des standards de la mode, de  

l’esthétique, des images de corps minces ou musclés), mais aussi  l’engagement dans la 

pratique du sport  peuvent conduire l’adolescent à développer des attitudes ou des 

comportements qui  viseraient à modifier son apparence par des comportements alimentaires 

problématiques. 
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3. Attitudes et comportements alimentaires problématiques des adolescents 

3.1 Définition  

 L’alimentation est un besoin essentiel à la vie, assurant des  fonctions homéostasiques 

du sujet dans son environnement. Le comportement alimentaire est la manière dont l’individu 

structure et utilise l’alimentation pour répondre à des besoins bioénergétiques, mais aussi des 

relations émotionnelles sociales et culturelles (PNNS, 2010). Les attitudes et comportements 

alimentaires problématiques (ACAP) sont définis selon Filaire (2008) par « l’ensemble des 

attitudes, comportements, et stratégies complexes associées à une préoccupation permanente 

du poids et de l’esthétique corporelle » (p. 49).  

Pour Martin Ginis, & Leary, (2004), les ACAP comportent 2 versants : celui du 

domaine des croyances anormales liées à l’alimentation, accompagnées de sentiments et de 

pensée (i.e. peur de grossir, quête de minceur etc,) et celui de comportements anormaux : 

restriction alimentaire, hyperphagie ou jeûne, ou encore d’usages plus extrêmes, (de 

médicaments, diurétiques, sauna). 

Pour Petrie & Greenleaf, (2007), les ACAP des adolescents présentent les symptômes 

qui s’apparentent partiellement  aux troubles subcliniques des désordres alimentaires par leur 

fréquence, leur durée ou leurs spécificités, i.e. prises de nourriture impulsive liés à des 

comportements compensatoires, suivis de vomissements ou de purge, reliés avec des 

comportements de culpabilité, l’usage de diurétiques ou laxatifs pour perdre du poids très 

rapidement,  la peur de grossir, une faible estime de soi reliée à la perception de la forme du 

corps complètent ce tableau.  

Les attitudes (e.g., peur de grossir, conduites de minceur, préoccupation du poids) et 

les comportements alimentaires problématiques (e.g ; restriction alimentaire, usage de 

diurétiques, restriction alimentaire) ont fait l’objet d’études en relation avec la pratique 
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sportive sous la dénomination anglaise de (Desorders Eating Attitudes Behaviors),  (Beals, 

2004 ; Dosil, 2008 ; Shermann & Thomson 2010). 

Les ACAP s’apparentent aux symptômes des troubles du comportement alimentaire 

(TCA) aussi dénommés désordres alimentaires (Eating Desorders) subcliniques, définis dans 

la quatrième version du manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux (DSM-IV ; APA, 

2000). On y relève quatre grandes catégories : l’anorexie nerveuse, la boulimie nerveuse, les 

désordres alimentaires non spécifiés et  les désordres alimentaires subcliniques. Chaque 

catégorie est définie selon le DSM IV, (2000) par un ensemble de critères principalement : 

 - pour l’anorexie nerveuse, six critères existent : (1) refus ou  une peur de maintenir ou 

atteindre un poids minimum normal pour l’âge et la taille ; (2) distorsion de l’image du corps ; 

(3) aménorrhée chez les filles (au-delà de trois mois consécutifs) ; (4)  peur de devenir obèse, 

alors que l’IMC est inférieur à la normale ; (5) déni de la gravité de la situation ; (6) perte de 

poids de plus de 15%, avec un poids inférieur chez l’adulte à un IMC de 18.5 (kg.m-2) (déjà  

inférieur à la norme: 18.5 – 25). L’anorexie nerveuse est divisée en deux sous catégories : (a) 

restriction alimentaire et exercice pour perdre du poids et (b) hyperphagie et purge.   

 -  pour la boulimie nerveuse, quatre critères existent : (1) hyperphagie et deux crises 

compulsives minimum par semaine par l’ingestion massive et rapide de denrées alimentaires 

associées à un sentiment de perte de contrôle ; (2) comportement compensatoire qui se produit 

en moyenne deux fois par semaine pendant trois mois : vomissements, laxatifs, hyperactivité 

physique ; (3)  préoccupation obsessionnelle du  poids et de la silhouette ; (4) faible estime de 

soi. Il existe deux sous type :(a) sans purge mais avec exercice intense, (b) avec purge, laxatifs 

et vomissements. 

 - pour les désordres alimentaires non spécifiés ou atypiques: cette troisième catégorie 

inclut les désordres non répertoriés dans les catégories précédentes ou présents avec une 

moindre intensité. 
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3.2 Les formes subcliniques 

 Quatrième catégorie, identifiée dans le DSM-IV (2000), les troubles subcliniques ou 

formes subsyndromiques, (Corcos, 2011, p.80)   s’apparentent à des comportements 

boulimiques ou anorexiques qui s’expriment à plus faibles  intensité et moindre fréquence.  

Relatées par Corcos (2011) deux études montrent des écarts importants concernant le recueil 

de ces données d’adolescents  suisses, (Devaud et al., 1998) et français (Ledoux et al., 1991),  

il est  observé des  taux de prévalence entre 10 à 40 % boulimiques et 5 à 37 % anorexiques. 

Alors que dans les formes avérées ces symptômes se situent à 0,5 pour l’anorexie et 1 à 5,8% 

pour la boulimie, (DSM-IV, 2000). Cette quatrième catégorie n’est pas associée à de graves 

pathologies psychiatriques mais à de sévères troubles du comportement physique ou 

psychologiques (i.e., dépression, distorsion de la pensée, troubles de l’image du corps, faible 

estime de soi, perfectionnisme, associés ou non avec une aménorrhée), (Beals & Manore, 

2000 ; Cohen & Petrie, 2005). Ils font l’objet de préoccupations dans le domaine de la santé 

car selon ces auteurs, les troubles subcliniques peuvent conduire à des désordres alimentaires 

associés à des pathologies sévères. Wonderlich et al, (2007), William et al. (2005) montrent 

cependant que ces catégories sont sous-tendues par de nombreux facteurs qui ne sont pas 

toujours pris en compte dans les études comme l’environnement  culturel, l’âge, le genre, le 

nombre et la durée des crises dans les troubles avérés.. 

Faiburn et al. (2005) parlent de « désordres alimentaires » basés sur le contrôle de la 

forme du corps, du poids et de l’alimentation. Pour ces auteurs, ces problématiques ne 

nécessitent pas de traitement médicamenteux, mais doivent faire l’objet de prises en charge 

cognitivo-comportementales  impliquant la personne dans son contexte, l’enfant dans sa 

famille et doivent tenir compte des histoires culturelles.  

Selon Dumas (2007), les ACAP peuvent générer des risques pour la santé de 

l’adolescent et du futur adulte. Les comportements deviennent anormaux, (Dumas (2007), 
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s’ils répondent aux quatre critères suivants : (1) fréquence et intensité des troubles ; (2) 

enfreinte aux normes et écart aux attentes familiales sociales et culturelles ; (3) retard ou 

décalage développemental mettant l’adolescent en difficultés dans différents domaines 

(affectif et instrumental) ; (4) et entrave de son fonctionnement adaptatif (scolaire et 

relationnel).  

 3.3 Critères diagnostiques chez l’adolescent 

Concernant les adolescents ces critères peuvent être regroupés en quatre types de 

comportements (Marcelli & Braconnier 2011).  

(1) Un comportement instable avec des crises de fringales que l’on peut retrouver en 

particulier chez les filles en période de pré menstruation. Des crises boulimiques 

correspondant à des quantités de nourriture avalées en excès sans mâcher en cachette, sans 

préparation, avec ou sans rituel, suivies d’une phase d’abattement. Cette phase se retrouve 

dans des comportements anorexiques liés à un fort état d’anxiété. 

(2) Un comportement alimentaire quantitativement perturbé : conduites 

hyperphagiques consistant à avaler la nourriture en très peu de temps et grignotages d’origine 

familiale (i.e., prise alimentaire facile, sucrée, liée à l’inactivité sans perception de perdre le 

contrôle de son alimentation), réduction alimentaire, liée chez l’adolescent au suivi de la mode, 

à l’identification à la mère qui suit un régime, ou au conflit qu’alimentent les parents en 

maintenant le contrôle alimentaire de l’adolescent ;  

3)  un comportement alimentaire qualitativement perturbé. Ceci est lié à la valeur 

symbolique attribuée aux aliments qui apparaissent dangereux, qui créeront du dégoût et 

feront l’objet d’une exclusion de l’alimentation de l’adolescent ou de régimes atypiques ;  

4) des manœuvres pour moduler la prise alimentaire : l’apprentissage de techniques de 

vomissement, de purge qui s’automatisent ou conduisent à utiliser certains médicaments, 
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deviennent fréquents selon certains environnements culturels : 13% des jeunes filles 

américaines ont recourt à ces techniques  pour obtenir un poids idéal.  

 

3.4. Épidémiologie et prévalence  

Les études concernant les ACAP chez les adolescents et leurs conséquences se sont  

développées durant les années 80 aux Etats-Unis. Fischer (1995) rapporte que déjà dans ces 

années, 0.48% des adolescents de 15-19 ans présentent un trouble alimentaire grave de type 

anorexique et 50% de la population adolescente se considère en surpoids. Dans une autre 

étude, plus de la moitié des adolescents présentant des troubles subcliniques était en difficultés 

psychologiques (Fisher et al. 1995). La complexité des diagnostics et la difficulté des prises en 

charge sur le long terme expliquent la variabilité des données. Selon, Faiburn et al., (2003), 

dans les années 2000, l’anorexie touchait 0,7 % des adolescentes alors que la boulimie 

touchait 1 à 2 % des femmes de 16 à 35 ans. L’âge est un facteur important car 25,7 % de cas 

d’anorexie mentale sur 100 000 touchent les filles de 10 à 14 ans et  3,7 % de cas sur 100 000, 

les garçons du même âge (Hudson et al., 2007).  

3.4.1 Prévalence de l’anorexie mentale des adolescents. 

Selon les travaux de l’INSERM, (2011), l’anorexie mentale touche essentiellement les 

filles avec un sex ratio : 1 garçon pour 11 filles avec des pics à 13-14 ans et 18-20 ans. Aux 

États-Unis (APA, 2000), l'anorexie mentale est considérée comme la troisième maladie 

chronique chez l'adolescente après l'obésité et l'asthme. En France, la prévalence chez 

l’adolescent de race blanche se situe entre 12- 18 ans à 0,3% l’INSERM, (2011). L’incidence 

en France est de 4 à 8 cas pour 100 000 habitants/an. Le nombre de nouveaux cas est de 

15/100 000 pour les femmes et 2 pour 100 000 pour les hommes l’INSERM, (2011). La perte 

de poids peut varier de 15 à 50% par rapport au poids antérieur, avec une moyenne de 20 à 

30% et 5 % des jeunes femmes présentent certains symptômes de l’anorexie mentale sans 
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répondre à l’ensemble des critères diagnostiques (formes subsyndromiques) : restriction 

alimentaire, sélection des aliments, dégoût pour certains aliments – sucrés ou gras l’INSERM, 

(2011). Chez les moins de 25 ans, on recense 70 000 cas  et 170 000 personnes entre 20 et 45 

ans des deux sexes, parmi lesquelles 100 000 adolescents anorexiques devenus adultes et 70 

000 adultes dont l’anorexie mentale a débuté à l’âge adulte.  

 3.4.2 Prévalence de la boulimie chez les adolescents 

 On recense dans la population française 3 à 4 % de femmes et jeunes filles à 

dominante boulimique. Soit 400 000 personnes dont 150 000 adolescentes. 250 000 adultes 

dont 50 000 qui ont débuté leurs troubles à l’adolescence sur le versant anorexique et 60 000 

sur le versant boulimique l’INSERM, (2011). La boulimie n’est pas plus fréquente dans la 

population des jeunes filles et jeunes femmes de 15 à 25 ans (4,8 %) que dans celle des 25-45 

ans (4,2 %). Une étude menée en Côte d’Or (Rigaud, 2011) évalue à 4,5% la proportion de 

jeunes filles boulimiques de 15 à 25 ans et à 4,2% celles entre 25 et 45 ans. Le sex ratio est 

d’environ 1 homme pour 19 femmes. Sont associées à la boulimie des modifications 

pondérales, mais seules 15% des personnes sont obèses et 15% présentent un déficit pondéral 

(Marcelli & Braconnier, 2008). 
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3.5.  Facteurs de risque  

3.5.1. Facteurs environnementaux et pression sociale d’être mince :  

Les modèles socioculturels incriminent les facteurs environnementaux comme une 

cause d’ACAP. Ce modèle inclut l’importance de l’apparence comme valeur première 

d’attractivité, (mince pour les femmes, musclé pour les hommes), l’usage des régimes et la 

pratique de l’activité physique (Petrie, & Greenleaf, 2007).  En élevant la pression sociale 

d’être mince ou musclé, Stice (2002) montre dans une revue de littérature, les effets de ces 

facteurs sur l’insatisfaction corporelle et le développement des ACAP. Chez les adolescents en 

particulier, le corps est pensé comme malléable et au moyen de régimes, d’exercices et de 

contrôle de soi il peut être maîtrisé. (Walcott et al, 2003). En réaction ou opposition avec leurs 

origines biologiques, familiales  et culturelles sensibles à la pression médiatique d’images 

stéréotypées les adolescents développent une insatisfaction corporelle et  peuvent s’engager  

dans des ACAP (Stice, 2002).  Le modèle de Shroff & Thomson, (2006) montre que les 

médias (presse, télévision, site internet) ont un rôle plus important que les parents et les pairs 

concernant la pression des images de minceur.  Pour Dosil, (2008), les attitudes parentales, les 

mécanismes de contrôle sur le poids et l’alimentation, les pressions (remarques, regards) sur la 

forme du corps peuvent être à l’origine d’ACAP. Bien que ces troubles se retrouvent dans 

toutes les couches sociales,  dans le cas de l’anorexie restrictive, la fréquence est plus grande 

chez les jeunes filles brillantes intellectuellement (besoin de contrôle et de maîtrise) ayant 

grandi dans un milieu familial aisé. Les maltraitances enfantines, les antécédents d’abus 

sexuels sont  à l’origine de  30% des ACAP, (Flament et al. 2002), et se manifestent par une 

fluctuation du poids et de régimes stricts durant l’adolescence  des troubles de la personnalité, 

( Jacobi et al, 2004). 
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3.5.2. L’origine ethnique est un facteur qui participe également aux ACAP car  idéal de 

minceur est relié à des valeurs de  beauté féminine occidentale, participent aux  mécanismes 

d’acculturation. Neumark-Sztainer et al. (1998) montrent par exemple que les adolescents 

d’origine caucasienne sont plus à risque de troubles de l’image du corps  que  les personnes 

d’origine européenne  et africaine.  

  3.5.4 Les facteurs génétiques  

Une revue de littérature (Jacobi et al, 2004), reprenant  les études menées sur les 

jumeaux montrent  des facteurs de concordances génétiques sur l’anorexie mentale et la 

boulimie. Ces facteurs sont également associés aux facteurs environnementaux. 

  3.5.5 Prédominance féminine 

L’internalisation des modèles de minceur liée à  la pression de modèles stéréotypés et un  IMC 

élevé sont des prédicteurs d’ACAP chez les jeunes filles. Le taux subclinique est plus élevé 

chez les femmes dont  l’insatisfaction corporelle est haute  (Stice, 2002).  90% des personnes 

anorexiques et boulimiques sont des filles entre 17 et 18 ans , alors que l’anorexie avérée se 

situe pour 40% des cas identifiés,  dans cette même tranche d’âge pour les filles, (Hoeck & 

van Hoeken, 2003 ; APA 2004)  

  3.5.6 Les troubles de la personnalité : Les émotions négatives et la baisse de 

l’anxiété sont régulées par des comportements de boulimie suivis de vomissement ou purge à 

des fins cathartiques, (Williamson, 1990). Le perfectionnisme est décrit comme un facteur de 

risque associé à la poursuite d’un idéal de minceur avec comme conséquence  des 

comportements boulimiques (Stice, 2002). Dans une étude (Herzog et al. 1991)  qui porte sur  

210 adolescents entre 12 et 17 ans,  des tableaux de personnalités évitantes, dépendantes, 

obsessionnelles, compulsives, passives et agressives sont associés à des tendances anorexiques 
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et anorexiques-boulimiques et des personnalités plutôt borderline, antisociales et  narcissiques 

sont associées à des tendances plutôt boulimiques. 

  3.5.8  IMC et obésité sont  aussi des facteurs de risque d’ACAP 

  Bien que se distinguant des troubles du comportement alimentaire par sa 

catégorisation dans le champ pathologique des troubles métaboliques et endocriniens, 

l’obésité est un symptôme important d’ACAP chez l’adolescent, (HAS, 2011). Elle est définie 

par un  trouble métabolique lié à un excès de tissus adipeux. Ce processus est d’autant plus 

grave qu’il est précoce. L’IMC permet de situer le poids de la personne dans une norme 

scientifiquement reconnue. L’OMS (2000) définit l’insuffisance pondérale grave pour un IMC 

inférieur à 16 kg/m², modérée pour un IMC compris entre 16 et 17 kg/m² et légère pour un 

IMC compris entre 17 et 18,5 kg/m². La corpulence optimale se situe  entre 18,5 et 25 kg/m². 

La surcharge pondérale est identifiée pour un IMC compris entre 25 et 30 kg/m²,  l’obésité 

modérée pour un IMC compris entre 30 et 40 kg/m² et grave pour un IMC supérieur à 

40kg/m². 32% des adultes en France et 15 à 18 % des enfants et adolescents sont considérés en 

surpoids (Salavane, 2009). La boulimie et l’anorexie sont associées aux ACAP et peuvent 

conduire à l’obésité. La nourriture est envisagée comme un « calmant lors de stress, de 

conflits, d’ennui. Elle  baisse l’anxiété, évite de penser, constitue une compensation contre la 

frustration, de malaise interne et externe psychique » (HAS, 2001, p.132). Pour Dumas, 

(2011), une minorité d’enfants et d’adolescents développera un trouble psychopathologique lié 

à l’obésité. Cependant, à notre époque,  l’obésité infantile a tendance à devenir chronique et 

présente  des conséquences néfastes dans le domaine  médical et social (Reilly et al. 2003, 

Ball & Lee, 2000). L’étude de William & Goulding, (2009) montre, sur une population de 458 

enfants suivis de 0 à 26 ans, que le risque relatif de devenir obèse se situe RR=5.61, IC 95% 

(3.03-11.55). De ce fait, l’adolescent obèse ou en surpoids peut développer des conduites 

possiblement anorexiques restrictives afin d’être mieux accepté par ses pairs. Pour Faiburn et 
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al. (2003), les enfants puis les adolescents ayant longtemps tenté de contrôler leur poids en 

vue d’améliorer leur image, seront enclins à développer des comportements boulimiques de 

vomissement- purge. Field et al. (2003) dans une étude suivie sur deux années, ont montré que 

l’hyperphagie boulimique (ou binge-eating BE) et les régimes,  étaient associés à une prise de 

poids ultérieure plus importante. Sont associées à l’obésité dans le cas d’une BE, « la perte de 

contrôle de l’alimentation, la recherche de nourriture  en l’absence de faim et ainsi que  la 

recherche de nourriture en réponse à des affects négatifs (tristesse, ennui, agitation un 

sentiment de culpabilité), manger en cachette, perte de la perception de la quantité d’aliments 

mangés » (HAS 2001, p.54-56). De plus la tendance qui consiste à inciter l’adolescent obèse à 

pratiquer une activité physique pour limiter la sédentarité (Recommandations du PNNS-2)  

peut paradoxalement produire un rejet de sa part. L’adolescent s’exclut lui-même de la 

pratique,  de peur d’être stigmatisé par ses pairs (Brami, 2012). Puhl (2007) a également 

démontré l’effet de causalité entre la stigmatisation, les moqueries,  la diminution de l’estime 

de soi, corrélées à la dépression, aux  idées suicidaires et les troubles des conduites 

alimentaires en particulier l’hyperphagie boulimique ainsi qu’à une diminution de l’activité 

physique. Sur une étude menée sur trois cent quarante-six enfants (8-12 ans) québécois, Aime, 

(2012), montre qu’une mauvaise perception de l’image du corps est un prédicteur plus 

pertinent que l’IMC de présenter un risque de rendement scolaire à la baisse (science, 

mathématique, français) et les préadolescents ayant une obésité ont de moindre performances 

en  éducation physiques et sont plus enclins à quitter prématurément leurs études.  

3.5.7   IMC, insuffisance pondérale, âge et  insatisfaction corporelle   

I’ insuffisance de poids perçue est reconnue comme facteur de risque d’ACAP, reliés à 

l’insatisfaction corporelle (Faiburn et al. (2003). Selon l’enquête HBSC (2010) portant sur 

11638 adolescents français de 11 à 15 ans, 58% d’entre eux déclarent être au bon poids, 30% 

faire un régime et 23% s’estiment en surpoids. Mais seuls 5% sont en insuffisance pondérale 
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et 13% en surpoids. Chez les filles entre 11 et 12 ans (classe de 6
ème

), 31% s’estiment trop 

grosses vs 15,5% chez les garçons. Cette insatisfaction augmente avec l’âge. Elles sont  31% 

entre 11 et 12 ans, classe de 6
ème

et 42% à 14-15 ans, classe de 3
ème

 à être insatisfaites de leur 

poids. Parmi les 30% qui déclarent faire un régime, 23 % déclarent pourtant un poids 

insuffisant ou normal. Cette discordance chez les filles est deux fois plus importante que chez 

les garçons. Le besoin de perdre ou gagner du poids est également constaté sur une population 

de 3055 lycéens de 16 ans, avec une IMC se situant dans la moyenne (Middeleman, Vasquez, 

Durant,,1998) par une forte corrélation (r=0.62, p<0.0001) entre les garçons(36.3%) et 

filles(61.5%) ans qui déclarent le besoin de modifier sont alimentation et pratiquer de 

l’exercice pour modifier son apparence. Ainsi l’écart entre l’IMC et la perception de l’image 

de son corps peut conduire en particulier les filles à augmenter leur anxiété physique sociale 

et conduire à des ACAP, mais les garçons sont également affectés à moindre mesure. (Hart, 

Leary, & Rejeski, 1989). 

 3.6  Conséquences pour la santé   

Le maintient et le développement sur le long terme d’ ACAP peuvent conduire à une 

chronicisation des comportements qui exposent  l’adolescent à des complications médicales 

métaboliques, familiales, scolaires (Grigioni, 2012), (i.e., trouble de la croissance osseuse, 

problèmes métaboliques et digestifs, cardiovasculaires ostéoarticulaires, ostéoporose, 

problème de peau, de cheveux, absence ou dysfonctionnement du cycle menstruel). Pour 

Fisher, (1995), les troubles psychologiques à dominante cognitive (i.e., préoccupation du 

poids, de la nourriture, peur de grossir), affective  (i.e., dépendance à la mère, perturbation de 

l’investissement de la  sexualité,  déni des ACAP), affectent  la qualité de la vie personnelle 

affective, sociale, familiale et scolaire de l’adolescent. Les formes masculines d’ACAP sont 

souvent plus graves lorsqu’elles sont associées aux troubles de l’identité. Elles altèrent la 

qualité de vie à l’âge adulte. 
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4. Attitudes et comportements alimentaires problématiques chez les sportifs 

4. 1 Catégorisation des symptômes 

Depuis les années 80, la littérature scientifique s’intéresse aux pratiquants sportifs chez 

lesquels la fréquence d’apparition des troubles du comportement alimentaire non spécifiques 

s’avère plus importante que chez les non sportifs. Certains auteurs, Sundgot-Borgen (1993) et  

Thomson & Sherman (2010), ont catégorisé des symptômes correspondant à un ensemble de 

caractéristiques psychologiques d’adultes, hommes et femmes,  qui pratiquent  intensément  le  

sport ou l’exercice. Ces caractéristiques  ne se trouvent que partiellement dans les ACAP des 

adolescents sportifs. 

4. 1.2 L’Anorexie Athlétique (AA) 

 Décrit  tout d’abord par Pugliese et al. (1983) puis par Sundgot-Borgen (1993). Borgen 

(1994) l’Anorexie athlétique est le symptôme d’un désordre alimentaire subclinique. 

Chez les sportifs, les manifestations de comportements de restriction (comportement 

anorexique) ont un but précis : perdre du poids pour augmenter la performance sportive (i.e 

saut à ski, course de longues distance, aviron), ou faire varier leur  poids  dans le but de 

concourir dans des catégories inférieures à un poids de forme afin d’être plus avantagés 

(sports de combats). Les critères retenus sont une perte de poids supérieure à 5% du poids 

idéal, avec un retard des ménarches (après 16 ans) ou des  troubles du cycle menstruel, des 

problèmes gastro-intestinaux. La peur excessive de prendre du poids ou de devenir obèse, la 

restriction alimentaire moins de 1200 calories, l’utilisation de méthodes purgatives, des 

épisodes d’hyperphagie, une pratique sportive compulsive. Ils ne s’accompagnent pas 

cependant de maladies somatiques ou pathologies psychologiques.  Les méthodes utilisées 

s’appuient sur des techniques de pertes hydriques (usage de diurétique, sauna). L’anorexie 

athlétique est transitoire et cesserait à la fin de la carrière sportive. Sur le long terme ce 
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processus met en danger la santé de l’athlète. Les risques sont d’autant plus importants que la 

pratique sportive est précoce affectant la croissance et la maturation de l’organisme en 

particulier chez les filles (Sungot & Borgen1993).   

 4. 1.3 La triade de l’athlète 

 Toujours dans un but de performance, et spécifiquement féminin, la triade de l’athlète 

regroupe trois critères : une diminution de la densité osseuse, un désordre alimentaire, et une 

perturbation du cycle hormonal avec aménorrhée.  Drinkwatheret et al. (1990) ont mis en 

relations la perturbation du cycle hormonal, (l’aménorrhée ou oligorrhée), la densité osseuse 

(ostéoporose), l’intensité de l’exercice et la restriction alimentaire. Yeager et al. (1993) 

reprenant ces travaux,  montrent le rôle délétère des désordres alimentaires dans la triade. 

L’insuffisance et le déséquilibre nutritionnel, en qualité et quantité  alimentaire entravent la 

croissance osseuse, affectent le développement des fonctions de reproduction chez la jeune 

femme. Le terme « désordre alimentaire » a été remplacé par « disponibilité énergétique  » 

(Energy Vaibility), (Thomson & Sherman 2010, p. 20). Ce terme permet de distinguer les 

situations du sport pour les garçons et les filles, lorsque la  consommation d’aliments 

énergétiques est insuffisante pour réaliser l’entraînement, sans afficher un tableau de désordres 

alimentaires. Il permet  d’apprécier la situation de l’athlète dès lors qu’un changement 

manifeste s’opère (stress, augmentation de l’intensité de l’entraînement et aussi situations de 

risques métaboliques) pour éviter d’entrer dans l’anorexie athlétique ou la triade de l’athlète. 

Une étude montre que chez les étudiants sportifs seuls 15% des filles et 26% garçons 

s’alimentent en suffisance protéinique et en hydrate de carbone au regard de leurs besoins 

sportifs. Leur disponibilité énergétique est insuffisante (Hinton et al., 2004). 

  4.1.4 Des symptômes comme  la dysmorphie musculaire ou bigorexie, l’orthorexie 

nerveuse et la dépendance à l’exercice complètent le tableau. 

 (a) La Dysmorphie musculaire ou bigorexie 
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 Pope et al., (2000) décrivent ce trouble par  une préoccupation excessive du volume 

musculaire, de sa répartition, de l’apparence, malgré un développement déjà suffisant de la 

masse musculaire. Comme l’anorexie nerveuse, la personne a une distorsion de l’image du 

corps. Il perçoit son corps  insuffisamment développé par rapport à la réalité. Ceci a comme 

conséquence, un engagement obsessionnel compulsif et excessif dans l’entraînement et la 

répétition d’exercices. L’usage de dopants ou la recherche d’une diététique spécifique 

excessive, peuvent conduire à des états de dépendances ; de complications physiques et 

physiologiques et de  pathologies graves. Cette particularité se trouve de façon majoritaire 

chez les hommes, mais on retrouve quelques femmes dans ce tableau. Les aspects 

psychologiques sont décris par  une faible estime de soi,  une identité sexuée mal assumée, 

associée à des ACAP ainsi que  des troubles de l’humeur et une anxiété. 

 (b)  Orthorexie Nerveuse  ou l’obsession d’une alimentation « pure ».  

Bratman et Knight (2000), décrivent  l’orthorexie par  l’idéalisation d’une nourriture 

saine, pure, accompagnée d’une «  pensée obsessionnelle du diététiquement correct ». Elle se 

caractérise par un contrôle permanent, de  quantité plus ou moins pesée, d’aliments 

catégorisés comme les  matières grasses, i.e. charcuteries et fromages supprimés, car faisant 

grossir. Le comportement alimentaire fonctionne sur un mode binaire (interdit ou  autorisé), 

empirique ( 200 g et pas 300 g ) et rigide.  Les critères retenus sont certaines caractéristiques 

de l’anorexie athlétique associées à un désordre compulsif obsessionnel de l’alimentation pure, 

sans vomissement ni purge. L’ensemble associé à la recherche d’une performance sportive 

particulière (Bratman, & Knight, 2000). La connaissance de ces comportements  permet selon 

(Thomson &, Sherman 2010) de prévenir les situations dans lesquelles les sportifs pourraient 

s’engager. 
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  4.2  Prévalence chez les sportifs  

 Dans une récente revue de littérature, Thomson et Sherman (2010) rapportent que 13% 

de femmes sportives ont des symptômes cliniques de troubles du comportement alimentaire. 

35 à 38% ont des risques de développer des comportements respectivement boulimiques et 

anorexiques. Les hommes, selon Johnson Power et al, (1999), 12 % ont des comportements 

hyperphagiques et 9,5 à 38 % ont des risques respectivement anorexiques et boulimiques.  

 4.3  Facteurs de risque chez les adolescents sportifs  

4.3.1 Déterminants biologiques et génétiques et psychosociologiques 

 Les facteurs biologiques et génétiques fréquemment admis chez les adolescents 

sportifs présentant des ACAP affectent la composition corporelle liée à des comportements de 

restrictions alimentaire. Cela a comme conséquence un apport calorique inférieur aux besoins 

générés par l’entraînement. Cela  concourt à diminuer la masse grasse chez les sportives et 

modifier la composition corporelle (Baer et al. 1992).  

 4.3.1.2  Le cycle biologique des règles est perturbé. Une  aménorrhée chez les 

filles  est la conséquence d’une pratique intensive associée à une restriction alimentaire. Une 

phobie de certains aliments altère le  fonctionnement de l’axe hypothalamo-hypophysaire,  ce 

qui entraîne  une modification du cycle menstruel. Le déficit chronique alimentaire et en 

particulier une faible composition lipidique est estimé à moins 15% de la ration quotidienne 

(Baer et al. 1992).  La moyenne d’âge des ménarches se situe entre 13,5 et 14 ans chez les 

adolescentes sportives alors que la norme se situe entre 11 et 13 ans,(Baer et al.1992) 

 4.3.1.3 Une ostéopénie : l’aménorrhée chez l’adolescente conduit à une perte osseuse 

importante (4% / an) et touche des sites comme le rachis lombaire, les tibias, les poignets. 

(Duclos M ,2009). 



46 

 

 4.3.1.4  Une anémie : les déficits nutritionnels ont également comme conséquence 

des modifications de la formule sanguine avec pour les filles en particulier lors des menstrues, 

une perte de fer (Duclos M ,2009). 

 4.3.1.5 Une malnutrition : les travaux de Duclos (2009) révèlent que  chez 

l’adolescent,  plus de 60%  des danseuses de ballet, 26 % des marathoniennes, 12 %  de 

pratiquants  dans les sports non portés (i.e. natation et cyclisme), présentent des fractures de 

fatigues, de l’asthénie, un  abaissement du seuil d’immunité,  conséquences d’une malnutrition 

associée à la pratique sportive intensive. 

 4.3.1.6  Génétique : 76% des comportements anorexiques (Mazzeo et al. 2001), 83% 

des comportements boulimiques (Bulik 1998), pourraient avoir des origines génétiques 

(Thomson & Sherman, 2010).  Ils sont associés à des traits perfectionnistes et obsessionnels.  

 4.3.1.7 Enfin certains types de pratiques (gymniques ou esthétiques) renforcent ou 

précipitent les facteurs de risque de développer des désordres alimentaires en sport et entraîner 

un  retard de maturation : selon les sports, le niveau d’entraînement, l’intensité de pratique. 

 4.3.2 Déterminants psychosociologiques 

 L’implication des facteurs psychologiques dans les troubles du comportement 

alimentaire du sportif a fait l’objet de nombreuses recherches, (Petrie & Grenleaf, 2007). 

Moins bien étudiés chez  les adolescents, ces facteurs sont liés aux caractéristiques 

psychologiques, corrélées au niveau de pratique, au type de pratique ainsi qu’au genre. 

L’environnement social est également déterminant sur certaines caractéristiques 

psychologiques. Huit déterminants fondent le modèle étiologique des facteurs de risques 

d’ACAP chez le sportif (Petrie & Grenleaf, 2007). Nous en retiendrons les éléments que l’on 

retrouve en particulier chez les adolescents. Tout d’abord, la pression sociale d’être mince, ou 

de présenter une forme de corps déterminée (e.g., être musclé pour les hommes et mince chez 

les femmes) est accentuée par les médias faisant l’apologie d’athlètes dont les standards de 
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féminité ou de masculinité sont renforcés. D’autant plus que dans un abord clinique, « les 

signifiants standardisés du sport pèsent lourdement sur l’expression individuelle le sport 

conduit à surinvestir des éléments de la réalité externe, voir un asservissement de la 

production corporelle à un codage préétabli inféodé à un réseau  de normes et significations 

extérieures » (Lévèque, 2008 p.94). Ces images attractives deviennent des références vers 

lesquelles les adolescents souhaitent se rapprocher. Stice (2004) a montré, lors d’une étude de 

suivi sur 20 mois, que le rôle de la pression sociale,  en lien avec les facteurs socioculturels 

chez les adolescentes conduisent à une insatisfaction corporelle. La pression sociale selon lui 

est un  des premiers facteurs de désordres alimentaires. Ce facteur agit sur la conscience  de 

l’idéal de minceur chez les jeunes enfants et adolescents, l’internalisation de l’idéal de 

minceur, et la perception d’une obligation d’être mince (Cafri, 2005).  

 Deuxièmement, les sports à catégorie de poids, de forme de corps encouragent l’usage 

de  diète ou de restriction alimentaire dans un but de performance.  Les restrictions 

alimentaires sont suivies de comportements hyperphagiques qui compensent les  mécanismes 

de frustration.  (Thomson & Sherman, 2010).  

 Troisièmement, l’internalisation de l’idéal de minceur, de l’apparence physique et de 

l’évaluation de soi est fortement corrélée à l’insatisfaction de son poids, à la forme de son 

corps et aux épisodes boulimiques (Stice, 2001). 

 Quatrièmement, Stice (2001) montre selon la courbe de croissance d’un large 

échantillon d’adolescents,  que l’insatisfaction corporelle est prédictive d’une diète restrictive 

et d’affects négatifs à la fin de la croissance. Pour Wilamson et al. (2005) l’insatisfaction 

corporelle est corrélée avec une humeur négative, une préoccupation du poids, ainsi qu’aux 

régimes et aux désordres alimentaires. Tendance perfectionniste, réactivité émotionnelle liée à 

des expériences négatives, construction de l’identité par l’apparence physique, faible 

acceptation de soi liée à une faible estime de soi sous-tendent l’insatisfaction corporelle (Stice 
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2002). Le perfectionnisme est alors un risque de facteur boulimique lequel  en agissant sur 

l’insatisfaction corporelle renforce la faible estime de soi et le développement d’ACAP. 

L’adolescent peut être tenté d’utiliser le sport et la diète pour modifier son apparence.  

 Cinquièmement, les affects négatifs associés au régime restrictif développent chez les 

adolescents des crises boulimiques afin d’apaiser et diminuer leurs affects négatifs des 

situations stressantes (Stice, 2001). Selon cet auteur, les adolescents sportifs, seraient tentés de 

compenser les épreuves négatives (échec, exclusion, pression de l’entraîneur, déménagement) 

par l’usage de régimes, conduisant à des ACAP. Ceci est  particulièrement constaté chez  

adolescents dont les règles alimentaires n’ont pas été suffisamment intégrées, ceux dont les 

comportements impulsifs sont présents, et qui ont un haut niveau de stress.   

 Sixièmement, la modélisation sociale et le contrôle de comportement alimentaire par 

les pairs et la famille conduisent les adolescents qui ont une faible acceptation de soi, une 

personnalité insuffisamment développée, des difficultés à contrôler leurs impulsions à être 

plus enclins à suivre les modèles définis par d’autres (Jacobi et al., 2004). Cela pourrait être le 

cas dans certaines pratiques sportives d’équipe, ou dans le cas de pratiques sportives précoces, 

avec une forte pression des entraîneurs, des pairs ou de la famille (Scoffier, 2010).  

 Septièmement, la dépendance à l’exercice  et l’exercice excessif (Morgan, 1997) se  

réfèrent à la préoccupation d’un besoin impérieux d’exercice physique ou sportif accompagné 

d’un sentiment de culpabilité et d’anxiété en l’absence de pratique. La dépendance à l’exercice  

est repérée comme pouvant être une addiction qui s’exprime par des sensations 

physiologiques incontrôlables, par un besoin incompressible d’exercices lors des temps libres 

et les loisirs. Ce comportement affecte la vie sociale et familiale, les études ou le travail. Il se 

poursuit malgré des blessures ou des maladies, et provoque un sentiment de culpabilité et de 

mauvaises sensations en l’absence de pratiques. La dépendance à l’exercice est une cause de 

désordres alimentaires (Hausenblas, & Downs, 2002).  
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4.3.3 Pratiques sportives à risque 

Depuis ces quinze dernières années,  les études scientifiques menées sur les conduites 

alimentaires des  adolescents sportifs, (Byrn &  Mac Lean, 2001 ; Choquet, 2004 ; Diehl et al,  

1998 ; Hausenblas & Mack, 1999) ont incriminé la pratique sportive à l’origine de ces 

troubles. Par exemple, les critères de poids et de jugement esthétique (sports de combat, 

gymnastique et sports en lien avec la silhouette, patinage, danse, etc.) conduisent le pratiquant 

à rechercher des méthodes (comme les régimes ou la diète ) pour répondre aux standards 

culturels imposés sur le corps (perdre du poids, modifier la forme du corps). Ces pratiques 

mettent en danger selon eux la santé des adolescents. Elles ont fait l’objet de la 

classification suivante :  

 a)  Les sports de minceur (leanness) ou de maigreur (thinness), les sports de non 

minceur (non-leaness) et les sports à catégorie de poids ou dépendants du poids, (Beals, 2004 ; 

Hagmar et al, 2008 ; Sundgot-Borgen & Torstveit,  2004) comme : haltérophilie, aviron, judo 

sport équestre.  

 b) Les sports jugés sur l’esthétique, (Beals, 2004 ; Sungbot-Borgen 1993), 

gymnastique, gymnastique rythmique, plongeon, patinage, natation synchronisée, danse. 

 c)  Les sports d’endurance pour lesquels  les risques d’ACAP sont importants  et 

s’élèvent à 9% pour les hommes  et 25,7% chez les femmes de l’élite (Beals, 2004). Les 

sportifs les plus particulièrement exposés pratiquent les sports suivants : triathlon, cyclisme 

sport de longue distance, Ultratrail (Sungbot-Borgen, 1993). Pour Ferrand et Brunet (2004) 

plus de 50% de cyclistes ont des ACAP et pour Filaire (2006), 46% de cyclistes subissent une 

pression pour perdre du poids.  41% de cyclistes usent de diurétiques pour perdre du poids.  

 d) Les sports antigravitation qui nécessitent d’être légers (i.e.,  le saut à ski, les sports 

acrobatiques, le ski de figure, le tumbling). D’ailleurs la fédération internationale de ski a 
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établi une norme en deçà de laquelle les concurrents ne peuvent participer à une compétition si 

leur IMC est inferieur à 17 % pour les femmes et entre  18.8% et 20% pour les hommes. 

 f) La dose d’activité : chez les adolescents qui ne pratiquent pas le sport au niveau élite, 

la durée (ou dose d’activité) est incriminée également dans les ACAP. Il est montré (Choquet 

& Ledoux 1998 ; Geidne et al, 2013), que les filles qui font du sport au moins huit heures par 

semaine, par rapport à celles qui ont une pratique modérée, ont tendance à développer  une 

perturbation des attitudes et comportements alimentaires. Elles présentent un taux de 

préoccupation pondérale  plus élevé. 
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5.   Modèle théorique de la Présentation de soi 

5.1. Selon Goffman (1959) 

Les travaux de Goffman ont porté sur les interactions entre les individus dans 

différentes situations sociales. Pour comprendre les mécanismes de ces mises en scène,  il  met 

en évidence le rôle moteur de la relation à l'œuvre dans l’interaction entre les personnes, entre 

les situations de la vie, aussi bien dans le processus de socialisation que de subjectivation 

(Bonicco, 2006). Ses travaux portent sur la relation d’interaction entre le sujet et son 

environnement. Dès lors que l’on se trouve en présence d’une autre personne notre 

comportement fait l’objet d’une interprétation, car on transmet une image de soi à 

l’autre (geste, mimique, voix, vêtement etc.) que Goffman nomme idiome rituel (Goffman, 

1974). Cette interaction a pour fonction de transmettre une image de soi acceptable, conforme 

à ses propres attentes qu’il nomme Présentation de soi. Le travail de figuration, (nommé 

workface) que s’efforce de produire le sujet a pour but, soit d’établir une relation à l’autre, aux 

autres, soit d’en retirer un bénéfice, soit de sauver la face en se justifiant, par une modification 

de son comportement (Goffman, 1974). Des mécanismes d’interaction ente les personnes 

permettent le décodage et la compréhension de la situation. « La face » étant l’image de soi, 

définie selon certains attributs sociaux, confère à la personne une identité qu’elle revendique 

dans une situation donnée, de manière à se comporter conformément aux attentes des autres, 

au risque de perdre la face. Ce processus permet à l’individu de se situer dans l’ordre social et 

facilite l’orientation de son comportement pour lui-même et pour son environnement. Ainsi se 

définit à travers la présentation de soi, une conscience de soi authentique, tel que l’on est et 

une présentation stratégique de telle sorte qu’elle corresponde aux perceptions et attentes 

d’autrui. (Goffman, 1967). 
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5.2 Selon Leary et Kowalski (1990) 

 Alors que Goffman (1959,1967), s’est intéressé au rôle social que joue la Présentation 

de Soi dans la réalité en précisant l’importance de l’interaction, les auteurs de la psychologie 

de la Présentation de Soi, Jones, et al., 1981 ont cherché à en saisir les mécanismes. Ils ont 

montré comment la Présentation de Soi agit sur les relations de pouvoir sur l’autre. L’auto-

présentation ou Présentation de soi (nommé self-presentation), ou gestion de l’impression, est 

le processus par lequel les individus tentent de contrôler les impressions que les autres 

forment sur eux.  Leary et Kowlaski (1990) apportent une dimension complémentaire en 

montrant que l’impression donnée a des conséquences sur la manière d’évaluer et de traiter la 

personne. Pour Schlenker (1980), la gestion des impressions (impression management) 

consiste en une tentative de conduite et de contrôle des interactions sociales à partir des 

images qui sont projetées en temps réel ou de façon imaginaire. La Présentation de Soi est 

utilisée seulement si les images projetées sont pertinentes aux yeux de soi et d’autrui. 

Reprenant les travaux antérieurs Schlenker & Leary (1982,  Leary et Kowalski (1990) 

insistent en particulier sur les mécanismes sous-jacents qui influencent la présentation de soi 

en relation aux autres. Ils distinguent deux processus. Le premier processus est sous tendu par 

la volonté de créer de l’impression dans l’esprit des autres. Il s’agit alors d’étudier les 

conditions qui motivent les personnes à produire de l’impression : c’est la motivation à 

produire de l’impression (motivation impression). Le deuxième processus, dès lors que le 

sujet est motivé, précise la manière dont il cherche à produire de l’impression en modifiant par 

exemple, son comportement et en vérifiant l’effet produit sur les autres. C’est la construction 

d’empreinte ou la façon de construire de l’impression (impression management). 

 La motivation à créer de l’impression relève d’un mécanisme complexe de finalités et 

de déterminants. Selon Schenkler et Tedeschi (1981), les finalités recherchées en gérant les 

impressions ont pour but  l’amélioration de son bien être subjectif. Par un ensemble de motifs 
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comme la recherche d’un bénéfice social et matériel,  il augmente la valeur de la récompense 

attendue [i.e. social, (approbation de l’autre, amitiés, recherche d’aide) ou matérielle (financier, 

changement de fonction dans un groupe ou un métier)]. Un deuxième motif est l’entretien de 

l’estime de soi (Rogers 1959 ;  Rosenberg 1979). Les autres peuvent favoriser l’augmentation 

ou la baisse de l’estime de soi (i.e. signes d’approbation, compliments, critiques), (Schneider, 

1969). Par une autoévaluation (i.e. confiance en soi en l’absence de rétroaction des autres),  la 

personne accède à des informations sur l’idée que les autres peuvent se faire d’elle, et lui 

donne la perception d’un sentiment personnel d’avoir fait une bonne ou mauvaise impression  

(Reis,  1976). Un troisième motif touche le développement de l’identité  par le fait d’accéder à 

un rôle social (Goffman, 1959). Enfin, la motivation à augmenter le pouvoir sur l’autre, (Jones 

& Pittman, 1982) et  à préciser la valeur des bénéfices souhaités (Schlenker, 1980), constituent 

les derniers motifs identifiés qui visent l’amélioration de son bien être subjectif.  

Les déterminants et motivations à construire de l’impression pour Leary & Kowalski, 

(1981) sont liés à la pertinence plus ou moins forte de l’objectif que la personne se définit 

pour elle (i.e., résultats, entretien de l’estime de soi et développement identitaire). La situation 

doit se dérouler dans un contexte d’appréciation publique (apparaître dans de bonnes 

conditions publiquement avec une probabilité que le comportement sera observé, par un 

public de qualité ou de  prestige). Et l’objectif consiste à améliorer sa position dans la relation. 

Pour cela  il doit exister un niveau de dépendance entre les interlocuteurs (i.e. en tant qu’élève 

il s’agit de  donner bonne impression à un enseignant pour intégrer un bon groupe de travail, 

en tant que sportif, être apprécié par con entraîneur, en tant qu’employé se faire remarquer 

dans le travail (par son patron).  Ce mécanisme est présent  dans  les relations de manipulation 

(bourreau-victime). 

La motivation sera d’autant plus intense que la valeur des buts désirés est liée à la 

recherche du pouvoir, au statut attendu, à la désirabilité sociale affectant l’estime de soi et 
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l’identité (Beck, 1983). L’écart entre l’image désirée et l’image actuelle doit être  importante. 

Et lorsque les personnes croient, de la part des autres, une baisse de la qualité de leur image, 

leur motivation augmentera d’autant plus pour en changer leur impression (Leary & Kowalski, 

1981).  

 Ainsi selon ce modèle (Leary & Kowalski, 1981) le processus (motivation impression) 

qui conduit à être motivé pour produire une impression sur l’autre est influencé par ces trois 

facteurs : la pertinence de l'objectif, la désidérabilité, l'écart mesuré entre l'image actuelle et 

l'image souhaitée, qui  interagissent dans le but de maintenir, l’estime de soi, d’atteindre des 

buts désirés, et développer son identité selon son désir. Ce processus est complété par la 

manière de construire de l’impression (impression construction). 

 La manière de construire de l’impression (Leary & Kowalski, 1981) est liée au type 

d’impression que la personne souhaite faire apparaître, ainsi qu’à la façon de produire cette 

impression de façon stratégique. Pour cela elle engage sa personnalité au moyen d’attitudes, 

d’humeurs, de rôles ; les attitudes peuvent être verbales ou non verbales. La palette de 

production des impressions est importante. Nous retiendrons en particulier l’apparence 

physique (Miller & Cox, 1982). Les personnes seraient tentés de modifier leur apparence pour 

répondre ou se conformer aux attentes d’autrui par  le choix des aliments (Mori et al., 1987). 

Ces personnes utiliseraient le mode alimentaire pour se conformer à des rituels, ou modifier la 

forme de leur corps. 

La manière de construire de l’impression (Leary & Kowalski, 1981) est un  domaine 

qui a fait l’objet de travaux dans le sport et dans lequel nous développerons notre deuxième 

étude.  

Sous tendue  par le concept de soi et le désir d’identité,  ainsi que  par  les contraintes 

de rôle que la personne veut atteindre, la manière de construire de l’impression prend en 
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compte la qualité estimée des valeurs actuelles considérées et  la qualité des valeurs 

potentielles attendues : 

(1) L’implication du concept de soi dans la production d’impression est 

conditionnée par trois déterminants : (a) la capacité à se faire voir et  à veiller à être vu dans la 

meilleure présentation de soi en contrôlant son image ; (b) la capacité à croire en soi par une 

bonne estime de soi, ce qui  favorise la probabilité de réussir la production d’une impression ; 

(c) et la probité ou la capacité  d’être dissuadé de produire de fausses impressions (qui 

généreraient de la culpabilité en cas de mensonge découvert).  

(2) Le désir d’identité : les personnes qui tentent de se comporter en se conformant 

aux images désirées  augmente l’estime de soi. Mais on peut aussi produire des impressions 

visant au contraire à sa propre exclusion ; i.e. les comportements provoquants ou caricaturaux 

de certains adolescents qui visent à maintenir leur propre estime de soi, conscients ou non de 

la sanction qui peuvent leur être faite.  

(3) Les contraintes de rôle : face  contraintes liées aux rôles  que vit la personne et 

auxquelles elle doit faire face, elle cherche à produire de l’impression en  conformité aux 

critères et aux attentes définies préalablement (par elle-même ou provenant des autres). 

(4) En perspective d’un objectif présentant une certaine valeur, la personne crée de 

l’impression en utilisant les différentes modalités que lui permet son image,  afin de se 

rapprocher et atteindre au plus près le but souhaité. Si elle n’y parvient pas, elle peut utiliser 

d’autres stratégies comme l’humour, la dérision, pour garder la face (mais aussi le sport en 

vue de rejoindre un idéal de minceur par exemple). 

(5) La perception que les personnes ont de leur image actuelle peut être reliée la 

perception d’une image à venir, anticipée qu’elles souhaitent donner. 

6. L’anxiété physique sociale et la préoccupation du corps chez l’adolescent 
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Les troubles de l’anxiété se regroupent en sept catégories  Dumas (2008) l’anxiété de 

séparation ; la phobie spécifique :  (i.e. peur prononcée d’objets ou situation particulière: 

animaux obscurité, foudre) ; la phobie sociale : (i.e. peur d’être évalué négativement, d’être 

embarrassé ou agir de façon inappropriée) ; le trouble obsessionnel compulsif, (TOC) (i.e. 

obsession ou compulsion qui se manifestent de façon récurrente et intrusive entravant le 

fonctionnement adaptatif de l’adolescent) ; le trouble de panique, (se manifestant par une 

attaque de panique brutale et limitée dans le temps ; avec des symptômes neurovégétatifs, 

respiratoire et mentaux ); l’état post traumatique (se produisant à la suite d’une situation ou 

traumatisme extrême), et enfin l’anxiété généralisée.  L’anxiété se situe dans les « troubles de 

l’adaptation avec humeur anxieuse ou anxiodépréssive »  (Marcelli & Braconnier, 2001). 

L’anxiété physique sociale est donc « un sous-type de l'anxiété sociale » qui se produit 

lors d’une évaluation interpersonnelle impliquant l’apparence physique ou  lorsque la 

personne se sent jugée ou observée sur son apparence, (Hart, 1989). Elle développe ainsi des 

pensées négatives à son encontre et  cherche à se soustraire au regard de l’autre. La peur d’être 

évalué négativement peut conduire à des stratégies d’évitement de la situation.  L’anxiété 

physique sociale se manifeste lorsque la personne  anticipe sur ce que les autres pourraient 

penser de négatif à son égard (Hart, 1989). L’adolescent, durant sa croissance, doit faire face à 

un ensemble de stress concernant l’apparence physique. Il se sent concerné par l’évaluation du 

regard des autres et se compare aux images idéales que ses pairs, les médias, la culture lui 

renvoient.  La culture occidentale fait l’apologie d’une apparence liée à la minceur pour les 

femmes et de corps masculins musclés. Confronté à la pression sociale de ces images 

l’adolescent peut être enclin à développer une anxiété physique sociale et s’engager dans  des 

conduites de minceur ou des conduites musculaires (McCreary, & Sasse 2000).  Brunet et al, 

(2010) montrent  chez les adolescents, une corrélation  entre l’anxiété physique sociale et 

l’estime de soi, et les  conduites de minceur chez les filles et musculaires chez les garçons. En 
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accord avec les approches socioculturelles, (Levine, & Smolack 2002 ;  Smolack, & Thomson, 

2008), ces différences reflètent le fait que les adolescents subissent une haute pression sociale 

d’être mince chez les filles et musclé chez les garçons. Il est porté chez les filles une grande 

importance sur l’apparence du corps.  L’anxiété physique sociale augmente lors du 

développement de l’adiposité chez les filles en corrélation  avec les images culturelles une 

faible estime de soi, (Brunet et al.2010). De plus les  adolescentes présentent une anxiété 

physique sociale supérieure à celle des garçons, (Maïano, Morin, Elkund, Monthuy-Blanc, 

Garbarino, 2010) car elles sont   « soucieuses de leur l’apparence physique (c'est-à-dire la 

forme et structure du corps, en particulier l’enveloppe charnelle graisseuse, la musculature et 

les proportions générales du corps) », (Hart, et al, 1989, p. 96). Selon Hart et al., (1989) 

l’adolescente   est sensible à  la perception d’un écart à la norme de son apparence physique, 

et de son poids, comparée au groupe social de son âge, elle se ressent moins désirable. Les 

garçons sont aussi préoccupés par leur apparence mais présentent un niveau plus bas d’anxiété 

physique sociale et une plus haute estime d’eux même que les filles. Selon les normes 

culturelles ils sont également  sensibles au fait qu’un corps plus musclé est plus attractif 

(Kowlaski, Mack, Crocker, Niefer, & Flemming, 2006). L’IMC et le genre modérent 

positivement le lien entre l’anxiété physique social et les ACAP (Haase & Prapavessis 1998). 
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7. Relation entre l’anxiété physique sociale, la pratique sportive et les attitudes et 

comportements alimentaires problématiques chez les adolescents  

Chez les adolescents il a été montré qu’un taux élevé d’anxiété physique sociale est 

associé à des ACAP (Brunet et al, 2010 ; Maïano et al., 2010). Les adolescents ressentant une 

pression liée à la présentation de soi auraient recours aux ACAP afin de contrôler leur 

physique et se conformer aux attentes des autres (Martin Ginis & Leary, 2004). Le sport est 

une manière, dans le cadre de la gestion des impressions, de contrôler la  forme physique 

(Petrie & Greenleaf, 2012). Bien qu’étant un moyen plus sain et mieux accepté que les 

pratiques visant à modifier l’apparence (i.e., restriction alimentaire, usage de médicaments : 

diurétiques laxatifs, régimes hypercaloriques, etc.),  le sport est aussi reconnu pour être 

associé aux ACAP et à des niveaux élevés d’anxiété physique sociale chez les adolescents 

(Petrie & Greenleaf, 2012). La pratique du sport pourrait être particulièrement problématique 

pour ces les adolescents, car insatisfaits de leur apparence, ils pourraient entreprendre des 

régimes ou toutes autres méthodes pour tenter de modifier la forme de leur corps. 

Certains types de sport (e.g., minceur ou non minceur ) ou contextes de pratique (e.g., 

libre ou organisé, compétitive ou non compétitive) peuvent augmenter la pression ressentie 

par les adolescents d’être plus minces, plus musclés.  Cette pression s’exprime dès lors qu’ils  

ont conscience que leur physique (par exemple, le poids, la forme ou l’apparence) est évaluée 

par d'autres (Hausenblas, 2004 ; Petrie & Greenleaf, 2012 ; Niefer, McDonough, & Kowalski, 

2010). Cette pression peut  les conduire à développer une anxiété physique sociale et à faire 

usage des  ACAP pour réduire cette anxiété. En retour, ces adolescents peuvent éprouver des 

niveaux de préoccupations physiques accrues de leur présentation et devenir encore plus 

motivés pour contrôler leur apparence (Petrie & Geenleaf, 2012 ; Niefer et al., 2010). Ces 

stratégies pourraient mettre leur santé en danger et  la compréhension de la manière de gérer 

les impressions  dans ce cas là serait  utile dans le cadre d’actions de prévention. 
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8. Questionnements et objectifs 

8.1. Premier questionnement et objectifs 

Les adolescents qui pratiquent ou non une activité physique peuvent être enclins à 

développer des ACAP (Filaire, 2007). Les caractéristiques des différentes pratiques sportives 

(organisée vs. libre ; minceur vs. non minceur ; compétitive vs. non compétitive) pourraient 

les conduire à développer des ACAP, (Martinsen et al. 2010, Filaire et al. 2007 ; Martinsen et 

al. 2010 ; Van Durme et al. 2012 ; Rouveix et al.2007). Les études qui ont été conduites, en 

particulier sur des populations majoritairement féminines sont contradictoires. En effet, elles 

montrent que les filles qui pratiquent un sport ont un taux supérieur d’ACAP 

comparativement à celles qui ne pratiquent pas (Anshel, 2004 ; Ferrand, 2009 ; Rouveix, et al, 

2007).  Celles qui ne pratiquent pas ont cependant  un taux d’ACAP élevé (Martinsen et al., 

2010, Rosendhal et al. 2009). D’autres études concluent à un taux non significatif. Seules 

quelques études ont examiné les déterminants liés au sport (i.e., types et catégories de sport),  

(Abraham, 1996 ;  Hoch et al. 2009, Monthuy-Blanc et al.2010). Chez les garçons, les études 

sont très peu nombreuses (Hausenblas & Carron, 1999, Filaire et al., 2007 ; Martinsen et al.,  

2010 ; Rosendahl et al., 2009). Elles montrent que les garçons sportifs comparativement aux 

non-sportifs présentent un taux de prévalence non significatif. Cependant ce taux est 

nettement plus élevé chez les garçons non-sportifs que chez les garçons sportifs. Seules deux 

études prennent en considération les caractéristiques du sport avec des taux significativement 

élevés d’ACAP dans les sports antigravitation, des taux négatifs d’ACAP dans les sports de 

balle. Les résultats sont contradictoires pour les sports de minceur : le taux d’ACAP est positif 

pour Rosendhal et al. ( 2009), mais négatif pour Martinsen et al. 2010). Enfin il n’y a pas de 

différence pour les sportifs, les non sportifs et ceux de l’élite, selon Rosendhal et al. (2010). 

Les limites de ses études peuvent s’expliquer par le choix des critères qui définissent les 

ACAP. Selon les études, ils présentent des incompatibilités (i.e., identiques pour les deux 
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sexes ; le score coupure utilisé est différent ; les groupes d’âge sont uniques ; absence de 

différences dans les critères diagnostiques ; groupes inégaux ou absence de groupe de 

contrôle ; types de sport trop restreint ; échantillons de petite taille ; etc.). Par ailleurs, la 

classification des sports a été peu étudiée ou ignorée selon les groupes de sport (e.g., 

esthétique, antigravitation, jeux de balle ; les sports de minceur vs non minceur ; le niveau de 

compétition). De plus, aucune étude ne prend en compte le contexte de pratique (i.e., organisé 

ou libre). Enfin, aucune de ces études à notre connaissance n’a pris en en considération le 

genre comme modérateur de la relation entre la pratique sportive et les ACAP.  

Par conséquent la première étude de cette thèse comporte trois objectifs. Premièrement 

il s’agit de vérifier si les adolescents engagés dans une pratique sportive présentent une 

prévalence d’ACAP significativement plus élevée que ceux non engagés dans une pratique 

sportive. Deuxièmement, il s’agit d’étudier si certaines caractéristiques de la pratique sportive 

(types de sport : minceur vs non minceur ; contextes de pratiques libre vs organisé, 

compétitives vs non compétitives) sont significativement associées à des niveaux élevés de 

prévalence d’ACAP chez les adolescents. Troisièmement, il s’agit de vérifier si le sexe et 

l’âge des adolescents modèrent la relation entre la pratique sportive (et ses caractéristiques) et 

la prévalence d’ACAP chez les adolescents.  

8.2 Deuxième questionnement et objectifs 

Les études s’intéressant au lien entre l’anxiété physique sociale et les ACAP chez les 

adolescents sportifs et non sportifs présentent de nombreuses limites. Tout d’abord, les études 

précédentes ont été conduites sur des multiples sous groupes (i.e. sport collectifs, individuels), 

(Hasse, 2009 ; Haase et al., 2002 ; Krane et al.,2001 ; Reel, & Gill, 1996) et deux études 

comportent des groupes de non sportifs (Hasse, & Prapavessis,  2001 ; Hausenblas, & Mack, 

1999). Aucune étude n’a été modérée selon le statut sportif ou non sportif des adolescents. Par 
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conséquent, on ne sait donc pas si le sport est un modérateur entre l’anxiété physique sociale 

et les ACAP.  

Deuxièmement, les groupes de sports les plus fréquemment étudiés étaient centrés sur 

les adolescents pratiquant en compétition, à un niveau élite, et dans un contexte organisé de 

club. Ceci est étonnant lorsque l’on sait que la majorité des adolescents pratiquent de façon 

libre et non organisée (Mota & Esculas, 2002 ; Santos, Gomez, & Mota , 2005, MEN, 2007, 

MJS, 2004)). On ne sait donc pas si le contexte sportif (organisé vs. libre ; compétitif vs. non 

compétitif) peut être modérateur entre l’anxiété physique sociale et les ACAP.  

Troisièmement, l’effet modérateur du type de pratique (minceur vs. non minceur ; 

individuelle vs de groupe) a fait l’objet d’études contradictoires. En effet, une étude montre 

l’absence d’effet modérateur de la pratique sportive de minceur entre l’anxiété physique 

sociale et les ACAP (Hasse & Prapavessis, 2001) alors que Hasse (2009) montre un effet 

modérateur sur des types de pratique (individuel vs. de groupe). Toutefois, aucune étude n’a 

considéré les groupes de pratiques de minceur alors que l’on sait que les sports de minceurs 

sont associés aux ACAP (Torstveit, 2008). Ainsi on ne sait pas s’il y a un effet modérateur 

selon le type de pratique sur la relation entre l’anxiété physique sociale et les ACAP.  

Quatrièmement, les études les plus nombreuses ont porté sur les adolescentes sportives 

mais peu d’études concernent les garçons. (Hausenblas & Carron, 1999, Filaire et al., 2007 ; 

Martinsen et al.,  2010 ; Rosendahl et al., 2009). Et elles ne comportent pas de groupes de non 

sportif. On peut s’étonner qu’aucune étude n’ait interrogé, à notre connaissance l’effet du 

genre sur la relation entre l’anxiété physique sociale et les ACAP, alors que l’on sait que les 

filles présentent un taux d’anxiété physique sociale plus élevé que les garçons. On ne sait 

donc pas si les filles ont plus de risques de développer des ACAP que les garçons.  

Cinquièmement, l’ensemble des études a porté sur des populations âgées de plus de 16 

ans. Qu’en est-il des plus jeunes lorsque l’on sait que les ACAP se développent plus 
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fréquemment en début d’adolescence ?  Sixièmement l’âge et l’IMC n’ont pas été pris en 

compte dans la plupart des études alors que l’on sait que c’est à cette phase de la vie que les 

ACAP se développent le plus fréquemment et que l’IMC est un prédicteur d’ACAP. Enfin 

l’ensemble des études a été mené sur des populations nord américaines, (Hausenblas, & Mack, 

1999, Krane et al., Reel, & Gill, 1996), australiennes (Hasse, 2009 ; Hasse et al., 2002), neo-

zélandaises et australiennes (Hasse & Prapavessis, 2001). On ne peut donc généraliser ces 

études à des populations non anglophones ou européennes. On peut donc questionner la 

culture et son influence sur la relation entre l’anxiété physique sociale et les ACAP.  

 

Par conséquent la deuxième étude de cette thèse comporte trois objectifs. Le premier 

objectif est de vérifier s’il existe bien une relation entre l’anxiété physique sociale et les 

ACAP chez les adolescents, tout en contrôlant les effets de l'âge et de l'IMC. Le deuxième 

objectif est de vérifier si la relation entre l’anxiété physique sociale et les ACAP peut différer 

selon le genre des adolescents. Le troisième objectif est de déterminer si la direction (positive 

ou négative) et/ou la force des relations entre l’anxiété physique sociale et les ACAP diffèrent 

selon la participation des adolescents ou pas à la pratique du sport, et en fonction du type 

individuel ou collectif, de minceur ou de non minceur) et du contexte de la pratique sportive 

(i.e., organisée ou libre). 
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Résumé : Etude 1 

 

Prévalence et prédicteurs reliés à la pratique sportive des attitudes et comportements 

alimentaires problématiques : effets modérateurs du sexe et de l’âge 

 

Objectif : Très peu d'études  examinent la prévalence et les prédicteurs  reliés à la pratique 

sportive et les attitudes et comportements alimentaires problématiques (ACAP) des 

adolescents selon qu’ils pratiquent ou non un sport. Les résultats sont mitigés et non 

concluants de part  l'hétérogénéité méthodologique et du fait que les études n’ont pas 

considéré les caractéristiques du sport et de son contexte. L'objectif de cette étude est de  

remédier à ces problèmes en utilisant un échantillon qui inclut des adolescents (filles et 

garçons) français engagés ou pas dans  la pratique régulière de sport (organisé, individuel, de 

minceur ou de compétition). 

Méthode : Au moyen d’une analyse statistique, l’échantillon incluait 335 athlètes et 435 non-

athlètes, âgés de 11 à 18 ans. L’anxiété physique sociale et les ACAP ont été évalués à l'aide 

de l'adaptation française de l'échelle d’anxiété physique sociale et par l’Eating Attitude Test 

26. 

Résultats : Les résultats ne montrent pas d’associations significatives entre le statut des 

participants (sportifs vs non sportifs) et les ACAP. Mais  ces résultats changent radicalement 

quand on considère les modérateurs sexes et âge sur ce lien. En effet, la participation du sport 

en général, et l’implication dans les sports de minceur et de compétition peuvent exercer selon 

le sexe et l'âge, différents effets sur le risque de présenter des niveaux cliniquement 

significatifs  d’ACAP.  

 

Conclusions : Cette étude suggère l’importance de la surveillance, de la prévention, et  des 

actions d’interventions précoces compte tenu du cadre de la pratique sportive, en particulier 

chez les jeunes filles. 

 

Mots clefs : attitudes et comportements alimentaires problématiques, anxiété physique sociale, 

sexe, adolescents,  contexte de pratique sportive. 
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Résumé :  Etude 2 

Anxiété Physique Sociale et Attitudes et Comportement Alimentaire Problématique chez 

les adolescents: Effet modérateur du sport et des caractéristiques reliées au sport et au 

genre. 

Objectif. Il a  été émis l'hypothèse que la participation des adolescents présentant des niveaux 

élevés d’anxiété physique sociale dans la pratique du sport est potentiellement problématique 

du fait de son association aux  attitudes et comportements alimentaires problématiques. En 

effet, la pratique du sport elle-même a été signalée pour  être associée à des niveaux plus 

élevés d’anxiété physique sociale et d’ACAP, et les particularités du sport peuvent parfois 

promouvoir des habitudes de vie malsaines. Néanmoins, les études actuelles sont peu 

nombreuses et présentent plusieurs limites. L'objectif de la présente étude est d'examiner ces 

relations entre adolescents impliqués ou non dans divers types de sports (ie., la minceur et 

individuels) et des contextes (ie., organisé et compétitif) de la pratique sportive. 

Méthode. L'échantillon comprenait 766 adolescents (335 garçons et 431 filles), âgés de 11 et 

18 ans, impliqués (n = 335) ou non (n = 431) dans la pratique du sport. L’anxiété physique 

sociale et ACAP ont été évaluées à l'aide de l’adaptation française des échelles d’anxiété 

physique sociale et de la version française de l’Eating Attitude Test-26. 

Résultats. Les résultats révèlent une association positive et significative entre l’anxiété 

physique sociale et les échelles ACAP. En outre, ils montrent une relation positive entre 

l’anxiété physique sociale et (a) des comportements vomissements-purge chez les adolescents 

impliqués dans les sports individuels, et (b) ACAP [score global, (i.e la peur de grossir, la 

préoccupation de la nourriture, et la culpabilité liés à l'alimentation)], en particulier chez les 

adolescents impliqués dans les sports individuels.  

Conclusions. La relation entre l’anxiété physique sociale et les ACAP ne diffère pas selon la 

participation des adolescents à la pratique du sport, ou en fonction de leur implication dans la 

pratique organisée, compétitive ou les sports de minceur plus précisément. Cependant, les 

niveaux élevés d’anxiété physique sociale et d’ACAP ont été observés chez les adolescents 

impliqués dans les sports individuels. 

 

Mots clefs. Attitudes et comportements alimentaires problématique, anxiété physique sociale,  

genre, pratique sportive, modérateur, adolescent  
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DISCUSSION 

 

La question centrale de cette thèse a été d’étudier la relation entre la pratique sportive, 

l’anxiété physique sociale, le genre et les ACAP des adolescents.  Les études antérieures sur 

cette question montraient de nombreuses limites méthodologiques et une grande 

hétérogénéité concernant les populations étudiées. Nous avons souhaité porter notre attention 

sur cette population en rappelant  que le phénomène de la puberté est une période de fragilité 

et présente des risques d’ACAP. Les transformations corporelles auxquelles l’adolescent doit 

faire face ont des conséquences sur son apparence physique et peuvent  le conduire à 

développer un taux  d’anxiété physique sociale élevé.  En réponse à ces difficultés adaptatives, 

l’adolescent peut développer une anxiété physique sociale et s’impliquer dans des attitudes et 

comportements inappropriés (ACAP et exercices et sports). Dans le cadre d’une thèse 

d’article, nous avons donc choisi d’étudier différentes dimensions du sport  impliquées dans 

ce processus, objet du premier article. D’autant plus que le sport est une des premières 

activités de loisir pratiqué librement  ou en club par les adolescents.  Nous avons constaté 

qu’il peut être utilisé  de façon stratégique dans le but de modifier son apparence afin de 

baisser le taux d’anxiété physique sociale.  Le sport est donc une manière de gérer ses 

impressions et une solution possible  au conflit dans lequel l’adolescent se trouve lors de cette 

phase de remaniement corporel. C’est ce que nous avons voulu démontrer dans le deuxième 

article. Pratiqué dans des circonstances favorables, le sport accompagne positivement  la santé 

des adolescents mais nous ne savions pas, différemment des adultes ou d’adolescents 

pratiquant certains sports à risque (sport de minceur) et intensivement ou en compétition, 

quelles pouvaient être les effets du sport selon ses modalités sur  les ACAP.  
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Ainsi, il a été nécessaire tout d’abord de confirmer qu’il existe bien, comme les 

travaux antérieurs le démontraient sur d’autres populations adolescents, un lien entre la 

pratique sportive et les ACAP des adolescents européens, sujets de cette première étude.  

Nous avons constaté que cette relation est modérée par les caractéristiques démographiques 

(le genre, âge, IMC).  En accord avec la théorie de la Présentation de soi, (Leary, 1992 ; Leary, 

& Kowalski, 1990), il a été confirmé dans la deuxième étude que la pratique sportive est un 

modérateur de la relation, entre l’anxiété physique sociale, (Ager, 2010) et les échelles ACAP 

de l’Eating Attitude Test-18 (i.e, peur de grossir, pression sociale pour prendre du poids, 

vomissements et comportements de purge, contrôle alimentaire, préoccupation alimentaire, et 

culpabilité de manger). Cet effet modérateur diffère selon le genre, l’âge et l’IMC. 

 

1. Première étude : 

1.1 Hypothèse de la première étude : 

Notre première hypothèse posait  la question de l’existence d’une relation entre la 

pratique sportive des adolescents selon le contexte : (organisée vs libre, minceur vs de non 

minceur, compétitive vs non compétitive) et les attitudes et comportements alimentaires 

problématiques (six dimensions : pression sociale de prendre du poids, peur de grossir, 

préoccupation alimentaire, culpabilité de manger, contrôle alimentaire et comportement de 

vomissement purge), compte tenu des caractéristiques démographiques. 

 

1.2 Synthèse des résultats significatifs de la première étude :  

 

Considérant la démographie de la population étudiée, (335 garçons et 435 filles), il est 

constaté que  les filles sont plus fréquemment en sous poids. [X2(1) = 5.45 p= 0.02]; les 

garçons classés plus fréquemment en surpoids-obésité [X2(1) = 8.85 p= 0.003]. (tab.1). Les 

caractères démographiques et sportifs reliés aux  ACAP montrent une corrélation entre l’âge, 
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le sexe, la peur de grossir (p<0.05) et la culpabilité de manger (p<0.05). Les garçons 

présentent de 1.5 à 1.6 fois moins de risque de manifester ces symptômes par rapport aux 

filles. 

 Considérant la variable âge, on constate que le  risque de pression sociale de prise de 

poids,  le contrôle alimentaire  et le comportement de vomissement-purge, diminuent avec 

l’âge ( p<0.05).  

1.2.1 La réponse à la première question  concernant le lien entre la pratique sportive 

des adolescents et le risque de développer des ACAP est à priori positive.  Mais si l’on 

considère le score global des ACAP, les résultats de notre première étude montrent que les 

adolescents, selon leur statut, impliqués dans une pratique sportive ne semblent pas présenter 

un plus grand risque d’ACAP que les non pratiquants.  

Les régressions logistiques étapes par étapes ont montré en effet  que les adolescents 

pratiquant un sport n’étaient pas plus à risque de développer des ACAP  que les non 

pratiquant. Aucune caractéristique liée au sport ne s’est avérée avoir un effet sur ces risques. 

Et cette absence d’effet significatif est compatible avec les études précédentes : (Hoch et 

al.,2009 ; Monthuy-Blanc et al. 2010 ; Ravaldi et al. 2003 ; Rosendhal et al. 2009). 

 Cela s’explique par le fait que ces études n’incluent pas d’adolescents de l’élite sportive et 

conduit à penser que les adolescents sportifs qui ne  pratiquent pas  à un niveau d’élite ne 

cherchent pas à s’appuyer sur des stratégies de contrôle du poids pour atteindre des niveaux 

de performance. (Monthuy-Blanc et al. 2010). D’autres études confirment le risque pour les 

d’adolescents athlètes de haut niveau de présenter des niveaux  d’ACAP. (Ferrand 2009 ; 

Filaire 2007 ; Martinsen 2010 ;  Rouveix 2007). 

1.2.2 En réponse à la deuxième question concernant le rôle modérateur du genre et de 

l’âge : des relations significatives apparaissent lorsque le sexe et l’âge des participants de  
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notre première étude sont pris en compte (deuxième étape de l’analyse). Ils suggèrent que la 

pratique sportive et ses caractéristiques ont un effet sur les ACAP.  

On observe tout d’abord que selon le type de sport,  la pratique des  sports de minceurs 

double le risque de peur de grossir et la culpabilité de manger. Selon la modalité compétitive,  

les  adolescents qui pratiquent sous cette forme ont 1,7 fois plus de risque de développer des 

ACAP que les autres. Mais en incluant l’âge, le sexe et le type de pratique sportive, (troisième 

étape),  on constate que ces pratiquants subissent une pression sociale de prendre du poids et 

entrent dans les processus de contrôle alimentaire.  Ils ont 2.5 fois plus de risque de peur de 

grossir et d’avoir des comportements de vomissement-purge. 

Les garçons sportifs sont 3,8 fois moins concernés par la préoccupation alimentaire 

que les garçons non sportifs.  (OR : = .26 ; 95% CI .07-.91 ; p < .05.). On ne  trouve pas de 

différence pour les filles (OR : = 1.81 ; 95% CI .77- 4.32 ; p =17.).  

Quand l’on compare des sportifs, garçons et filles, il s’avère que les garçons sont 5,9 

fois moins concernés par la préoccupation alimentaire que les filles. Cette différence 

n’apparaît pas chez les non pratiquants  (OR : = .17 ; 95% CI ; 04-72 ; p < .05.).     

 

Concernant les sports de minceur : de façon générale, il n’y a pas d’association entre 

les prédicteurs sexe et pratique d’un sport de minceur, associés à la peur de grossir.  

Cependant en décomposant, l’analyse les garçons qui  pratiquent un sport de minceur 

ont 4 fois plus de risque de peur de grossir par rapport aux garçons non pratiquant de sport de 

minceur, (OR : = 4,04 ; 95% CI ; 1,37-11.86 ; p < .05.)  

Aucun effet de cette sorte n’a été trouvé chez les filles et les  adolescents non 

impliqués dans les sports de minceur.  

Ainsi les garçons pratiquant un sport de minceur ont un risque très élevé de peur de 

grossir. 
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Comparaison pratique du sport et non sportifs : Les filles sportives sont deux fois plus 

susceptibles de contrôler leur alimentation (OR : = 2.12 ; 95% CI : 89- .5.07 ; p < .10) et 

ressentir la pression sociale de prendre du poids par rapport aux filles non sportives (OR : = 

2.37 ; 95% CI : 99- 5.69 ;  p < .05).  

Il n’y a pas de différence significative entre les filles et les garçons non sportifs. Les 

garçons sportifs sont 3,4 fois moins concernés par la culpabilité de manger que les garçons  

non sportifs. (OR : = .29 ; 95% CI : .08-1.05 ; p < .06).  

Les garçons sportifs sont 3,2 moins susceptibles de contrôler leur alimentation,  

(OR : = .31 ; 95% CI .079-1,0 ; p < .06) et 4 fois moins de développer une culpabilité de 

manger par rapport aux filles sportives. (OR : = .25 ; 95% CI : .06.-1.12 ; p < .07). 

 

Ce qui signifie que les filles sportives ont un risque plus élevé de contrôle alimentaire 

et pression sociale de prendre du poids et les garçons sportifs ont moins de culpabilité de 

manger mais plus de crainte de grossir que les non sportif et de préoccupation alimentaire 

dans les sports de minceur 

Relation avec la compétition : les filles qui pratiquent en compétition ont 2,6 fois plus 

de risque de développer un de comportement de vomissement-purge par rapport aux filles 

non-compétitives : (OR : = .2.56 ; 95% CI : .1.01-6.47 ; p < .048). Cela n’a pas été observé 

chez les garçons car les garçons compétiteurs ont 4 fois moins de risque de développer le 

comportement vomissement-purge que les filles (OR : = .25 ; 95% CI : .06-1,08 ; p < .06).  

 Les garçons et filles non compétiteurs ne présentent pas ces différences. (OR : = 0.95 ; 

95% CI : 0.59-1,53 ; p < 0.83).  

 

Ces résultats montrent que la participation à la compétition pour les filles représente 

particulièrement un risque de développer des comportements de vomissement-purge.  
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Pour la variable âge : une association significative a été observée entre l’âge, la 

pratique sportive et la prédiction de comportement de vomissement- purge ( p<.05). 

En augmentant d’une année,  les adolescents sportifs ont 1.6 fois moins de risque de 

développer ces comportements de vomissement-purge. (OR : = .63 ; 95% CI .45-.86 ; p < .05). 

Les non pratiquants sont peu touchés (OR : = 0.91 ; 95% CI .82-.1.02 ; p < .05) 

Pour la  pression sociale de prendre du poids on constate une diminution de présenter 

ce risque avec l’âge. Sur  cinq années, la diminution observée 1.75 fois.  (OR : =.87 ; 95% 

CI : .79-.97 ; p < .05). Mais les adolescents qui ne pratiquent pas les sports de minceur  sont 

1,15 fois moins susceptibles de présenter ce risque.  Et pour les pratiquants de sport de 

minceur la  diminution est moindre (OR : = 1.16 ; 95% CI : .88-1.53 ; p < 0.28). 

 La relation entre la peur de grossir, l’âge et la compétition montre qu’avec 

l’augmentation de l’âge, les non compétitifs sont 1,12 fois moins suscept ibles,   année par 

année de ressentir la peur de grossir. (OR : = .98; 95% CI : .79-1,1 ; p < .07). Cet effet est au 

contraire signifiant chez les sportifs compétiteurs.  Les compétiteurs sportifs sont enclins à 

développer la peur de grossir. . (OR : = 1.27, 95% CI : 0.84-1.92 ; p < .07). Au fil des années 

l’adolescent non sportif voit la peur de grossir diminuer ce qui n’est pas le cas chez 

l’adolescent qui  pratique en compétition. 

1.3 Concernant les hypothèses 1 et 2 

( H1) : Il existe donc bien un lien entre les adolescents sportifs non sportifs et les 

ACAP (peur de grossir, pression sociale de prendre du poids, préoccupation 

alimentaire, vomissement-purge. (H2) : Ce lien est modéré selon l’âge et le sexe et 

diffère selon les caractéristiques du sport (compétition, minceur) 

 

La pratique sportive semble protéger les garçons contre des risques d’ACAP. Tandis 

que ces risques semblent être augmentés chez les filles. Cet effet, modéré par l’âge et le sexe, 



98 

 

explique les effets discordants par rapport aux études précédentes. Les filles présentent un 

contrôle alimentaire et une pression sociale de prendre du poids lorsqu’elles sont engagées 

dans une pratique régulière. Elles peuvent être insatisfaites de leur forme de corps et plus 

sujettes alors à entreprendre des stratégies de contrôle alimentaire pour maîtriser leur poids et 

leurs formes corporelles, (Bonci et al. 2008 ; Martinsen et al. 2010). Pour les filles engagées 

dans la compétition, la présence de risque vomissement-purge est importante comme si les 

tendances observées déjà dans la pratique régulière étaient poussées à l’extrême.  

 Pour les garçons, la pratique sportive semble les protéger du risque de préoccupation 

alimentaire et de la culpabilité de manger. Car la norme de minceur ne valorise pas les 

caractéristiques de la virilité donc l’adolescent n’a pas de raison de s’engager dans des ACAP. 

Et la pratique du sport permet de réguler la forme du corps et du poids chez les garçons. Cette 

stratégie  ne pose pas de problème tant que le sport n’est  pas utilisé en complément d’une 

dépense calorique et d’une restriction alimentaire supplémentaire, pour accentuer cette 

transformation. Cela pourrait avoir un effet délétère pour la santé de l’adolescent,( Sundgot-

Borgen, 2001 ; Thien-Nissenbaum et al. 2011).  

Cependant, pour les garçons qui pratiquent les sports de minceur, cette stratégie 

semble être utilisée pour réguler le poids et la forme du corps. Ils sont donc à risque d’ACAP 

le sport n’est pas protecteur dans ce cas là. Ces constats n’avaient pas été fait jusqu’à ce jour. 

Les adolescents les plus âgés sont moins sujets que les plus jeunes à faire usage des 

comportements de vomissement-purge  pour contrôler leur poids. (Schamey-Weber, 2005 ; 

Hock, 2006 ; Hock et Van Hocken 2003). Mais  les adolescents  impliqués dans des  

conduites de minceur utilisent des stratégies de contrôle de poids extrêmes par la mise en 

œuvre de ce comportement. En fin d’adolescence le  sport de compétition chez les garçons, 

tendrait à renforcer la peur de grossir. Cela est lié au fait que  l’adolescent, en fin de puberté, 

ne pourrait plus compter sur son métabolisme pour brûler ses calories.  
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  1.4  Limites de l’étude 

Les caractéristiques du sport de cette étude ne sont qu’une partie d’un cadre plus 

général qui peuvent  influencer les ACAP comme  les aspects biologiques (anomalies 

hormonales ou génétiques) ; les facteurs psychologiques comme le perfectionnisme, l’anxiété 

physique sociale,  les facteurs socioéconomiques du sport, le contexte particulier dans lequel 

il se déroule, les typologies de formes de corps relatives à chaque type de sport.  

Nous devons prendre en  compte le fait que seuls 7% des adolescents de notre étude, 

relèvent d’une catégorie de l’élite ; ce type d’étude pourrait être reconduit avec un plus grand 

nombre de pratiquant de cette catégorie. La méthodologie de l’enquête a  été élaborée à partir 

de questionnaires autorapportés. Il  pourrait être utile à l’avenir de faire usage d’entretien 

clinique et d’évaluation physique. 

Cette étude s’appuie sur les symptômes des ACAP (peur de grossir, pression sociale 

de prendre du poids, vomissement purge,  contrôle alimentaire, culpabilité de manger) reliés 

aux désordres alimentaires. Elle ne prend pas en considération d’autres types de méthodes de 

contrôle du poids comme l’usage de médicaments (diurétiques) ; ou de typologie de désordres 

alimentaires associés au sport comme la triade de l’athlète féminine (ostéoporose, restriction 

alimentaire, aménorrhée), l’anorexie athlétique. D’autres études pourraient examiner ces 

caractéristiques. 

Cette étude est fondée sur un concept d’analyse transversale. D’autres études 

pourraient être menées longitudinalement ce qui permettrait de vérifier la directionnalité des 

effets des ACAP sur les caractéristiques liées au sport.  
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2.  Deuxième étude 

2.1 Hypothèses de la deuxième étude 

(H1) Tout d’abord nous avons interrogé la question de l’existence d’une relation entre 

l’anxiété physique sociale et les ACAP chez les adolescents, en fonction de l’âge et de l’IMC. 

Deuxièmement (H2) nous avons souhaité étudier le  rôle modérateur de la pratique sportive 

sur le lien entre  l’anxiété physique sociale et les ACAP. Troisièmement, (H ) voir si cet effet 

modérateur était  différent selon le genre et quatrièmement (H4) et différent selon le contexte 

de pratique (organisée ou libre, compétition ou non) et selon  le type de pratiques (de minceur 

ou non minceur). 

2.2 Synthèse des résultats significatifs de la deuxième étude 

H1 : Les analyses préliminaires montrent qu’il y a une corrélation négative entre l’âge, 

la pression sociale de prendre du poids.  Le contrôle alimentaire est significativement corrélé 

avec l’IMC. L’IMC est négativement corrélé à la peur de grossir, la préoccupation alimentaire 

et la culpabilité de manger. D’autre part l’IMC est positivement corrélé à la pression sociale 

de prendre du poids. L’anxiété physique sociale est négativement corrélée à l’ensemble des 

comportements alimentaires problématiques. Sauf pour la pression sociale de prendre du 

poids. L’IMC est positivement corrélé à l’anxiété physique sociale et à l’âge. L’ensemble des 

échelles d’ACAP sont corrélées entre elles, sauf pour la pression sociale de prendre du poids. 

Les résultats des régressions multiples montrent  des associations entre les prédicteurs : l’âge, 

l’IMC, le sexe et les différentes composantes de la pratique sportive et les ACAP.  

Premièrement il est constaté une association négative (p< .05), entre l’âge, la 

culpabilité de manger, la peur de grossir et le contrôle alimentaire. Deuxièmement  l’IMC est 

positivement  corrélé au contrôle alimentaire à la peur de grossir, la préoccupation alimentaire 

et la culpabilité de manger. Par contre l’association est négative entre l’IMC et la pression 

sociale de prendre du poids. Troisièmement il y a une association positive entre l’anxiété 
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physique sociale et les comportements alimentaires problématiques. Quatrièmement, une 

association négative (p< .05) entre genre et contrôle alimentaire, la culpabilité de manger la 

peur de grossir. 

(H 2) Aucune association significative n’a été observée entre la pratique sportive, le 

contexte de la pratique sportive (sport de compétition vs non compétition ; individuel vs 

collectif ; de minceur vs non minceur ; organisé vs non organisé) et  les ACAP. 

(H 3) Concernant  l’effet modérateur du sport et de ses caractéristiques en fonction du 

sexe. Les résultats montrent  premièrement des effets d’interaction significative entre le sexe 

et l’anxiété physique sociale, la pression sociale de prendre du poids, la culpabilité de manger 

et le contrôle alimentaire.  

Chez les garçons aussi bien que chez les filles, on constate une corrélation positive  

  (a) entre l’anxiété physique sociale et le contrôle alimentaire : 

 [garçon : b=.22 ; SE=.05 ; (p< .001)] ; [fille : b=.09 ; SE=. 04 ; (p< .05)]  

 (b) entre l’anxiété physique sociale et la culpabilité de manger : 

 [garçon : b=.11 ; SE=.02 ; (p< .001)] ; [fille b=.17 ; SE=. 02 ; (p< .001]   

A  faible niveau d’anxiété physique sociale, (Figure S1) les filles sportives ont un taux 

plus élevé de contrôle alimentaire que les garçons sportifs.  A niveau élevé d’anxiété physique 

sociale, les garçons sportifs ont un contrôle alimentaire légèrement supérieur à celui  des filles 

sportives. Ces résultats montrent en outre, une relation positive entre anxiété physique sociale 

et la pression sociale de prendre du poids uniquement chez les garçons.  

[garçons : b=.12 ; SE=.04 ; (p< .003)]. On ne constate pas cette relation chez les filles. 

[(filles : b=.03 ; SE=.03 ; (p= .37)].   

Deuxièmement les résultats reportés dans le tableau 2, montrent des interactions 

significatives (p< .05) entre le genre et le statut des participants, les échelles de préoccupation 

alimentaire et la culpabilité de manger. Les effets d’interaction sont négatifs entre le statut des 
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participants sportifs et le niveau de culpabilité de manger chez les garçons [(b=.-1.09 ; 

SE=.40 ; (p= .006)], pas chez les filles. [( b= .83; SE=.49 ; (p= .09)]. Il y a une absence de 

relation entre le statut des participants (sportif vs non sportif) et la préoccupation alimentaire 

des garçons [( b= -.63 ; SE=.43 ; (p= .15)] et des filles [( b= .81; SE=.54 ; (p= .13)].  

Selon la figure (S2), les garçons non sportifs ont un taux ACAP (score global) plus 

élevé que les filles non sportives. Par contre les garçons sportifs ont un taux inferieur d’ACAP 

que les filles sportives pour lequel le taux est beaucoup plus élevé. Le sport serait protecteur 

d’ACAP pour les garçons sportifs, mais présenterait des risques pour les filles sportives.  

Troisièmement, il y a des effets d’interactions significatifs entre le genre et l’anxiété 

physique sociale et la culpabilité de manger (p< .05).  

(H4) Concernant le contexte et le type de pratique, (Figure S3)  il est confirmé qu’il 

existe un lien entre l’anxiété physique sociale  et les  ACAP, modéré par le type de sport.  

Lorsque l’anxiété physique sociale est basse,  les adolescents pratiquant des sports individuels 

ont moins de risque de présenter  des taux élevé de vomissement-purge qu’en sport non 

individuel.  Lorsque le taux d’anxiété physique sociale est élevé, les adolescents en sport 

individuel ont des risques de vomissement-purge plus élevés qu’en sport collectif. Enfin le 

taux d’ACAP (score global) est très élevé pour les sports individuels et non individuesls, 

lorsque le taux d’anxiété physique sociale est aussi très élevé. A faible taux d’anxiété 

physique sociale, le taux d’ACAP en sport individuel  plus bas qu’en sport  individuel.  

Ceci pourrait expliquer que les adolescents présentant des niveaux plus élevés de 

pressions  liées à la Présentation de soi ont tendance à présenter des niveaux plus élevés 

d’ACAP pour obtenir un physique mince. Mais lorsque l’on observe les effets de la pratique 

sportive sur les composantes des ACAP (pression sociale de prendre du poids,  contrôle 

alimentaire, peur de grossir, culpabilité de manger, préoccupation alimentaire, vomissement-

purge) ces effets disparaissent.  
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Le sport et son contexte n’interagissent pas de façon significative et  positive dans la  

relation entre l’anxiété physique sociale chez les adolescents et les ACAP. 

 

 Ceci contredit les études précédentes dont les échantillons étaient composés d’athlètes 

adolescents de l’élite dans des sports spécifiques de minceur alors que l’échantillon de notre 

population est mixte et distribué dans quarante six sports.  

Les adolescents qui pratiquent des sports en compétition  ne sont pas protégés des 

risques d’ACAP, au contraire de ceux  qui pratiquent dans des formes modérées  

  

Ces populations subissent des pressions très élevées afin de se conformer aux attentes 

très spécifiques des formes de pratiques sportives individuelles de minceur, en club et en 

particulier chez les filles. Les garçons semblent plus protégés dans ce contexte de pratique. La 

pratique d’un sport collectif protège les adolescents garçons  des ACAP ayant plus de 

préoccupations alimentaires, ils utilisent  le sport pour réguler l’anxiété physique sociale 

Les adolescents avec un haut niveau d’anxiété physique sociale seraient plus enclins 

de présenter un taux significativement élevé d’ACAP dans les sports individuels. 

  

Ceci confirmerait le fait que de nombreux sports individuels axés sur le physique 

mettent en valeur le corps et l’expose au jugement. Les adolescents ayant un taux élevé 

d’anxiété physique sociale, peuvent développer des niveaux élevés d’ACAP. Les sports 

d’équipe n’étant pas jugés sur l’apparence sont plutôt protecteurs de ces risques. Enfin la 

précocité du sport pratiqué individuellement est un facteur important de l’anxiété physique 

sociale relié aux ACAP en particulier chez les filles plus sensibles au jugement d’autrui porté 

sur l’apparence du corps. 
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CONCLUSION 

 

Les modèles socio-culturels mettent en évidence depuis une trentaine d’année, le rôle 

des facteurs environnementaux sur le risque de développer des ACAP. L’orientation des 

sociétés occidentales axée sur la valorisation de l’apparence, (somatype mince ou musclé), a 

conduit à l’élaboration de schémas de régulations pour parvenir à l’idéal de beauté. Deux 

mécanismes ont été bien identifiés pour y parvenir. Premièrement  les pratiques qui  visent à  

modifier les  comportements alimentaires comme la diète, pour se rapprocher des standards de 

la minceur (renforcées par l’influence des médias et de l’entourage). Deuxièmement  l’usage 

de l’exercice et de la pratique sportive, comme manière d’atteindre des volumes musculaires 

ou de masses graisseuses souhaités (Stice, 1991 ;  Petrie, & Grenleaf 2007). Les attentes 

sociales de formes de corps liées aux standards de l’esthétique, les messages de santé 

internalisés axés sur la perte de poids, le style de vie sportive promu par la culture, sont 

d’autant de pressions que subit l’adolescent et jouent un rôle central dans les ACAP, (Cafri et 

al, 2005). Les préoccupations du corps, la peur de grossir, la culpabilité de manger, les formes 

de contrôles alimentaires se mettent en place dans le jeune âge et conduisent les adolescents à 

s’engager dans des processus comportementaux qui peuvent être néfastes pour leur santé.   La 

théorie de la Présentation de soi apporte bien, selon nous, un nouvel éclairage aux travaux qui 

concernent les ACAP des adolescents. Le sport est  une  manière pour  les adolescents de 

gérer  la façon de produire des  impressions pour moduler leur anxiété physique sociale et 

modérer les ACAP. Elle a permis de mieux discerner les effets liés au genre dans le contexte 

sportif actuel français. Les filles et les garçons qui pratiquent un sport à niveau modéré n’ont 

pas plus de risque que les adolescents qui ne font pas de sport de développer des ACAP. Mais 

les adolescents préoccupés par leur corps, ayant une anxiété physique élevée sont plus à 

risque d’ACAP et pourraient pratiquer l’exercice physique et le  sport pour modifier leur 
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corps.  Les filles, tout d’abord,  ayant une insatisfaction liée à la forme ou au poids de leur  

corps peuvent utiliser des stratégies de contrôle de poids pour faire face à la pression de leur 

entourage, de l’environnement médiatique et des contraintes de leur sport. Ces comportements 

sont   plus exacerbés dans les pratiques de compétition et en sports individuels.    

Les garçons sont moins affectés par ce problème. Ils subissent moins de pression de 

leur entourage et présentent un moindre taux d’anxiété physique sociale, car moins 

influençables que les filles aux normes de beauté et de minceur. Le sport contribue pour eux 

positivement,  à faire face à la préoccupation de grossir, sauf s’ils pratiquent des sports de 

minceur. La pression sociale de leur entourage, dans ce cas, pour  prendre du poids peut les 

conduire à son tour, à mettre en œuvre des stratégies de contrôle. Cependant du fait de  leur 

métabolisme durant la croissance, leur pratique sportive pourrait suffire à les maintenir dans 

la moyenne et  ils seront moins tentés de contrôler leur poids. 

Le cas est différent pour les garçons préoccupés par leur poids, avec une anxiété 

physique sociale élevée (soit par la nature des sports pratiqués, soit parce qu’ils se perçoivent 

en dehors de la norme, insuffisamment musclés, par exemple).  Eux pourraient s’engager dans 

des ACAP.   

Les filles qui pratiquent un sport  non individuel sont moins exposées aux ACAP du 

fait d’un moindre taux d’anxiété physique sociale car la performance sportive est collective et 

non centrée sur le corps, donc  moins soumise à la pression du regard d’autrui. La pratique 

collective apparaît donc bénéfique pour les jeunes filles.  

L’environnement social, économique et politique encourage le sport comme un 

vecteur de la santé. Cette étude montre que des précautions doivent être prises à l’égard des 

formes et contextes de sport proposés aux adolescents. Les situations sportives de compétition 

devraient faire l’objet d’une attention particulière afin de diminuer les stresseurs (toutes les 

formes de pression sur le corps, attitudes, paroles, gestes et jugements discriminatoires) en 
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particulier chez les filles car  l’adolescent sportif, contraint  à un strict contrôle de ses affects 

(Levèque, 2008)  pourraient trouver par des attitudes et comportements alimentaires inadaptés 

des solutions pour faire face à ses émotions. 

Il peut être suggéré lors d’études futures, dans le cadre de la Présentation de soi, que 

les motifs (motivation impression) reliés à la pratique sportive des adolescents soient étudiés 

en lien avec les ACAP.   Cela permettrait de comprendre les liens entre  l’anxiété physique 

sociale, la pratique sportive selon  les motifs reliés au corps, selon le genre et le type de 

pratique par exemple.  
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PERSPECTIVES 

Il peut être conseillé d’informer les éducateurs et leurs formateurs, sur les risques 

d’ACAP, selon  les types et contextes de sports à risque. Il est important d’insister sur la 

différence de genre, du niveau d’intensité de leur  pratique et des particularités  liées à l’âge. 

Les préoccupations liées au corps se mettent en place en début de puberté, période de fragilité.  

Elle expose particulièrement les adolescents aux risques de développer des ACAP. Il pourrait 

être proposé aux professeurs d’éducation physique des classes de collèges et lycée, dans le 

cadre de l’UNSS, d’en connaître les signes et d’être aussi attentifs à la manifestation de 

l’anxiété physique sociale 

 Dans une démarche psychoéducative, ils pourraient être plus à même d’aider les 

adolescentes en situation de risque, considérant l’IMC, celles qui ont besoin d’approbation 

sociale, très préoccupées par leur apparence physique à choisir durant leur scolarité des sports 

mieux adaptés pour leur bien être. Les éducateurs devraient être aussi attentifs à cette 

problématique aussi chez les garçons en particulier ceux qui sont préoccupés par leur poids, 

ceux qui pratiquent les sports de minceur (i.e. gymnastique, hip-hop, natation, aviron, biking 

etc.) et  qui risquent également de développer des ACAP. Dans une revue de littérature, 

Geidne, Quennersted & Erikson (2013) analysent les conditions de promotion de la santé des  

adolescents en club sportif. Différentes stratégies sont développées. L’accent est mis sur 

l’idée que le club sportif est un lieu favorable à l’accès à des comportements positifs pour   la 

santé, à condition de tenir précisément compte de l’âge, du genre et d’un ensemble de facteurs 

liés à l’environnement. Un travail centré sur la compréhension des mécanismes de 

discrimination et d’exclusion des adolescents dont l’apparence se  situe en dehors des normes 

de leur groupe pourrait être proposé aux  professionnels de l’éducation sportive. Des 

connaissances relatives aux aspects psychologiques, aux besoins énergétiques en fonction des 
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sports pratiqués, à la mixité de genre  dans le domaine du sport sont nécessaires. Le travail 

d’analyse critique, interactif sur les thématiques des medias (modes, héros sportifs techniques 

de manipulation d’image des corps  etc.), permettrait la mise en œuvre de démarches 

éducatives mieux  adaptées. Les  clubs de sport scolaire, selon certains modèles de prévention 

(Kokko, Green, Kannas, 2013), pourraient organiser des espaces d’échanges interactifs, 

concernant les questions attenantes à la santé. Des expériences concluantes ont été conduites 

auprès d’équipes d’encadrement sportif, formées pour aborder les questions relatives au sport 

et à la santé. En lien avec l’environnement du pratiquant : les parents, les pairs.  Il est montré 

que l’élaboration de programmes doit tenir compte de l’environnement culturel, du niveau 

social, de la proximité des installations sportives. Ces programmes sont l’objet de 

financements en multi partenariats.  Dans le cadre de nos missions professionnelles, en lien 

avec le Pôle Sport Santé de la Direction régionale de la Jeunesse des Sports et de la Cohésion 

Sociale, des campagnes d’informations pourraient sensibiliser l’encadrement sportif des 

fédérations sportives, à cette question (les équipes techniques régionales). Pourraient être 

concernées, celles qui sont en charge des adolescents dans le cadre de l’ l’UNSS, l’UGSEL, 

celles qui sont en charge des sports de minceur, (athlétismes en particulier les courses, le 

patinage, la gymnastique, le biking etc.) antigravitation, (escalade, saut en hauteur, plongeon, 

saut à ski,) ou à catégorie de poids (sports de combat, aviron) par la  mise en œuvre sessions 

systématiques de formation sur les ACAP et leurs liens avec les mécanismes de pression  

 Il s’agirait de développer les compétences de ces professionnels pour repérer et 

signaler les adolescents en difficulté et  les faire bénéficier d’une aide psychoéducative.  Enfin 

les médecins du sport pourraient accéder à  ces informations, pour alerter l’adolescent lors de 

sa visite médicale obligatoire (qui  autorise la  pratique du  sport)  en particulier dans ses 

formes compétitives Les familles doivent pouvoir être associées à cette démarche de 

prévention des ACAP de leurs enfants, compte tenu de leurs particularités psychologiques. 
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Annexe 1 

Supplemental Materials for:  

Prevalence and Sport-Related Predictors of Disturbed Eating Attitudes and Behaviors: 

Moderating Effects of Sex and Age 

 

Table S1.  

Classification of the 46 Different Sports  

Leanness  Non-Leanness 

Dancing (n = 37) 

HipHop (n = 6) 

Figure skating (n = 1) 

Gymnastics (n = 3) 

Combat: Boxing (n = 3), Kickboxing (n = 2), 
French savate (n = 1), Wrestling (n = 2) 

Martial Arts: Aïkido (n = 1), Judo (n = 9), Karate 
(n = 5), Kung Fu (n = 1), Taekwondo (n = 3) 

Fitness (n = 7) 

Rowing (n = 1) 

Swimming (n = 17) 

Cycling (n = 8) 

Jogging (n = 14) 

Mountain-biking (n = 2) 

Rock climbing (n = 9) 

Twirling (n = 1) 

Olympic walk (n = 1) 

Alpine skiing (n = 1) 

Badminton (n = 5) 

Tennis (n = 26) 

Water polo (n = 1)  

American football (n = 1) 

Rugby (n = 5)  

Basketball (n = 24), 

Soccer (n = 76) 

Handball (n = 14) 

Volleyball (n = 11) 

Shooting (n = 1) 

Archery (n = 2) 

Pétanque (Bowls) (n = 1) 

Fishing (n = 1) 

Golf (n = 1) 

Rollerblading (n = 1) 

Horse riding (n = 9) 

Pelota (n = 1) 

Power lifting  (n = 6) 

Sailing (n = 2) 

Scuba diving (n = 1) 

Skateboard  (n = 1) 

Table tennis (n = 9) 

Tai-Chi-Chuan (n = 1) 
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Table S2.  
Prevalence Rates of Disturbed Eating Attitudes and Behaviors According to Demographics and Sport-Related Characteristics 

 Fear of Getting Fat  
Social Pressure to 

Gain Weight 
  

Vomiting-Purging 

Behavior 
 

Eating-Related 

Control 
 Food Preoccupation  Eating-Related Guilt  Underweight 

 Non at-risk At-risk 
 Non at-

risk 
At-risk 

  Non at-

risk 
At-risk 

 
Non at-risk At-risk 

 
Non at-risk At-risk 

 Non at-

risk 
At-risk 

 Non at-

risk 
At-risk 

Variables n (%) n (%)  n (%) n (%)   n (%) n (%)  n (%) n (%)  n (%) n (%)  n (%) n (%)  n (%) n (%) 

Sex                      

Girls 350 (81.6) 79 (18.4) 
 
338 (78.8) 91 (21.2) 

  
334 (77.9) 95 (22.1) 

 
335 (78.1) 

94 
(21.9) 

 
329 (76.7) 100 (23.3) 

 
332 (77.4) 97 (22.6) 

 
415 (96.7) 14 (3.3) 

Boys 299 (87.7) 42 (12.3) 
 
255 (74.8) 86 (25.2) 

  
279 (81.8) 62 (18.2) 

 
269 (78.9) 

72 

(21.1) 

 
273 (80.1) 68 (19.9) 

 
287 (84.2) 54 (15.8) 

 
332 (97.4) 9 (2.6) 

Sport-Involvement                       

Not-involved 368 (84.6) 67 (15.4) 
 
334 (76.8) 

101 

(23.2) 

  346 (79.5) 89 (20.5)  347 (79.8) 28 

(20.2) 

 335 (77) 100 (23)  346 (79.5) 89 (20.5)  419 (96.3) 16 (3.7) 

Involved 281 (83.9) 54 (16.1) 
 
259 (77.3) 

76 (22.7)   267 (79.7) 68 (20.3)  257 (76.7) 78 
(23.3) 

 267 (79.7) 68 (20.3)  273 (81.5) 62 (18.5)  328 (97.9) 7 (2.1) 

Organized 208 (83.5) 
41 (16.5)  194 (77.9) 55 (22.1)   201 (80.7) 48 (19.3)  190 (76.3) 59 

(23.7) 

 201 (80.7) 48 (19.3)  203 (81.5) 46 (18.5)  
243 (97.6) 

6 (2.4) 

Leanness 106 (79.1) 28 (20.9) 
 
110 (82.1) 

24 (17.9)   105 (78.4) 29 (21.6)  103 (76.9) 31 

(23.1) 

 102 (76.1) 32 (23.9)  102 (76.1) 32 (23.9)  
132 (98.5) 

2 (1.5) 

Competition 123 (82.6) 
26 (17.4)  113 (75.8) 36 (24.2)   119 (79.9) 30 (20.1)  119 (79.9) 30 

(20.1) 

 123 (82.6) 26 (17.4)  121 (81.2) 28 (18.8)  
144 (96.6) 

5 (3.4) 
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Annexe 3 : Supplemental Materials for: 

Social Physique Anxiety and Disturbed Eating Attitudes and Behaviors in Adolescents: 

Moderating Effects of Sport, Sport-Related Characteristics and Gender 
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Figure S1. Eating-Related Control Scores as a Function of Social Physique Anxiety Level and 

Gender 
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Figure S2. Generic Disturbed Eating Attitudes and Behaviors Scores 

 as a Function of Status and Gender 



121 

 

Annexe 4 

(a) 
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(b) 

Figure S3. Vomiting-Purging Behavior (a) and Generic Disturbed Eating Attitudes and 

Behaviors (b) Scores as a Function of Social Physique Anxiety Level and Individual 

Sport 
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Résumé/Summary 

 

Le type de sport (minceur vs non minceur, individuel vs non individuel) le contexte sportif (en club vs libre, 

compétitif vs non compétitif), déterminent les conditions dans lesquelles les adolescents,  filles et garçons 

s’engagent régulièrement dans la pratique d’un sport. Le sport est relié aux attitudes et comportements 

alimentaires problématiques (ACAP), mais peu d’études ont montré l’influence de ces déterminants sur les 

ACAP des adolescents.  

Cette thèse examine l’effet modérateur de l’âge, l’indice de masse corporelle (IMC),  et du genre sur la relation 

entre la pratique sportive (ses caractéristiques) et les attitudes et comportements alimentaires (six dimensions) 
des adolescents. La théorie de la Présentation de Soi, (Leary & Kolawski, 1990),  sous-tend l’idée selon laquelle, 

les adolescents, enclins à contrôler leur physique,  du fait d’une pression liée à leur environnement culturel, et 

ayant une anxiété physique sociale (APS) élevée, peuvent être protégés,  selon certaines caractéristiques du  

sport des ACAP, mais peuvent aussi s’engager dans des pratiques liées aux ACAP qui peuvent mettre en danger 

leur santé.  Deux études ont été menées sur une population d’adolescents du sud de la France dans 46 sports 

classés en sports de minceur, individuel, de compétition. La première étude inclue 770 adolescents 335 qui 

pratiquent régulièrement  du sport et 435 non sportifs entre 11 et 18 ans. Elle révèle que l’âge et le genre 

modèrent la relation entre la pratique sportive et  les ACAP. Les sports de minceur et de compétition présentent 

des risques élevés d’ACAP en particulier chez les filles. La deuxième  étude (335 sportifs et 431 non sportifs) 

montre que les caractéristiques du sport influencent la relation entre l’anxiété physique sociale des adolescents et  

les dimensions d’ACAP ; (vomissement-purge dans les pratiques individuelles, peur de grossir, préoccupation 
alimentaire, culpabilité à l’égard de manger). Un taux élevé d’APS en lien avec les ACAP a été observé dans les 

pratiques sportives individuelles. Les résultats de ces deux études suggèrent que les modalités sportives, dans 

lesquelles s’engagent les adolescents selon  l’âge, le genre et l’IMC doivent être prises en compte en particulier 

chez les adolescents présentant un taux élevé d’APS,  afin de prévenir les ACAP. C’est à cette condition que le 

sport peut contribuer positivement à la prévention des ACAP aussi bien chez les filles que les garçons. Pour les 

adolescents, en particulier ceux ayant une APS élevée, le club sportif scolaire est probablement le lieu favorable, 

pour trouver les informations et conseils utiles pour prévenir les ACAP. Les adolescents  pourront trouver ainsi 

les modalités  de sport utiles à leur santé. 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

Study of the Relationship between 

Sport, Social Physique Anxiety, Gender and Disturbed Eating Attitudes and Behaviors of Adolescents 

 

The type (leanness or not, individual or) and context of sport (club, competition, or free) are determinant factors 

leading teenager’s, girls and boys to be involved in this practice. The sport is related with disturbed eating 

attitudes and behaviors (DEAB), but few studies showed the influence of these determinants on adolescents. 

Nevertheless, only few studies exist and present several limitations.  The first objective of this work is to study 

the influence of several demographic factors of adolescents (i.e. age, BMI and gender), on sport practice and 
DEAB.  The theory of the Presentation of on self, (Leary & Kolawski, 1990),  underlies the concept that 

teenagers inclined to control their physics , because of social physiquel anxiety (SPA ) and pressure of cultural 

environment, can be protected from DEAB , thanks to some characteristics of sport. However, sport setting may 

sometimes promote unhealthy life habits as DEAB.  Two studies were conducted on a population of south french 

teenagers in 46 sports classified as leanness, individual, or competition sport. The first study included 770 

teenagers, 335 who practise sport regularly and 435 who did not practice any sport, between 11 and 18 years. It 

appears that age and gender moderate the relation between sport practice and DEAB.   Thinness and competition 

sports present risks of DEAB particularly among girls. The second study (335 athletes and 431 not athletes) 
showed that characteristics of sport influence the relationship between teenagers social physical anxiety and 

dimensions of DEAB; (vomiting-purging in the individual practices, fear to become fat, food preocupation, 

feeling guilty of eating) especially in the individual sports. A high rate of ASP related with the DEAB was 

observed in the individual sport practices. The results of these two studies suggest that the way used by  

teenagers to be involved in sport according age, gender (girls but also boys) and (BMI) must be taken into 

account particularly in teenagers with  a high rate of ASP, in order to prevent the DEAB. In this way (the) sport 

can contribute positively to the prevention of the DEAB among the teenagers girls and boys . For teenagers,  

especially those with high SAP, sport at school seems to be the most opportune period to find responses  

regarding  kinds and modalities of sport through teachers advices, and to prevent ACAP.  School club is  

probably the most favorable place in the period of adolescence, for boys and girls and those with particularly 

high APS, can find, with their sport’s teacher, elements of favorable responses regarding their choice of type of  

sport, and useful information and advice to prevent ACAP. Teenagers will be able to find useful the context of 

sports to their health. 


