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RESUME

Le trouble de la personnalité limite (TPL) est caractérisé par une instabilité de I'image de soi, des relations
interpersonnelles et des affects. Il est tres fréquemment comorbide a d’autres troubles mentaux et
somatiques. Une des caractéristiques centrales du TPL ayant un impact sur la qualité de vie est la
dysrégulation émotionnelle. Elle serait aussi a I'origine des différents symptomes liés au trouble. De son
coOté, I'activité physique (AP) est un traitement efficace basé sur les données probantes pour plusieurs
troubles de santé comorbides au TPL. De plus, I’AP aide a la régulation émotionnelle tant dans la
population générale que chez les individus avec un trouble mental. Toutefois, aucune étude a ce jour n'a
examiné |'effet de I’AP sur la régulation émotionnelle chez les individus avec un TPL. Cette thése en 3
études a pour objectif d’analyser I'effet de I’AP sur la régulation émotionnelle chez les adultes avec un TPL
et d’en documenter les habitudes et préférences dans cette population. L’étude 1 de cette thése a un devis
contr6lé randomisé et compare I'effet d’'une séance de vélo stationnaire de 20 minutes a une vidéo
émotionnellement neutre suivant I'induction d’émotions négatives. Les 28 participants de cette étude ont
visionné une vidéo validée pour induire des émotions négatives puis ont été randomisés dans une des 2
conditions. Leurs affects ont été mesurés a 7 reprises a |'aide de 2 échelles visuelles analogues soit : avant
et apres lI'induction émotionnelle et au début, toutes les 5 minutes durant et a la fin de la condition étudiée.
Les résultats de cette étude montrent une augmentation des affects positifs au cours des 20 minutes des
conditions expérimentales sans différence significative entre I’AP et la vidéo de contrdle. Toutefois,
I'induction émotionnelle a eu un effet variable chez les participants et certains participants assignés a la
vidéo de contréle ont utilisé ce temps pour pratiquer la méditation pleine conscience. Ces réactions
inattendues peuvent donc masquer une différence réelle entre I'effet de I’AP et celui de la vidéo. L’étude 2
prenait la forme d’un sondage en ligne distribué dans 8 pays. L'objectif était de décrire les habitudes,
préférences et barrieres principales liées a I’AP chez les adultes avec un TPL. Le sondage a été complété
par 192 individus avec un TPL. En moyenne, les répondants ont déclaré faire un peu plus de 600 minutes
d’AP d’intensité modérée a vigoureuse par semaine. Environ 66% des répondants étaient considérés actifs
selon les recommandations internationales. Les principales barriéres a la pratique d’AP étaient d’avoir un
ami a la maison, d’avoir d’autres engagements et d’étre en rémission d’'une blessure. Les modalités
préférées pour la pratique d’AP sont seul, supervisé par un professionnel et a I’extérieur. Ces résultats sont
importants a prendre en compte dans la future planification d’intervention en AP auprés de cette
population pour favoriser un taux de participation élevé. Finalement, I'étude 3 est une série de 7 devis
expérimentaux a cas uniques a méthode mixte. Dans cette étude, chaque participant compléte le
protocole d’une durée de 8 semaines alternant les phases de contréle et d’intervention. Durant les
8 semaines, les émotions sont mesurées triquotidiennement a I'aide de questions envoyées par téléphone
aux participants. Les 2 premiéres et les 2 derniéres semaines du protocole correspondent aux phases de
contrdle alors que les 4 semaines centrales forment la phase d’intervention. Celle-ci comprend 3 séances
hebdomadaires d’AP supervisée d’une durée d’une heure chacune. Cette intervention est associée a une
diminution du niveau d’émotions négatives et une augmentation du niveau d’émotions positives tant au
niveau individuel qu’au niveau interindividuel. Les analyses qualitatives réalisées lors de cette étude
mettent en lumiére une diminution de la réactivité aux stimuli irritants rencontrés dans le quotidien des
participants. Ainsi, I’AP aiderait a diminuer les émotions négatives vécues ainsi que la réactivité a ces
émotions. Cette thése présente donc les résultats préliminaires des effets de I'AP sur la régulation
émotionnelle chez les adultes avec un TPL. Elle pose les bases d’un domaine de recherche novateur.

Mots clés: Activité physique, Trouble de la personnalité limite, Régulation émotionnelle, Devis

expérimentaux a cas unique, Méthode mixte.

Xiv



ABSTRACT

Borderline personality disorder (BPD) is characterized by an instability of the image of self, interpersonal
relationships and affects. It is frequently comorbid with other mental and somatic disorders. Among the
central characteristics of BPD, emotion dysregulation has an impact on quality of life. Emotion
dysregulation could also be at the origin of other symptoms of BPD. Physical activity (PA) is an evidence-
based treatment for many health disorders comorbid to BPD. Moreover, PA helps improve emotion
regulation in the general population and in individuals with mental disorders. However, to this day, no
study examined the effect of PA on emotion regulation in individuals with BPD. This 3-study thesis’s goal
is to analyze the effects of PA on emotion regulation in adults with BPD. The first study compares the effect
of a single 20-minute session of stationary bicycle to an emotionally neutral video following a negative
emotion induction with a randomized controlled design. Twenty-eight participants watched a validated
video to induce negative emotions, then were randomized to either condition. Their affects were
measured with 2 visual analog scales before and after the emotion induction technic, at the beginning,
every 5 minutes during, and at the end of the studied condition. Results have shown an increase in positive
affects during the 20 minutes of the experimental condition, but without difference between PA and the
control condition. However, the emotion induction had a different effect among participants and some
participants assigned to the video condition used that time to practise mindfulness meditation. Those
unexpected reactions could therefore hide part of the effect of PA in this study. The second study was an
online survey distributed in 8 countries. The goal was to describe the habits and main preferences and
barriers to PA in adults with BPD. The survey was completed by 192 individuals with BPD. Participants
declared completing more than 600 minutes of moderate to vigorous intensity PA weekly on average.
About 66% of participants were considered active according to international recommendations. The main
barriers to PA were having a friend at home, having other obligations and recovering from an injury. The
preferred modalities to practise PA were alone, supervised by a professional, and outside. Those results
are important to consider in planning future PA intervention with this population to improve adherence.
The final study of this thesis is a series of 7 single-case experimental studies using mixed method. In this
study each participant complete the 8-week protocol with both control and intervention phases. Over the
8 weeks, emotions were measured thrice daily with questionnaires sent on participants’ smartphones. The
first 2 and the last 2 weeks represented the control phases and the middle 4 weeks were the intervention
phase. The latter included three weekly 1-hour sessions of supervised PA. This intervention was associated
with a decrease in negative emotions and an increase in positive emotions at the intra- and interindividual
levels. Qualitative analyses in this study showed a decreased reactivity to daily stressors. Therefore, PA
could help decrease both negative emotions and the reactivity to them. This thesis presents the first
preliminary results regarding the effect of PA on emotion dysregulation in adults with BPD. It is the first
building block of a novel research subject.

Keywords : Physical activity, Borderline personality disorder, Emotion regulation, Single-case experimental

design, Mixed method.
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INTRODUCTION

0.1. Problématique générale

Le trouble de la personnalité limite (TPL) a été décrit pour la premiéere fois en 1978. C'est deux ans plus
tard en 1980 qu’il apparait pour la premiére fois dans la 3¢ édition du Diagnosis and Statistical Manual
(DSM), alors qu’il faudra attendre 1990 pour son entrée dans la Classification internationale des Maladies
de I'Organisation mondiale de la Santé (Gunderson et al., 2018). Ce trouble est entre autres caractérisé
par une faible régulation émotionnelle et une forte présence de troubles de santé comorbides. A cet effet,
I'activité physique (AP) est aujourd’hui reconnue comme un outil thérapeutique efficace dans la prise en
charge de nombreux troubles de santé. Il existe aujourd’hui une riche littérature démontrant I'effet de
I’AP sur divers troubles de la santé mentale (Firth et al., 2016; Rebar et al., 2015; Wright et al., 2009). Un
guide d’intervention en AP a méme été développé pour guider les cliniciens désireux d’utiliser I’AP avec
les individus aux prises avec un trouble de santé mentale (Stubbs & Rosenbaum, 2018). Toutefois, aucune
mention des troubles de la personnalité n’y est faite. En dépit du fait d’aider a la régulation émotionnelle
tant dans la population générale que chez les individus avec un trouble de santé mentale, il n’existe a ce
jour aucune étude qui analyse I'effet de I’AP sur les symptémes des troubles de la personnalité. De plus,
les comportements d’AP n’ont jamais été documentés dans cette population. En collaboration avec
I’équipe de psychiatres du service des troubles relationnels et de la personnalité de I'Institut Universitaire
en Santé Mentale de Montréal, une série d’études analysant les effets de I’AP chez les individus avec un
TPL et documentant leurs habitudes et préférences en matiere d’AP a été élaborée. Ce projet doctoral a
donc pour ambition de répondre aux 3 questions suivantes : 1- Quel est I'effet aigu de I’AP sur les affects
négatifs chez des adultes avec un TPL; 2- Quelles sont les préférences et habitudes en termes d’AP chez
les adultes avec un TPL; et 3- Quel est I'effet de la pratique réguliére d’AP sur la régulation émotionnelle
chez les adultes avec un TPL. Mais avant de répondre a ces questions, il importe de dresser |'état des

connaissances au sujet du TPL, de la dysrégulation émotionnelle, et des effets de I’AP sur la santé mentale.

0.2. Trouble de la personnalité limite

Le TPL se caractérise par un « mode général d’instabilité des relations interpersonnelles, de I'image de soi
et des affects avec une impulsivité marquée, qui apparait au début de I’dge adulte et est présent dans des
contextes divers » (American Psychiatric Association, 2013). Un diagnostic est établi si au moins 5 des

9 critéres établis par le DSM 5th Edition (DSM 5; voir Encadré 1) sont présents chez un méme individu



(American Psychiatric Association, 2013). La prévalence sur les 12 derniers mois du TPL dans la population
américaine serait de 1,6 % et celle a vie de 5,9 %. En contexte clinique, le diagnostic de TPL serait
majoritairement retrouvé chez les femmes (75 % des diagnostics seraient attribués a des femmes;
American Psychiatric Association, 2013) alors qu’au sein de la population générale, la prévalence du TPL
serait similaire chez les hommes et les femmes (Tomko et al., 2014). Il est fréquent de voir un ou plusieurs
troubles psychiatriques et somatiques comorbides au TPL. Les troubles psychiatriques comorbides parmi
les plus fréquents sont les troubles de I'humeur et d’abus de substance (Shah & Zanarini, 2018) alors que
pour les troubles somatiques on retrouve trés souvent de |'hypertension artérielle, des maladies
cardiovasculaires et le diabéte (El-Gabalawy et al., 2010). DG a la forte prévalence de comorbidités
physiques (Cailhol et al., 2016, 2017) et psychiatriques (Lenzenweger et al., 2007), les individus aux prises
avec un TPL sont de grands utilisateurs des services de santé. Le co(it annuel moyen de traitement d’un

patient ayant un TPL s’éléve a plus de 50 000 CAD (Hastrup et al., 2019).

Encadré 1 Critéres diagnostiques du trouble de la personnalité limite selon la 5e édition du Diagnostic
and Statistical Manual

1. Efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés (N.B.: Ne pas inclure les
comportements suicidaires ou les automutilations énumérés dans le critére 5);

2. Mode de relations interpersonnelles instable et intense caractérisé par 'alternance entre des
positions extrémes d’idéalisation excessive et de dévalorisation;

3. Perturbation de l'identité : instabilité marquée et persistante de I'image ou de la notion de soi;

4. Impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dommageables pour le sujet (p. ex.
dépenses, sexualité, toxicomanie, conduite automobile dangereuse, crise de boulimie) (N.B. : Ne
pas inclure les comportements suicidaires ou les automutilations énumérés dans le critere 5);

5. Répétition de comportements, de gestes ou de menaces suicidaires ou d’automutilations;

6. Instabilité affective due a une réactivité marquée de I'humeur (p. ex. dysphorie épisodique
intense, irritabilité ou anxiété durant habituellement quelques heures et rarement plus de
qguelques jours);

7. Sentiment chronique de vide;

8. Coléres intenses et inappropriées ou difficulté a contréler sa colére (p. ex. fréquentes
manifestations de mauvaise humeur, colére constante ou bagarres répétées);

9. Survenue transitoire dans des situations de stress d’une idéation persécutoire ou de symptémes
dissociatifs séveres.

La prévalence a vie de trouble de I'humeur chez les individus aux prises avec un TPL serait de 96 %. Des
études transversales indiquent une prévalence annuelle allant de 32 % a 83 % de troubles de I'humeur
dans cette population (Shah & Zanarini, 2018). Le trouble de I'usage de substance est aussi tres fréquent
avec une prévalence a vie de 78 % chez les individus avec un TPL (Kienast et al., 2014). Les différentes

études transversales examinant la prévalence des troubles de I'usage de substance correspondant aux



criteres diagnostiques du DSM-IV concluent que 23 a 84 % des répondants étaient touchés (Shah &
Zanarini, 2018). De plus, les études longitudinales ont identifié le trouble de I'usage de substance comme
un facteur associé négativement avec la rémission du TPL (c.-a-d. ne plus remplir les critéres diagnostiques

du trouble; Szerman et Peris, 2015).

Une étude populationnelle menée aux Etats-Unis a rapporté que chez les adultes avec un TPL, 28 %
souffriraient aussi d’hypertension, 15 % auraient une maladie cardiovasculaire et 9 % seraient atteint de
diabete (ElI-Gabalawy et al., 2010). Les individus avec un TPL seraient aussi plus a risque de développer ce
type de maladies que ceux aux prises avec d’autres troubles de la santé mentale comme la dépression
(Barber et al., 2020). La réactivité aux conflits associée au TPL expliquerait au moins en partie cette
augmentation du risque de maladies cardiovasculaires en augmentant la pression artérielle plus largement
que la population générale (Grove et al., 2017). De plus, di a leurs difficultés interpersonnelles, les
individus avec un TPL subissent de nombreux préjugés de la part du personnel médical, réduisant la qualité
des soins qu’ils regoivent (Doering, 2019). Les maladies cardiovasculaires expliqueraient ainsi en grande
partie la réduction de I'espérance de vie de prés de 20 ans chez les individus avec un TPL comparativement

a la population générale (Castle, 2019).

Le parcours de vie des individus aux prises avec un TPL ainsi que I’évolution du trouble au travers des ages
est plutdét complexe. Dans les derniéres années, plusieurs études ont permis d’identifier différents facteurs
de risques liés au TPL. On retrouve notamment une vulnérabilité génétique, un faible statut socio-
économique, un stress percu élevé, des antécédents familiaux de troubles psychiatriques, un style
d’attachement parental désorganisé et la présence de psychopathologie et d’événements traumatiques
vécus en enfance ou en adolescence (Gunderson et al., 2018; Stepp et al., 2016). Deux études
longitudinales prospectives d’une durée supérieure a 10 ans ont analysé I’évolution du TPL et de ses
symptomes au cours de la vie des patients. La McLean Study of Adult Development et la Collaborative
Longitudinal Personality Disorder Study ont suivi conjointement prés de 400 patients avec un TPL pendant
un minimum de 10 ans. Ces études ont permis d’observer qu’environ 85 % des individus avec un TPL seront
en rémission au cours de leur vie (Zanarini et al., 2005). Les prédicteurs de la rémission chez les individus
avec un TPL sont : une plus faible sévérité du trouble, un plus faible niveau de dysfonction, une meilleure
qualité des relations, un plus jeune age au moment du diagnostic, I'absence d’abus sexuel en enfance,
I"'absence d’historique familial d’abus de substance, une bonne expérience vocationnelle, I'absence de

trouble de la personnalité du groupe anxieux, un faible névrosisme et une forte agréabilité (Gunderson et



al., 2006; Zanarini et al., 2006). Les symptomes du TPL qui diminuent en intensité les plus rapidement sont
ceux d’'impulsivité, de pensées quasi-psychotiques, de trouble de I'identité, des relations houleuses, de
dévalorisation interpersonnelle et le caractére exigeant. Les symptomes les plus durables sont les
symptomes affectifs, les pensées étranges, la paranoia, la peur d’étre seul, la dépendance a l'autre et le
masochisme (Zanarini et al., 2016). D’un autre c6té, ces études ont aussi permis d’observer un taux de
déces par suicide de 8% a 10% au cours des 10 ans et plus de suivi (Biskin, 2015). En comparaison, le taux
de suicide moyen dans le monde est d’environ 0,01% par année (OMS, 2016). Les individus avec un TPL
rapportent aussi un moins bon fonctionnement en communauté bien que celui-ci semble s’améliorer avec
la rémission. En effet, 35% des patients en rémission d’un TPL recoivent une pension d’invalidité et cette
proportion atteint 56% a 73% chez ceux n’étant pas en rémission. Ces derniers sont aussi plus susceptibles

d’étre célibataires ou divorcés et d’avoir perdu la garde de leur enfant (Gunderson et al., 2018).

0.2.1. Recommandations actuelles de prise en charge du trouble de la personnalité limite

Considérant la souffrance engendrée par ce trouble et les améliorations possibles lorsque les patients sont
en rémission, il est important de favoriser le rétablissement a I'aide des traitements les plus efficaces.
Quatre types de thérapies ont été spécialement développées et ont démontré une certaine efficacité dans
le traitement du TPL (Gabbard, 2007; Gunderson, 2011) : la thérapie comportementale dialectique (type
de thérapie cognitive-comportementale; Linehan et al., 1991, 2015; McMain et al., 2009), le traitement
basé sur la mentalisation (Bateman & Fonagy, 2009), la psychothérapie centrée sur le transfert
(intervention d’inspiration analytique; Yeomans et al., 2002) et la gestion psychiatrique générale (Links et
al., 2015). Selon une revue systématique Cochrane publiée en 2020, la thérapie comportementale
dialectique aurait fait I'objet de 24 essais controlés randomisés, la thérapie basée sur la mentalisation
aurait fait I'objet de 6 essais contrdlés randomisés, la psychothérapie basée sur le transfert n’aurait fait
I’'objet que d’un essai controlé randomisé et la gestion psychiatrique générale aurait fait I'objet de 2 essais
controlés randomisés (Storebg et al., 2020). Ces interventions psychologiques reposent surtout sur la
modification de fonctions psychologiques (ex. empathie, habiletés sociales) a travers I'amélioration de
I'« insight », de consignes internes et d’expériences interpersonnelles. Parmi ces 4 thérapies, la thérapie
dialectique comportementale est celle qui a montré le plus d’efficacité dans la réduction des symptémes
du TPL (Cristea et al., 2017). Toutefois, la disponibilité de ces thérapies est trés inégale dans le monde et
ne suffit pas aux besoins de santé publique (Gunderson et al., 2018). De plus, environ le tiers des patients

abandonneront le traitement avant de I'avoir terminé (Barnicot et al., 2011).



Au Québec, environ 45% des individus ayant un trouble de santé mentale ne regoivent pas I'aide dont ils
ont besoin (Lesage et al., 2010). Parmi les principales barriéres a I’accés aux soins, on peut noter que les
individus préferent s’occuper eux-mémes de leur trouble, ne savent pas ou aller chercher de I'aide, ont
peur du regard des autres et trouvent le délai d’attente trop long (Lesage et al., 2008). Ainsi, il devient
impératif de trouver des ressources en santé mentale pour combler les besoins et qui seront jugées plus
acceptables par les usagers. De plus, les membres d’équipes médicales en santé mentale ont
généralement des attitudes surtout négatives envers les individus aux prises avec un TPL et préféreraient
les éviter comme patients (Black et al., 2011). Enfin, une enquéte menée en Angleterre en 2002 rapporte
que seulement 17% des centres de soins en santé mentale offraient des services spécialisés aux troubles

de la personnalité, réduisant ainsi davantage I'accessibilité a ce type de soins (Snowden & Kane, 2003).

A ce jour, aucune classe de psychotrope ne fait I'objet de recommandation pour le traitement du TPL.
Toutefois, pres de 40% des individus avec un TPL font usage d’au moins un psychotrope, 20 % d’au moins
trois psychotropes différents et 10 % d’au moins cing (Zanarini et al., 2015). Les psychotropes les plus
souvent prescrits dans cette population sont les antidépresseurs, les anxiolytiques, les antipsychotiques
et les stabilisateurs de I’lhumeur (National Collaborating Centre for mental health, 2009). Ces médicaments
psychotropes sont généralement prescrits pour traiter des symptémes ou des troubles comorbides, mais
n‘ont pas généralement d’effet direct sur le TPL. Les recommandations canadiennes et québécoises se
rejoignent en priorisant la psychothérapie pour traiter le TPL et en suggérant |'usage de psychotropes pour

la gestion de symptomes graves (CAMH, 2009; Santé Québec, 2018).

0.2.2. Dysrégulation émotionnelle

D@ a sa place centrale dans la conception du TPL, la dysrégulation émotionnelle est une caractéristique
clinique prioritaire dans le traitement des patients (Gunderson et al., 2018). Effectivement, chacun des
9 critéres diagnostiques présentés dans I'Encadré 1 peut étre expliqué au moins en partie par des
difficultés de gestion émotionnelle. Les différentes recherches réalisées sur ce mécanisme psychologique
dysfonctionnel ne s’entendent toutefois pas sur une définition précise de la dysrégulation émotionnelle
(Ebner-Priemer et al., 2015). La définition qui est aujourd’hui la plus acceptée provient de la théorie de
Linehan (1993) sur la pathogenése du TPL pour expliquer les différentes facettes de la dysrégulation
émotionnelle chez les individus aux prises avec un TPL (Houben et al., 2016). Celle-ci stipule que les
individus aux prises avec un TPL ont une grande sensibilité et une réactivité intense aux stimuli

émotionnels ainsi qu’un lent retour au niveau émotionnel de base (Crowell et al., 2009; Linehan, 1993).



Une méta-analyse regroupant 79 articles examinant la relation entre la dynamique émotionnelle et le
bien-étre concluait que les adultes avec un TPL étaient caractérisés par une importante variabilité et
instabilité des émotions au cours du temps et que ces caractéristiques sont associées a un plus faible bien-
étre (Houben et al., 2015). Cette instabilité pourrait étre le fruit de pensées dichotomiques (forme de
distorsion cognitive), c’est-a-dire une tendance a analyser I'environnement et les émotions de fagon
extréme et non de facon progressive (Houben et al., 2015). Toutefois, peu d’études cliniques ont
répertorié |'effet des différentes thérapies proposées dans le traitement du TPL sur la régulation

émotionnelle (Gratz et al., 2016).

L'étude des émotions et de la dysrégulation émotionnelle utilise souvent le concept d’affect. Les affects
sont définis comme le concept le plus général se référant a des ressentis accessibles consciemment et ne
se référant pas nécessairement a un événement ou a un objet extérieur a I'individu (Russell & Barrett,
1999). Plus spécifiquement, alors que les émotions émergent d’un changement d’état qui survient pour
répondre a un stimulus interne ou externe significatif pour I'individu, les affects sont caractérisés par des
états mentaux non cognitifs et non réflexifs (Ekkekakis, 2013; Russell, 2003) et constamment accessibles
a la conscience de l'individu. Parmi les nombreux modéles dimensionnels proposés pour caractériser ces
affects, le plus largement accepté est le modele bidimensionnel regroupant a la fois la valence affective
(positif ou négatif) et I'activation (intensité de I’affect). Le modéle circomplexe de Russell (1981) est basé
sur l'idée que ces 2 dimensions bipolaires et perpendiculaires (valence affective et activation percue)
définissent I'espace affectif d’un individu, les différents états affectifs étant les combinaisons de ces 2
éléments de base a différents degrés (Ekkekakis, 2013). Selon Russell (1981), ils sont la source des
émotions ainsi que la résultante de I'interprétation cognitive des affects. Les mesures associées a cette

conceptualisation sont le niveau d’activation (arousal) et de plaisir (valence).

0.2.3. La mesure de la dysrégulation émotionnelle

Plusieurs outils et techniques ont été utilisés dans I'étude de la dysrégulation émotionnelle. Plusieurs
variables physiologiques comme une augmentation du rythme cardiaque, une plus faible variation du
rythme cardiaque liée a la respiration et une plus grande conductance électrodermale, sont associées a
une moins bonne régulation émotionnelle. Plusieurs études ont utilisé ces variables physiologiques pour
comparer la régulation émotionnelle des individus avec un TPL a celle de ceux sans trouble de santé
mentale (Kuo et al., 2016). Toutefois, ces facteurs sont liés a la capacité cardiovasculaire des individus en

plus de leurs émotions (Cornelissen et al.,, 2010; Geus et al.,, 1990). Ainsi, les différences observées



pourraient indiquer une différence dans la capacité cardiovasculaire des participants de chacun des
groupes plutdot qu’une différence dans leur réactivité émotionnelle. La capacité cardiovasculaire étant
généralement moins bonne chez les individus avec un trouble de santé mentale que dans la population
générale (Vancampfort et al., 2017b), les résultats de ces études pourraient étre biaisés. D’autres études
ont utilisé I'imagerie par résonance magnétique fonctionnelle pour analyser les structures cérébrales liées
a la dysrégulation émotionnelle, mais obtenaient souvent des résultats contradictoires entre elles, limitant

les conclusions qu’il est possible d’en tirer (van Zutphen et al., 2015).

Plusieurs questionnaires ont aussi été développés pour mesurer la dysrégulation émotionnelle (Bjureberg
et al., 2016; Dixon-Gordon et al., 2018; Gratz & Roemer, 2003; Kaufman et al., 2016; Victor & Klonsky,
2016). Le questionnaire le plus utilisé est I'Echelle des Difficultés de Régulation Emotionnelle et présente
de bons indices de fidélité (Gratz & Roemer, 2003). Toutefois, d{ a la longueur du questionnaire initial (36
items), plusieurs formes courtes de celui-ci ont été proposées (18 items chacun) pour réduire la charge
cognitive imposée aux répondants (Bjureberg et al., 2016; Kaufman et al., 2016; Victor & Klonsky, 2016).
Bien gu’ils soient tous issus du méme questionnaire original et qu’ils possedent tous de bons indices de
validité et de fidélité, ces questionnaires comportent plusieurs différences structurelles, nuisant ainsi a la
comparaison entre les études qui utilisent les différentes versions (Skutch et al.,, 2019). De plus, les
individus avec un TPL tendent a avoir un biais de rappel négatif leur faisant se rappeler leurs souvenirs
négatifs de facon plus marquée et leurs souvenirs positifs de facon moins marquée que ce qu’ils ont

réellement ressenti (Ebner-Priemer et al., 2006).

Finalement, la mesure écologique instantanée, c’est-a-dire la mesure répétée d’une variable en milieu
écologique a I'aide d’un journal ou d’une application mobile (Mehl & Conner, 2013), permet d’évaluer un
phénoméne dans son milieu naturel plusieurs fois par jour. En utilisant cette méthode, les participants
doivent noter a intervalles réguliers ou en fonction d’événements certaines informations concernant les
variables étudiées. C’est cette méthode qui permet d’obtenir les résultats les plus généralisables puisqu’ils
sont mesurés en milieu écologique et gqu’ils limitent en grande partie le biais de rappel. Toutefois, la
fréquence de mesure doit étre adaptée au phénomene étudié, ce qui peut alourdir la tache pour les

participants dans le cas de mécanismes trés dynamiques évoluant rapidement (Santangelo et al., 2014).



0.2.4. En résumé

Le TPL a un impact négatif sur le fonctionnement social et relationnel ainsi que sur I'état de santé général
des individus. Il n’existe, a ce jour, aucun traitement pharmacologique recommandé pour traiter ce trouble
laissant ainsi la psychothérapie comme seul traitement efficace et recommandé. Toutefois, le manque de
ressources en santé mentale et I'acceptabilité limitée de celles-ci (Lesage et al., 2010) rendent I'accés a la
psychothérapie difficile et inégale dans la population. De plus, environ le tiers des patients abandonneront
leur thérapie en cours de route (Gunderson et al., 2018). Enfin, I'efficacité des thérapies proposées sur la
dysrégulation émotionnelle, I'une des composantes majeures du TPL, n’est que trés peu supportée par
des données probantes. Il devient donc impératif d’explorer d’autres avenues thérapeutiques pouvant
efficacement cibler ce symptome et qui seraient plus aisément accessibles. Ainsi, I’AP pourrait se porter
comme candidate de traitement de la dysrégulation émotionnelle chez les adultes avec un TPL. Ses effets
sur les symptomes psychiatriques ont été largement étudiés au sein d’adultes aux prises avec différents

troubles mentaux.

0.3. Activité physique

L’Organisation mondiale de la Santé définit 'AP comme « tout mouvement corporel produit par les
muscles squelettiques qui requiert une dépense d’énergie. L’AP désigne tous les mouvements que I'on
effectue notamment dans le cadre des loisirs, sur le lieu de travail ou pour se déplacer d’'un endroit a

I'autre. » (OMS, 2020)

Les recommandations canadiennes en matiere d’AP visant a optimiser la santé physique et mentale
indiquent qu’un adulte devrait pratiquer au minimum 150 minutes d’AP aérobie d’intensité modérée a
élevée par semaine, des activités renforcant les principaux groupes musculaires au moins 2 fois par
semaine et plusieurs heures par jour d’AP d’intensité légére incluant des périodes en position debout

(SCEP, 2020).

0.3.1. Effets aigus de I'activité physique sur les affects

L'effet d’une séance unique d’AP aérobie sur les affects a fait I'objet d’une méta-analyse en 2006
comprenant plus de 150 études et rassemblant environ 13 000 adultes de la population générale (Reed &
Ones, 2006). Les conclusions de celle-ci démontrent qu’une seule séance d’AP aérobie entraine une
amélioration significative des affects positifs avec une taille d’effet modérée (d = 0,47; IC 95% = 0,40-

0,50). Cet effet était encore plus marqué (d = .63; IC 95% = 0,51-0,69) quand les participants avaient un



faible niveau initial d’affect positif. L'intensité de I’AP détermine aussi grandement I'amélioration des
affects positifs. En effet, I’AP de faible intensité entrainerait une amélioration presque 2 fois plus grande
que I'AP d’intensité élevée. Ces résultats ont été confirmés dans une seconde méta-analyse en 2011.
Cette derniere a de plus permis d’observer qu’une bonne capacité cardiovasculaire, un faible indice de
masse corporelle et une forte tolérance a la fatigue modéraient positivement la relation entre la pratique

d’AP et les affects positifs (Ekkekakis et al., 2011).

Cette réponse affective aigué a I’AP a aussi été vérifiée aupres de plusieurs populations aux prises avec un
trouble de santé mentale. Une premiere étude (Duncan et al., 2016) a analysé la réponse affective a I’AP
chez 28 patients en suivi externe pour un trouble psychotique ou schizo-affectif. Pour ce faire, ils ont
mesuré les affects des participants a I'aide de 2 échelles analogues décrivant la valence et I'intensité des
affects vécus avant, pendant, a la fin et 10 minutes aprés une séance de marche de 14 minutes sur tapis
roulant. Les participants devaient maintenir une intensité d’AP modérée. Les résultats indiquent une
augmentation significative des affects positifs a la fin (d = 1,15 p = 0,006) et 10 minutes apres (d = 1,55; p
< 0,001) la séance d’AP, lorsque comparé au niveau précédant la séance (Duncan et al., 2016). Une autre
étude (Meyer, et al., 2016b) a testé I'effet d’une séance d’AP de 30 minutes sur vélo stationnaire sur
I'humeur dépressive chez 24 femmes avec un diagnostic de dépression majeure. Trois séances d’AP
d’intensité légére, modérée ou élevée ont été comparées a une séance de repos passif. L'humeur
dépressive était mesurée par un questionnaire en 15 items avant, 10 minutes apres et 30 minutes aprés
la séance. L'humeur dépressive était significativement plus faible 10 minutes aprés la séance d’intensité
légere (d=0,44 p=0,01), modérée (d=0,39 p =0,02) et élevée (d = 0,48 p = 0,02) que pour le repos passif.
L’humeur dépressive est demeurée plus faible 30 minutes aprés la séance d’intensité modérée seulement

comparativement au repos passif (d = 0,33 p =0,01; Meyer et al., 2016b).

0.3.2. Effets aigus de I'activité physique sur la régulation émotionnelle

D’autres études ont analysé l'effet aigu de I'AP plus particulierement dans la gestion des émotions
négatives tant en contexte expérimental, que naturel (Bernstein et al., 2019; Bernstein & McNally, 2017b).
Comparativement aux études présentées précédemment, celles-ci visaient a comprendre |'effet d’une
séance d’AP sur une émotion négative provoquée plutét que I'effet de I’AP sur le niveau d’émotions
positives en général. La premiére de ces études a analysé l'effet d’'une séance d’AP aérobie
comparativement a une séance d’étirements (contréle) sur la régulation d’'une émotion négative induite

a posteriori (Bernstein & McNally, 2017b). Les chercheurs ont remarqué une diminution de la persistance



de la tristesse chez les individus ayant une plus grande difficulté de régulation émotionnelle qui ont fait de
I’AP aérobie comparativement a de I'étirement. La seconde étude a utilisé une mesure écologique
instantanée pour mesurer la pratique d’AP et la valence émotionnelle des participants dans leur quotidien
(Bernstein et al., 2019). Au cours de cette étude, les auteurs ont identifié une réduction de la persistance

de I'anxiété et du stress chez les participants pratiquant plus d’AP au quotidien.

Un devis similaire a la premiére étude a été mis en place afin d’explorer I'effet de I’AP sur la régulation
émotionnelle chez des femmes en rémission d’un trouble dépressif majeur (Mata et al., 2013). Dans cette
étude, 41 femmes en rémission de dépression majeure ont été recrutées et réparties aléatoirement entre
2 conditions (AP ou contrdle). La séance d’AP consistait en 15 minutes de vélo stationnaire a une intensité
gue les participantes jugeaient confortable et la condition de contrdle correspondait a un repos passif assis
de 15 minutes. Suivant la séance d’AP ou de repos, les participantes devaient visionner 2 extraits de films
validés pour induire de la tristesse. Les affects ont été mesurés avec 2 échelles allant de 1 (pas du tout) a
7 (beaucoup) pour répondre aux questions « A quel point vous sentez-vous positive/négative
présentement ». Les affects ont été mesurés avant et a la fin de la séance d’AP ou de repos et aprés chaque
extrait de film. Les participantes ayant fait de I’AP avant de visionner les extraits de film ont rapporté un
plus faible niveau d’affects négatifs que celles n’ayant pas fait d’AP, mais seulement suite au deuxieme

extrait vidéo (d = 0,83 p = 0,01; Mata et al., 2013).

Ainsi, I’AP est efficace pour augmenter le niveau d’affects positifs et pour aider a mieux gérer des stimuli
émotionnels négatifs tant chez les individus en santé que chez ceux avec un trouble de santé mentale.
Toutefois, la régulation des émotions négatives n’est pas suffisante pour gérer efficacement un trouble de

santé mentale.

0.3.3. Activité physique et santé mentale

Les preuves de |'efficacité de I’AP sur la réduction de symptémes de plusieurs troubles de santé mentale
sont aujourd’hui plutét solides (Ravindran et al., 2016; Vera-Garcia et al., 2015; Wright et al., 2009). En
effet, il est aujourd’hui bien établi que I’AP aide dans la gestion des troubles de I'usage de substance
(Bernard et al., 2020) et dans le traitement de la dépression (Ravindran et al., 2016) soit les deux

comorbidités psychiatriques les plus fréquentes chez les individus avec un TPL (Shah & Zanarini, 2018).

10



Plusieurs études indiquent que I’AP diminue le craving de cigarette a court terme (Ussher et al., 2014) et
serait efficace pour limiter la prise de poids suivant I'arrét tabagique (Farley et al., 2012). Elle aiderait aussi
a réduire le craving, les affects négatifs et les symptomes dépressifs chez les individus avec un trouble de
I'usage d’alcool (Bichler et al., 2017). Des effets similaires sont observés pour les troubles de I'usage de

cannabis (Buchowski et al., 2011) et de métamphétamine (Morris et al., 2018).

L'AP est aussi présente au sein des dernieres lignes directrices canadiennes, australiennes et néo-
zélandaises de traitement des troubles de 'humeur (Malhi et al., 2015; Ravindran et al., 2016). Il s’agirait
effectivement d’un traitement suffisant pour les dépressions légeres a modérées et un complément
efficace a d’autres traitements dans le cas de dépressions plus sévéres (voir Tableau 1.1; Ravindran et al.,
2016). Une étude a aussi révélé que les adultes en rémission d’un trouble dépressif qui maintiennent un
niveau d’AP de 150 minutes par semaine ont moins de risque de rechute aprés un an (Hoffman et al., 2011).
Les individus aux prises avec une dépression rapportent aussi une meilleure qualité de vie (Schuch et al.,
2016) et de sommeil (Rethorst et al., 2013) lorsqu’ils pratiquent de I’AP. De plus, la pratique d’AP diminue
le risque d’utiliser des antidépresseurs, améliore I'effet de ceux-ci et diminuent la dose thérapeutique

nécessaire pour le traitement de la dépression (Deenik et al., 2018; Lahti et al., 2013; Mura et al., 2014).

Tableau 1.1 Reccomandations pour les traitements physiques et méditatifs de la dépression majeure.
Adapté de (Ravindran et al., 2016)

Intervention Trouble Recommandation | Niveau de Monothérapie ou
preuve* thérapie conjointe
Dépression légere a
Premiere ligne Niveau 1 Monothérapie
modérée
Exercice
Dépression modérée a
Deuxiéme ligne Niveau 1 Conjointe
sévere
Dépression légere a
Yoga Deuxieme ligne Niveau 2 Conjointe

modérée

Note : Niveau de preuve : 1 : Basé sur des méta-analyses avec de petits intervalles de confiance et/ou 2
études contrdlées randomisées ou plus avec échantillons de taille adéquate, préférablement controlées
avec un placebo; 2 : Basé sur des méta-analyses avec de grands intervalles de confiance et/ou 1 étude

contrdélée randomisée ou plus avec un échantillon de taille adéquate.
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0.3.4. Activité physique et santé physique

En plus de ses bénéfices pour la santé mentale, I’AP a démontré son efficacité dans 'amélioration de la
santé physique et dans la prévention de maladies cardiovasculaires et métaboliques tant dans la
population générale que chez les adultes aux prises avec un trouble de santé mentale. En effet, la pratique
d’AP réguliére diminue le risque de développer une maladie cardiovasculaire de facon indépendante, en
plus d’avoir un effet sur plusieurs de ses facteurs de risque (Myers et al., 2015). On retrouve cette méme
relation dans la réduction de la morbidité et de la mortalité cardiovasculaire dans la population générale,
chez les individus médicamentés pour des maladies cardiovasculaires et chez les individus aux prises avec
un trouble de la santé mentale (De Sousa et al., 2021; Soundy et al., 2014; Stamatakis et al., 2009; Young
et al., 2016). Une méta-analyse regroupant 78 études a aussi identifié I’AP comme facteur protecteur
contre le diabéte de type 2, et ce, indépendamment du domaine dans lequel I’AP est pratiquée (au travail,
dans les loisirs, dans le transport; Aune et al., 2015). Cet effet protecteur est aussi observé chez les

individus aux prises avec un trouble psychotique (Vancampfort, et al., 2012b).

0.3.5. Activité physique et trouble de la personnalité limite

A notre connaissance, et selon plusieurs récentes revues de la littérature, aucune étude a ce jour n’a
examiné les effets de I’AP chez les individus aux prises avec un TPL (Hall et al., 2019; Mehren et al., 2020;
St-Amour, et al., 2021a; St-Amour et al., 2023). Une seule étude observationnelle transversale a analysé
le niveau d’AP des individus avec un TPL (Kahl et al., 2013). Les chercheurs ont recruté 135 participants
avec un TPL en soins internes d’un hopital psychiatrique. Tous les participants ont été testés (glycémie a
jeun, tour de taille et pression artérielle) pour établir un diagnostic de syndrome métabolique (défini par
une obésité abdominale, de I’hypertension artérielle et une glycémie a jeun élevée). lls ont mesuré le
niveau d’AP des participants avec un seul item non validé utilisant une échelle de Likert a 6 points allant
de jamais (1) a trés souvent (6). Les résultats indiquent que les adultes avec un TPL et un syndrome
métabolique seraient moins actifs que ceux avec un TPL, mais sans syndrome métabolique. Une autre
étude a examiné la faisabilité de joindre des sessions d’AP matinales supervisées a une psychothérapie
analytique chez des adultes avec un TPL dans un devis interventionnel. Les cliniciens et les patients
rapportaient qualitativement des bénéfices a court et moyen terme sur 'humeur et la facilité a
communiquer en groupe (O’Kelly et al., 1998). De plus, nous avons examiné les méta-analyses de référence
dans le domaine des effets de I'AP chez les personnes avec un trouble de santé mentale sévere
(Rosenbaum et al., 2014; Vancampfort et al., 2013; Vancampfort et al., 2017b). Une partie des essais

cliniques excluaient les participants avec un trouble de personnalité (Behere et al., 2011; Gholipour et al.,
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2012; Gillhoff et al., 2011). Une revue récente a aussi détaillé les bénéfices de I'AP chez les individus aux
prises avec un trouble de déficit de I'attention avec hyperactivité et fait la démonstration des nombreux
symptdmes communs entre ce trouble et le TPL, mais signale aussi le manque de données probantes

analysant |'effet de I'AP directement chez les adultes aux prises avec un TPL (Mehren et al., 2020).

0.3.6. En résumé

L'AP a fait ses preuves pour augmenter les affects positifs et améliorer la régulation émotionnelle tant
dans la population générale que chez ceux aux prises avec un trouble de santé mentale. Elle serait aussi
efficace pour aider a gérer et méme traiter certains troubles mentaux et somatiques souvent comorbides
au TPL. Toutefois, aucune étude a ce jour n’a étudié I'effet de I’AP chez les individus aux prises avec un TPL
tant au niveau des symptémes du trouble qu’au niveau des troubles comorbides ou de la qualité de vie.

Aucune étude n’a tenté non plus de décrire le niveau d’AP au sein de cette population.

0.4. Préférences et barriéres a I'activité physique

De la méme fagon que ce qui est retrouvé chez les individus avec un autre trouble de santé mentale (Firth
et al,, 2016), il faut s’attendre a une adhésion partielle et a rencontrer plusieurs barriéres a la pratique
d’AP chez les adultes aux prises avec un TPL. Les interventions visant a augmenter le niveau d’AP chez les
individus avec un trouble de santé mentale ne peuvent se limiter a informer les patients et leur donner
acces a du matériel sportif. Effectivement, une étude pilote a fourni un accés illimité a un centre sportif
en plus d’une séance d’orientation avec un entraineur a 10 patients aux prises avec un trouble de santé
mentale pour leur permettre de faire de I’AP au minimum 3 fois par semaine pour une période de 6 mois
(Archie et al., 2003). Un seul des 10 patients a réussi a maintenir cette fréquence et plusieurs ne sont
méme jamais allés au centre sportif. Pour étre efficaces, les interventions visant a augmenter le niveau
d’AP chez les adultes avec un trouble de santé mentale doivent étre basées sur un modéle théorique
motivationnel (Romain et al., 2020a) et prendre en compte les préférences et barriéres a I’AP des individus

(Abrantes et al., 2011; Busch et al., 2016; Romain et al., 2020c; Subramaniapillai et al., 2016).

0.4.1. Préférences en matiere d’activité physique

Identifier les préférences d’AP au sein d’'une population spécifique facilite 'amélioration des pratiques
cliniques (Firth et al., 2016). Il existe a ce jour un bon nombre de données sur les préférences a I’AP chez
les individus aux prises avec d’autres troubles mentaux comme la dépression qui est fréquemment

comorbide au TPL. On sait par exemple que la marche serait 'activité la plus populaire au sein de cette
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population et que I'intensité a favoriser serait faible a modérée (Busch et al., 2016; Romain et al., 2020c).
Les individus aux prises avec la schizophrénie préférent les activités extérieures et plus du tiers préferent
étre encadré par un professionnel de la santé (Romain et al., 2020c). Pour ce qui est des individus aux
prises avec une dépression, ils préférent faire de I'AP a leur domicile ou en centre communautaire et
préférent majoritairement étre supervisés par un professionnel de I'AP (Busch et al., 2016). Toutefois,

aucune donnée ne semble disponible a ce sujet pour les adultes avec un TPL.

0.4.2. Barrieres et facilitateurs a la pratique d’activité physique

Chez les adultes aux prises avec un trouble de santé mentale sévere, les principales barriéres évoquées
limitant la pratique d’AP sont le stress et la dépression, le manque de soutien, la fatigue et le manque
d’intérét (Firth et al., 2016). Plusieurs autres facteurs sont aussi associés a la pratique d’AP sur la base
d’études et de revues de littérature portant sur ceux-ci. En premier lieu, le niveau de sévérité des
symptomes, la régulation émotionnelle et le niveau de dépression sont généralement associés
négativement a I’AP autorapportée (Bernard et al., 2013; Reed & Ones, 2006; Vancampfort et al., 2015).
Les comportements de santé liés a la consommation de substances semblent aussi jouer un réle négatif
et déterminant sur 'AP. A ce titre, il a été rapporté que la consommation de tabac, d’alcool (Martens et
al., 2006; Werneck et al., 2019), de cannabis (Lisano et al., 2018) ou autres substances réduisait I’AP au
quotidien (Abrantes & Blevins, 2019). D’autres facteurs sociodémographiques liés a une AP plus faible,
comme le statut social percu (Frerichs et al., 2014; Tang et al., 2016) et la perception de |'’environnement

physique lié a I'AP (Spittaels et al., 2010) en influenceraient aussi le niveau.

0.4.3. En résumé

Les préférences, barriéres et facteurs liés a la pratique d’AP sont généralement bien connus chez les
individus aux prises avec un trouble de santé mentale. Il est aussi bien documenté que les interventions
visant une augmentation du niveau d’AP sont plus efficaces si elles prennent en compte ces facteurs.

Toutefois, aucune information n’est disponible a ce propos chez les individus avec un TPL.

0.5. Plan de la thése

Dans les prochaines pages sont détaillés le rationnel derriere ce projet doctoral, la méthodologie utilisée
pour explorer les problématiques, les résultats des études menées et une discussion générale sur ceux-ci.
Le chapitre 1 tout d’abord présente une lettre a I’éditeur publiée dans la revue Psychiatry Research

expliquant I'importance de ces études dans la littérature. Par la suite, le chapitre 2 présente les 3 études
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réalisées durant ce doctorat et la méthode utilisée pour chacune d’elles. Ensuite, le chapitre 3 présente
I'article détaillant la premiere étude de cette thése, publié dans la revue Clinical Psychology in Europe. Le
chapitre 4 quant a lui présente I’article rapportant les résultats de la seconde étude de ce doctorat soumis
pour évaluation a la revue Communication in Kinesiology. Le chapitre 5 pour sa part présente I'article
relatif a la troisieme étude de ce doctorat soumis pour évaluation a la revue Psychology of Sport and
Exercise. Enfin, le chapitre 6 présente une discussion générale des différents résultats de cette these, des
défis rencontrés durant le parcours doctoral, des implications cliniques des résultats présentés dans le

présent document et des pistes de recherche pour I’avenir de ce domaine.
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CHAPITRE 1
Est-ce que I'exercice physique peut étre un traitement efficace pour les adultes aux prises

avec un trouble de la personnalité limite?

Dans ce chapitre, nous présentons un argumentaire décrivant les potentiels bénéfices de I’AP chez les
adultes aux prises avec un TPL. Cette lettre a I'éditeur a été rédigée a la suite de la revue de littérature
faite en début de parcours doctoral décrivant les intéréts potentiels a examiner les effets de I'’AP chez les
individus avec un TPL. Cette lettre a été publiée en anglais dans la revue Psychiatry Research (St-Amour,

et al., 2021a).
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Could physical exercise be an effective treatment for adults with borderline personality disorder?
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After an exhaustive search of the literature, we were astonished to discover no previous research study
investigating the therapeutic effects of physical exercise for adults with borderline personality disorder
(BPD). Accordingly, we would like to briefly present a rationale for studying the potential benefits of

physical exercise for adults with BPD.

BPD is characterized by an instability in self-image, relationships, and emotions (Gunderson et al., 2018).
Of these symptoms, emotion dysregulation is among the most commonly targeted symptoms in
psychotherapy because it can impact the therapeutic relationship and be associated with a lower quality
of life (Gunderson et al., 2018). BPD is highly comorbid with other psychiatric disorders, especially anxiety
and depressive disorders (Gunderson et al., 2018), and physical illnesses, most commonly cardiovascular
diseases, metabolic syndrome, and diabetes (Doering, 2019). In fact, cardiovascular diseases, along with
respiratory and endocrine diseases, account for 32% of deaths among people with cluster B personality
disorders which include BPD (Cailhol et al., 2017). However, no study to our knowledge has yet examined

the effects of physical exercise in adults with BPD.

Physical exercise is an effective intervention to reduce emotion dysregulation and to increase positive
affects in healthy adults in an ecological context (Bernstein et al., 2019). More active individuals have
reported a quicker return to a neutral or positive affective state after feeling negative affects. Moreover,
a single session of physical exercise is effective at increasing positive affects in a short-term in adults with

anxiety or depressive disorders (Meyer, et al., 2016b).

In adults with BPD, emotion dysregulation has been linked to a dysfunction in prefrontal cortex and
amygdala among other neurobiological structures (Ruocco & Carcone, 2016). Acute effect of physical
exercise on those structures has been studied and shows promising results for the emotion regulation in

adults with BPD (Schneider et al., 2009).
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Chronic physical exercise is also an evidence-based intervention to reduce symptom severity in adults with
major depressive disorder, generalized anxiety disorder (Ravindran et al., 2016) and schizophrenia
(Dauwan et al., 2016). A recent meta-analysis concluded that physical exercise intervention is an efficient
way to increase cardiovascular fitness and reduce cardiovascular disease risk in adults with severe mental

illness (Vancampfort, et al., 2017b).

Therefore, physical exercise could be tested as an adjunct treatment with adults with BPD to improve
emotion regulation, treat comorbid psychiatric symptoms, and reduce cardiovascular disease risk. Future
studies need to: i) address the safety of physical intervention in adults with BPD; ii) identify the exercise
modalities associated with a good adherence rate, such as preferences and barriers in this population; and
iii) evaluate the short- and long-term effects of physical exercise on BPD, its symptoms and its

comorbidities.
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CHAPITRE 2

Plan de recherche

Bien que I’AP pourrait aider les individus aux prises avec un TPL dans la gestion de leurs symptomes et de
leurs troubles comorbides, aucune donnée n’est disponible a ce jour pour justifier son utilisation. Le but
de ce projet doctoral en trois études est donc de pallier ce manque de données. La premiere étude a évalué
I’effet d’une séance unique d’AP sur les affects négatifs d’adultes aux prises avec un TPL. La seconde avait
pour but de décrire les habitudes, préférences et barriéres a I'AP chez les adultes aux prises avec un TPL
dans huit pays francophones et anglophones. La derniere étude a évalué |'effet de la pratique réguliere
d’AP sur la régulation émotionnelle au quotidien. Trois devis différents ont été choisis pour répondre avec
le plus grand soin aux questions de recherche de la présente thése. Ainsi une étude expérimentale en
laboratoire permettait d’identifier I'effet aigu de I’AP sur les affects vécus. Ensuite, une étude de plus
grande envergure observationnelle a permis d’identifier les composantes utiles au développement d’une
intervention en AP (préférences de type, d’environnement et d’encadrement et barrieres). Finalement,
une étude interventionnelle avec mesures écologiques instantanées d’une durée de 8 semaines, a permis

d’identifier les effets de la pratique chronique d’AP.

2.1 Etude 1: Quel est I'effet aigu de I'activité physique sur les affects négatifs chez les adultes avec un
trouble de la personnalité limite

La premiére étude a suivi un devis contrélé randomisé. Les participants ayant un diagnostic de TPL étaient
soumis a un protocole d’induction d’émotion négative puis attribués aléatoirement a une condition d’AP
ou de contrdle d’'une durée de 20 minutes. Les affects des participants étaient mesurés avant et apres
I'induction émotionnelle, avant, toutes les 5 minutes pendant et tout de suite apres la séance d’AP ou de
la condition de contréle. L’hypothese était que les participants faisant de I’AP pendant 20 minutes
retourneraient a un niveau affectif plus positif plus rapidement que ceux attribués a la condition contréle.

Le devis de la premiére étude est illustré a la Figure 2.1.
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Figure 2.1 Devis de la premiére étude doctorale
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2.2 Etude 2 : Quelles sont les préférences et habitudes en termes d’activité physique chez les adultes

avec un trouble de la personnalité limite

La seconde étude suivait un devis observationnel transversal. Cette étude prenait la forme d’une série de

guestionnaires en ligne auprés d’adultes avec un TPL. Des informations relatives aux habitudes de pratique

d’AP, aux AP préférées, aux principaux obstacles a la pratique d’AP et aux facteurs qui pourraient étre

associés a la pratique d’AP étaient récoltées. Les résultats de cette étude permettent de mieux faconner

des interventions visant a augmenter le niveau d’AP chez ces individus. Les variables mesurées sont

présentées dans le Tableau 2.1. Le questionnaire a été distribué dans les pays suivants : Canada, France,

Etats-Unis, Angleterre, Suisse, Australie, Nouvelle-Zélande et Belgique.

Tableau 2.1 Variables mesurées lors de la seconde étude doctorale

Questionnaires inclus

Variable mesurée

Questionnaire sociodémographique

Données sociodémographiques et de santé
générale

MacArthure Scale

Niveau socio-économique pergu

Alcohol, smoking and substance involvement
screening test

Usage (problématique) de substance

Insomnia severity index

Trouble de I'insomnie

Borderline Symptoms List-23

Sévérité des symptomes du trouble de la
personnalité limite

Beck Depression Inventory — Short Form

Symptoémes dépressifs

Difficulties in emotion regulation scale

Sévérité de la dysrégulation émotionnelle

Global physical activity questionnaire

Niveau d’activité physique

Préférence en matiére d’activité physique

Préférence de type, d’environnement,
d’encadrement, de conseil et barriéres principales
a l'activité physique
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Mesures de perception de I'environnement, du Perception de Il'environnement relatif a la
transport actif et de I'activité physique pratique d’activité physique

Multi process action control Perception de I'activité physique et intention
prochaine d’en pratiquer

2.3 Etude 3 : Quel est I'effet de la pratique réguliere d’activité physique sur la régulation émotionnelle
chez les adultes avec un trouble de la personnalité limite

La troisieme étude consiste en une série de devis expérimentaux a cas unique. Au cours de cette étude,
plusieurs adultes avec un TPL ont été suivis pour une durée totale de 8 semaines. Tout au long de cette
période, la régulation émotionnelle a été mesurée chez les participants a I'aide de mesures écologiques
instantanées de leurs émotions. Cette évaluation a pris la forme de courts questionnaires a remplir a trois
reprises quotidiennement lorsque les participants recevaient une notification sur leur téléphone
intelligent. Le protocole était divisé en 3 phases. La premiére et la derniére phase duraient 2 semaines
chacune et étaient observationnelles. Elles servent de mesure de base pour chaque participant. Entre ces
2 phases observationnelles, une phase d’intervention de 4 semaines a eu lieu. Durant celle-ci, les
participants devaient participer a 3 séances d’AP supervisées hebdomadaires. L’hypothése était que les
participants vivraient des émotions moins variables et intenses durant la phase d’intervention et celle

post-intervention. Le protocole de I'étude 3 est illustré a la Figure 2.2.

Figure 2.2 Protocole de la troisieme étude doctorale

Phase A Phase B Phase A
Niveaude base Intervention Niveaude base
2 semaines 4 semaines 2 semaines

Mesure écologique instantanée (émotions 3x/jour)
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CHAPITRE 3
Etude 1 - Effets aigus de I"exercice physique sur les affects négatifs dans le trouble de la

personnalité limite : Une étude pilote

Ce chapitre integre le manuscrit d’un article publié en anglais. Celui-ci détaille la méthode et les résultats
de I'étude portant sur les effets a court terme de I’AP sur les affects négatifs induits chez des adultes avec
un TPL. Cet article a été publié dans la revue Clinical Psychology in Europe (St-Amour et al., 2022) en libre
acces. A la fin de I'article, vous trouverez une synthése de I'article en francais. Les données de cette étude
ainsi que les codes d’analyse statistique utilisés dans le logiciel R sont disponibles en libre acces sur la

plateforme Open Science Framework (https://osf.io/ncd6r/).
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3.1 Introduction

Borderline personality disorder (BPD) is characterized by an instability of self-image, goals, interpersonal
relationships, and affect (Gunderson et al.,, 2018). The one-year and lifetime prevalence rates of the
diagnosis in the general population are estimated at 1.6% and 5.9%, respectively (American Psychiatric
Association, 2013). Among pathogenesis models of BPD (D’Agostino et al.,, 2018), the biosocial
developmental model proposes that emotion dysregulation is the core of BPD and underlies many
characteristic behaviors (Crowell et al., 2009). This model is based on three main components: heightened
sensitivity to emotional stimuli, intense reactions to emotional stimuli, and a delayed return to an
emotional baseline (Crowell et al., 2009; Linehan, 1993). Difficulties regulating emotions in BPD are linked
to maladaptive behaviors, which presumably function to reduce negative affect (Daros, et al., 2018a). A
higher level of emotion dysregulation has also been associated with lower quality of life and daily
functioning (Gratz et al., 2016) and a poorer therapeutic relationship (Gunderson et al., 2018). Therefore,

finding interventions to improve emotion regulation should be among the priorities for research on BPD.

From this perspective, a single session of physical exercise (PE) could be an effective intervention to
improve emotion regulation in BPD. The effect of a single bout of PE on affect has been the subject of two
meta-analyses synthesizing the results of more than 150 studies totaling 13,000 adults in the general
population (Ekkekakis et al., 2011; Reed & Ones, 2006). These meta-analyses show that a single bout of PE
significantly increases positive affect with a moderate effect size (d = 0.47) and that this effect is higher for
individuals with a lower initial level of positive affect (d = 0.63). Additionally, self-selected exercise intensity
is more effective in increasing positive affect than an imposed intensity. The effects were moderated by
cardiovascular capacity, obesity, and exhaustion tolerance (Ekkekakis et al., 2011). Similar results but with
higher effect sizes have been demonstrated in adults with generalized anxiety disorder (d = 1.01; Herring
et al., 2019), major depressive disorder (d = 1.25; Meyer et al., 2016b) and obsessive-compulsive disorder
(d = 0.76; Abrantes et al., 2009). Another study (Stanton et al., 2016) also measured the effect of a 20-
minute PE session on core affect (valence and arousal) in individuals with anxiety, bipolar, and depressive
disorders and reported an increase in arousal for individuals with depressive and bipolar disorders, and an

increase in valence (more positive affect) across all participants.

When studying the impact of PE on affect (Bernstein & McNally, 2017b, 2017a, 2018), researchers often
experimentally induce an emotion to produce similar levels of affect across participants before exercising,

or to modify affect after exercising (Barrett et al., 2007; Barrett & Bliss-Moreau, 2009; Kuppens et al., 2013;
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Posner et al., 2005). Different strategies are used to induce negative emotions, including frustrating tasks
(Gratz et al., 2006; Sauer & Baer, 2012), electric shocks (Seibert-Hatalsky & Wilson, 2011), videos of sexual
abuse or domestic violence (Chapman et al., 2010; Daros, et al., 2018b; Elices et al., 2012; Jacob et al.,
2011), remembering negative memories (Sauer & Baer, 2012), music (Diedrich et al., 2016) or emotionally
charged images (Sloan et al., 2010). Of these approaches, presenting videos that induce negative emotions
has been shown to be the easiest, most acceptable, and most frequently used strategy (for a review, see

Gilet, 2008).

To our knowledge and according to two recent reviews (Hall et al., 2019; Mehren et al., 2020; St-Amour,
et al., 2021a), no study has yet examined the acute effects of PE on negative affect in BPD. In the present
pilot study, our goal was to assess the acceptability and safety of a single session of 20 minutes of PE and
its effects on core affect (valence and arousal) in patients with BPD following a negative emotion induction,
compared to a control condition. We hypothesized that the PE session would be well accepted by the
participants and that no adverse effects would be attributed by the participants to the PE condition. Based
on the research conducted on participants drawn from the general population and those with psychiatric
disorders, we additionally hypothesized that participants randomized to the PE condition would show a
significantly higher increase in valence and a decrease in arousal of their core affect than participantsin a

control condition after the negative emotion induction procedure.

3.2 Method
3.2.1 Participants

Patients from the Relational and Personality Disorders service from the Mental Health University Institute
of Montreal gave their consent to their healthcare professionals to be contacted for research. Thereafter,
healthcare professionals referred patients to researchers based on their established BPD diagnosis.
Researchers then contacted patients by phone and/or email and planned an appointment after a short

screening of inclusion and exclusion criteria.

To be included in the study, participants were required to meet the following criteria: 18 years or older;
previously diagnosed with BPD by two convergent psychological measures—Borderline Personality
Questionnaire (Lariviére et al., 2021) and Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis || Disorders (BPD
interview; Lobbestael et al., 2011)—by a psychiatrist from the Relational and Personality Disorders service

from the Mental Health University Institute of Montreal; outpatient status at the Mental Health University
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Institute of Montreal; physically inactive (i.e., engaging in less than 150 minutes of physical activity weekly
as measured with the SIMple Physical Activity Questionnaire [SIMPAQ]; Rosenbaum et al., 2020); and have
a sufficient written and oral comprehension of French for the completion of the study. Participants were
excluded if they had an active psychotic episode, a functional limitation preventing them from using a

stationary bicycle, or a severe substance use disorder other than tobacco.

All participants gave their informed consent by reading and signing a consent form. The research protocol
was approved by the ethics board committee from the University Integrated Center of Health and Social

Services of Montreal. Participants were given $50 CAD compensation at the end of the protocol.

3.2.2 Safety and acceptability

At the end of the PE session, the participants reported how they felt and were asked to call or write to the
research assistant to report any adverse effects that may have occurred in the following days. At the end
of the session, the researcher asked each participant: “How did you feel about the physical exercise you
just did?” The answer to this question was written on the participant’s results sheet. The care providers
from the Mental Health University Institute of Montreal who referred the participants were asked to

report any adverse effects they noticed with their patients to the research team.

3.2.3 Baseline measures

Upon completion of the consent form, participants filled out questionnaires about sociodemographic,
physical activity, and mental health information. The sociodemographic questionnaire included questions
on sex, age, education level, marital status, height, weight, household income, psychiatric history, and
current medications. Additional measures were used to assess physical activity, depression, BPD, and
substance use symptoms. The SIMPAQ is a validated five-item physical activity questionnaire for use with
adults with severe mental health disorders with good reliability, although it has not been validated in
adults with BPD (Rosenbaum et al., 2020). The Beck Depression Inventory-Short Form (BDI-SF) is a 13-item
questionnaire that provides a rating of depression symptom severity (Steer et al., 1997) and has been used
in adults with BPD (Hasler et al., 2014). For each item, answers are rated using a score from 0 to 3,
producing a total score ranging from 0 to 39, with a score over 9 indicating a risk of moderate-to-severe
depressive episode (Furlanetto et al., 2005). This questionnaire has been thoroughly validated in adults
with psychiatric illness with Cronbach’s a ranging from 0.83 to 0.96; however, the measure has not been

validated specifically in adults with BPD (Wang & Gorenstein, 2013). The short form of the Borderline
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Symptom List (BSL-23) is a self-rating scale that assesses the severity of BPD symptoms and has been
validated in adults with BPD, with a Cronbach’s a of 0.94 (Nicastro et al., 2016). Each item is answered on
a 5-point Likert scale ranging from 0 to 4, generating a total score ranging from 0 to 92. The questionnaire
instructions were adapted in our protocol: participants self-reported their symptom severity for the day

preceding the study and not the previous month (note that the validity of this form has not been tested).

Since there is a high prevalence of substance use disorder in adults with BPD (Kienast et al., 2014) and
substance use is linked to less PE (Abrantes & Blevins, 2019; Lisano et al., 2018; Martens et al., 2006;
Werneck et al., 2019), three questionnaires were administered to assess substance use in our sample. The
Cigarette Dependence Scale (CDS) evaluates cigarette addiction with 5 items answered on a 5-point Likert
scale from 1 to 5. A global score of at least 16 indicates addiction. This questionnaire has been validated
with individuals with BPD with a Cronbach’s a of 0.89 (Etter et al., 2009). The Cannabis Abuse Screening
Test (CAST) is a 6-item questionnaire assessing cannabis use (Legleye et al., 2007). A score of at least 3 is
associated with a problematic use risk. The questionnaire has good validity (Cronbach’s o = 0.81) but has
not been specifically validated in adults with BPD. The Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)
short form (3-item) was used to assess risk for alcohol use disorder. A score of at least 3 for women and 4
for men indicates a high risk of alcohol use disorder. This questionnaire has been validated in adults with

personality disorders with an estimated sensitivity of 87.1% (Dawson et al., 2005).

The Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) is a 36-item questionnaire that was used to measure
different aspects of emotion regulation difficulties. Each item is answered on a 5-point Likert scale ranging
from 1 to 5, with the total score of the questionnaire ranging from 36 to 180. The DERS has been validated
in individuals with BPD with a Cronbach’s a of 0.94 (Coté et al., 2013). We used four items from the
Dimensions of Openness to Emotions (DOE-IT) questionnaire, with each item representing an emotion
regulation strategy regrouped into two categories: relaxation and physical activation. For these four items,
participants were asked to report how frequently they engaged in the strategy, and to what extent the
strategy was effective (or how effective they think it would be) on two 5-point Likert scales from 0 to 4.
The four items were: “1-Listen to music corresponding to my affective state (e.g., that soothes me when
I’'m anxious or wakes me when I’'m asleep); 2-Let the different feelings, impressions or noises act on me
without directing them; 3-Let all the impressions and sensations go as they are; 4-Get physically active,
move, walk a few steps.” The full original questionnaire has been validated with adults with BPD with

Cronbach’s a ranging from 0.67 to 0.83, depending on the subscales (Haymoz & Reicherts, 2015).
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3.2.4 Experimental procedure

Figure 3.1 describes the experimental procedure, including the administration of the questionnaires,
negative emotion induction, and randomization to experimental conditions. Participants attended the
session individually. In the negative mood induction procedure, participants watched a scene lasting 3
minutes and 30 seconds from the movie Silence of the Lambs showing a pursuit in a dark and dirty
basement. This movie clip has been shown to induce negative emotions in adults with BPD (Chapman et
al., 2010; Kuo & Linehan, 2009). After the scene, participants were randomized with a heads or tails phone
app to a condition, either 20 minutes of PE or an emotionally neutral video of 20 minutes (control).
Fourteen participants were randomized to each condition. The PE session consisted of 20 minutes of
stationary bicycle (Life Fitness Life Cycle 9500HR recumbent bicycle) at a low-to-moderate intensity
corresponding to 11-13 on the Borg Scale (Borg, 1998), which was used to measure PE intensity. The scale
ranges from 6 to 20 and includes visual cues to help participants rate their PE intensity. Participants were
allowed to change the load and cycling speed at will to maintain the desired intensity. There was no
practice run and the participants did not receive any encouragement through the session, but they were
supervised by a member of the research team in case they needed something or had a problem. The
control condition consisted of the first 20 minutes of the movie Baraka, which has been validated to be
emotionally neutral (Liu & McNally, 2017). This is a video documentary showing images of landscapes,
people, and cultural rituals from around the world, with a soothing musical background and without

dialogue or commentaries.
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Figure 3.1 Research Protocol Schema
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Note. Negative emotion induction was presented after baseline questionnaires but before randomization
to unify participants affects before the protocol. Time of the measurements is indicated in minutes from

the beginning of the protocol between the boxes representing both groups.

3.2.5 Affect measurement

An experimental procedure was implemented to induce a state of negative affect, which is a common
approach in affective science research (Barrett et al., 2007; Barrett & Bliss-Moreau, 2009; Kuppens et al.,
2013; Posner et al., 2005). Consequently, core affect was selected as the main outcome of our study. Core
affect refers to any mental state of pleasure or displeasure with a degree of arousal (Russell, 2003). The
properties of core affect (i.e., pleasure/displeasure and arousal) are brain representations of changes in
autonomic and hormonal systems of the body and regulation efforts (Barrett, 2009; Ekkekakis, 2013;
Kuppens et al., 2013), and are continuously changing over time. Core affect was measured before and after
the induction procedure, at the beginning of the experiment, at 5, 10 and 15 minutes into the experiment,

and again at the end of each experimental condition, using two 11-point analog scales for a total of 7
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measurements. The Feeling Scale (FS; Hardy and Rejeski, 1989) was used to measure affective valence
(positive or negative). The instructions were to “estimate how good or bad you feel right now.” Anchors
are provided at 0 (neutral) and odd integers, ranging from -5 (very bad) to +5 (very good). The Felt Arousal
Scale (FAS; Svebak and Murgatroyd, 1985) was used to measure arousal. It ranges from 1 to 6 with half
points. The instructions were to “estimate how aroused you feel right now” (low arousal meaning calm or
fatigued and high arousal meaning anxious or energized). Anchors are provided at 1 (low arousal) and 6
(high arousal). The FS and FAS items have been used in numerous studies, including with adults who have
severe psychiatric illness (Bernstein & McNally, 2017b; Edwards et al., 2018a; Herring et al., 2019;
LeBouthillier & Asmundson, 2015; Meyer, et al., 2016a; Schuch et al., 2014), and are strongly correlated
with the Self-Assessment Manikin (Unick et al., 2015).

3.2.6  Statistical analysis

Participants’ characteristics were compared between experimental conditions. Quantitative variables
were compared between conditions using t-tests for Gaussian variables (according to the Shapiro-Wilk
test) and Mann-Whitney tests otherwise. FS scores were transformed by adding 5 to produce only positive
scores for the analysis. FAS scores were also transformed by multiplying them by 2 and subtracting 1 to
create whole numbers only. A paired-samples t-test was used to examine the effects of the emotion
induction. Linear mixed effect models were fitted to examine the effects of acute PE on affective valence
and arousal measures. Participants were included as a random effect. All statistical analyses were carried
out with R 4.0, and the nlme and ggplot2 packages (Pinheiro & Bates, 2006). Data and analysis coding are

available in open access in the Open Science Framework account of the first author (https://osf.io/ncdér/).

3.3  Results
3.3.1 Sample characteristics

Twenty-eight adults (21 women) with BPD participated in the study. They were aged 19 to 56 with a mean
of 36.8 (SD = 11.5). Sixteen participants were considered smokers (8 in each group) and 19 cannabis users
(9 in the PE group and 10 in the control group). After randomization, our control group had a significantly
lower household income (x*(4) = 15.6, p = .004), and higher DERS (t(25) = 2.42, d = 0.93, p = .023) score

than the PE group. Participant characteristics are reported in Table 3.1.
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Table 3.1 Sample characteristics at baseline

Variables PE (n=14) Control (n = 14)
Age(SD) 37.29(10.79) 36.35(12.51)
Female(male) 8(5) 13(1)
Marital Status

Single/divorced/widow 11 12

Married 3 2

Body mass index(SD) 32.75(10.26) 26.37(6.83)
Antidepressant user 9 6
Antipsychotic user 6 9

Other psychotropic user 4 4
Education

Elementary school 3 4

High School 2 1
Professional school 5 6

College 3 3
University 1 0
Household income*

<20,000S 0 7
20,0005-39,9995 11 4
40,0005-59,999 0 3

60,000S and over 1 0

Do not know 2 0

BDI score(SD) 14.15(6.91) 16.46(5.11)
Min 1 9

Max 26 26

BSL-23 score(SD)
Min

20.69(16.26)
5

25.46(17.55)
0
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Max 54 58

DERS score(SD)* 103.08(29.49) 122.92(15.54)
Min 50 97

Max 137 164

DOE-IT

1- Listen to music

Frequency(SD) 3.00(1.18) 2.71(1.44)
Efficiency(SD) 3.00(1.04) 2.46(1.13)
2- Let the feeling act on me

Frequency(SD) 1.36(1.45) 1.86(1.29)
Efficiency(SD) 1.57(1.40) 2.23(0.73)
3- Let the feeling go

Frequency(SD) 1.07(1.27) 1.50(1.35)
Efficiency(SD) 1.36(1.45) 1.62(1.26)

4- Get physically active

Frequency(SD) 2.14(1.23) 2.57(1.34)
Efficiency(SD) 2.50(1.29) 3.08(0.76)
CDS score/Smokers(SD) 16.13(1.25) 15.63(1.51)
CAST score/Cannabis user(SD) 15.00(6.61) 14.00(6.88)
AUDIT score(SD) 6.15(3.11) 6.00(2.48)

Note. BDI = Beck Depression Inventory; BSL-23 = Borderline Symptoms List short version; DERS =
Difficulties in Emotional Regulation Scale; DOE-IT = Dimension of Openness to Emotions; CDS = Cigarette
Dependence Score; CAST = Cannabis Abuse Screening Test; AUDIT = Alcohol Use Disorder Identification

Test. * = p < .05 when comparing both groups

3.3.2 Safety and acceptability

An adverse effect was reported in two participants. Both participants attributed this adverse effect to the
negative emotion induction procedure, which reportedly triggered psychotic symptoms (hallucinations
and distress) in one participant, leading to a need for psychiatric care immediately after completion of the

protocol. It also reminded another participant of an aggression that person had reportedly experienced,
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which produced a drastic increase in the participant’s anxiety. It forced the participant to take a break at
the 10-minute mark of the PE session and led the person to increase their alcohol consumption in the
following week to a point where they sought emergency psychiatric care. Given that the participant
interrupted the experiment, that individual was excluded from our analyses of the effect of the PE session.
On the other hand, there were no reported adverse effects related to either the PE or control condition.
Participants responded to the question “How did you feel about the physical exercise you just did?” by

indicating that they appreciated exercising.

3.3.3 Mood induction

The valence of affect was significantly more negative (FS) after (M =-0.36, SD = 2.59) the mood induction
than before (M = 1.29, SD = 2.49), t(26) = 2.41, p = .023, d = 0.46, but the clip did not impact arousal (FAS),
t(26) =-1.79, p = .086. However, there were individual differences in these effects: the emotion induction
succeeded in increasing negative affect in 18 participants, whereas 10 participants reported no change or
a decrease in negative affect. The FS and FAS data for each participant from the emotion induction are

presented in Figure 3.2 and Figure 3.3, respectively.

Figure 3.2 Negative emotion induction’s effect on the Feeling Scale by participants

'estimate how good or bad you feel right now'
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Note. Spaghetti plot with each line representing a participant. The bold blue line indicates the mean value

of affect surrounded by a darker gray area representing the confidence interval.
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Figure 3.3 Negative emotion induction’s effect on the Felt Arousal Scale by participants

‘'estimate how aroused you feel right now'
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Note. Spaghetti plot with each line representing a participant. The bold blue line indicates the mean value

of arousal surrounded by a darker gray area representing the confidence interval.

3.3.4 Effects of PE on negative affect

The level of negative affect (FS) decreased in our sample during the 20 minutes of our protocol (t(106) =
2.79, b= .45, d = .54, SE = .16, p = .006). However, the PE session did not decrease negative affect more
than the control condition over time (t(106) = -0.40, b = -.09, SE = .22, d = -.07, p = .692), as shown in
Figure 3.4. The arousal (FAS) did not change over time (t(106) = -0.31, b = -0.03, SE = 0.09, p = .758) and
the PE and control groups were not significantly different ((106) = 0.09, b = .02, SE = .21, d = .01, p = .92),
as shown in Figure 3.5. However, some participants were observed almost sleeping while watching the
control video. Figure 3.4 and Figure 3.5 show spaghetti plots with each curve representing a participant
with a smooth representation of the group effect and the corresponding confidence intervals. In these
figures, evaluation times 0 and 1 represent the evaluation before and immediately after the induction,
respectively, while evaluation times 2 to 7 represent the evaluation during the protocol. Each participant

presented different patterns of FS and FAS and reacted differently in both groups (PE and control).



Figure 3.4 Protocol's effect on the Feeling Scale by participants

‘estimate how good or bad you feel right now'

Feeling Scale

Assessment time
Note. Spaghetti plots with each curve representing a participant with a smooth representation of the
group effect with confidence intervals of the curve. The bold blue line indicates the mean value of arousal
surrounded by a darker gray area representing the confidence interval. Pre- and post video marks indicate

evaluation before and after emotion induction. Omin through 20min marks indicate the time from the

beginning of the condition (exercise or control).
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Figure 3.5 Protocol's effect on the Felt Arousal Scale by participants

‘estimate how aroused you feel right now

Exarcisa Passive video

Felt Arousal Scale

[x)

Assessment time

Note. Spaghetti plots with each curve representing a participant with a smooth representation of the
group effect with confidence intervals of the curve. The bold blue line indicates the mean value of arousal
surrounded by a darker gray area representing the confidence interval. Pre- and post video marks indicate
evaluation before and after emotion induction. Omin through 20min marks indicate the time from the

beginning of the condition (exercise or control).

3.4 Discussion

This pilot study is the first to our knowledge to examine the acute effects of PE on negative affect in adults
with BPD. We hypothesized that PE would be safe, well accepted, and more effective than an emotionally
neutral film in decreasing negative affect and arousal. Our findings show that PE is safe and well accepted,
and participants in both conditions had a decrease in negative affect with a medium effect size, although
the effect did not differ between the groups and arousal did not decrease during the protocol. However,
the effects of PE on affect have been extensively studied and a meta-analysis shows its efficacy in
increasing positive affect (Ekkekakis et al., 2011). The absence of a difference between the groups in our
study is therefore unexpected. Moreover, we met many obstacles during this study that might explain the

absence of group difference and therefore make it difficult to draw conclusion on our hypothesis.
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One of the main reasons why our results were not significant was because this pilot study was
underpowered to detect group effect. Indeed, the between-group analysis of affect valence difference had
a power of .07 which is weak. According to the A priori analysis we made with the effect size we found, a
sample size of 70 would have been sufficient to detect a significant group difference. However, because

of the reasons detailed below, this effect size might be biased.

Despite the unanticipated findings, this experiment is useful and informative for future research
investigating the acute effects of physical exercise on emotion regulation in BPD. First, no adverse effect
was reported from the exercise sessions in this study, which indicates the safety of such an intervention.
Second, every participant declared having appreciated the PE session with few negative feelings or
discomfort toward it. However, this acceptability measure might not be the most valid and might be
subject to biases. Third, the validated emotion induction procedure had unexpected effects. As reported
by Chapman et al. (2010) and Kuo and Linehan (2009), it increased the mean level of negative affect in our
sample. However, for nearly half of our sample, it had no effect or decreased the participants’ negative
affect, as they either liked the thriller kind of movie or recognized the scene as being part of a movie they
liked, suggesting that other mood induction content should be considered for future research of this
nature. According to Rottenberg et al. (2017), non-response to mood induction is frequent and may affect
the validity of a study. To avoid nonresponse, researchers might use multiple induction strategies at once,
an instruction to strengthen the induction, or a longer induction. On the other hand, two participants
reacted enough to the emotion induction such that they needed psychiatric care after the protocol. Those
incidents indicate that this strategy might not be the safest available to induce negative affect in patients
with BPD or that comorbid disorders (such as psychotic disorder) or previous traumas should be
considered when selecting an induction strategy. Therefore, further research might attempt other
induction strategies that better suit this population. For example, viewing negative emotional photos from
the International Affective Picture Set paired with negative emotionally charged music (Lynn et al., 2012),
reading emotionally charged sentences from the Velten validated battery (Velten, 1968), and/or vividly
imagine personal negative situations (especially those relevant to BPD, such as abandonment experiences)
triggered by a verbal script (Barnow et al., 2012). Finally, the neutral video that served as a control had a
meditative effect on participants. Some participants were observed as almost sleeping while watching the
video regardless of being probed every 5 minutes to rate their affect. Some participants also reported they
meditated or used mindfulness strategies while looking at the video. Therefore, this control video might

have had a meditating effect and effectively decreased the self-reported arousal level and increased the
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self-reported valence of affect. Indeed, meditation and mindfulness have been found to reduce negative
affect (Goyal et al., 2014; Sathyanarayanan et al., 2019) and is currently used in Dialectic Behavioral
Therapy (Linehan, 2014) to help reduce negative affect. Therefore, the control condition should not give
participants the opportunity to use these techniques. For example, participants could be directed to do
light stretching or articular warm-up for the same period as the PE session. These results may be

informative for researchers who are considering mood induction in experimental studies of PE in BPD.

Apart from the induction strategy and the control video, other factors might explain the absence of a
difference between PE and the video in this study. The low physical activity level coupled with the high
BMI of our sample might also be contributory. In a meta-analysis from Ekkekakis and colleagues (2011),
inactive obese individuals were more likely to feel negative affect at low PE intensity than active individuals
during a single bout of PE. Therefore, future research should investigate this effect in physically active

individuals with BPD or with a BMI under 30.

Our findings resemble a previous investigation examining the effects of acute PE on core affect in adults
with psychiatric illness (depressive disorder, bipolar disorder and anxiety disorder) using the FS and the
FAS (Stanton et al., 2016). This study found a significant increase of valence only among participants with
bipolar disorder or depressive disorder but not anxiety disorder. Furthermore, the PE session did not
decrease the self-reported arousal level. Therefore, we can conclude that PE’s impact on affect likely
differs depending on the specific psychiatric disorder. Emotion dysregulation is a component of all three
of the disorders included in the Stanton et al. study, as well as BPD, with the latter associated with more
severe emotion dysregulation than the other disorders (Gratz et al., 2016). Therefore, we can believe that

PE might influence affect in BPD as well.

Table 3.2 presents a set of potential solutions to overtake the main limitations encountered in our study

to improve future studies.

Table 3.2 Study limitations and potential improvements

Limitations Suggestion

Heterogenous emotion induction (i.e., Three steps negative emotion induction (Kuo et al., 2014):
positive emotion following negative Listening to emotionally charged music while watching

induction) emotionally charged photographs;
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Reading emotionally charged sentences;
Vividly imagine personal negative emotion triggered by verbal

script previously prepared.

Meditative effect of control condition Use of placebo exercise (ex., light stretching, articular warm-up,

Oberste et al., 2017)

Group discrepancy regarding Recruit a larger sample to decrease group difference risk
household income and difficultiesin ~ Or combined with a stratified randomization technique

emotion regulation

Possible missed affect change after Continue affect measurement for a period after the

the ending of the measurement intervention (i.e., +5, +10, + 15 minutes)

Participants’ comorbid disorders were Accessing participants’ medical file to report comorbid

not reported disorders

Possible missed adverse effects Adverse effects and safety should have been systematically
assessed in the days following the investigation by calling

participants directly

Possible invalid acceptability measure Acceptability should have been measured using a validated
questionnaire or a numerical scale to answer a single question

to provide more information (Rabin et al., 2009).

Sample size Based on a simulation analysis, a future well-powered study
should include a total of 70 participants to reach a power

of >80% (Kumle et al., 2021)

On the other hand, this research has many strengths. The main strength is that it is the first study to include
individuals with BPD to study the effect of PE. Also, the low to moderate PE intensity as self-selected by
the participants optimizes PE benefits on affect (Ekkekakis et al., 2011). Moreover, we used core affect to
assess physical activity effect on emotional feeling since it is known to be an effective way to characterize

subjective feeling (Ekkekakis, 2013).
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Future studies should use better suited negative emotion induction for adults with BPD (e.g., Velten
validated battery). Other control strategies should also be used, such as light stretching or articular warm-
up (LeBouthillier & Asmundson, 2015) considered as placebo PE. Watching a pleasant video at the end of
the protocol could be used to improve participants’ affective valence before they complete the study,
improving the safety of the protocol (Bernstein & McNally, 2017a, 2017b, 2018). Further work may study
the impact of PE on affect in adults with BPD with ecological momentary assessments, which has been
shown to be an efficient way to evaluate rapidly evolving phenomena in BPD (Santangelo et al., 2014). For
example, the study of affect over a day after a PE session could elucidate the emotion regulation dynamics
following PE. Other types, durations, and intensities of PE should also be tested, as these are all possible
factors that might influence the affective response to PE (Ekkekakis et al., 2011). Finally, future exercise
studies might evaluate the blood level of brain-derived neurotropic factor to measure the potential

mediating role of this biomarker on affect in this population.
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3.5 Synthése du chapitre 3

La premiéere étude de cette these a permis de montrer qu’une séance unique de vélo stationnaire d’une
durée de 20 minutes diminuait les affects négatifs chez les adultes avec un TPL. Toutefois, cette diminution
n’est pas différente de celle observée lors du visionnement d’une vidéo émotionnellement neutre d’une
durée de 20 minutes. Plusieurs défis méthodologiques rencontrés durant I’étude portent a croire que les
résultats obtenus seraient biaisés et diminueraient la différence entre les effets de I'AP et de la vidéo.
Premierement, la vidéo d’induction émotionnelle n’a pas réussi a induire des émotions négatives chez tous
les participants. Deuxiemement, la vidéo de contréle a eu un effet méditatif chez certains participants.
Finalement, comme il s’agit d’'une étude pilote, I'échantillon pourrait étre trop faible pour détecter un

effet statistiquement significatif.

Cette étude a aussi permis de constater qu’une séance unique d’AP est acceptable et sécuritaire dans cette
population. En effet, tous les participants ayant été attribués a la condition de vélo stationnaire ont
rapporté avoir apprécié leur expérience. De plus, aucun événement négatif n’a été lié a la pratique d’AP
dans cette étude. Toutefois, deux événements négatifs ont été répertoriés et attribués a la méthode
d’induction émotionnelle. Dans les 2 cas, un malaise a été exprimé par les participants immédiatement
aprés l'induction d’émotions négatives. Il leur a été proposé d’arréter I'étude, mais ils ont décidé de
poursuivre et de terminer le protocole (soit le vélo, soit la vidéo). Dans un cas, la vidéo d’induction a
déclenché des symptomes psychotiques (paranoia, idées envahissantes) et le participant a di étre
accompagné aux urgences psychiatriques suivant I'étude. Dans le second cas, la vidéo a ravivé des
souvenirs traumatiques, ce qui a amené le participant a accentuer sa consommation d’alcool durant la

semaine suivant sa participation.

Enfin, bien que les résultats de cette étude ne supportent pas I’hypothéese de départ, elle reste la premiere
étude expérimentale avec un devis randomisé contr6lé a analyser I'effet de I’AP auprés de cette
population. Les apprentissages que nous avons faits ainsi que les solutions que nous avons proposées sous
forme de tableau dans la discussion de I'article seront essentiels a prendre en compte pour répliquer cette
étude avec un échantillon de plus grande taille. Si une telle étude trouvait un effet statistiquement et
cliniguement significatif, une courte séance d’AP d’intensité libre pourrait donc étre utilisée comme outil

pour réguler des émotions négatives dans cette population.
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Pour pallier les défis méthodologiques rencontrés, quelques alternatives sont suggérées. Premiérement,
I'utilisation de plusieurs méthodes d’induction émotionnelle consécutives (par exemple écouter de la
musique a valence émotionnelle négative, regarder des images a valence émotionnelle négative et
imaginer des souvenirs négatifs) permettrait d’assurer I'induction d’émotions négatives chez tous les
participants. Deuxiémement, [|'utilisation d’exercices placebos (par exemple des échauffements
articulaires et des étirements) permettraient d’éviter les effets inattendus de la situation contréle.

Finalement, |'utilisation d’'une méthode de retour au calme suivant I'étude permettrait de limiter les effets

négatifs (décompensation) liés a I'induction émotionnelle.

Une séance unique d’AP aurait donc un effet potentiel sur les affects négatifs des individus avec un TPL.
Les cliniciens et thérapeutes pourraient a ce moment recommander I'utilisation de I’AP a leurs patients
comme un outil quotidien pour réguler leurs émotions a court terme. Toutefois, pour ce faire, il est
important de connaitre les facteurs favorisant son utilisation comme les préférences de type, de contexte,
et d’encadrement en matiere d’AP. Il est aussi primordial de connaitre les principales barrieres pouvant

nuire a la pratique d’AP. La seconde étude avait pour but de répondre a ces questions.
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CHAPITRE 4
Etude 2 — Patrons, préférences, barriéres et corrélats a I'activité physique autorapportée chez
des adultes avec un trouble de la personnalité limite : Un sondage en ligne dans les pays

occidentaux

Ce chapitre intégre le manuscrit d’un article rédigé en anglais. |l rapporte les résultats issus de la seconde
étude de ce doctorat décrivant le niveau, les barrieres et facilitateurs et les facteurs liés a la pratique d’AP
chez les adultes avec un TPL. Ce manuscrit a été déposé sur un serveur de préimpression

(https://doi.org/10.1101/2022.05.24.22275513) et a été soumis a la revue Communications in Kinesiology

pour révision par les pairs. De plus, pour la réalisation de cette étude, un partenariat avec Dre Déborah
Ducasse, psychiatre au département d’urgence psychiatrique du Centre Hospitalier Universitaire de
Montpellier, a été développé. Les données et le code des analyses utilisé dans le logiciel R sont disponibles

en libre accés sur la plateforme Open Science Framework (https://osf.io/c3gvx/).
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4.1 Introduction

Borderline personality disorder (BPD) is the fourth most prevalent personality disorder in general
population and the most prevalent in clinical setting (Gunderson et al., 2018). It is characterized by an
instability of self, goals and interpersonal relationships and affects (Gunderson et al., 2018). The biosocial
development model of BPD suggests that emotion dysregulation is among the core component of the
disorder and underlies some of its characteristic behaviors (Crowell et al., 2009). Moreover, emotion
dysregulation has been linked to a lower quality of life and daily functioning and a poorer therapeutic
relationship (Gunderson et al., 2018). Individuals with BPD are also highly at risk to commit suicide with

83% having a history of suicide attempt (Soloff et al., 2002) and 8 to 10% dying from suicide (Biskin, 2015).

Those individuals also frequently present comorbid disorders making them among the greatest healthcare
services consumers (Cailhol et al., 2017). The most frequent psychiatric comorbid disorders in individuals
with BPD are mood disorders with a lifetime prevalence of 96% (Shah & Zanarini, 2018). The main physical
comorbid disorders in individuals with BPD include obesity, cardiovascular diseases and diabetes with one-
year prevalence of 34%, 15%, and 9% respectively (Castle, 2019). Moreover, cardiovascular and metabolic
disorders are among the greatest mortality causes with over 20% of death in this population (Cailhol et al.,

2017; Kuo et al., 2019).

Among the treatments to address these different disorders, physical activity (PA) has been linked to
improvements in many of their components and symptoms. With a lifetime prevalence of 96%, major
depressive disorder is the most prevalent comorbid disorder in adults with BPD (Shah & Zanarini, 2018).
The last Canadian treatment guidelines for mood disorders included PA as mono- or adjunct therapy for
every level of depression severity (Ravindran et al., 2016). Furthermore, PA intervention was associated
with a reduction of depressive and anxiety symptoms among them. Finally, PA was also found efficient in
preventing and reducing risk factors of obesity, cardiovascular diseases, and diabetes in individuals with
mental health disorder (Vancampfort et al., 2013). However, to this day no study analyzed the effect of PA
in individuals with BPD on its comorbid disorders and only one study analyzed the effect of PA on BPD
itself (St-Amour et al., 2022). Moreover, no study analyzed the PA patterns in adults with BPD as reported

in a recent review (St-Amour, et al., 2021a; St-Amour et al., 2023).

To efficiently study PA’s effects in individuals with BPD we can learn from the previous research done with

individuals with other mental disorders. Among the many challenges of studying PA effects in individuals
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with mental disorders, dropout and adherence are among the greatest. Indeed, dropout rates in studies
analyzing PA’s effect in individuals with mental disorders may be as high as 90% and are heavily influenced
by study and intervention characteristics (Firth et al., 2015). Moreover, those who completed those studies
did not necessarily attend all sessions. Attendance widely varied in these studies ranged from 30% to 100%
of the planned seances (Firth et al., 2015). It is therefore important to provide optimal conditions to reach
and more importantly keep participants in future PA studies. The latest guidelines for PA interventions in
individuals with mental illness suggest tailoring those interventions in light of the preferences and barriers
of the individuals or the population aimed (Romain & Bernard, 2018) making it important to identify them

in the present population, but has not yet been done.

There is a growing interest in research for PA in individuals with BPD. However, to this day there are very
few observational studies (St-Amour et al., 2023) and only one experimental study (St-Amour et al., 2022).
To develop future adapted PA interventions for adults BPD, we need to identify the most important factors

associated with good adherence.

Being the first study in this population, the aims are to: 1- describe the PA level of adults with BPD; 2-
describe the main preferences regarding type, location, intensity, supervision, and advice for PA of adults
with BPD; 3-describe the main barriers to practice PA of adults with BPD; and 4-examine the main

sociodemographic and health variables associated to the level of PA in adults with BPD.

4.2 Methods

This international cross-sectional study was performed using the LimeSurvey platform hosted on the
Université du Québec a Montréal’s servers. The survey was promoted online in Canada, France, England,
the United States, New Zealand, Switzerland, Belgium, and Australia with YouTube videos, a Facebook
page and posts on Facebook groups, forums and chat groups dedicated to adults with BPD with the
permission of the administrators. Psychiatrists in France and Canada helped promote this survey by
sharing it with their patients, their colleagues, and in different networks regrouping patients and
professionals working with patients with BPD. To be included, participants had to report: 1-being at least
the age of majority in their country, 2-living in Canada, France, England, the United States, New Zealand,
Switzerland, Belgium, or Australia, and 3-having received a BPD diagnosis from a healthcare professional.
All participants had to read the information and consent form online and were given the opportunity to

contact the research team prior to the beginning of the survey. This study has been approved by the ethics

46



boards from the Eastern Montreal Integrated University Health and Social Services Centres (2021-2330)

and the Université du Québec a Montréal (3997_e_2021).

4.2.1 Questionnaires

Every questionnaire used in this survey has been previously validated in English and in French. All items

and questionnaires in English and French are available in open access (https://osf.io/5u6am/).

4.2.1.1 Sociodemographic characteristics

The following sociodemographic characteristics have been collected: country of residence, sex at birth,
age, education level, marital status, height, weight, and household income. Participants have also been
asked about their psychiatric follow-up duration, their psychotropic medication use, their comorbid
disorders and the numbers of past mental illness hospitalization and suicide attempts. Afterward, they had

to evaluate their social status with the MacArthur Scale (Adler et al., 2008).

4.2.1.2 Clinical characteristics

Participants then filled out the Borderline Symptoms List-Short Form (BSL-23) validated to measure the
presence and severity of symptoms attributed to BPD (Bohus et al., 2009). Then, they filled the Beck
Depression Inventory-Short Form (BDI-SF) validated to measure the clinical depression risk in adults with
BPD. A score of 10 and higher indicate the presence of depression (Furlanetto et al., 2005). Difficulties in
emotion regulation have been assessed with the Difficulties in Emotion Regulation Scale-Short Form (DERS-

18) that have been validated in adults with BPD (Victor & Klonsky, 2016).

4.2.1.3 Health behaviors

Substance use disorders have been assessed with the Alcohol, Smoking and Substance Involvement
Screening Test (ASSIST). This questionnaire developed and validated by the World Health Organization
(WHO) measures substance use disorders related to tobacco, alcohol, cannabis, cocaine, amphetamines,
inhalants, sedatives, hallucinogens, and opioids. A score is obtained for each substance by adding the score
from each question. A score of 4 and more (11 and more for alcohol) indicate a moderated substance use
disorder and a score of 27 and more (alcohol included) indicate a severe substance use disorder (WHO
ASSIST Workin Group, 2002). Participants’ insomnia was assessed with the Insomnia Severity Index (ISI)

with a score higher than 15 indicating higher risk of clinical insomnia (Bastien et al., 2001). PA was assessed
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using the Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) developed by the WHO to measure work, leisure,
travel, and total PA (Armstrong & Bull, 2006).

4.2.1.4 Physical activity preferences and barriers

Preferences regarding type, intensity, context, supervision, and advice of PA and main barriers to PA have
been assessed using questionnaires used in previous studies in individuals with mental health disorders
(Abrantes et al., 2011; Romain, et al., 2020c). Neighborhood perception regarding PA and active
transportation was assessed using the European Environmental Questionnaire (ALPHA; Spittaels et al.,
2010). Affects and intentions related to PA was assessed with the Multi-Process Action Control (MPAC)

questionnaire (Elliot, 2014).

4.2.2 Statistical analysis

Descriptive statistics (N, %, mean) are used to describe the sociodemographic characteristics, the
substance use disorder, insomnia and PA level, preferences, and barriers of our sample. A multivariate
regression was done to identify the main sociodemographic and clinical factors associated with weekly PA
level. The age, social level, education level, household income, body mass index, emotion regulation
difficulties, BPD symptoms, tobacco and alcohol use disorders, depression, past suicide attempts,
psychotropic medication use and self-efficacy were included in the model. Statistical analyses were done
with the R software version 4.2 with the libraries “ggstaplot”, “stargazer”, “bestglm”, and “summarytools”

(Patil, 2021; Zhang, 2016). Research materials, data and R codes are available in open access on Open

Science Framework (https://osf.io/c3gvx/).

4.3 Results

The online survey was completed by 288 participants who reported having a BPD diagnosis, but 192 filled

the survey at least up to the GPAQ giving PA data. The description of our sample is presented in Table 4.1.

Table 4.1 Descriptive data of subjects

N (%)
Women 164 (85.9)
<35 years 111 (57.8)
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< University education 118 (61.5)
Subjective Social Status M(SD) 4.5 (2.0)

Country of residence

Canada 96 (50.0)
France 78 (40.6)
United States 9(4.7)
England 7 (3.6)
Switzerland 2(1.0)
Income

<20 000 71 (37.0)
20 000-39 999 36 (18.8)
40 000-59 999 21 (10.9)
60 000-79 999 24 (12.5)
80 000-99 999 10 (5.2)
>100K 8(4.2)
Don’t know 12 (6.2)
No response 10(5.2)

Marital status

Single 95 (47.4)
Civil union 49 (25.5)
Married 23 (12.0)
Divorced 19 (9.9)
Widowed 2(1.0)
Other 4(2.1)
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Body mass index M(SD) 26.4 (8.1)

Self-reported diagnostic of physical disease 42 (21.9)
Self-reported diagnostic of mental disorder 101 (52.6)
Psychotropic medication 140 (72.9)
Currently in psychotherapy 95 (47.4)
Have been hospitalized 113 (58.9)
Attempted suicide 126 (65.6)

Total substance involvement

High 111 (57.8)

Moderate 20 (10.4)

None 61 (31.8)
Insomnia severity index M(SD) 13.2 (6.5)
Borderline symptoms list-short form M(SD) 1.9 (0.9)
Beck Depression Inventory — Short Form M(SD) 16.0(7.7)
Difficulty in emotion regulation scale M(SD) 59.9(13.5)

43.1 Levelsof PA

In our sample, 122 (65.9%) participants declared being physically active according to the guidelines from
the WHO (completing at least 150 minutes of PA weekly; WHO. Regional Office for Europe & United
Nations Economic Commission for Europe, 2022). On average, participants completed 165.5 (SD = 282.1)
minutes of PA related to their travel, 315.2 (SD = 685.7) minutes of PA related to their work, 126.0 (SD =
224.9) minutes of PA related to their leisure, and a total of 606.7 (SD = 766.2) minutes of PA regrouping all
domains weekly. Men complete significantly more PA than women (p = 0.002). For detailed results
comparing total PA levels according to body mass index, sex, level of education, age, and country, see

supplementary material (Figure S1).
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4.3.2 Barriers

Barriers refraining participants from doing PA were measured with self-efficacy scales from 0 to 100. For
each barrier, participants had to rate their self-efficacy to do PA when encountering said barrier. Therefore,
a lower self-efficacy mean indicates a greater barrier. The PA barriers are illustrated in Figure 4.1. For
detailed barriers according to age, education level, sex, body mass index, and country, see supplementary

material (Figure S2-Figure S6).

Figure 4.1 Self-efficacy to do PA when encountering barriers

Self-efficacy physical activity barriers

Tired
Pressure
Injury
Bad.mood
Problems
Something.else
Support
Engagement
Unwell
Friends
Anxious
Goals

Family

Vacations

Note: PA = physical activity. The lower the mean indicator (vertical black line) on the abscissa, the greater
the barrier. The different curves represent the distribution of data for each barrier. The barriers in order
from the top are: “Being tired”, “Feeling pressure at work”, “Recovering from an injury”, “Being in a bad

mood”, “Having personal problems”, “Having more interesting things to do”, “Without the support of



2 i

friends or family”, “Having other engagement”, “Feeling unwell”, “Having friends at home”, “Feeling

anxious”, “Not reaching previously fixed training goals”, “Having family problems”, “During vacations”.

4.3.3 Preferences

The detailed frequency to which each PA was declared as being among one’s preferred are represented in
Figure 4.2. For detailed PA preferences according to body mass index, sex, country, education level, and

age, see supplementary material Figure S7-Figure S11).

Figure 4.2 Most frequently preferred PA

Physical activity preferences

Walking 4
Bike -
Water
Running -
Yoga -
Weight -

The details for preferred modalities and contexts of PA are presented in Figure 4.3.
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Figure 4.3 Preferred modalities and context of PA

To participate to physical activity during therapy(ies) with

Alone
Other.patients 4

People.your.age

Friends.Family H

Interested about physical activity for BPD Mode of physical activity

Unsupervised

: 16.7
Supervised

60.4 No preference
19.8

Context of physical activity Intensity of physical activity
NO preference In a sport center nght
31.8 - Moderate 15.6

In a health/mental health facility
8.9

Outside - 60.4 Vigorous
328 Ina splqlr-ISfaolllly 20 8

Timing of physical activity session Timing of physical activity session

No preference
9.9

Immediately after psychotherapy

During psychotherapy One long session

656 688 In little sessions

18.2

Before psychotherapy
15.6

Note: BPD = borderline personality disorder.

4.3.4 Advice

The details of the preferences regarding PA advice are presented in Figure 4.4.
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Figure 4.4 Preferences regarding PA advice

Received advices about physical activity Physical activity advisors

Yes, in the last 3 months Trainer
10.9 Psychiatrist -

I

]
Physical.therapist + —— ————

N o) Yes, in the last 12 months Psychologist 4 n——

14.6 ..
Physician -
54.2 Friends 4 n———
Other.patients 4 = —————
Nurse -  EE——————

Yes, since you have been diagnosed

Interested for physical activity advices Mode of delivery

By phone By pamphlet
3.6 =

Internet/email/text message

Face to face
56.8

In a group with other patients
20.3

Autonomous of physical activity session Self-efficacy level for participation to physical activity for BPD

Semi-autonomous
36.5

Autonomous
156

Not autonomous
44 .3 0 25

Note: PA = physical activity. For the PA advisor, the scores for each professional were calculated by asking
participants to indicate which 3 professionals they prefer receiving advice from with the numbers 1 to 3
(1 = 3rd choice; 2 = 2nd choice; 3 = 1st choice). All professional without number were attributed the

number 0. The mean score for each professional was computed and reported here.

4.3.5 Correlates of PA

Seven univariate outliers have been excluded because they had an exceptional self-reported PA level (i.e.,

more than 3500 min per week). The total level of PA is correlated to the age, the social level, the education
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level, the income, the body mass index, the level of BPD symptoms, having a tobacco use disorder, the
level of depression, having attempted suicide, the number of psychotropic medications used and the self-

efficacy to PA. For all the details see Table 4.2.

Table 4.2 Correlates to level of PA

Correlation with total self-reported PA

B (SD)

Age

Perceived social status
University education
Income >40 000

BMI

-0.005** (0.0003)
0.06** (0.002)
-0.23** (0.007)
-0.31** (0.007)

0.006** (0.0004)

BPD symptoms 0.27** (0.006)

Tobacco SUD 0.38** (0.007)

Alcohol SUD 0.03** (0.007)

Depression -0.04** (0.001)

Suicide attempt 0.002 (0.007)

Psychotropic medication 0.09** (0.003)

Self-efficacy 0.01** (0.002)

Observations 180
Adjusted R? 0.12
Log Likelihood -66,656.41
Akaike information criterion 133,338.80

Note: BMI = body mass index; BPD = borderline personality disorder; SUD = substance use disorder.
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4.4  Discussion

This is the first study to describe PA level, preferences, barriers and correlates in an international sample
of adults with BPD. Although online studies pose many challenges, they are efficient and doable in adults

with BPD (DeShong & Tucker, 2019; Lawn & McMahon, 2015).

4.4.1 Level of PA

First, we observe a relatively high level of PA in our sample. With a mean of more than 600 minutes weekly,
participants are more active than the general population (about 340 minutes weekly; Colley et al., 2018)
and individuals with mental disorders (about 270 minutes weekly; Vancampfort et al., 2017a). With a little
over 60%, our sample has a similar proportion of active individuals as the general population (about 60%;
Colley et al., 2018) but still more than individuals with mental disorders (about 45%; Vancampfort et al.,
2017a). These data are surprising and might indicate that the mean PA level is pulled up by extreme
individuals with large PA volume. However, the present data are difficult to put in perspective since there

is no published study reporting PA level in this population (St-Amour et al., 2023).

4.4.2 Barriers

The main barriers to PA reported in this study are having friends over, having other engagements,
recovering from an injury, having something else more interesting to do and feeling too tired. In
comparison, individuals with severe mental illness or substance use disorder reported lack of motivation,
fatigue, having no one to practice PA with, not having enough energy, would not be able to keep up, and
lack of financial resources as barriers to PA (Abrantes et al., 2011; Romain, et al., 2020c). The barriers
reported here were then somewhat different from those reported in other populations with mental
disorders with the exception of lack of energy/feeling tired. Surprisingly, lacking support or not having
anyone to practice PA with was the least important barrier in adults with BPD but was among the main
barriers in other populations with mental disorders (Abrantes et al., 2011; Romain, et al., 2020c). This
difference might be explained by the relational nature of the personality disorder. Indeed, one of the main
characteristics of BPD is the difficulties in interpersonal relationships (Euler et al., 2019). These difficulties
might lead individuals with BPD to prefer practicing PA alone and therefore not considering lacking support

or not having someone to do PA with as a major barrier to PA.
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4.4.3 Preferences

Speaking of preferences, the most frequently reported favorite PA are somewhat consistent with the
findings from populations with other mental disorders (Abrantes et al., 2011; Romain, et al., 2020c).
Indeed, walking is the preferred PA regardless of the studied population (Abrantes et al., 2011; Romain, et
al., 2020c). The clear preference of walking as a PA might be attributed to it being practical, self-paced and

controlled, inexpensive, and not needing a lot of resources (Abrantes et al., 2011).

As mentioned before, participants in this study clearly prefer doing PA alone than with other people. This
result differs greatly from what is seen in other populations with mental disorder having mostly no
preference for doing PA alone or in group. This difference might also be explained by the interpersonal

difficulties experienced by individuals with BPD (Euler et al., 2019).

In our sample, a majority preferred supervised PA compared to unsupervised PA or having no preference
regarding supervision. This result is surprising and in opposition to the findings observed in other
populations. Indeed, in other populations with mental disorders, there is either a clear preference for
unsupervised PA or no clear preference regarding supervision (Abrantes et al., 2011; Romain, et al., 2020c).
This result is unexpected considering previously observed results and interpersonal difficulties of
individuals with BPD. However, this difference might be explained by the perception of the different
relationships in play. Individuals with BPD tend to be closer from those peripheral to their social network
and farther from the more central individuals (Beeney et al., 2018). Therefore, they might feel closer to an
outside individual like a kinesiologist or physical therapist supervising their PA session but would not want

to share these moments with friends or relatives.

444 Advice

An overwhelming majority of our participants declared being interested or maybe interested in receiving
PA advice. However, a majority also declared not having received PA advice. Since all of our participants
reportedly received BPD diagnosis from a healthcare professional, this lack of advice regarding PA is
alarming considering two evidence-based BPD treatment suggest PA in their official guidelines (Blum et
al., 2008; Linehan, 2014). Moreover, participants declared trusting healthcare professionals in giving them
advice about PA, but preferred trainers, psychiatrists and physical therapists. It would therefore be
important to include kinesiologists and PA professionals in multidisciplinary teams taking care of

individuals with BPD.
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4.45 Correlates of PA

In this study, sociodemographic and clinical variables have some opposite correlation to PA level with what
is observed in recent systematic reviews (Vancampfort, et al., 2012a). Indeed, age, education level, and
household income were negatively correlated and social status was positively correlated to PA level. Also,
body mass index, BPD symptoms, tobacco use disorder, alcohol use disorder and number of psychotropic
medications were positively correlated. Higher level of depression was associated with lower PA level.
Finally, self-efficacy level is also positively linked to PA level which is also observed in a recent meta-
analysis (Cabassa et al., 2020). Among these correlations, the most surprising are those with the education
level, the household income, the level of BPD symptoms, the tobacco and alcohol use disorder, and the
number of psychotropic medications. The association between lower income and education level, and
higher PA level in our sample might be explained by a greater presence of work requiring PA in individuals
with lower income and education level (Prince et al., 2020). Moreover, work-related PA is more strongly
correlated with the total PA volume than leisure time PA and most studies reporting PA level use
guestionnaires measuring only leisure time PA (Vancampfort, et al., 2012a). Health-related surprising
correlates (body mass index, BPD symptoms, substance use disorders and medication) might be explained
by the nature of psychiatric comorbid disorders in our participants (St-Amour, et al., 2021b; Vancampfort,

et al., 2012a).

However, this study suffers from some limitations. First, BPD diagnosis was self-reported making it hard
to ensure our sample is composed solely of adults with BPD. Our sample is also small for an observational
study of this size. This study could have attracted more active participants than inactive due to its theme
(i.e., PA) subjecting it to recruitment bias. The online nature of this survey also poses some limitations.
Indeed, online surveys are only accessible to those with access to a computer and sufficient informatic
literacy to complete them. Finally, the cross-sectional design of this study does not allow to establish

causality relation between PA and its correlates.

4.5 Conclusion

To our knowledge, this is the first study analyzing PA level, preferences, barriers, and correlates in adults
with BPD. Moreover, our sample regroups participants from 6 different countries increasing its
generalizability. This information is primordial in developing future studies analyzing PA’s medium- to long-
term effect of PA in adults with BPD. It is also important to better develop PA promotion interventions

with high attendance and retention rate (Romain & Bernard, 2018). With treatment guidelines already
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suggesting the use of PA (Blum et al., 2008; Linehan, 2014), and indirect evidence indicating potential
benefits of PA in alleviating BPD symptoms (Mehren et al., 2020), there is an urgent need for data analyzing
the effect of PA on the many components of BPD to verify this hypothesis. Pending future results, PA could
be used by healthcare professionals (mostly kinesiologists, psychiatrists, and psychologists) to treat or
alleviate comorbid disorders in this population. In doing so, they should base their intervention on the

present barriers and preferences to ensure greater adherence (Romain, et al., 2020a).
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4.6 Synthése du chapitre 4

La seconde étude de cette theése a permis de quantifier I’AP ainsi que les préférences et les barrieres
associées a I’AP chez les adultes avec un TPL. Un niveau moyen d’AP autorapporté relativement élevé ainsi
gu’une proportion de répondants actifs similaire a ce qui est trouvé dans la population générale
canadienne ont été identifiés. Ces résultats indiquent donc que plusieurs individus accumulaient une

grande quantité d’AP influencant a la hausse la moyenne des répondants.

Les activités favorites le plus fréquemment identifiées étaient (dans I'ordre) la marche, le vélo, les activités
aquatiques, la course et le yoga. Ces préférences sont habituellement rapportées dans des études portant
sur diverses populations. Toutefois, bien que ces activités soient appréciées par un grand nombre de
répondants, aucune ne fait I'unanimité dénotant la grande variabilité des préférences au sein de cette
population. On retrouve aussi une nette préférence pour la pratique d’AP seule, spécialement congue pour
les individus avec un TPL, supervisée, a I'extérieur et d’intensité modérée. Toutefois, comme pour le type
d’activité, aucune modalité ne fait 'unanimité. Il est donc primordial de prendre en compte les préférences
individuelles des patients lors de recommandations d’AP par le personnel médical ou le développement

d’intervention en AP supervisées.

Une majorité des répondants rapporte n’avoir jamais recu de conseils relatifs a I’AP durant leur prise en
charge ou leur thérapie. Une majorité encore plus importante rapporte étre intéressée ou peut-étre
intéressée a recevoir de tels conseils. Bien que les entraineurs et les spécialistes en AP soient les
professionnels favoris desquels les répondants aimeraient recevoir des conseils, ils sont aussi trés ouverts
a en recevoir de la part de psychiatres, de physiothérapeutes et de psychologues. Ces résultats suggérent
que les individus avec un TPL attendent des professionnels de la santé qu’ils consultent, qu’ils les
conseillent pour améliorer leur niveau d’AP. Bien que la présence d’'un kinésiologue dans I’équipe de
traitement soit nécessaire pour offrir une intervention optimale aux patients, les autres professionnels
pourraient explorer cette avenue avec leurs patients. Puisque les kinésiologues sont encore aujourd’hui
rarement intégrés aux équipes de soin, cette avenue reste a considérer. A cet effet, il existe des
interventions courtes et efficaces permettant aux professionnels d’agir aupres de leurs patients sans

occuper une rencontre compléte sur ce sujet (Romain, et al., 2020b).

Finalement, lors d’une intervention ou en conseillant un individu en vue d’augmenter son niveau d’AP, il

est primordial d’explorer les différentes barriéres individuelles pouvant limiter la pratique d’AP par
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I'individu. Dans cette étude, les barriéres les plus importantes a la pratique d’AP sont le fait d’avoir un ami
a la maison, d’avoir d’autres engagements, de récupérer d’une blessure, d’avoir quelque chose de plus
intéressant a faire et d’étre fatigué. Encore une fois, on remarque une grande diversité quant a
I'importance rapportée des différentes barriéres. L'individualisation de I'approche est donc une des clés
de la réussite. Lors de sessions de conseil ou d’intervention, il est primordial d’interroger I'individu sur les
potentielles ou réelles barriéres qu’il a ou pourrait rencontrer. A ces barriéres, il est important de trouver

des solutions pour réaliser une AP malgré les obstacles.

Connaissant les effets aigus et les facteurs favorisant I'intégration d’'un mode de vie actif, il est intéressant
de s’attarder a I'effet a plus long terme de la pratique plus réguliére d’AP. Le but de la troisieme et derniere

étude de cette these est donc d’explorer cette avenue.
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CHAPITRE 5
Etude 3 — Effets de I’exercice physique supervisé sur les émotions chez les adultes avec un
diagnostic de trouble de la personnalité limite : Une série de devis expérimentaux a cas

unique a méthode mixte combinée a de I’évaluation écologique instantanée

Ce chapitre integre le manuscrit d’un article rédigé en anglais. Il présente les résultats de la troisieme
étude de cette thése analysant I'effet d’'une intervention supervisée de 4 semaines en AP sur la régulation
émotionnelle chez des adultes aux prises avec un TPL. Ce manuscrit a été mis en ligne sur un serveur de

préimpression (https://psyarxiv.com/u6krg/) et a été soumis a la revue Psychology of Sport and Exercise

pour révision par les pairs. Les données et le code d’analyse utilisés pour cette étude sont disponibles en

libre accés sur la plateforme Open Science Framework (https://osf.io/6gxd2/).
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5.1 Introduction

Borderline personality disorder (BPD) is characterized by instability of self-image, goals, interpersonal
relationships, and affects (Gunderson et al., 2018). The annual prevalence of this disorder in the United
States is evaluated at 1.6% of the general population and up to 28% of individuals in outpatient psychiatric
setting (Volkert et al., 2018). Individuals with BPD frequently present psychiatric comorbid disorders (up
to 96% will also present a major depressive disorder over their lifetime; Shah & Zanarini, 2018). Moreover,
they are also more at risk of presenting somatic comorbid disorders than the general population (15.3%
of individuals with BPD also present cardiovascular diseases compared to 8.1% in the general population;
El-Gabalawy et al., 2010). Finally, a poor sleep quality is highly prevalent among individuals with BPD and

could exacerbate their symptoms (Winsper et al., 2017).

Among BPD’s pathogenesis models, the biosocial model suggests that emotion dysregulation is the core
component of the disorder and underlies many characteristic behaviours (Crowell et al., 2009). According
to this model, BPD’s emotion dysregulation is characterized by a heightened sensitivity and intense
reaction to emotional stimuli, and delayed return to an emotional baseline (Crowell et al., 2009; Linehan,
1993). Moreover, emotional dysregulation has also been described as a great daily variability and
instability of emotions (i.e., more extreme emotions varying more quickly; Houben et al., 2016). It is
important to note that individuals with BPD tend to remember their emotions more negatively and less
positively (Ebner-Priemer et al., 2006). Therefore, ecological momentary assessments (EMA) have been
recommended to measure this phenomenon in this population (Santangelo et al., 2014). More concretely,
EMA study participants self-report their emotional intensity with an application in their daily life context.
Previous EMA studies confirmed that individuals with BPD felt more intense emotions, reacted more
intensely to emotional stimuli and returned more slowly to emotional baseline than the general population

(Santangelo et al., 2014).

Physical exercise has shown great benefits in regulating negative emotions, improving emotion regulation
and sleep quality. Indeed, a meta-analysis regrouping more than 150 studies and 13,000 participants
indicated that a single bout of physical exercise significantly increase positive affects in general population
(Ekkekakis et al., 2011). Similar results have also been found in adults with anxiety, mood, and obsessive-
compulsive disorders (Abrantes et al., 2009; Herring et al., 2019; Meyer, et al., 2016b; Stanton et al., 2016).
Moreover, a recent pilot study with physical exercise found promising results in increasing positive affects

in adults with BPD (St-Amour et al., 2022). Another EMA study analyzing the relation between regular
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physical exercise and emotion dynamic in general population found a better negative emotions regulation
in active than inactive adults (Bernstein et al., 2019). Finally, a meta-analysis including 66 studies and over
2,800 participants showed that acute and regular physical exercise improve sleep quality with a small-to-
medium effect size (Kredlow et al., 2015). However, to this day no study examined regular physical

exercise’s effect on emotion regulation in adults with BPD (St-Amour, et al., 2021a; St-Amour et al., 2023).

Being volatile and unstable, emotions and therefore emotion regulation are complex to observe and
measure in individuals with BPD, particularly in interventional context (Santangelo et al., 2014). Previous
intervention effects have been assessed pre and post with retrospective questionnaires (Nauphal et al.,
2021). They tend to measure the general tendency of participants to emotion regulation instead of how
they react to emotions in their day-to-day environment (Aldao et al., 2010). Moreover, questionnaires are
subject to recall bias and generally disagree with direct or ecological observation of emotion regulation
(Aldao et al., 2010; Ebner-Priemer & Trull, 2009). Consequently, EMA has been recommended to measure
treatment outcomes in emotional dysregulation interventions (Nauphal et al., 2021). EMA can also be
combined with single-case experimental design (SCED), providing an in-depth description of interventional
effects (Bentley et al., 2019; Kingsbury & Bernard, 2023; Nauphal et al., 2021). SCED studies consist in
collecting data regularly from participants as they progress through different phases of the study to test
one or more intervention. The first phase allows measuring the baseline of the interest variable and the
subsequent phases serve to introduce the intervention(s). The data from the intervention phase are then
compared to the baseline phase, providing strong internal validity for each participant. Therefore,
conducting multiple SCED combined with EMA is a solid methodological approach to investigate the effects

of an intervention on emotion regulation in adults with a BPD diagnostic.

The aims of the present study were to examine (1) the acceptability of a supervised 4-week physical
exercise intervention in adults with BPD; (2) the effect of a 4-week physical exercise intervention on daily
levels and variability of positive and negative emotions in adults with BPD; and (3) the effect of a 4-week

physical exercise intervention on daily self-reported sleep quality in adults with BPD.

We hypothesize that (1) a supervised 4-week physical exercise intervention will be acceptable; (2) daily
level of positive emotions will increase and (3) daily level of negative emotions will decrease during the
intervention; variability of both (4) positive and (5) negative emotion will decrease during the intervention;

and (6) the self-reported sleep quality will improve during the intervention. For hypotheses from 2 to 6,

65



we also expected that intervention effects were maintained 2 weeks after its end. Hypotheses 2-6 were

tested at intraindividual and interindividual levels.

5.2 Methods

This research protocol has been approved by the Ethics Boards of the Université du Québec a Montréal
(2022-4385) and the Eastern Montreal Integrated University Health and Social Services Centre (2022-2671).
This manuscript was written according to the Single-Case Reporting Guideline in BEhavioural Interventions

(SCRIBE; Tate et al., 2016). The SCRIBE checklist is provided in supplementary material (Table S6.2).

5.2.1 Study design

This SCED study followed an A-B-A design (representing the 3 phases of the study) and lasted 8 weeks. Ten
participants were to be recruited to allow replication of the study. No randomization nor blinding was used
due to the nature of the study. Each A phase (2 weeks each) represent the pre- and post-intervention
baseline measures and the B phase (4 weeks) represents the intervention phase. For the whole 8 weeks,
participants received 3 daily EMA prompts to report their emotions' intensity. Every two weeks,
participants were prompted via email to fill out another series of online questionnaires (described below).
The intervention (B phase) consisted of three 1-hour supervised physical exercise sessions weekly. At the
end of the B phase, participants were invited to participate in an online individual semi-structured

interview to give their opinion on the intervention. The study design is illustrated in Figure 5.1.

5.2.2 Recruitment

Patients from the Relational and Personality Disorders Service of the University Institute of Mental Health
in Montreal were contacted while on the waitlist for treatment in this service after being referred by their
physician or psychiatrist and after giving the consent to be contacted by research teams. Participants were
screened by telephone and included if they: 1- received a BPD diagnosis from a psychiatrist; 2- were
waiting for a treatment for BPD; 3- were considered inactive (complete less than 150 minutes of physical
exercise weekly; Tremblay et al., 2011); and 4- had a smartphone allowing to install the app Ethica for the
EMA. They were excluded if: 1- they needed a cane or a wheelchair to move; 2- had or had had a psychotic
episode in the previous week; 3- had a severe substance use disorder (other than nicotine); or 4- presented
a contraindication to physical exercise evaluated by the Physical Activity Readiness-Questionnaire (PAR-

Q+; Warburton et al., 2016). If participants developed a psychotic episode during the study, they were to
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be oriented to appropriate mental health resources (including their attributed mental health specialist if

applicable) before being excluded from further participation in the study.

To confirm participants’ diagnosis and ensure they match BPD criteria at inclusion, they were evaluated
by a research assistant (either psychiatry resident or doctorate level psychology student) with a specific
training to assess BPD with the Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Il (Lobbestael et al., 2011).
Following confirmation of the diagnosis, a research assistant helped them to fill out the information and
consent form and the first series of questionnaires, install and test the Ethica app on their smartphone,
and plan the physical exercise sessions. Upon reception of the last filled out questionnaires at the end of

the study, participants received a CAD 60 compensation.

5.2.3 Ecological momentary assessments
5.2.3.1 Daily emotion measures

Daily prompts were sent out on participants’ smartphone at random moments during 3 periods: in the
morning (between 8AM and 10:30AM), in the afternoon (between 1:30PM and 4PM), and in the evening
(between 7PM and 9:30PM). At every prompt, participants had to rate how much they felt 10 different
emotions during the 2 previous hours on a scale from 0 (Not at all) to 100 (Extremely). The emotions
presented were the 10 emotions from the Positive and Negative Affect Schedule — Short Form (PANAS-SF;
Thompson, 2007): Alert, Inspired, Determined, Attentive, Active, Upset, Hostile, Ashamed, Nervous, and
Afraid (ex: In the last 2 hours | felt alert). A recent study demonstrated that PANAS-SF can be used as EMA
tool to measure within person difference with moderate to substantial reliability in adults with BPD (w =

0.68-0.87; Haney et al., 2023; Houben & Kuppens, 2020; Mneimne et al., 2018; Trull, 2018).

5.2.3.2 Sleep quality

During the first daily prompt, participants self-reported their sleep quality for the previous night on a scale
from 0 (Bad) to 100 (Excellent) (“Last night, my sleep quality was”). This item was chosen from the
Consensus Sleep Diary (Carney et al., 2012). This measure has demonstrated favourable psychometric
properties (Cappelleri et al., 2009). All EMA items are presented in Table S6.3 and Table S6.4 in

supplementary files.
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5.2.4 Questionnaires

In line with the SCRIBE, we used validated questionnaires to describe participants demographic
characteristics and clinical features (Tate et al., 2016). Participants had to fill out questionnaires at the
beginning, every two weeks during, and at the end of the study (see Figure 5.1 for details). At the beginning
(week 0), participants had to provide the following sociodemographic information: sex, age, education,
marital status, height, weight, household income, psychiatric follow-up duration, and current medication
use. Then, they filled out the Borderline Symptoms List-23 (BSL-23; Bohus et al., 2009), the Beck Depression
Inventory-Short Form (BDI-SF; Furlanetto et al., 2005), the Morningness-Eveningness Questionnaire (MEQ;
Taillard et al., 2004), the Cannabis Abuse Screening Test (CAST; Legleye et al., 2007), and the Alcohol Use
Disorder Identification Test (AUDIT; Dawson et al., 2005). According to the SCRIBE recommendations, we
measured control variables that could change during the study at the beginning, at each phase change,
and at the end of the study (Tate et al., 2016). Therefore, at weeks 0, 2, 6, and 8 (every change of phase)
participants had to fill out the Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS; Dan-Glauser & Scherer, 2012)
and the SIMple Physical Activity Questionnaire (SIMPAQ; Rosenbaum et al., 2020). Finally, at weeks 4 and
6, participants had to report their perceived relationship with the research assistant that supervised their
physical exercise sessions with the Working Alliance Inventory (WAI; Horvath & Greenberg, 1989). A

detailed description of the questionnaires is available in supplementary material.

Figure 5.1 Study protocol

Week 7
Interviews
Al phase B phase A2 phase
Baseline Intervention Baseline
2 weeks 4 weeks 2 weeks
EMA: emotions 3x/day: PANAS-SF
Week 0 Week 2 Week 4 Week 6 Week 8
Sociodemographics Life events WAI Life events Life events
BSL-23 DERS DERS DERS
BDI-SF SIMPAQ SIMPAQ SIMPAQ.
DERS WAI
SIMPAQ
MEQ
CAST
AUDIT

Note: Week 0 represent the inclusion meeting. EMA = Ecological Momentary Assessment. PANAS-SF =

Positive and Negative Affect Schedule-Short Form. BSL-23 = Borderline Symptoms List-23. BDI-SF = Beck
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Depression Scale-Short Form. DERS = Difficulties in Emotion Regulation Scale. SIMPAQ = SIMple Physical
Activity Questionnaire. MEQ = Morningness-Eveningness Questionnaire. CAST = Cannabis Abuse Screening

Test. AUDIT = Alcohol Use Disorder Identification Test. WAI = Working Alliance Inventory.

5.2.5 Physical exercise intervention

Telehealth physical exercise intervention was preferred due to the uncertainty of having in-person
meeting because of COVID-19 restrictions. Participants and research assistants used any internet-
connected device at their disposition (computer, tablet, smartphone) to attend telehealth sessions via
Zoom. This mode of delivery of physical exercise intervention has been previously noted as feasible, safe,
and acceptable in many populations including patients with cancer, Parkinson’s disease, and schizophrenia

(Flynn et al., 2021; Paterson et al., 2020; Tréhout, 2022).

Prior to the study, three research assistants completed a 3-hour training session on BPD, telehealth
physical exercise intervention safety, and how to supervise physical exercise sessions for individuals with
mental disorders given by SS and PB. It was adapted from the guidelines for physical exercise intervention
for individuals with mental disorders (Romain & Bernard, 2018). Every session followed the same exercise
plan designed to be completed at home without training equipment at self-paced intensity (see
supplementary files Table S6.5 for the detailed exercise plan; (Williams et al., 2016). The supervisor noted
what was done at each session in a file and could adjust the exercise plan’s intensity (making it

harder/easier) to adjust to participants’ capacity by adding/removing repetitions or exercising time.

Procedural fidelity was evaluated by analyzing sessions reports made by supervisors. If needed, corrections

were given for the following sessions.

5.2.6 Internal validity

SCED studies may be subject to rival hypotheses that could explain changes in the dependent variable like
maturation, question-behavioural effect, and other external factors (Kwasnicka & Naughton, 2020). To
ensure the internal validity (i.e., the observed change is attributable to the intervention rather than other
factors), participants were questioned at weeks 2, 6, and 8 about important event having occurred in their
life during the phase they just finished that could have a prolonged (positive or negative) impact on their

emotions.
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5.2.7 Individual interviews

After the intervention phase, an online individual semi-structured interview was suggested to each
participant to further detail their experience of the intervention. The interview focused on how they
appreciated or not the intervention (acceptability of the intervention), how it integrated in their daily life
and what change they observed during it. They were also asked to describe the ideal setting for them to
stay active (see supplementary files Table S5 for the complete interview guide). Interviews were
conducted by SS who was not involved in supervising physical exercise sessions. The interviews were
recorded and transcribed by the SS and a research assistant. Pseudonyms were attributed to the

participants to ensure anonymity.

5.2.8 Quantitative analyses

A daily mean and variability (i.e., difference between maximal and minimal score during a day) of positive
and negative emotions was computed. For each day, we computed a mean value if at least one EMA
response was provided and a variability if at least 2 EMA response were provided. Each day that did not
fill these criteria was considered as missing data. Our dependent variables were: 1) the daily mean and 2)

variability of positive, 3) the daily mean and 4) variability of negative emotions and 5) daily sleep quality.

5.2.8.1 Intra-individual analyses

Five piecewise linear regressions (one for each dependant variable) with an autocorrelation structure (lag
= -1) were carried out for each participant to investigate the effects of 4 weeks exercise intervention for
each study participant (Huitema & Mckean, 2000; Lapointe et al., 2023; Wilbert et al., 2022a, 2022c). Since
no guidelines on SCED with EMA exist to this day (Bentley et al., 2019), we chose that set of analyses as
they best suit our design. Piecewise regressions calculate regressions for the whole study’s data and for
each phase’s data (i.e., for the current study, 3 regressions calculated). Each piecewise regression brings
at least 3 different results: the trend (the slope of the regression for the whole study’s data), the level (the
difference between the predicted regression’s intercept at the beginning of the phase and the actual
regression’s intercept at the beginning of the phase), and the slope (the difference between the trend’s
slope and the phase regression’s slope; Wilbert et al., 2022c). Therefore: if a positive trend is statistically
significant, the variable increase continuously through the study; if a positive level is statistically significant,
the phase’s regression starts higher than predicted by the trend; if a phase’s slope is statistically significant,
the variable behaves differently in this phase than through the rest of the study (depending on the size

and direction of the slope compared to the trend). A graphical representation of those values is presented
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in supplementary material (see Figure S12). Since we consider the effect of our intervention to be delayed
from the beginning of the B phase, the trend and the slope effect for phases B and A2 were tested, and

the level effect was not computed in our piecewise regressions.

5.2.8.2 Inter-individual analyses

To examine the effect our intervention had on our sample as a whole, 5 multilevel piecewise linear
regressions were carried out to analyze the average phase difference for all the participants pooled

together (Wilbert et al., 2022b).

Finally, SIMPAQ, DERS AND WAI scores were graphically reported. Analyses have been performed with
R 4.2 and tidyverse, scan, and scplot packages (Wilbert, 2023). Data, open materials and R scripts are

available online (https://osf.io/6gxd2/).

5.2.9 Qualitative analyses

The qualitative analysis portion of this research follows the post-positivism epistemological paradigm.
Thus, the data was approached through repeated themes and common experience. The data was analyzed
using a thematic analysis of the interviews. The thematic analysis used was inspired by Braun and Clarke
(2006) with a deductive approach which implied conducting the process of coding series of words and
creating categories inductively and regrouping them under broader themes. Therefore, both deductive
and inductive analyses were made to answer different questions. To ensure rigour, two qualitative post-
positivism criteria were used to evaluate trustworthiness: credibility and dependability (Morrow, 2005).
To ensure credibility, peer debrief was used by SS and EB (Morse, 2015). They conducted separated
thematic analysis of every verbatim with the NVivo software (Dhakal, 2022). They then met to discuss their
analysis and agree on a final set of themes. To ensure dependability, themes and subthemes were then

presented to and discussed with PB.

5.3 Results
5.3.1 Participants characteristics

Ten adult women with BPD were included in this study but three of them dropped out either before the
intervention or after two sessions. Therefore, seven participants completed the study. A recruitment

flowchart is presented in supplementary material (Figure S13). Participants were aged between 23 and 45
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years old with a mean of 32.43 (SD = 7.79). Baseline sociodemographic and health measures of each
participant are presented in Table 5.1. Participants answered between 52% and 94% of EMA prompts with
a mean of 69.44% (SD = 15.55). Three participants (KARCY, PAMOR, KARBE) had a relatively steady high
(over 70%) EMA response rate for all three phases. Two participants (SANFO, KRYCO) had a relatively
steady medium response rate (40-60%) for all three phases. Two participants had a decreasing response
rate throughout the study. Participants attended between 4 and 12 out of 12 sessions (with 5 participants
attending at least 8 out of 12 sessions). Description of EMA and physical exercise sessions adherence is
found in Table 5.2. Number of data points per variable for each phase are presented in Table 5.3. Baseline
description and EMA/physical exercise adherence of dropout participants are found in supplementary
material (Table S6.7 and Table S6.8). Some participants postponed the beginning of their intervention

phase due to events out of their control making some Al phases longer for some than others.

5.3.2 Internal validity

PAMOR and FALME reported significant life events (with ambiguous emotional valence) happening during
phase Al and B of the study and KARBE reported a negative significant life event during phase A2. Detailed

life events are reported in Table S6.9 of the supplementary material.

5.3.3 Qualitative analysis

Five of the seven participants who completed the protocol accepted to participate in the interview which
ranged from 14 to 48 minutes. The analysis revealed four main themes regarding their experience in the
study and their will to be active: 1) the accessibility of physical exercise; 2) the characteristics of the trainer;
3) the changes attributed to physical exercise; and 4) the model for physical exercise. The thematic trees
are presented in supplementary material (Figure S14-Figure S17). All verbatim presented have been

translated from French by SS for the purpose of this article.

5.3.3.1 Accessibility of physical exercise

The accessibility of physical exercise described the barriers and facilitators participants encountered
during the study to attend their physical exercise sessions and stay active. Both barriers and facilitators

can be separated in internal and external factors.

The internal barriers reported by our participants included fatigue, intense emotions, pain anticipation

and anxiety. Fatigue was a barrier in many ways. For SANFO, the fear of being too tired after a session to
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Table 5.1 Baseline description of participants

ID Sexe | Age | Education Marital | BMI Income Follow- | AP AD | BSL- | Depression | CIR CUD | AUD
status (kg/m?) | (CAD) up (yrs) 23 risk
KARCY F 24 College Single 25.8 20,000 - |1 No No | Very- | Yes Mid- Yes | No
40,000 High morning
PAMOR | F 37 High school | Married | 31.9 40,000 — | O No | Yes | Very- | Yes Evening | No No
60,000 High
KARBE F 45 College Single 34.7 20,000 - |1 No No | Mild | Yes Mid- No No
40,000 evening
SANFO F 29 College Single 22.4 20,000 - |2 No No | Mild | Yes Mid- No No
40,000 evening
KRYCO F 33 High school | Civil 32.8 Don’t 3 Yes | No | High | Yes Mid- No No
union know morning
FALME F 36 | College Single 42.3 40,000 - | 17 No | Yes | High | Yes Mid- No No
60,000 evening
MARVI F 23 | College Single 22.4 Don’t 0 Yes | Yes | High | Yes Evening | Yes | Yes
know

Note: BMI = Body mass index; Follow-up = Duration of psychiatric follow-up; AP = Antipsychotic medication use; AD = Antidepressant medication
use; BSL-23 = Severity of borderline personality disorder symptoms assessed with the Borderline Symptoms List-23 questionnaire (mean score
between 0-0.28 = none or low; 0.28-1.07 = mild; 1.07-1.87 = moderate; 1.87-2.67 = high; 2.67-3.47 = very high; and 3.47-4 = extremely high);
Depression risk = Risk of depression assessed with the Beck Depression Inventory (score of 10 and higher indicating risk of depression); CIR =
Morning- or eveningness assessed with the Morningness-Eveningness Questionnaire; CUD = Risk of problematic cannabis use assessed with the
Cannabis Abuse Screening Test (score of 3 and higher associated with problematic use); AUD = Risk of problematic alcohol use assessed with the

Alcohol Use Disorder Identification Test (score of 3 and higher for women associated with problematic use).
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Table 5.2 EMA and physical exercise sessions adherence

ID EMA (Phase A1) EMA (Phase B) EMA (Phase A2) EMA total Exercise sessions
KARCY 38/39 (97.4%) 82/87 (94.3%) 34/39 (87.18%) 155/165 (93.94%) 12/12
PAMOR 35/42 (83.3%) 63/84 (75.0%) 28/39 (71.8%) 127/165 (76.97%) 11/12
KARBE 36/42 (85.71%) 71/84 (84.5%) 27/39 (69.2%) 136/165 (82.4%) 12/12
SANFO 21/39 (53.8%) 50/87 (57.5%) 19/39 (48.7%) 91/165 (55.2%) 12/12
KRYCO 37/60 (61.7%) 36/75 (48.0%) 12/30 (40.0%) 86/165 (52.1%) 4/12
FALME 29/39 (74.4%) 59/87 (67.8%) 22/39 (56.4%) 110/165 (68.0%) 5/12
MARVI 31/42 (73.8%) 51/84 (60.7%) 15/39 (38.5%) 97/165 (58.8%) 8/12

Note: EMA = Ecological momentary assessment.

Table 5.3 Number of data points per variable for each phase and total
ID Daily mean PE/NE Daily variability PE/NE Sleep Quality

Al B A2 Tot Al B A2 Tot Al B A2 Tot

KARCY 13 29 14 56 12 12 12 36 13 26 12 51
PAMOR 14 28 14 56 13 26 13 52 9 13 12 34
KARBE 14 28 14 56 13 16 8 37 9 24 9 42
SANFO 12 26 14 52 7 19 8 34 3 12 4 19
KRYCO 20 22 9 51 15 12 5 32 1 6 1 8
FALME 12 27 14 53 7 17 7 31 3 15 6 24
MARVI 14 26 11 51 12 19 5 36 6 9 3 18

Note: PE = Positive emotions; NE = Negative emotions; For each day, we computed a mean value if at least one EMA response was provided and a

variability if at least 2 EMA response were provided. Each day that didn’t fill these criteria was considered as missing data.
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do her work added difficulties in planning her sessions throughout the week. However, KARBE, PAMOR
and SANFO expressed that fatigue either from emotion or bad sleep the night before their session limited
the energy they had to spend on physical exercise. KARBE and SANFO also said that intense emotions with
strong desire to cry dramatically decreased their motivation for the upcoming session. KARBE always

overcame this to attend her sessions, but once it was simply too much for SANFO:

| had a moment that really affected me, and | had a session with [my trainer] and tried to
motivate myself. You know, | tried. | maybe did the first 10-20 minutes. Then | said: “Look, |
want to cry right now. | can’t go on. | thought it would relieve me to move, but | couldn’t...”
So we cut the session short.

KARBE, KRYCO, PAMOR and SANFO all expressed fear of exercise being painful or leading to pain. Some
feared muscle soreness, but others feared exacerbation or apparition of new injuries. SANFO said: “l have

little injuries everywhere. | told myself: what if | exercise and it gets more painful?”

KARBE and KARCY both expressed anxiety as a barrier to complete a session but in different ways. KARBE
felt anxious for the upcoming session, but her anxiety went away when she began to exercise. KARCY,
however, have felt that stress behave in two different ways when she exercised. It either disappeared

when she exercised, or it prevented her from enjoying her session. She said:

It depends on when my anxiety came or for how much time it lasted. If it just appeared, | think
it’s easier to make it go away with the session. But if it’s there constantly, that | didn’t have
time to sit with it and my session comes that’s when | will still think of it.

In addition to internal dilemmas, barriers could also come from external factors such as economic and
systemic obstacles. For example, PAMOR stated the inequality of the accessibility of services in Quebec’s

public health system:

I mean, OK | have the right or the possibility to have therapies with a psychologist, | have
opportunities to have a therapy with a psychiatrist that we say are free with the healthcare
system here. But | can’t have that for a training session with my other therapies.”

KARBE and SANFO feared that the amount of exercise would be too much. SANFO said: “At the beginning,
| didn’t know what to expect. | was afraid it would be too much, you know, too much exercise because |

never really did it that way.”
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KARBE and PAMOR also suggested that the demands of children and having to parent them could be a
contextual obstacle in staying active. KARBE said: “So during the week with my children, | am a mom and

my life doesn’t exist. So | say | will go to the gym it’s ok, but | won’t go 1 out of 2 weeks, you know.”

KARBE, KARCY, and SANFO also pointed out the lack of diversity in the exercises and that more diversity
would motivate them to continue. SANFO said: “Sure at times it became a little repetitive to do the same

exercises.”

Many internal factors also facilitated the participation to physical exercise. Emotions such as pride, guilt,
the felling of outdoing oneself, and distraction from negative thoughts pushed participants to keep being
active: “Personally, with my disorder, it really helped me see that it helps to change my thoughts [...]. |

really have another perception that training is beneficial in the end.”(KRYCO)

In addition to the internal facilitators, some external factors also contributed to participants’ adherence
to the program. KARBE, KRYCO, and SANFO all mentioned that the use of organizational strategies such as
putting their sessions in their weekly planning and having time reserved exclusively for exercising was

among the main reason why they succeeded in completing 3 exercise sessions weekly. SANFO said:

| liked the kind of obligation it gave me, that | had to be there. It gave me more precise
appointments and that made me see that yes, you know, | can fit 3 hours per week in my
planning to train for my health.

5.3.3.2 The characteristics of the trainer

In addition of the facilitators, the relation with the trainer is shown to have a positive impact in the
participants’ experience of the program. The individualized relationship with the professional helped to
build a sense of being appreciated to most participants. Some elements contributed to the building of a
positive relationship between the trainer and the participant. Participants highlighted the guidance and
adaptability of their trainer as important characteristics. Mostly, KARBE, PAMOR and SANFO enjoyed being
able to question their trainer about the exercises, talk about their discomfort and adapt the exercises to
their limitations or capacities. PAMOR found it particularly reassuring to have someone look over her and

correct her if she did the exercises wrong:

| did exercise alone before. | had the motivation to do exercises and all. | was always criticizing
and doubting myself about doing it correctly or how it was supposed to be done. Even if | did

76



the exercises [...] | always had that lingering doubt. But with someone else, all of a sudden,
AH! Sometimes | did something the wrong way in the exercises, [my trainer] told me: “No,
you will do it this way.” And that gave me a security that | didn’t have when | was alone.

Moreover, KARBE really enjoyed the encouragements she received among the guidance from her trainer:
“Sometimes | said to [my trainer] “Damn! | think | don’t progress”, [she answered] “No, no. You progress
at a snail’s pace, but at the end you will win. You will win!”.”

Overall, participants really appreciated their trainer. KARCY said: “[...] also the fact that | got a good trainer,
that we had the same personality and a good energy, that was nice. At the same time doing it with

someone liking sport as well.”

5.3.3.3 Changes attributed to physical exercise

Moreover, throughout the intervention, our participants noticed many changes in their lives. We
regrouped those observed changes in three categories: physical, psychological, and of general state. For
the physical changes noticed by our participants, KARCY reported having more stamina, KARBE, KRYCO,
and PAMOR reported losing weight and KARBE, KARCY, and SANFO reported more muscle tone. KARBE,
KRYCO, and SANFO who previously expressed the fear of exercise being painful, also reported a decrease
in their pain. SANFO said: “I maybe have a little more muscle tone and my back hurts less because my legs

are more toned and my shoulders too. So it reflects less in my back. It's good for my scoliosis probably.”

For the psychological changes, KARCY, KARBE and PAMOR noticed cognitive changes such as better focus,
better organization skills and having a better memory. KARBE also noticed she was better suited to make

decisions and to prioritize her tasks:

[...] making decisions as well. Listen, there are a lot of things that happened in the last month,
it’s crazy! And | think it was easier for me to make decisions. You know, sometimes for me
making decisions, it has always been hard. But sometimes the connection was made quicker.
Ah yes, | should do that. [...] it helped me to ... OK, what is important today? [...] And then |
went step-by-step.

KARBE, KARCY and KRYCO noticed improvement in their mood. They reported finishing their sessions with
a good mood and being less anxious. KARBE said: “It made me realize that | like being active because |

always finished the sessions with a smile, you know. So | liked it sure.”
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Finally, KARBE, KRYCO and PAMOR noticed being more patient and less reactive to negative emotions.
PAMOR said:

Physical exercise made me less reactive. It causes fewer conflicts at home because fewer
arguments for nothing, for little things that happen when | didn’t exercise. It really bothered
me, it really irritated me. With the sessions, | really noticed that event if it offended me, |
didn’t react in the same way. And that’s the impact of the sessions | see in my daily life.

For the changes in general state, some participants noticed a change in their overall levels of energy.

SANFO even noticed she slept better when she exercised:

When | began the sessions, then | slept better you know. | got asleep more quickly. That was
my big problem in general, but sometimes | happened to wake up during the night because
of my digestion or nightmares. But at least, | got asleep so at least | didn’t do sleep anxiety
before going to bed anymore.

Although it was generally a positive thing, she also said it led her to impulsively take bad decisions:

| don’t think | had that much energy in my life, you know. Except after that, something
happened. So | was so euphoric, you know, that | wanted to do a lot of things so | told myself,
“My god, | feel well, my digestion is good. Super!” | ate things | am a bit intolerant to, so it
affected my digestion, and | was like “Ah, it’s ok.” And | also drank alcohol, more than | should
have. So it unsettled me a bit.

5.3.3.4 Physical exercise model

Finally, participants answered the question, “What would be your ideal plan to stay active?” Many
subthemes were identified such as the environment to practice physical exercise, the frequency of
sessions, the type of exercises, the intensity of the sessions, and the type of coaching. However, no

common pattern appeared from the answers of our participants.

5.3.4 Quantitative analyses

Visual analyses suggested that physical exercise, as assessed by the SIMPAQ at each phase change, stayed
relatively low throughout the study with an increase during phase B. Difficulties in emotion regulation
decreased throughout the study. Working alliance increased for all but two participants between the
middle and the end of the intervention (more details are presented in Figure S18-Figure S20 of the

supplementary material).
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5.3.4.1 Intraindividual analyses

Daily mean levels of positive and negative emotions for each participant are respectively
presented in Figure 5.2 and Figure 5.3. Daily variability of positive and negative emotions for each
participant are respectively presented in Figure 5.4 and Figure 5.5. Daily sleep quality for KARCY, PAMOR,
and KARBE are presented in Figure 5.6. Sleep quality for the other participants (SANFO, KRYCO, FALME,

and MARVI) included too many missing data, they were not analyzed and are therefore not represented.

Three participants presented an increase in positive emotions throughout the study with two of them
presenting a decrease in the last phase (A2). Another participant presented an increase in positive
emotions in the last phase (A2). Four participants presented a decrease in negative emotions throughout
the study with one of them presenting an increase in the last phase (A2). One participant presented an
increase in positive emotions variability and one presented a decrease throughout the study. Two
participants presented a decrease in negative emotions variability throughout the study. Finally, one
participant presented an increase of sleep quality during the intervention phase (B). Significant findings
from piecewise linear regressions for daily mean positive emotions, daily mean negative emotions, daily
variability of positive emotions, daily variability of negative emotions, and sleep quality are included in
their respective Figures (Figure 5.2-Figure 5.6). Figures represent the pattern of dependent variables at

intraindividual level.

5.3.4.2 Interindividual analyses

Multilevel piecewise linear regressions are significant for the trend of mean positive emotions = 0.44 (SE
= 0.08), p < .001; for the trend of the negative emotions B = -0.32 (SE = 0.07), p < .001; and the phase B
slope of the negative emotions B = -0.24 (SE = 0.10), p < .05. Details from piecewise linear regressions and

multilevel piecewise linear regressions are also available in Table S6.10 in supplementary material.
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Figure

5.2 Daily mean level of positive emotions by participant
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Figure 5.3 Daily mean level of negative emotions by participant
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Figure 5.4 Daily variability of positive emotions by participant
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Figure 5.5 Daily variability of negative emotions by participants
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Figure 5.6 Daily sleep quality by participant
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5.4  Discussion

This study is the first to our knowledge to analyze the effect of regular physical exercise on emotion
regulation in adults with BPD. We hypothesized that physical exercise (1) would be acceptable; that it
would (2) increase the daily mean of positive emotions, and (3) decrease the daily mean negative emotions
and the daily variability of (4) positive and (5) negative emotions; and that it would (6) improve sleep
quality. Our findings show that (1) it is acceptable and well appreciated; (2) it increases the daily mean of
positive emotions; (3) it decreases the daily mean negative emotions; (4) it can both increase and decrease
the variability of positive emotions in some individuals; (5) it decreases the variability of negative emotions
in some individuals; and (6) it improves sleep quality in one participant and reportedly improves sleep
quality in another. Moreover, the design of our study provides a rich set of result allowing us a more in-

depth analysis of the intervention.

Our results confirm our hypotheses with different levels of confidence. The acceptability of our
intervention was strongly confirmed by the interviews. Furthermore, working alliance scores were

relatively high during the intervention.

84



The main goal of conducting the qualitative portion of this research was to better understand the unique
experience of the participants after completing the program, regarding the accessibility and appreciation
of said program. Regarding the accessibility of the program, both the barrier and the facilitator included
emotions. Emotions such as anxiety or fear were lived as barriers to completing the program. On the
counterpart, emotions such as pride, satisfaction with oneself, and feeling energized were active
motivators that became facilitators to finish the program. We explain this by the change throughout the
program. Indeed, participants started as fearful but through the exposure of the program built a better
representation of themselves exercising and of physical exercise in general. Unfortunately, the main
barriers that persisted were mostly external and difficult to control, such as being a parent and the
accessibility of physical exercise outside of the program. These results complete in more details what was
previously reported in an online survey assessing preferences and barriers to physical exercise in adults
with BPD (St-Amour et al., 2024). In this survey, the main barriers reported were more situational (having
friends over, having other engagements, being injured) and feeling anxious was not reported as a major
barrier by most of the participants. However, in the present study, participants were all previously inactive
and introduced to physical exercise through the intervention. Therefore, these results might be more

representative of inactive adults with BPD.

Regarding the appreciation of the program, we see that the relationship with the trainer is very important
to the participants. Having a positive relationship made the experience much more enjoyable. Trainers
were seen as empathic, nice, and helpful, which made it easier to complete the program. Another part of
the appreciation are the changes perceived in the life of the participants. Seeing improvements in their
sleep, mood and cognitive abilities made the perception of the program positive for most participants.
This also echoes the previous online study (St-Amour et al., 2024). Indeed, results indicated that most
adults with BPD preferred supervised sessions of physical exercise by a trainer or physical exercise
specialist. Moreover, they reported a preference to exercise alone at moderate intensity and for a long

single session rather than many little (St-Amour et al., 2024).

Finally, the changes perceived by our participants gave us a more detailed view of what they experienced
outside the scope of the quantitative instruments we used. For example, the theme of patience and
reduced reactivity expressed by most participants was not measured by any questionnaire or instrument
we used. However, it is an important result since heightened reactivity to emotional stimuli is one of the

components of the emotional dysregulation found in individuals with BPD (Crowell et al., 2009).
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Regarding the quantitative results of this study, both the increase in positive emotions (3/7 participants)
and the decrease in negative emotions (4/7 participants) are partially supported at intra-individual level.
At this moment, it is unclear which factor is associated with responsiveness to the intervention. One of the
possible explanations for the absence of response from one participant (KARBE) is that she experienced
significant negative personal events during our study. It is therefore possible that these events limited the

increase in positive emotions she could have got from the intervention.

At inter-individual level, our exercise intervention increased the level of positive emotions as a continuous
trend throughout the study. It also decreased the level of negative emotions as a continuous trend
throughout the study and with a greater effect during the intervention phase. These results suggest that

the effect of our intervention was delayed from its beginning and spilled over after the intervention ended.

The decrease in emotion variability was partially supported (2/7 participants) for negative emotions but
both partially supported (1/7 participant) and contradicted (1/7 participant) for positive emotions. Once
again, it is still unclear what could explain those results. However, during the interviews, one participant
(SANFO) reported feeling particularly euphoric, which led to some excess in food and alcohol consumption.
This intense change in mood could have explained the increase rather than decrease of variability in
positive emotions. It also suggests that some comorbid mood disorders (e.g., bipolar disorder) might
explain this particular result. Indeed, a previous study analyzing the impact of physical exercise on affective
experiences in individuals with bipolar disorder found that they are particularly sensitive to an increase in
positive affect following physical exercise (Stanton et al., 2016). At the interindividual level, no effect of

the intervention was found on the emotion variability.

Our results on mean daily levels of emotions are in line with those of previous studies demonstrating
similar emotion dynamics with physical exercise in adults both with and without emotion regulation
difficulties (Bernstein et al., 2019; Bernstein & McNally, 2018). Indeed, in both studies, participants saw
their negative emotions decrease and positive emotion increase when regularly active as shown by our
interindividual analyses. However, our hypotheses on emotion variability are less supported by results.
Few participants showed statistically significant effect on emotion variability. This heterogeneity of results
is once again in line with results from previous studies where no effect of physical exercise was found on

emotion variability at interindividual level (Bernstein et al., 2019).
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Finally, one participant had an increase in sleep quality during the intervention phase, and another
reported a better sleep during the interview, although it was not possible to quantitatively confirm what
the latter reported due to missing data. There was also no effect found on the interindividual level. The
absence of clear results for these analyses is surprising considering the extensive literature showing an
effect of physical exercise on sleep quality (Kredlow et al., 2015). However, Atoui et al. found that possible
physical exercise-related benefits on sleep quality were very heterogeneous between adults (Atoui et al.,

2021).

This study suffers from many limitations but possesses many strengths as well. The insights through the
participants’ experiences given by the qualitative part of this study help us understand the human
experience behind the benefits of the program. Though rigorous, the nature of qualitative part makes it
have certain limits. Mostly, because of the small size of the sample it is hard to expand our results to other
contexts. Also, having only the participants who completed the entire program makes the perceptions
expressed in this article centred around one type of experience. Although those limits exist, choosing to
complete a qualitative portion help us understand in more details what part of the program works best
and how we can alter it in the future to make it even more efficient. Otherwise, only women were included.
Therefore, the results cannot be generalized to men with BPD. Moreover, our EMA morning prompt was
associated with a high level of missing data, preventing us from analyzing the effect on sleep quality. Finally,
the collection of information regarding impactful life events that could influence our result was not
systematic nor active (e.g., calling participants during the study). Rather, it was a question in the biweekly
online survey participants decided to answer or not. Therefore, we could lack information that can explain
our results and some information we collected had ambiguous emotional value preventing us from using
them in explaining observed effect (or the absence of). On the other hand, it is the first study analyzing
the effect of regular physical exercise in adults with BPD. With its SCED mixed method design, our results
are rich and allow us an in-depth analysis of the many effects of physical exercise in these individuals.
Moreover, the EMA measurement gives us a detailed view of the emotion dynamic rather than a few data

collected through questionnaires.

These results are really encouraging as they clearly show the acceptability and the benefits from regular
physical exercise in adults with BPD. Therefore, medical professionals should encourage their patients in
engaging in physical exercise to help them cope with their emotions and reduce the negative emotions

they live daily in addition of the other benefits they could get from it (e.g., improve cardiovascular health,
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decrease depression). Future research could replicate these results with a randomized controlled trial and
a greater and more diverse (e.g., include men and individuals with other gender identity) sample. Such
studies should also pay a particular attention to emotional reactivity and try to quantitatively measure it

as it seems to be an important effect in our sample.

5.5 Conclusion

In conclusion, supervised physical exercise is safe and acceptable in adults with BPD. In a 4-week
intervention, it also helps reduce the level of negative emotions and increase positive emotions in these
individuals. Many factors influence the physical exercise adherence rate such as the characteristics of the
professional supervising exercise sessions and the diversity of exercises. Adults with BPD also feel they are

less reactive to irritating stimuli when they exercise. It may therefore help them cope with daily stressors.
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5.6 Synthése du chapitre 5

La troisieme étude de cette these a permis d’analyser I'effet d’une intervention supervisée d’AP de
4 semaines sur le niveau moyen quotidien et la variation quotidienne des émotions positives et négatives
ainsi que la qualité de sommeil. Au niveau individuel, I'intervention a permis : 1) d’augmenter le niveau
moyen d’émotions positives chez 3 des 7 participantes; 2) de diminuer le niveau moyen d’émotions
négatives chez 4 des 7 participantes; 3) d’augmenter la variabilité d’émotions positives chez une
participante et de la diminuer chez une autre; 4) de diminuer la variabilité des émotions négatives chez 2
des 7 participantes; et 5) d’améliorer la qualité de sommeil autorapporté chez une participante. Les
analyses faites au niveau interindividuel (sur notre échantillon complet) suggerent que l'intervention était
efficace pour augmenter le niveau d’émotions positives et diminuer le niveau d’émotions négatives. Cette
étude est la toute premiere a décrire les effets de I’AP réguliére sur le vécu émotionnel mesuré en milieu

écologique d’adultes avec un TPL.

Aux mesures et analyses quantitatives ont été jumelées des entrevues semi-dirigées menées auprés des
participantes a la fin de l'intervention. Cette analyse a permis d’avoir une vision plus détaillée et
approfondie de I'expérience des participantes. Elle a permis de découvrir que les participantes se sont
senties moins réactives lorsqu’elles vivaient des situations irritantes ou stressantes. De plus, la supervision
recue par les participantes ainsi que les caractéristiques percues de la/du kinésiologue les ayant supervisé
ont grandement contribué a leur participation aux séances d’AP. Par exemple, les encouragements
prodigués par le/la kinésiologue ou la compréhension dont il/elle a fait preuve ont amené plusieurs
participantes a se sentir comprises et a revenir aux séances suivantes. Finalement, les émotions vécues
par les participantes ont pu jouer le réle de facilitateurs (par exemple la fierté du dépassement de soi ou
la culpabilité de ne pas faire la séance) ou de barrieres (par exemple une anxiété omniprésente ou une
grande fatigue) a la pratique d’AP. Il faudra toutefois user de prudence lors de l'utilisation de I’AP dans
cette population. En effet, une des participantes a rapporté avoir vécu un grand sentiment de bien-étre
durant l'intervention, ce qui I'a mené a consommer de I'alcool en excés et certains aliments auxquels elle
est sensible. Ces exces, bien que plutét circonscrits et relativement peu dommageables, rappellent une
fragilité associée au TPL d’avoir des réactions et des comportements extrémes. Un encadrement

professionnel de la pratique d’AP est donc de mise.

Les données quantitatives et qualitatives permettent une analyse plus compléte de certains phénomenes.

Par exemple, une participante a rapporté en entrevue mieux dormir durant I'intervention, mais le trop
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grand nombre de données manquantes sur la qualité de son sommeil au niveau quantitatif empéche de
faire un paralléle entre ses données de sommeil quantitatives et qualitatives. Une amélioration
guantitative de la qualité du sommeil a cependant été observée chez une autre participante donnant ainsi
plus de valeur a ce résultat. Les analyses qualitatives ont aussi mis en lumiére de nouvelles variables
d’intérét non anticipées. Ainsi, la diminution de réactivité aux stimuli irritants quotidiens a été rapportée
a plusieurs reprises lors des entrevues, mais aucune mesure quantitative ne peut étre mise en paralléle

pour confirmer cet effet. Cette variable serait donc un point d’intérét pertinent pour de futures études.

La mesure de validité interne utilisée dans ce protocole a permis d’identifier des événements importants

de la vie des participantes ayant un impact durable sur leur vécu émotionnel au cours de I'étude. En effet,

dans les questionnaires envoyés aux participantes lors de chaque changement de phase de I'étude (entre
la phase Al et la phase B et entre la phase B et la phase A2), une boite de texte était mise a disposition
des participants pour rapporter ces événements. Ces informations n’ont pas été incluses dans I'analyse
thématique. Plusieurs événements y ont été rapportés sans préciser s’ils avaient eu une influence positive
ou négative sur les émotions. Toutefois, un événement rapporté a été décrit comme particulierement
négatif. Une participante a vécu du harcélement au travail par un de ses collégues et amis. Elle a porté
plainte contre ce collégue et a mis fin a leur relation d’amitié qui durait depuis plusieurs années. Ces
événements se sont déroulés durant la phase d’intervention. Cette participante n’a pas montré de
différence au niveau des émotions vécues ni de la variabilité de celles-ci, mais a présenté une amélioration

de la qualité de son sommeil. Mis en contexte avec les événements rapportés, il serait réaliste de croire

que l'intervention a pu limiter les conséquences émotionnelles négatives de cet événement.

Enfin, I'absence d’hommes dans cette étude limite la généralisabilité des résultats. En effet, bien que
guelques hommes aient été contactés lors du recrutement, aucun ne s’est qualifié pour participer a I'étude.
Cette absence problématique, tant d’un point de vue scientifique que clinique, était toutefois attendue.
Bien que les proportions d’hommes et de femmes remplissant les criteres diagnostiques du TPL soient
similaires dans des enquétes nationales représentatives de la population (Tomko et al., 2014), on retrouve
une grande majorité de femmes avec un TPL en contexte clinique (American Psychiatric Association, 2013).
Ainsi, puisque le recrutement de cette étude a été fait en contexte clinique, peu d’hommes avaient un

diagnostic de TPL et aucun ne correspondait aux critéres d’inclusion de cette étude.
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On peut donc conclure de cette étude que I’AP a un effet positif sur les émotions vécues chez les femmes
adultes avec un TPL. A terme, la pratique d’AP tend a augmenter le niveau d’émotions positives et
diminuer le niveau d’émotions négatives. Il serait toutefois important de répliquer cette étude avec un
plus grand échantillon, avec des hommes, avec une intervention plus longue et en favorisant un meilleur
taux de réponse au questionnaire du matin, par exemple en adaptant I’horaire de notifications a I'horaire

d’éveil des participants.
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CHAPITRE 6

Discussion générale

L’objectif principal de cette thése était de décrire pour la premiére fois les effets, les habitudes et les
préférences liés a I’AP chez les individus avec un TPL. Plus précisément, les objectifs de cette thése étaient
séparés en 3 études distinctes : 1) analyser I'effet aigu de I’AP sur les affects négatifs chez les adultes avec
un TPL; 2) décrire les habitudes, barrieres et préférences en matiere d’AP chez les adultes avec un TPL; et
3) analyser I'effet d’une intervention de 4 semaines sur la régulation émotionnelle chez des adultes avec

un TPL.

6.1 Etude 1: Effet aigu de I'activité physique sur les affects négatifs

La premiere étude de cette thése a permis de répondre au premier objectif. Cette étude a devis controlé
randomisé a comparé |'effet d’'une séance de 20 minutes de vélo stationnaire (AP) a I'effet d’'une vidéo
émotionnellement neutre validée de 20 minutes (controle) sur les affects négatifs induits chez des adultes
avec un TPL. Ces affects négatifs étaient induits par un extrait vidéo validé pour I'induction d’émotions
négatives tant dans la population générale, que chez les individus avec un TPL (Chapman et al., 2010; Gross
& Levenson, 1995; Kuo & Linehan, 2009). Les résultats de cette étude ont montré que les affects des
individus avec un TPL deviennent plus positifs durant une séance d’AP, mais que cette différence est
semblable a celle retrouvée lors du visionnement d’une vidéo émotionnellement neutre. Les résultats de
cette étude contredisent donc I'hypothése initiale voulant que I’AP soit plus efficace que la vidéo pour
diminuer les affects négatifs. Bien que cette étude n’ait pas donné les résultats escomptés, elle a été riche
en apprentissages. En effet, plusieurs réactions imprévues ont eu une influence sur les résultats obtenus
et ont permis une réflexion sur la méthode qui pourra enrichir les prochaines études analysant |'effet de

I’AP chez les adultes avec un TPL.

Le premier imprévu rencontré est en lien avec le protocole d’induction émotionnelle, soit la présentation
d’une scéne du film Le Silence des Agneaux. Bien qu’amplement validée dans la littérature (Chapman et
al., 2010; Gross & Levenson, 1995; Kuo & Linehan, 2009), la technique d’induction émotionnelle utilisée a
eu des effets extrémement variés chez les participants de cette étude. Chez certains, cette scéne a
effectivement induit des émotions négatives. Pour 2 de ces participants, les émotions négatives ont atteint
un niveau tel qu’ils ont eu besoin d’aide externe pour en récupérer suite a I'étude. Ces 2 résultats étaient

particulierement inattendus puisqu’aucun effet négatif n’était rapporté en lien avec cette méthode
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d’induction émotionnelle dans la littérature et qu’elle soit considérée comme étant particulierement
sécuritaire (Gilet, 2008). Ces réactions ont mis en lumiére le besoin d’une étape de sécurité et de retour
au calme suivant ce type de protocole afin d’assurer la sécurité des participants (Bernstein & McNally,
2017a, 2017b, 2018). De plus, I'induction émotionnelle a eu comme effet d’augmenter le niveau d’affects
positifs chez certains participants. Ce résultat inattendu semble pourtant plutot répandu et sous-rapporté
en recherche (Rottenberg et al., 2017). Ces réponses sous-optimales porteraient aussi atteinte a la validité
des résultats obtenus par les études dans lesquelles nous les retrouvons. Pour pallier ce probléme, il serait
donc avisé d’utiliser conjointement plusieurs méthodes d’induction émotionnelles offrant la possibilité
d'étre plus personnalisées afin d’assurer I'obtention du résultat désiré comme de la musique (Lynn et al.,

2012), des images (Velten, 1968) et de souvenirs personnels négatifs (Barnow et al., 2012).

En plus de I'effet variable de I'induction émotionnelle, la vidéo utilisée dans la condition de contréle a pu
influencer les résultats obtenus. En effet, la vidéo présentait des images de paysages et de cultures
provenant de plusieurs endroits dans le monde, le tout accompagné d’une musique douce. Les réactions
des participants face a cette vidéo ont été diverses. Alors que certains ont trouvé les rituels culturels
comiques, d’autres ont profité de la vidéo pour faire de la méditation pleine conscience. Il s’agit en effet
d’une technique enseignée aux patients avec un TPL dans le cadre de la thérapie comportementale
dialectique, une des thérapies approuvées pour ce trouble (May et al., 2016; Schmidt et al., 2021). Cette
technique, efficace pour réduire I'intensité de plusieurs symptémes du TPL (Kounidas & Kastora, 2022),
est principalement utilisé pour améliorer la régulation émotionnelle, mieux comprendre les expériences
et émotions vécues et diminuer le niveau d’émotions négatives (Linehan, 2014). Certaines études ont
comparé I'effet de I'AP et de la méditation pleine conscience dans la réduction des affects négatifs ou de
I'anxiété de facon aigué (Edwards, et al., 2018b; Edwards & Loprinzi, 2019) ou chronique (Goldin et al.,
2013). Leurs résultats indiquent une diminution similaire des affects négatifs (Edwards & Loprinzi, 2019)
entre ces deux outils, ou une plus grande diminution des affects négatifs et de I'anxiété chez les individus
pratiquant la méditation comparativement a ceux pratiquant de I’AP (Edwards, et al., 2018b; Goldin et al.,
2013). Dans ce contexte, 'utilisation de cette technique durant le visionnement de la vidéo de contréle
biaise les résultats obtenus en faveur de cette condition. Il aurait donc été préférable pour éviter ce biais
d’utiliser une autre condition de contréle ou un placebo semblable a I'AP (des étirements et des

échauffements articulaires par exemple; Oberste et al., 2017).
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Ces éléments difficilement prévisibles remettent donc en perspective les résultats obtenus. L'induction
émotionnelle inégale ainsi que |'utilisation de la méditation pleine conscience peuvent toutes deux avoir
biaisé les résultats obtenus en défaveur de la condition d’AP. Bien que les résultats infirment I’hypothése

de départ, il faut donc les utiliser avec prudence.

6.2  Etude 2 : Habitudes, préférences et barriéres relatives a I’activité physique

Apres avoir décrit I'effet aigu de I’AP chez les adultes avec un TPL, il importe de dresser un portrait de leur
niveau d’AP, des barrieres pouvant diminuer la pratique d’AP et des préférences relatives a I’AP. En effet,
ces informations sont primordiales a prendre en compte dans la planification d’'un programme d’AP en
contexte de trouble de santé mentale (Romain & Bernard, 2018). La seconde étude de cette these avait
pour but de répondre a ces questions. Elle a pris la forme d’un questionnaire en ligne sur la plateforme
LimeSurvey qui a été distribué dans 8 pays occidentaux. Cette enquéte incluait des questionnaires sur le
niveau d’AP, sur les préférences de type, d’environnement, de contextes et de conseils a I'AP et les
barrieres principales a I'AP. Elle se basait sur des enquétes similaires réalisées auprés d’individus avec

d’autres troubles mentaux (Abrantes et al., 2011; Busch et al., 2016; Romain, et al., 2020c).

Dans un premier temps, cette étude a permis de décrire le niveau d’AP autorapporté des participants.
Avec un niveau moyen, d’un peu plus de 600 minutes d’AP d’intensité modérée a vigoureuse par semaine,
les participants ont un niveau d’AP supérieur d’environ 75% a ce qui est retrouvé dans la population
générale canadienne (environ 340 minutes hebdomadaires; Colley et al., 2018) et de prés de 125% a ce
qui est retrouvé chez les individus avec un trouble mental au niveau international (environ 270 minutes
par semaine; Vancampfort, et al., 2017a). Toutefois, avec 60% des répondants complétant un minimum
de 150 minutes d’AP d’intensité modérée a vigoureuse (soit la recommandation internationale pour étre
considéré actif, World Health Organization. Regional Office for Europe & United Nations Economic
Commission for Europe, 2022), la proportion d’individus actifs est similaire a ce qui est retrouvé dans la
population générale et supérieure d’environ un tiers comparativement aux individus avec un autre trouble
mental (Colley et al., 2018; Vancampfort, et al., 2017a). Il convient donc de conclure que le niveau moyen
retrouvé dans la présente étude est augmenté par quelques individus complétant une tres grande quantité
d’AP hebdomadaire (voir Figure S1 pour une représentation graphique du niveau d’AP selon différentes
catégories). Toutefois, ces résultats pourraient étre le fruit d’un biais de recrutement puisque les individus

ayant de moins bonnes habitudes de vie seraient moins portés a participer a des études sur ce sujet.
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Cette étude a aussi permis de répertorier les préférences les plus fréquentes chez les adultes avec un TPL
autorapporté. Les activités préférées les plus généralement rapportées dans cette étude sont la marche,
le vélo, les activités aquatiques, la course et le yoga et I'entrailnement contre résistance a égalité. Ces
préférences de type d’activité sont similaires a ce qui est retrouvé dans d’autres populations avec troubles
mentaux. En effet, la marche est le type d’AP le plus souvent rapporté comme préféré tant dans la présente
étude que chez les adultes avec un trouble dépressif, psychotique ou d’usage de substance (Abrantes et
al., 2011; Busch et al., 2016; Romain, et al., 2020c). Cette préférence marquée pourrait étre liée au coté
pratique et peu dispendieux de cette activité (Abrantes et al.,, 2011). Les préférences en termes de
contexte d’AP different toutefois de ce qui est retrouvé chez les adultes avec un trouble psychotique ou
d’usage de substance, mais ressemblent a celles des adultes avec un trouble dépressif. En effet, les
répondants a la présente étude préférent nettement pratiquer de I’AP seuls plutét qu’en groupe ou avec
des amis, mais sous la supervision d’un professionnel. Alors que la proportion de répondants préférant
étre seuls lors de sessions d’AP est similaire a ce qui est retrouvé chez les adultes avec un trouble dépressif,
la préférence en termes de supervision est plus fréquente dans cette étude qu’en contexte de trouble
dépressif (60% vs 50%; Busch et al., 2016). Ces tendances semblables ne sont pas surprenantes étant
donné la forte comorbidité de ces troubles (Shah & Zanarini, 2018). La préférence pour la pratique d’AP
seul, mais encadrée peut sembler a priori contradictoire, mais pourrait s’expliquer par certaines
caractéristiques du TPL. En effet, les individus avec ce trouble ont tendance a avoir des difficultés
interpersonnelles marquées, ce qui peut les amener a éviter les situations de groupe (Euler et al., 2019),
mais se sentir plus pres des individus en périphérie de leur cercle social comparativement aux individus
plus centraux (Beeney et al., 2018). La présence d’un professionnel de santé pourrait donc leur paraitre

plus agréable que celle d’amis ou de proches.

Ensuite, cette étude a permis de détailler les principales barriéres pouvant nuire a la pratique d’AP sur une
base réguliére. On y retrouve : recevoir des amis, avoir d’autres engagements, récupérer d’une blessure,
avoir quelque chose de plus intéressant a faire et se sentir trop fatigué. Les barriéeres les plus fréquemment
rapportées par les individus avec d’autres troubles mentaux sont plutét le manque de motivation, la
fatigue, I'hnumeur dépressive, le manque d’énergie et n’avoir personne avec qui faire de I’AP (Abrantes et
al., 2011; Busch et al., 2016; Romain, et al., 2020c). Hormis le manque d’énergie et la fatigue, les principales
barrieéres rapportées dans cette étude sont plutdt différentes de ce qui a été rapporté ailleurs. Le coté
interpersonnel des barrieres semble aussi différent. Les relations avec les amis semblent étre mises a profit

pour la pratique d’AP chez les individus avec un trouble dépressif, psychotique ou d’usage de substances
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(Abrantes et al., 2011; Busch et al., 2016; Romain, et al., 2020c) alors que chez les individus avec un TPL,
elles agiraient plutét comme une barriere. Cette différence pourrait encore une fois étre liée aux plus
grandes difficultés interpersonnelles que vivent les individus avec un TPL (Euler et al., 2019). De plus, en
mesurant le sentiment d’auto-efficacité face aux barrieres a I'activité physique, les données nous donnent
un portrait clinique beaucoup plus détaillé, permettant d’orienter les interventions en fonction du

sentiment d’auto-efficacité liées aux barrieres plutot que les barrieres seulement.

Ainsi les individus avec un TPL seraient autant actifs que la population générale avec certains individus
ayant un trés grand niveau hebdomadaire d’AP, mais ces résultats sont a utiliser avec prudence. Les
activités préférées par les individus avec un TPL seraient la marche, le vélo et les activités aquatiques. Ils
préféreraient pratiquer de I’AP seuls, mais sous la supervision d’un professionnel. Ces informations nous
permettent donc de planifier une intervention de séances répétées d’AP au sein de cette population en

maximisant le taux de participation.

6.3  Etude 3 : Effets de la pratique réguliére de I’AP sur la régulation émotionnelle chez les adultes avec
un trouble de la personnalité limite.

Le but de la troisieme et derniére étude de cette thése était de tester I'effet de la pratique réguliére d’AP
sur la régulation émotionnelle chez des adultes avec un TPL. Pour ce faire, une série de 7 devis
expérimentaux a cas unique a méthode mixte a été mise en place. Dans ce type de devis, chaque
participant compléte les phases d’intervention et de controle, permettant ainsi de réaliser des analyses a
I’échelle intra-individuelle et procurant des résultats avec une meilleure définition. De plus, les données
et les analyses qualitatives réalisées dans le cadre de I'étude donnent plus de profondeur et de détails
quant au vécu des participants. En lien avec les résultats de la seconde étude, l'intervention était
constituée de séances individuelles sous la supervision d’un kinésiologue. Toutefois, d{ aux incertitudes
liées aux restrictions de contacts et déplacements durant la pandémie de Covid-19, des séances
d’exercices musculaires utilisant le poids du corps faits a la maison ont été préférées aux séances d’autres

types d’AP. La supervision était aussi menée via vidéoconférence.

Les résultats de cette étude montrent une augmentation du niveau quotidien d’émotions positives chez
trois des 7 participantes au cours de I’étude. De plus, deux d’entre elles ont vu leur niveau d’émotions
positives diminuer suivant la fin de l'intervention (durant la derniére période de contrble). Cette

diminution témoigne de I'effet de I’AP sur le niveau d’émotions positives et de la rapidité avec laquelle il
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peut s’estomper. On remarque aussi chez 4 des 7 participantes une diminution du niveau d’émotions
négatives durant I'étude et chez une d’entre elles, une augmentation de ce niveau suivant 'arrét de
I'intervention. Ces résultats témoignent encore une fois de I'effet de I’AP sur les émotions négatives. Cet
effet semble toutefois plus durable de facon générale suivant l'arrét puisqu’il est disparu chez
proportionnellement moins de participantes. Les analyses interindividuelles tendent a confirmer ces

résultats en montrant un effet d’augmentation des émotions positives et de diminution des émotions

négatives durant I’étude. Les effets remarqués au niveau individuel suivant I'arrét de I'intervention ne sont
cependant pas retrouvés au niveau interindividuel. Ces résultats confirment I’"hypothése voulant que I’AP
améliore le vécu émotionnel des individus avec un TPL. lls sont aussi similaires aux résultats d’études
précédentes montrant plus d’émotions positives et moins d’émotions négatives chez les individus sans

troubles de santé mentale plus actifs (Bernstein et al., 2019; Bernstein & McNally, 2018).

Les analyses qualitatives de cette étude dressent un autre portrait de la situation. Par exemple, elles
rapportent une moins grande réactivité face aux stimuli irritants de leur vie quotidienne. En effet, les
participantes rapportaient se facher moins facilement en réponse aux comportements de leurs enfants ou
face a des situations frustrantes dans la rue ou au travail. Cet effet est particulierement important puisqu’il
se rapporte directement aux criteres diagnostiques 6 et 8 du TPL (réactivité de 'humeur et coléres intenses;
voir Encadré 1). Il serait donc important de réévaluer cet effet avec des mesures plus valides comme le
questionnaire Difficulties in Interpersonal Emotion Regulation mesurant la régulation émotionnelle dans
différentes situations interpersonnelles (Dixon-Gordon et al., 2018) ou en ajoutant un item aux
qguestionnaires de mesure écologique instantanée concernant le nombre de vives réactions de colére
depuis le dernier questionnaire par exemple. En ayant un effet direct sur ces symptomes, il serait plus
facile de personnaliser les recommandations en matiere d’AP et de cibler les bénéfices pour chaque

patient.

Les résultats des analyses qualitatives confirment et enrichissent aussi les résultats de la seconde étude
de cette these. En effet, ils soulignent I'importance de la supervision lors des séances d’AP. Les
caractéristiques attribuées au kinésiologue étaient des facteurs clés dans la participation aux séances de
I’étude. Elles ajoutent aussi aux barrieéres répertoriées par la précédente étude. En effet, la barriere
principale rapportée lors de la présente étude était les émotions de peur, d’anxiété et de tristesse vécues
avant et pendant la séance. L'amplitude de leur effet changeait aussi en fonction de la situation. Par

exemple, plus les émotions étaient envahissantes et intenses, plus fortes elles étaient pour freiner la
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pratique d’AP. Une participante a méme rapporté avoir mis fin a une séance en cours de route parce que

ses émotions 'empéchaient de se concentrer et de profiter de la séance.

6.4  Discussion générale

Les résultats de cette these sont encourageants. lls suggerent un effet de I’AP sur le vécu et la régulation
émotionnelle d’adultes avec un TPL. La premiere étude tend a montrer qu’une séance unique d’AP
d’intensité modérée permet de récupérer d’affects négatifs suivant un stimulus vers des affects plus
positifs. La seconde étude répertorie les préférences générales en matiére d’AP dans cette population. La
marche, les séances individuelles, supervisées, a I'extérieur et d’intensité modérée sont rapportées les
plus souvent comme favorites. Les individus avec un TPL sont ouverts a recevoir des conseils sur la pratique
d’AP de la part de professionnels de la santé, particulierement de la part kinésiologues, psychiatres,
physiothérapeutes et psychologues. La derniére étude souligne que la pratique réguliere d’AP diminue le
niveau quotidien d’émotions négatives et augmente le niveau quotidien d’émotions positives. Il fait aussi
état d’'une moins grande réactivité aux stresseurs de la vie quotidienne. Ces résultats sont les premiers a

indiquer les effets bénéfiques de I’AP sur les symptémes du TPL.

6.4.1 Défis particuliers de la these

Le sujet d’étude de cette these pose certains défis qui lui sont propres. En effet, puisqu’aucune étude
n’avait décrit I’effet de I’AP chez les individus avec un TPL avant le début de cette thése, le cadre théorique
et la justification de celle-ci ne peuvent s’appuyer complétement sur les travaux précédemment réalisés
dans cette population. De plus, le phénomeéne principal a I'étude (la dysrégulation émotionnelle) est

particulierement dynamique. Il est donc difficile a mesurer précisément et en évitant divers biais.

6.4.1.1 Développer un champ de recherche

Le présent travail doctoral correspond au début d’un tout nouveau champ de recherche pour les sciences
de I'AP. Effectivement, il s’agit des toutes premiéres études portant sur I'effet de I’AP chez les individus
avec un TPL. Bien que cette nouveauté soit attrayante pour un chercheur, elle comporte plusieurs
difficultés particulieres. Quel symptome ou caractéristique propre a ce trouble ou a cette population
devrait-on étudier en lien avec I’AP? Quelles informations permettent de croire que I’AP aura un effet sur
ce trouble et pourquoi cet effet pourrait étre différent de celui retrouvé dans d’autres populations?

Comment évaluer les changements dans ce trouble en lien avec I'AP?
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Pour étudier I'effet d’un traitement potentiel sur une pathologie, il convient de bien connaitre celle-ci. Il
faut donc dresser un portrait global du trouble, des principaux troubles comorbides (mentaux et
somatiques) et des caractéristiques globales communes des individus vivant avec ce trouble. La premiere
étape dans la description du trouble est d’en décrire les signes et symptomes. Pour le TPL, les 2 manuels
de référence, soit le DSM 5 et la Classification Internationale des Maladies — 11€ édition, convergent quant
aux critéres nécessaires pour établir un diagnostic (voir Encadré 1; American Psychiatric Association, 2013;
World Health Organization, 2023). Il est donc plus aisé de cibler les principaux symptomes du trouble ainsi
que ceux sur lesquels I’AP pourrait avoir un effet. De plus, au cours de la premiére année du présent
doctorat, une revue narrative co-écrite par certains des plus grands chercheurs sur ce trouble est parue
(Gunderson et al., 2018). Cette revue a dressé un portrait complet du trouble allant de la genése aux causes
de mortalité en passant par le parcours de vie, les traitements possibles et les principaux troubles
comorbides. Elle a aussi permis de mieux comprendre le TPL en dehors des simples symptomes et
caractéristiques cliniques. Toutefois, c’est grace aux discussions avec des professionnels de la santé
travaillant au quotidien avec cette population que leurs principaux enjeux ont pu étre ciblés. C'est grace a
I’équipe du département des troubles relationnels et de la personnalité de I'Institut Universitaire en Santé
Mentale de Montréal et particulierement au Dr Lionel Cailhol que ce projet a vu le jour dans sa forme
actuelle. En effet, c’est la mise en commun des connaissances cliniques et théoriques du TPL et de I’AP qui
ont permis d’identifier la dysrégulation émotionnelle et les symptémes affectifs du trouble comme cible

d’intérét principale de ce projet.

6.4.1.2 Mesure de la dysrégulation émotionnelle

Aprés avoir trouvé les informations nécessaires pour guider et justifier I'intérét de ce projet doctoral, un
autre grand défi reste : celui de I’évaluation et de la mesure de la dysrégulation émotionnelle. En effet, ce
phénoméne particulierement dynamique chez les individus avec un TPL pose de sérieux défis quant a sa
mesure. En effet, une multitude de méthodes différentes ont été utilisées pour la mesurer avec chacune
leurs limites. Certains chercheurs ont réalisé des mesures physiologiques comme la fréquence cardiaque
(Kuo et al., 2016) ou I'imagerie par résonance magnétique (van Zutphen et al., 2015), mais ces méthodes
peuvent étre particulierement colteuses et leurs résultats peuvent étre affectés par une multitude de
variables différentes, dont le niveau d’AP et la capacité cardiovasculaire (Cornelissen et al., 2010). Plusieurs
questionnaires ont aussi été développés pour mesurer la dysrégulation émotionnelle et validés
spécifiqguement chez les individus avec un TPL (Bjureberg et al., 2016; Dixon-Gordon et al., 2018; Gratz &

Roemer, 2003; Kaufman et al., 2016; Victor & Klonsky, 2016). Toutefois, ces questionnaires sont sujets aux
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biais de rappel en particulier chez les individus avec un TPL qui ont tendance a se rappeler leurs souvenirs
de fagon plus négative (Ebner-Priemer et al., 2006). La mesure écologique instantanée pourrait donc étre
une méthode moins colteuse et qui permet d’éviter le biais de rappel en grande partie (Santangelo et al.,
2014). Cependant, cette méthode possede aussi ses limites. Tout d’abord, il n’y avait jusqu’a tres
récemment, aucun outil validé pour la mesure des affects et des émotions par mesure écologique
instantanée (Haney et al.,, 2023). De plus, comme mentionné précédemment, la dysrégulation
émotionnelle dans cette population est particulierement dynamique et les émotions vécues sont
extrémement instables. En effet, une équipe a mesuré les affects d’adultes avec et sans TPL toutes les 10
a 20 minutes durant une journée compléte et a remarqué une plus grande variabilité des émotions et une
plus grande tendance a passer d’un affect positif a un négatif entre 2 mesures chez ceux avec que sans TPL
(Ebner-Priemer et al., 2007). Cette fréquence élevée de mesure est donc particulierement adaptée a la
mesure de la dysrégulation émotionnelle chez les adultes avec un TPL, mais est aussi extrémement
coliteuse en temps et en énergie. Ainsi, il n’est pas envisageable pour une étude durant plusieurs jours a
plusieurs semaines d’utiliser une telle fréquence. Il faut donc trouver un compromis entre la fréquence de
mesure permettant de dépeindre adéquatement le phénomene et celle favorisant la meilleure

participation.

6.4.2 Considérations cliniques

Bien que les données soient claires aujourd’hui a propos des bénéfices de I’AP pour de multiples troubles
mentaux (Ravindran et al., 2016; Rebar et al., 2015; Vancampfort, et al., 2017b; Vera-Garcia et al., 2015)
jusqu’a ce jour, aucune preuve scientifique n’appuyait I'utilisation de I’AP dans le cadre du traitement du
TPL. Les résultats de la présente these indiquent comment et pourquoi utiliser I’AP dans la prise en charge
de patients avec un TPL. En effet, I'adoption d‘un mode de vie actif améliorerait le vécu émotionnel des
patients en diminuant le niveau d’émotions négatives et en augmentant le niveau d’émotions positives.
Ce mode de vie peut aussi réduire la réactivité des patients face aux stimuli stresseurs. Au quotidien, une
courte séance d’AP d’intensité libre pourrait étre recommandée pour aider de facon immédiate dans la
gestion d’émotions négatives. Quelques exercices faciles a réaliser dans plusieurs situations différentes

pourraient étre suggérés aux patients pour les préparer a utiliser efficacement ce moyen.

A la lumiére des résultats de la présente thése, une intervention en AP « idéale » pour un individu avec un
TPL serait faite sur mesure pour ce trouble, supervisée, d’'intensité modérée et séparée en longues séances

plutét qu’en séances plus courtes. Elle débuterait durant la psychothérapie et serait idéalement en
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séances individuelles ou en groupe avec d’autres patients. La marche, le vélo et les activités aquatiques
seraient a favoriser, mais les exercices musculaires peuvent aussi étre appréciés. Des séances d’une heure
trihebdomadaires sont une fréquence et une durée acceptable pour la pratique d’AP et tendent a montrer
des bénéfices des 4 semaines. Enfin, de courtes séances ponctuelles d’une durée d’au moins 20 minutes
pourraient aider a réguler les émotions négatives provoquées par des stimuli externes. Ces

recommandations sont résumées dans le Tableau 6.1.

Tableau 6.1 Recommandations en activité physique pour les adultes avec un trouble de la personnalité
limite

Intervention Intensité Durée minimale Type d’activité Fréquence

Aigué Libre 20 minutes Aérobie Au besoin

Réguliere Modérée 60 minutes Aérobie et 3x/semaine
musculaire

L’ajout d’un kinésiologue aux équipes multidisciplinaires responsables du traitement des patients avec un
TPL serait pertinent pour les aider et les guider et inclure I’AP de fagon plus durable dans leur vie.
Cependant, les professionnels de toutes disciplines sont encouragés a donner des conseils adaptés aux

préférences de leurs patients en favorisant des interventions rapides (Romain, et al., 2020b).

6.4.3 Avenues futures pour la recherche

Cette thése pose les bases de la recherche sur I'effet de I’AP sur les troubles de la personnalité, et
particulierement, le TPL. De nombreuses avenues possibles s’ouvrent pour les chercheurs en science de
I’AP. En effet, les troubles de la personnalité étaient jusqu’ici au mieux pris en compte comme des troubles
comorbides, au pire utilisés comme critére d’exclusion des participants aux études en AP (Rosenbaum et
al., 2014; Vancampfort et al., 2013; Vancampfort, et al., 2017b). Ce projet doctoral apporte un début de
preuve de |'effet de I’AP sur cette population trop longtemps laissée de c6té. Sur les bases de cette these
doctorale, il est important de poursuivre la recherche auprés de cette population. Tout d’abord, il serait
pertinent de répliquer la premiere étude de cette these en palliant ses limites dans le but d’analyser plus
clairement I'effet d’une séance unique d’AP sur les affects négatifs. Advenant des résultats plus
convaincants quant a 'effet aigu de I’AP sur les affects négatifs, des directives plus claires pourraient étre
données en ce sens comme un outil de régulation émotionnelle quotidien. Ensuite, il serait intéressant
d’utiliser les données d’enquétes nationales pour vérifier les conclusions de la seconde étude et les

comparer aux données d’individus avec d’autres troubles mentaux et sans troubles mentaux. En effet, de
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telles enquétes nationales permettent de limiter les biais de recrutement dont a été victime cette étude.
Elles permettent aussi des analyses plus complétes et complexes en comparant avec d’autres populations
présentes au sein d’un pays. Enfin, les hypothéses de la troisieme étude pourraient étre vérifiées a I'aide
d’études controlées randomisées a grande échelle et avec une intervention de plus longue durée. Une
mesure de la réactivité émotionnelle pourrait aussi étre incluse pour tester plus objectivement le résultat

des analyses qualitatives proposant la diminution de celle-ci lors de la pratique réguliere d’AP.

Enfin, plusieurs autres questions d’intérét pourraient étre étudiées dans le cadre de cette pathologie. En
effet, en plus de la dysrégulation émotionnelle, plusieurs autres caractéristiques centrales au TPL semblent

étre impactées par I’AP lorsqu’étudiées dans d’autres populations.

Par exemple, I'impulsivité est I'un des critéres diagnostiques du TPL (voir Encadré 1; American Psychiatric
Association, 2013), en plus d’en étre une caractéristique prédominante (Gunderson et al., 2018). En effet,
les individus avec un TPL ont entre autres davantage tendance a préférer une récompense plus petite,
mais plus tot qu’une plus grande récompense plus tard que les individus sans troubles mentaux (Herbort
et al., 2016; McHugh & Balaratnasingam, 2018). Une revue récente répertoriant les effets aigus et a long
terme de I'AP chez les individus avec un trouble déficitaire de I'attention avec ou sans hyperactivité
rapporte une diminution de I'impulsivité suivant la pratique ponctuelle et réguliere d’AP dans cette
population (Mehren et al., 2020). Les auteurs poursuivent en tragant des paralléles entre différents
symptomes du trouble déficitaire de I'attention et ceux du TPL pour indiquer les potentiels effets
bénéfiques que I’AP pourrait avoir en soulignant le manque d’études actuel sur le sujet (Mehren et al.,

2020).

En plus de I'impulsivité, les pensées et comportements suicidaires font partie des critéres diagnostiques
(Encadré 1; American Psychiatric Association, 2013) et sont responsables de 8-10% des décés chez les
individus avec un TPL (Gunderson et al., 2018). Une étude indique que les individus ne faisant pas d’AP ont
entre 50% et 90% plus de risque de poser des gestes automutilatoires non suicidaires que ceux faisant de
I’AP presque tous les jours (Grasdalsmoen et al., 2020). De plus, une méta-analyse regroupant 8 études et
plus de 80 800 participants indique que le fait d’étre actif diminue d’environ 15% le risque d’avoir des
idées suicidaires comparativement aux individus inactifs (Vancampfort et al., 2018). Finalement, une autre
méta-analyse rapporte une diminution d’environ 75% des tentatives de suicide chez les individus

pratiquant de I’AP avec une maladie physique ou mentale comparativement a ceux n’en faisant pas
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(Fabiano et al., 2023). Toutefois, aucune étude a ce jour n’a analysé I'effet de I’AP sur les idées et

comportements suicidaires chez les individus avec un TPL.

Finalement, en plus des critéres diagnostiques précédemment nommeés, les troubles du sommeil semblent
particulierement fréquents dans cette population en plus d’aggraver certains autres symptomes (Winsper
et al., 2017). En effet, une méta-analyse récente incluant 32 articles et plus de 15 900 participants indique
que les individus avec un TPL ont une plus grande latence d’endormissement, un plus court temps total
de sommeil et une plus faible efficacité de sommeil que les individus sans trouble de santé mentale
(Winsper et al., 2017). Une seconde méta-analyse indique que I’AP aigué a un effet de taille relativement
faible sur ces 3 mémes marqueurs de qualité du sommeil et que cet effet devient petit a moyen pour la
latence d’endormissement lors de la pratique réguliere d’AP (Kredlow et al., 2015). Malgré I'importante
littérature présentant un lien entre le TPL et les troubles du sommeil et celle présentant les bénéfices de
I’AP sur la qualité du sommeil, aucune étude a ce jour ne s’est intéressée a cet effet chez les individus avec

un TPL.
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CONCLUSION

Cette thése par articles en trois parties comporte les premiéres études analysant |'effet de I’AP sur les
symptomes de TPL. La premiere étude avec un devis contrélé randomisé tend a montrer un effet de I’AP
sur la réduction des affects négatifs chez les adultes avec un TPL. La seconde étude était sous forme de
guestionnaire en ligne qui a été distribué dans 8 pays francophones et anglophones. Elle a permis de
décrire les habitudes, les préférences, et les barrieres liées a I’AP chez les adultes avec un TPL. Le niveau
d’AP moyen était particulierement élevé, mais la proportion de répondants actifs était similaire a celle
retrouvée dans la population générale. L'AP préférée la plus souvent rapportée était la marche, les
répondants préféraient faire de I'AP seuls, mais supervisés, d’intensité modérée et a I'extérieur. Les
principales barriéres a la pratique d’AP étaient d’avoir des amis a la maison, d’avoir d’autres engagements
et de récupérer d’une blessure. Ces résultats serviront a planifier des interventions en AP favorisant la
participation du plus grand nombre de patients. Finalement, la derniere étude est une série de 7 devis
expérimentaux a cas unique évaluant I'effet d’une intervention en AP supervisée de 4 semaines sur la
régulation émotionnelle des adultes avec un TPL. Elle suggére que ce type d’intervention réduit le niveau
d’émotions négatives, augmente le niveau d’émotions positives et réduit la réactivité aux stimuli irritants.
Ces trois études permettent de mettre en lumiére I'utilité de I’AP comme une composante dans la prise

en charge des individus avec un TPL.
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ANNEXE A

Certificat d’approbation éthique de I’étude 1

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de ["Est-de-
I'Ife-de-Montréal

P
Quebec
Le 03 avril 2019
Monsieur Paquito Bernard
CIUSSS de I'Est-de-Ille-de-Montréal

Installation Institut universitaire en santé mentale de Montréal

Objet : Autorisation de réaliser la recherche suivante :

TITRE DU PROJET : COMPARAISON DE DEUX TECHNIQUES DE REGULATION EMOTIONNELLE CHEZ DES ADULTES AUX
PRISES AVEC UN TROUBLE DELA PERSONNALITE LIMITE : ETUDE PILOTE

Numeéro attribué par le CEMTL : 2019-1646

Monsieur Bernard,
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Il nous fait plaisir de vous autoriser a réaliser la recherche identifiée en titre dans notre établissement, soit le
Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de I'Est-de-I'lle-de-Montréal (CEMTL) - installation Institut

universitaire en santé mentale de Montréal.

Cette autorisation vous est accordée sur la foi des documents que vous avez déposés aupres de notre établissement,
notamment lalettre du CER du CEMTL portant la date du 4 mars 2019 qui établit que votre projet de recherche a fait
I'objet d'un examen éthique dont le résultat est positif et une lettre datée du 25 janvier 2019 qui établit que votre projet
de recherche a fait I'objet d'un examen scientifique positif. De plus, votre projet a regu l'approbation de la convenance
institutionnelle le 2 avril 2019. Si ce CER vous informe, pendant le déroulement de cette recherche, d'une décision
négative portant sur I'acceptabilité éthique de cette recherche, vous devez considérer que la présente autorisation de
réaliser la recherche sous les auspices de notre établissement est, de ce fait, révoquée a la date queporte I'avis du

CER évaluateur.

Notre établissement a recu une copie de la version finale des documents se rapportant a la recherche, approuvée

par le CER évaluateur.

Cette autorisation de réaliser la recherche suppose également que vous vous engagez :

3 vous conformer aux demandes du CER évaluateur, notamment pour le suivi éthique de la recherche;

a rendre compte au CER évaluateur et au signataire de la présente autorisation du déroulement du projet, des

actes de votre équipe de recherche, s'il en est une, ainsi que du respect des regles de I'éthique de la recherche;
a respecter les moyens relatifs au suivi continu qui ont été fixés par le CER évaluateur;

a conserver les dossiers de recherche pendant la période fixée par le CER évaluateur, aprés la fin du projet, afin de

permettre leur éventuelle vérification;

a respecter les modalités arrétées au regard du mécanisme d'identification des sujets de recherche dans notre
établissement, a savoir : La tenue a jour et la conservation de la liste a jour des sujets de recherche recrutés dans

notre établissement. Cette liste devra nous étre fournie sur demande.

106



La présente autorisation peut étre suspendue ou révoquée par notre établissement en cas de non-respect des conditions

établies. Le CER évaluateur en sera alors informé.

Cette autorisation de réaliser la recherche dans notre établissement sera renouvelée annuellement a la date du

renouvellement del'approbation éthique du CER évaluateur.

Vous consentez également a ce que notre établissement communique aux autorités compétentes des renseignements
personnels qui sont nominatifs au sens de la loi en présence d'un cas avéré de manquement a la conduite responsable en

recherche de votre part lors de la réalisation de cette recherche.

Je vous invite a entrer en communication avec notre Bureau de coordination de la recherche clinique (BCRC) au 514-252-
3400, poste 3724 ou poste 5963, ou par courriel au bcrc.cemtl@ssss.gouv.qgc.ca, pendant le déroulement de cette
recherche dans notre établissement, si besoin est. Vous pouvez aussi solliciter I'appui de notre Comité d'éthique de
la recherche au 514-252-3400, poste 5708, ou par courriel au cer.cemtl@ssss.gouv.qc.ca pour obtenir les conseils et le

soutien voulu.

En terminant, je vous demanderais de toujours mentionner dans votre correspondance au sujet de cette recherche le

numéro attribué a votre projet par notre établissement ou celui attribué au projet de recherche par le CER.

Avec I'expression de mes sentiments les meilleurs.

346/2{, Z;U"‘"E-%/

Sylvain Lemieux

Président-directeur général

CIUSSS de [|'Est-de-I'fle-de-Montréal
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ANNEXE B

Formulaire d’information et de consentement de I’étude 1

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I’Est-de-
I'lle-de-Montréal

’ b
Que €C
FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

Titre du projet de recherche : Comparaison de deux techniques de régulation émotionnelle chez

des adultes aux prises avec un trouble de la personnalité limite

Chercheur responsable du projet Paquito Bernard PhD
de recherche :

Co-chercheur(s)/site(s) : Samuel St-Amour PhD(c)
Lionel Cailhol MD, PhD

Membre du personnel de recherche : Célia Kingsbury

Organisme subventionnaire : Fondation IUSMM - Fonds de Recherche du Québec - Sciences

Installation(s) ou site(s) : Institut Universitaire de Santé Mentale de Montréal
INTRODUCTION

Nous vous invitons a participer a un projet de recherche. Cependant, avant d’accepter de participer a ce
projet et de signer ce formulaire d’information et de consentement, veuillez prendre le temps de lire, de

comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent.

Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons a poser toutes les
questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable de ce projet ou a un membre de son

personnel de recherche et a leur demander de vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas
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clair.

NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE

Le but de ce projet est de comparer l'efficacité de deux techniques de régulation émotionnelle chez les
individus aux prises avec un trouble de la personnalité limite. Les participants seront soumis a une vidéo
pouvant entrainer des émotions négatives. Puis, ils devront soit visionner une vidéo (20 min), soit

réaliser une séance d’activité physique Iégére (20 min).

Pour la réalisation de ce projet de recherche, nous comptons recruter 16 participants, hommes et

femmes, agés de 18 a 60 ans.

DEROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE

Ce projet de recherche se déroulera a I'Institut Universitaire de Santé Mentale de Montréal

1. Durée et nombre de visites

Votre participation a ce projet de recherche comprendra 1 visite. La durée totale de la visite sera de

2 heures.

2. Nature de votre participation

Apres avoir votre éligibilité au présent projet de recherche, nous vous demanderons de remplir une série
de questionnaires. Ensuite, vous serez installés dans une piéce afin de regarder un vidéo dans le but de
susciter une émotion négative. Par la suite, nous réaliserons un tirage au sort afin de vous orienter dans
une piéce adjacente pour visionner une vidéo, soit pour pédaler sur un vélo stationnaire. Nous

recueillerons des informations sur vos émotions tout au long de cette séance de 20 minutes.
AVANTAGES ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE

Il se peut que vous retiriez un bénéfice personnel de votre participation a ce projet de recherche, mais
nous ne pouvons vous l'assurer. Par ailleurs, nous espérons que les résultats obtenus contribueront a
I'avancement des connaissances scientifiques dans ce domaine et au développement de meilleurs

traitements pour les patients.

RISQUES ET INCONVENIENTS ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE
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Outre le temps consacré a la participation a ce projet de recherche et le déplacement, vous allez
probablement vivre des émotions négatives durant le protocole. De plus, un léger inconfort physique
peut étre ressenti lors de la pratique d’activité physique, mais nous nous assurerons de la sécurité de
I'activité.

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETRAIT

Votre participation a ce projet de recherche est volontaire. Vous étes donc libre de refuser d'y participer.
Vous pouvez également vous retirer de ce projet a n’importe quel moment, sans avoir a donner de

raisons, en informant I'équipe de recherche.

Votre décision de ne pas participer a ce projet de recherche ou de vous en retirer n‘aura aucune
conséquence sur la qualité des soins et des services auxquels vous avez droit ou sur votre relation avec

les équipes qui les dispensent.

Le chercheur responsable de ce projet de recherche, le Comité d’éthique de la recherche du CIUSSS de
I'Est-de-I'[le-de-Montréal, I'organisme subventionnaire ou le commanditaire peuvent mettre fin a votre
participation, sans votre consentement. Cela peut se produire si de nouvelles découvertes ou
informations indiquent que votre participation au projet n’est plus dans votre intérét, si vous ne respectez
pas les consignes du projet de recherche ou encore s’il existe des raisons administratives d’abandonner

le projet.
Cependant, avant de vous retirer de ce projet de recherche, nous vous suggérons de vous assurer d’étre
dans un état émotionnel et physique optimal et si ce n’est pas le cas, d’étre orienté vers les ressources

appropriées.

Si vous vous retirez du projet ou étes retiré du projet, I'information et le matériel déja recueillis dans le

cadre de ce projet seront néanmoins conservés, analysés ou utilisés pour assurer I'intégrité du projet.

Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement du projet qui pourrait avoir un impact sur

votre décision de continuer a participer a ce projet vous sera communiquée rapidement.

CONFIDENTIALITE

Durant votre participation a ce projet de recherche, le chercheur responsable de ce projet ainsi que les
membres de son personnel de recherche recueilleront, dans un dossier de recherche, les renseignements

vous concernant et nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques de ce projet de recherche.
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Ces renseignements peuvent comprendre les informations contenues dans votre dossier médical,
concernant votre état de santé passé et présent, vos traitements actuels et passés ainsi que les résultats

de tous les tests, examens et procédures qui seront réalisés.

Tous les renseignements recueillis demeureront confidentiels dans les limites prévues par la loi. [A
adapter en fonction du protocole de recherche : Vous ne serez identifié que par un numéro de code. La
clé du code reliant votre nom a votre dossier de recherche sera conservée par le chercheur responsable

de ce projet de recherche].

Tous les renseignements recueillis demeureront confidentiels dans les limites prévues par la loi. Vous ne
serez identifié que par un numéro de code. La clé du code reliant votre nom a votre dossier de recherche

sera conservée par le chercheur responsable de ce projet de recherche.

Les données de recherche codées pourront étre transmises par le chercheur responsable du projet a
projet aux co-chercheurs de I'étude situés a I'Université du Québec a Montréal. Cependant, le
chercheur responsable et les personnes a qui il transmettra les données de recherche sont tenus de
respecter les régles de confidentialité en vigueur au Québec et au Canada, et ce, quels que soient les
pays.

Ces données de recherche seront conservées pendant au moins 7 ans par le chercheur responsable de

ce projet de recherche.

Les données de recherche anonymisées seront mises a disposition et utilisables par la
communauté scientifique, une fois que I’'étude aura été publiée dans une revue a comité de

lecture. Il ne sera pas possible de vous identifier.

A des fins de surveillance, de contréle, de protection, de sécurité, votre dossier de recherche ainsi que
vos dossiers médicaux pourront étre consultés par une personne mandatée par des organismes
réglementaires, au Canada ou a I'étranger, tel que Santé Canada, ainsi que par des représentants de
I'organisme subventionnaire, de I’établissement ou du Comité d’'éthique de la recherche du CIUSSS de

I'Est-de-I'fle-de-Montréal. Ces personnes et ces organismes adhérent & une politique de confidentialité.

Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseignements recueillis et
les faire rectifier au besoin. Par ailleurs, I'accés a certaines informations avant la fin de I'étude pourrait

impliquer que vous soyez retiré du projet afin d’en préserver l'intégrité.

FINANCEMENT DU PROJET DE RECHERCHE
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Le chercheur responsable de ce projet de recherche a regu un financement du Fonds de Recherche du

Québec - Santé pour mener a bien ce projet de recherche.

COMPENSATION

En guise de compensation pour les frais encourus en raison de votre participation au projet de recherche,

vous recevrez un montant de 50% a la fin de I'étude.

EN CAS DE PREJUDICE

Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit par suite de I'administration du médicament a I'étude
ou de toute procédure reliée a ce projet de recherche, vous recevrez tous les soins et services requis

par votre état de santé.

En acceptant de participer a ce projet de recherche, vous ne renoncez a aucun de vos droits et vous ne
libérez pas le chercheur responsable de ce projet de recherche, l'organisme subventionnaire et
I'établissement de leur responsabilité civile et professionnelle.

IDENTIFICATION DES PERSONNSES-RESSOURCES

Si vous avez des questions ou éprouvez des problemes en lien avec le projet de recherche, ou si vous
souhaitez vous en retirer, vous pouvez communiquer avec le chercheur responsable de ce projet de

recherche ou avec une personne de I’équipe de recherche au numéro suivant : 514-987-3000 (3606)

En cas d’urgence, veuillez contacter Paquito Bernard au numéro suivant : 514-987-3000 (3606) ou vous

rendre aux urgences de I'hdpital le plus proche.

Pour toute question concernant vos droits en tant que participant a ce projet de recherche ou si vous
avez des plaintes ou des commentaires a formuler, vous pouvez communiquer avec le Commissaire aux
plaintes et & la qualité des services du CIUSSS de I’Est-de-Ifle-de-Montréal au 514-252-3400,
poste 3510.

SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES DU PROJET DE RECHERCHE

Titre du projet de recherche : Comparaison de deux techniques de régulation émotionnelle chez

des adultes aux prises avec un trouble de la personnalité limite

Le comité d’éthique de la recherche du CIUSSS de I'Est-de-I'ile-de-Montréal a approuvé le projet et en
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assurera le suivi. Pour toute information, vous pouvez communiquer avec le secrétariat du Comité au
514-252-3400, poste 5708.

SIGNATURES
Signature du participant

J'ai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. On m’a expliqué le projet de
recherche et le présent formulaire d’information et de consentement. On a répondu a mes questions et
on m‘a laissé le temps voulu pour prendre une décision. Aprés réflexion, je consens a participer a ce

projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées.

J'autorise I'équipe de recherche a avoir accés a mon dossier médical.

[Optionnel : J'autorise le chercheur responsable de la présente recherche a communiquer avec moi afin
de me demander si je suis intéressé(e) a participer a d’autres projets de recherches.]

Oui D Non D

J'autorise le chercheur responsable de la présente recherche d'informer mon médecin habituel que je
prends part a ce projet de recherche

Oui D Non D

Nom et coordonnées du médecin traitant

Nom et signature du participant Signature Date

Signature de la personne qui obtient le consentement

J'ai expliqué au participant le projet de recherche et le présent formulaire d’information et de

consentement et j'ai répondu aux questions qu’il m'a posées.

Nom et signature de la personne qui obtient le consentement Signature Date
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ANNEXE C
Certificat d’approbation éthique de I’étude 2 (IlUSMM)

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

P 2
Québec
Le 23 novembre 2020
Monsieur Paquito Bernard
CIUSSS de I'Est-de-I'Tle-de-Montréal
Installation Institut universitaire en santé mentale de Montréal

Objet : Autorisation de réaliser la recherche suivante :

Titre du projet : Préférences et déterminants de I’activité physique chez les adultes aux prises avec un

trouble de la personnalité limite : une étude internationale en ligne

Numéro attribué par le CEMTL : 2021-2330

Monsieur Bernard,

Il nous fait plaisir de vous autoriser a réaliser la recherche identifiée en titre dans notre établissement, soit
le Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de I'Est-de-I'lle-de-Montréal (CEMTL) -

installation Institut universitaire de santé mentale de Montréal.
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Cette autorisation vous est accordée sur la foi des documents que vous avez déposés aupres de notre
établissement, notamment la lettre du CER du CEMTL portant la date du 23 novembre 2020 qui établit
gue votre projet de recherche a fait I'objet d'un examen éthique dont le résultat est positif et une lettre
datée du 24 septembre 2020 qui établit que votre projet de recherche a fait I'objet d'un examen
scientifique positif. De plus, votre projet a recu l'approbation de la convenance institutionnelle le 10
septembre 2020. Si ce CER vous informe, pendant le déroulement de cette recherche, d'une décision
négative portant sur l'acceptabilité éthique de cette recherche, vous devez considérer que la présente
autorisation de réaliser la recherche sous les auspices de notre établissement est, de ce fait, révoquée a

la date que porte I'avis du CER évaluateur.

Notre établissement a regu une copie de la version finale des documents se rapportant a la recherche,

approuvée par le CER évaluateur.

Cette autorisation de réaliser la recherche suppose également que vous vous engagez :

a vous conformer aux demandes du CER évaluateur, notamment pour le suivi éthique de la recherche;

a rendre compte au CER évaluateur et au signataire de la présente autorisation du déroulement du projet,
des actes de votre équipe de recherche, s'il en est une, ainsi que du respect des régles de I'éthique de la

recherche;

a respecter les moyens relatifs au suivi continu qui ont été fixés par le CER évaluateur;

a conserver les dossiers de recherche pendant la période fixée par le CER évaluateur, apreés la fin du projet,

afin de permettre leur éventuelle vérification;

a respecter les modalités arrétées au regard du mécanisme d'identification des sujets de recherche dans
notre établissement, a savoir : La tenue a jour et la conservation de la liste a jour des sujets de recherche

recrutés dans notre établissement. Cette liste devra nous étre fournie sur demande.

La présente autorisation peut étre suspendue ou révoquée par notre établissement en cas de non-respect

des conditions établies. Le CER évaluateur en sera alors informé.
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Cette autorisation de réaliser la recherche dans notre établissement sera renouvelée annuellement a la

date du renouvellement de I'approbation éthique du CER évaluateur.

Vous consentez également a ce que notre établissement communique aux autorités compétentes des
renseignements personnels qui sont nominatifs au sens de la loi en présence d'un cas avéré de

manguement a la conduite responsable en recherche de votre part lors de la réalisation de cette recherche.

Je vous invite a entrer en communication avec notre Bureau de coordination de la recherche clinique

(BCRC) au 514-252-3400, poste 3724 ou poste 5963, ou par courriel au bcrc.cemtl@ssss.gouv.gc.ca,

pendant le déroulement de cette recherche dans notre établissement, si besoin est. Vous pouvez aussi
solliciter I'appui de notre Comité d'éthique de la recherche au 514-252-3400, poste 5708, ou par courriel

au cer.cemtl@ssss.gouv.qc.ca pour obtenir les conseils et le soutien voulu.

En terminant, je vous demanderais de toujours mentionner dans votre correspondance au sujet de cette
recherche le numéro attribué a votre projet par notre établissement ou celui attribué au projet de

recherche par le CER.

Avec l'expression de mes sentiments les meilleurs.

i
] ,
S;éém:, Zew e

Sylvain Lemieux

Président-directeur général

CIUSSS de I'Est-de-I'fle-de-Montréal
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ANNEXE D
Certificat d’approbation éthique de I’étude 2 (UQAM)

UQA M ccem

Ccmf:eJ'nsn‘.'l:nomwela"aricrqw dela NO du Certificat . 3997_e_2021

Univarsité du Québac & Montréa recherche avec des éives humains

CERTIFICAT D’ETHIQUE

Le Comité institutionnel d’éthique de la recherche avec des étres humains de 'lUQAM, a examiné le protocole de
recherchesuivant et jugé qu’il est conforme aux pratiques habituelles et répond aux normes établies par la
Politique no 54 sur I'éthique de la recherche avec des étres humains (décembre 2015).

Protocole de recherche

Chercheur principal : Paquito Bernard

Unité de rattachement : Département des sciences de I'activité physique
Equipe de recherche :

Professeur.e.s : Lyne Desrosiers (UQTR); Anthony Ruocco (Université de Toronto); Geneviéve Gariepy (UdeM); Ahmed-
Jéréme Romain (UdeM)
Chercheur externe : Lionel Cailhol (institut universitaire de santé mentale de Montréal)

Etudiant.e.s réalisant leurs projets de recherche dans le cadre de cette demande : Gabrielle Landry (UdeM); Samuel
Saint-Amour (UQAM)

Titre du protocole de recherche : L’activité physique chez les adultes aux prises avec un trouble de la personnalité limite

: préférences et déterminants

Sources de financement (le cas échéant) : FRQS

Durée du projet : 1 an
| Modalités d’application

Le présent certificat est valide pour le projet tel qu’approuvé par le CIEREH. Les modifications importantes pouvant étre
apportées au protocole de recherche en cours de réalisation doivent étre communiquées au comité.

Tout événement ou renseignement pouvant affecter I’intégrité ou 1’éthicité de la recherche doit étre communiqué au comité.
Toute suspension ou cessation du protocole (temporaire ou définitive) doit étre communiquée au comité dans les meilleurs
délais.

Le présent certificat d’éthique est valide jusqu’au 1 février 2022. Selon les normes de I’Université en vigueur, un suivi annuel
est minimalement exigé pour maintenir la validité de la présente approbation éthique. Le rapport d’avancement de projet
(renouvellement annuel ou fin de projet) est requis dans les trois mois qui précédent la date d’échéance du certificat.

Julie Cloutier, Ph.D. 15 février 2021
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ANNEXE E

Formulaire d’information et de consentement de I’étude 2 (Frangais)

Enoncé de consentement en ligne

Préférences et déterminants de l’activité physique chez les adultes aux
prises avec un trouble de la personnalité limite : une étude internationale

en ligne

Le but de ce projet de recherche mené par Pr Paquito Bernard chercheur régulier au Centre de Recherche
de I'Institut Universitaire en Santé Mentale de Montréal et professeur au département des Sciences de
I’Activité Physique de I'Université du Québec a Montréal est d‘identifier les préférences a l'activité
physique et les facteurs personnels, psychologiques et de santé qui y sont liés chez les adultes aux prises
avec un trouble de la personnalité limite. A cette fin, nous souhaitons recruter 2000 participants ayant
recu un diagnostic de trouble de la personnalité limite, hommes et femmes, dgés de plus de 18 ans dans
des pays anglophones et francophones. Nous vous invitons a poser toutes les questions que vous jugerez

utiles a I’équipe de recherche avant de prendre part a ce projet.

DEROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE : Votre participation implique de remplir un
questionnaire en ligne d’'une durée d’environ 45 minutes vous posant des questions relatives a vous,
votre santé et vos comportements d’activité physique. Vous devrez remplir le questionnaire en une seule

fois. Vous ne pourrez enregistrer vos réponses pour y revenir plus tard.

RISQUES, INCONVENIENTS ET AVANTAGES ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE : Outre le
temps consacré a la participation a ce projet de recherche, il existe un risque de vivre des émotions
négatives, voire méme de la détresse psychologique. C’est pourquoi, au début et a la fin du questionnaire
ainsi qu’au bas de chaque page seront listés des ressources auxquelles vous pouvez vous adresser en
cas d’urgence en fonction du pays dans lequel vous vivez. Vous ne retirerez pas de bénéfices de votre
participation a ce projet de recherche. Nous espérons que les résultats obtenus contribueront a
I'avancement des connaissances scientifiques dans le domaine du traitement des troubles de la
personnalité. Vous ne recevrez pas de compensation financiere pour votre participation a ce projet de
recherche. Toutefois, a la fin du questionnaire, vous pourrez participer volontairement en inscrivant votre
adresse courriel au tirage au sort d’'une des 20 cartes prépayées d'une valeur de 30CAD. Si vous le
désirez, vous serez donc dirigés vers un autre sondage a la fin de celui-ci pour y entrer votre adresse

courriel de fagon a conserver vos données complétement anonymes.
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PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETRAIT : Votre participation a ce projet de recherche
est volontaire et anonyme. Vous étes donc libre de refuser d’y participer. Vous pouvez également cesser
de répondre au questionnaire en ligne a tout moment. Comme le présent questionnaire ne donne aucun
moyen a I’équipe de recherche de vous identifier, il ne sera pas possible de demander aux chercheurs

d’exclure vos données aprés avoir rempli et soumis le questionnaire.

CONFIDENTIALITE : Tous les renseignements recueillis dans le cadre de ce projet de recherche
demeureront confidentiels dans les limites prévues par la loi. Les chercheurs ne recueilleront aucune
information permettant de vous identifier et vos données seront anonymes. Les données de recherche
seront conservées pendant 10 ans et pourront étre publiées ou faire I'objet de discussions scientifiques,
mais il ne sera pas possible de vous identifier. Les données de recherche anonymisées seront aussi mises
a disposition et utilisables par la communauté scientifique via la plateforme en ligne Open Science
Framework, une fois que |'étude aura été publiée dans une revue a comité de lecture, tant qu’elles seront
utiles. Il ne sera pas possible de vous identifier. Les données anonymisées par défaut, il ne sera plus
possible de demander le retrait de vos données. Celles-ci seront disponibles sans restriction de temps

pour en permettre le partage avec d’autres chercheurs universitaires.

IDENTIFICATION DES PERSONNES-RESSOURCES : Si vous avez des questions ou éprouvez des
problémes en lien avec le projet de recherche, vous pouvez communiquer avec le chercheur responsable

Paquito Bernard au +1-514-987-3000 ou par courriel a I'adresse st-amour.samuel.2@courrier.ugam.ca.

Pour toute urgence, une liste de références d’aide psychologique par téléphone et/ou en ligne selon votre
pays de résidence sera mise a votre disposition au début, durant et a la fin du questionnaire. Pour toute
question concernant vos droits en tant que participant a ce projet de recherche ou si vous avez des
plaintes ou des commentaires a formuler, vous pouvez communiquer avec le Commissaire aux plaintes
et & la qualité des services du CIUSSS de I’Est-de-I'lle-de-Montréal au 514-252-3400, poste 3510. Le
comité d’éthique de la recherche du CIUSSS de I'Est-de-I'Ile-de-Montréal a approuvé le projet et en

assurera le suivi.

CONSENTEMENT: Jai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement et je
comprends la nature du projet de recherche. On a répondu a mes questions, si j’en avais, et on m‘a
laissé le temps voulu pour décider de participer. Je comprends qu’en remplissant ce questionnaire en

ligne et en le soumettant, je consens a y participer aux conditions qui y sont énoncées.
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ANNEXE F

Formulaire d’information et de consentement de I’étude 2 (Anglais)

Online Consent Form

Preferences and determinants of physical activity in adults with borderline

personality disorder: an international online study

The goal of this research project leaded by Professor Paquito Bernard from the University Institute of
Mental Health in Montreal Research Center and the Université du Québec a Montréal is to identify physical
activity preferences and its personal, psychological and health factors in adults with borderline
personality disorder. To carry out this research project, we intend to recruit 2000 participants with a
borderline personality disorder diagnosis, male and female, aged 18 and over in English- and French-
speaking countries. We invite you to ask all the questions you judge useful to the research team before

taking part in this project.

HOW THE RESEARCH PROJECT WILL PROCEED: By agreeing to participate in this study, you will
have to fill out an online survey during approximately 45 minutes with sociodemographic, health and life
habits questions. You will have to fill this survey in one sitting. You will not be able to save your answers

and come back later.

RISKS, DISADVANTAGES AND ADVANTAGES WITH THE RESEARCH PROJECT: In addition to the
time you spend participating in this research project and traveling, you might also feel negative emotions,
even psychological distress. This is why at the beginning and at the end of the survey and at the bottom
of each page you will find a list of resources that you can use in case of emergency according to the
country you live in. You will not benefit personally from your participation in this research project. We
hope the results will contribute to the knowledge in the field of treatments of personality disorders. You
will not receive financial compensation for your participation in this research project. Although if you
want, you may participate by giving your email address to a draw to win one of 20 prepaid cards for 30
CAD. If you want to participate, you will be directed to another survey at the end of this one to enter

your email address to keep your answers completely confidential.

VOLUNTARY PARTICIPATION AND RIGHT TO WITHDRAW: Your participation in this research
project is voluntary and anonymous. You are therefore free to refuse to participate in it. You can also
withdraw from this project at any time, without having to provide reasons, by stopping the online survey
at any time. Since the present survey does not give any mean to the research team to identify you, it

will not be possible to ask the researchers to pull your answers out once you filled and submitted the
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survey.

CONFIDENTIALITY: All the information collected will remain confidential to the extent provided for by
law. The researchers do not collect any information with which you can be identified, and your data will
be anonymous. The principal investigator of this research project will keep these research data for at
least 10 years. The research data may be published or be the subject of scientific discussions, but it will
not be possible to identify you. The anonymized research data will also be available for the scientific
community on the online platform Open Science Framework, once the study is published in a peer-
reviewed journal, as long as they are useful. It will not be possible to identify you. The data being
anonymized by default, it will be impossible to delete yours. They will be available without time restriction

to share with other university researchers.

IDENTIFICATION OF CONTACT PERSONS: If you have any questions or experience any problems
related to this research project, you can contact the principal investigator of this research project Paquito
Bernard at +1-514-987-3000 (3606) or by email at st-amour.samuel.2@courrier.ugam.ca. For any

guestion concerning your rights as a participant in this research project or if you have any complaints or
comments to make, you can contact the Service Quality and Complaints Commissioner for the CIUSSS
of the Est-de-I'Ile-de-Montréal region at 514-252-3400, extension 3510. The Research Ethics Board of

the CIUSS of the Est-de-I'lle-de-Montréal region has approved and will monitor the project.

CONSENT: I acknowledge having read about and understood the present research project, including the
nature and extent of my participation as well as the potential risks and disadvantages to which I will be
exposed, as indicated in this consent form. I have had the opportunity to ask questions concerning the
various aspects of the study and to receive answers to my satisfaction. I acknowledge that by filling and

submitting this online survey, I consent to participate to the project in the aforementioned conditions.
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ANNEXE G

Matériel supplémentaire de I'étude 2

Figure S1 Physical activity level according to body mass index, sex, level of education, age, and country
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Figure S2 Self-efficacy to do physical activity when encountering barrier according to age
Self-efficacy physical activity barriers - age
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Note: The lower the mean indicator (vertical black line), the greater the barrier. The barriers in order from
the top are: “Being tired”, “Feeling pressure at work”, “Recovering from an injury”, “Being in a bad mood”,

“Having personal problems”, “Having more interesting things to do”, “Without the support of friends or
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family”, “Having other engagement”, “Feeling unwell”, “Having friends at home”, “Feeling anxious”, “Not

reaching previously fixed training goals”, “Having family problems”, “During vacations”.
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Figure S3 Self-efficacy to do physical activity when encountering barrier according to education level

Self-efficacy physical activity barriers - educatiol
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Note: < Univ = Education level lower than university; Univ > = Education level at least university; The lower
the mean indicator (vertical black line), the greater the barrier. The barriers in order from the top are:
“Being tired”, “Feeling pressure at work”, “Recovering from an injury”, “Being in a bad mood”, “Having
personal problems”, “Having more interesting things to do”, “Without the support of friends or family”,
“Having other engagement”, “Feeling unwell”, “Having friends at home”, “Feeling anxious”, “Not reaching

previously fixed training goals”, “Having family problems”, “During vacations”.
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Figure S4 Self-efficacy to do physical activity when encountering barrier according to sex

Self-efficacy physical activity barriers - sex
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Note: The lower the mean indicator (vertical black line), the greater the barrier. The barriers in order from
the top are: “Being tired”, “Feeling pressure at work”, “Recovering from an injury”, “Being in a bad mood”,
“Having personal problems”, “Having more interesting things to do”, “Without the support of friends or
family”, “Having other engagement”, “Feeling unwell”, “Having friends at home”, “Feeling anxious”, “Not

reaching previously fixed training goals”, “Having family problems”, “During vacations”.
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Figure S5 Self-efficacy to do physical activity when encountering barrier according to body mass index

Self-efficacy physical activity barriers - BMI
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Note: BMI = Body mass index. The lower the mean indicator (vertical black line), the greater the barrier.
The barriers in order from the top are: “Being tired”, “Feeling pressure at work”, “Recovering from an
injury”, “Being in a bad mood”, “Having personal problems”, “Having more interesting things to do”,
“Without the support of friends or family”, “Having other engagement”, “Feeling unwell”, “Having friends
at home”, “Feeling anxious”, “Not reaching previously fixed training goals”, “Having family problems”,

“During vacations”.
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Figure S6 Self-efficacy to do physical activity when encountering barrier according to country

Self-efficacy physical activity barriers
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Note: The lower the mean indicator (vertical black line), the greater the barrier. The barriers in order from
the top are: “Being tired”, “Feeling pressure at work”, “Recovering from an injury”, “Being in a bad mood”,
“Having personal problems”, “Having more interesting things to do”, “Without the support of friends or
family”, “Having other engagement”, “Feeling unwell”, “Having friends at home”, “Feeling anxious”, “Not

reaching previously fixed training goals”, “Having family problems”, “During vacations”.
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Figure S7 Physical activity preferences according to body mass index
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Figure S8 Physical activity preferences according to sex
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Figure S9 Physical activity preferences according to country
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Figure S10 Physical activity preferences according to education level

Physical activity preferences (< Univ)
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Figure S11 Phys

ical activity preferences according to age
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ANNEXE H
Certificat d’approbation éthique de I’étude 3 (IlUSMM)

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

p
Québec

Le 10 septembre 2021

Monsieur Paquito Bernard
CIUSSS de I'Est-de-ITle-de-Montréal

Installation Institut universitaire en santé mentale de Montréal

Objet : Autorisation de réaliser la recherche suivante :

TITRE DU PROJET : EFFET D’UNE INTERVENTION SUPERVISEE D’EXERCICE PHYSIQUE SUR LA DYNAMIQUE
EMOTIONNELLE D’ADULTES AUX PRISESAVEC UN TROUBLE DE LA PERSONNALITE LIMITE : UNE SERIE DE DEVIS
EXPERIMENTAUX A CAS UNIQUES

Numéro attribué par le CER évaluateur : 2022-2671

Monsieur Bernard,

Il nous fait plaisir de vous autoriser a réaliser la recherche identifiée en titre dans notre établissement, soit le
Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de I'Est-de-I'lle-de-Montréal (CEMTL) - installation Institut

universitaire en santé mentale de Montréal.
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Cette autorisation vous est accordée sur la foi des documents que vous avez déposés aupres de notre établissement,
notamment lalettre du CER du CEMTL portant la date du 25 ao(t 2021 qui établit que votre projet de recherche a fait
I'objet d'un examen éthique dont le résultat est positif et une lettre datée du 13 juillet 2021 qui établit que votre projet
de recherche a fait I'objet d'un examen scientifique positif. De plus, votre projet a recu I'approbation de la convenance
institutionnelle le 10 septembre 2021. Si ce CER vous informe,pendant le déroulement de cette recherche, d'une
décision négative portant sur |'acceptabilité éthique de cette recherche, vous devez considérer que la présente
autorisation de réaliser la recherche sous les auspices de notre établissement est, de ce fait, révoquée a la date que

porte |'avis du CER évaluateur.

Notre établissement a regu une copie de la version finale des documents se rapportant a la recherche, approuvée

par le CER évaluateur.
Cette autorisation de réaliser la recherche suppose également que vous vous engagez :
3 vous conformer aux demandes du CER évaluateur, notamment pour le suivi éthique de la recherche;

a rendre compte au CER évaluateur et au signataire de la présente autorisation du déroulement du projet, des

actes de votre équipe de recherche, s'il en est une, ainsi que du respect des régles de I'éthique de la recherche;
a respecter les moyens relatifs au suivi continu qui ont été fixés par le CER évaluateur;

a conserver les dossiers de recherche pendant la période fixée par le CER évaluateur, aprés la fin du projet, afin de

permettre leur éventuelle vérification;

a respecter les modalités arrétées au regard du mécanisme d'identification des sujets de recherche dans notre
établissement, a savoir : La tenue a jour et la conservation de la liste a jour des sujets de recherche recrutés dans

notre établissement. Cette liste devra nous étre fournie sur demande.

La présente autorisation peut étre suspendue ou révoquée par notre établissement en cas de non-respect des conditions

établies. Le CER évaluateur en sera alors informé.

Cette autorisation de réaliser la recherche dans notre établissement sera renouvelée annuellement a la date du

renouvellement de |'approbation éthique du CER évaluateur.

Vous consentez également a ce que notre établissement communique aux autorités compétentes des renseignements
personnels qui sont nominatifs au sens de la loi en présence d'un cas avéré de manquement a la conduite responsable en

recherche de votre part lors de la réalisation de cette recherche.
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Je vous invite a entrer en communication avec notre Bureau de coordination de la recherche clinique (BCRC) au 514-252-
3400, poste 3724 ou poste 5963, ou par courriel au bcrc.cemtl@ssss.gouv.qc.ca, pendant le déroulement de cette
recherche dans notre établissement, si besoin est. Vous pouvez aussi solliciter I'appui de notre Comité d'éthique de
la recherche au 514-252-3400, poste 5708, ou par courriel au cer.cemtl@ssss.gouv.qc.ca pour obtenir les conseils et le

soutien voulu.

En terminant, je vous demanderais de toujours mentionner dans votre correspondance au sujet de cette recherche le

numéro attribué a votre projet par notre établissement ou celui attribué au projet de recherche par le CER.

Avec |'expression de mes sentiments les meilleurs.

346/2{, Z;U"‘"E-%/

Sylvain Lemieux

Président-directeur général
CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Montréal
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ANNEXE I
Certificat d’approbation éthique de I’étude 3 (UQAM)

UQAM | Comités d’éthique de la recherche
avec des étres humains

No. de certificat : 2022-4385
Date : 2021-11-08

CERTIFICAT D’APPROBATION ETHIQUE

Le Comité d’éthique de la recherche pour les projets étudiants impliquant des étres
humains (CERPE FSH) a examiné le projet de recherche suivant et le juge conforme aux
pratiques habituelles ainsi qu’aux normes établies par la Politique No 54 sur I'éthique
de la recherche avec des étres humains (avril 2020) de 'UQAM.

Titre du projet : Effet d’une intervention supervisée d’exercice physique sur la dynamique
émotionnelle d’adultes aux prises avec un TPL : une série de devis expérimentaux a cas uniques

Nom de I’étudiant : Samuel St-Amour

Programme d’études : Doctorat interdisciplinaire en santé et société

Direction(s) de recherche : Paquito Bernard

Modalités d’application

Toute modification au protocole de recherche en cours de méme que tout événement ou
renseignement pouvant affecter l'intégrité de la recherche doivent étre communiqués
rapidement au comité.

La suspension ou la cessation du protocole, temporaire ou définitive, doit étre communiquée
aucomité dans les meilleurs délais.

Le présent certificat est valide pour une durée d’un an a partir de la date
d’émission. Au terme de ce délai, un rapport d’avancement de projet doit étre soumis au
comité, en guise de rapport final si le projet est réalisé en moins d’un an, et en guise de rapport
annuel pour le projet se poursuivant sur plus d’'une année au plus tard un mois avant la date
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d’échéance (2022-11-08) de votre certificat. Dans ce dernier cas, le rapport annuel permettra
au comité de se prononcer surle renouvellement du certificat d’approbation éthique.

2l

oV

Sylvie Lévesque

Professeure, Département de sexologie
Présidente du CERPE FSH
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ANNEXE J

Formulaire d’information et de consentement de I’étude 3

Enoncé de consentement en ligne

Effet d’une intervention supervisée d’exercice physique sur la dynamique
émotionnelle d’adultes aux prises avec un trouble de la personnalité

limite : une série de devis expérimentaux a cas uniques

Le but de ce projet de recherche mené par Pr Paquito Bernard chercheur régulier au Centre de Recherche
de I'Institut Universitaire en Santé Mentale de Montréal et professeur au département des Sciences de
I’Activité Physique de I'Université du Québec a Montréal est de tester l'effet de la pratique réguliére
d’activité physique sur la régulation émotionnelle au quotidien chez des adultes aux prises avec un
trouble de la personnalité limite. A cette fin, nous souhaitons recruter 20 participants ayant recu un
diagnostic de trouble de la personnalité limite, hommes et femmes, agés d’au moins 18 ans. Nous vous
invitons a poser toutes les questions que vous jugerez utiles a I’équipe de recherche avant de prendre

part a ce projet.

DEROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE : Votre participation implique un total de 15 rencontres

d’une durée de 30 a 60 minutes réparties sur une période de 8 semaines.

Aprés une courte entrevue téléphonique pour valider votre éligibilité a la présente étude, une premiere
rencontre sera planifiée afin de vous faire remplir quelques questionnaires et de vous expliquer en détail
le déroulement de I’étude pour les semaines suivantes. Dés la journée suivant cette rencontre et pour
les 8 semaines suivantes, vous recevrez sur votre téléphone 3 notifications par jour a des moments

aléatoires pour répondre a quelques courtes questions sur les émotions que vous vivez.

Pour les deux premiéres semaines de I’étude, nous vous demanderons de ne pas modifier vos habitudes
et de continuer a faire les mémes activités que vous faites habituellement. A partir de la 3¢ semaine et
pour les 4 semaines suivantes (jusqu’a la 6¢ semaine de I’étude), nous planifierons avec vous 3 séances
d’activité physique hebdomadaire en plus de poursuivre les mesures d’émotions tous les jours. De plus,
au début de la 3¢ semaine et a la fin de la 6¢ semaine, nous planifierons des rencontres avec vous pour
évaluer les changements qui auraient pu s’effectuer dans votre vie. Finalement, pour les semaines 7 et
8, nous vous demanderons de reprendre vos habitudes d’avant I'étude, c’est-a-dire de ne plus faire
d’activité physique toutes les semaines. Vous recevrez encore des notifications tous les jours au cours

de ces deux semaines pour mesurer vos émotions.
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RISQUES, INCONVENIENTS ET AVANTAGES ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE : Outre le
temps consacré a la participation a ce projet de recherche, il existe un risque de vivre un inconfort lié a
la pratique d'activité physique. Effectivement, durant les séances d’activité physique, il est possible de
ressentir un essoufflement et de la fatigue musculaire. Aussi, durant les jours suivant les séances
d’activité physique, il est possible de ressentir des courbatures musculaires. Il se peut que vous retiriez
un bénéfice personnel de votre participation a ce projet de recherche, mais nous ne pouvons vous
I'assurer. Par ailleurs, nous espérons que les résultats obtenus contribueront a I’'avancement des
connaissances scientifiques dans ce domaine et au développement de meilleurs traitements pour les
patients. En guise de compensation pour les frais encourus en raison de votre participation au projet de

recherche, vous recevrez un montant total de 60%.

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETRAIT :

Votre participation a ce projet de recherche est volontaire. Vous étes donc libre de refuser d'y participer.
Vous pouvez également vous retirer de ce projet a n’importe quel moment, sans avoir a donner de

raisons, en informant I'équipe de recherche.

Votre décision de ne pas participer a ce projet de recherche ou de vous en retirer n‘aura aucune
conséquence sur la qualité des soins et des services auxquels vous avez droit ou sur votre relation avec

les équipes qui les dispensent.

Le chercheur responsable de ce projet de recherche, le Comité d’éthique de la recherche du CIUSSS de
I'Est-de-I'[le-de-Montréal, I'organisme subventionnaire ou le commanditaire peuvent mettre fin a votre
participation, sans votre consentement. Cela peut se produire si de nouvelles découvertes ou
informations indiquent que votre participation au projet n’est plus dans votre intérét, si vous ne respectez
pas les consignes du projet de recherche ou encore s'il existe des raisons administratives d’abandonner

le projet.

Si vous vous retirez du projet ou étes retiré du projet, I'information et le matériel déja recueillis dans le

cadre de ce projet seront néanmoins conservés, analysés ou utilisés pour assurer l'intégrité du projet.

Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement du projet qui pourrait avoir un impact sur

votre décision de continuer a participer a ce projet vous sera communiquée rapidement.

CONFIDENTIALITE : Durant votre participation a ce projet de recherche, le chercheur responsable de
ce projet ainsi que les membres de son personnel de recherche recueilleront, dans un dossier de
recherche, les renseignements vous concernant et nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques

de ce projet de recherche.
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Ces renseignements peuvent comprendre les informations contenues dans votre dossier médical,
concernant votre état de santé passé et présent, vos habitudes de vie ainsi que les résultats de tous les

tests, examens et procédures qui seront réalisés.

Tous les renseignements recueillis demeureront confidentiels dans les limites prévues par la loi. Vous ne
serez identifié que par un numéro de code. La clé du code reliant votre nom a votre dossier de recherche

sera conservée par le chercheur responsable de ce projet de recherche.

Les données de recherche codées pourront étre transmises par le chercheur responsable du projet aux
co-chercheurs situés a I'Institut Universitaire en Santé Mentale de Montréal. Cependant, le chercheur
responsable et les personnes a qui il transmettra les données de recherche sont tenus de respecter les

régles de confidentialité en vigueur au Québec et au Canada, et ce, quels que soient les pays.

Ces données de recherche seront conservées pendant au moins 7 ans par le chercheur responsable de
ce projet de recherche.

Les données de recherche pourront étre publiées ou faire I'objet de discussions scientifiques, mais il ne

sera pas possible de vous identifier.

Les données de recherche anonymisées seront aussi mises a disposition et utilisables par la communauté
scientifique via la plateforme en ligne Open Science Framework, une fois que I'’étude aura été publiée
dans une revue a comité de lecture, tant qu’elles seront utiles. Il ne sera pas possible de vous identifier.
Les données anonymisées par défaut, il ne sera plus possible de demander le retrait de vos données.
Celles-ci seront disponibles sans restriction de temps pour en permettre le partage avec d’autres

chercheurs universitaires.

A des fins de surveillance, de contréle, de protection, de sécurité, votre dossier de recherche ainsi que
vos dossiers médicaux pourront étre consultés par une personne mandatée par des organismes
réglementaires, au Canada ou a I'étranger, tel que Santé Canada, ainsi que par des représentants de
I'organisme subventionnaire, de I'établissement ou du Comité d’éthique de la recherche du CIUSSS de

I'Est-de-I'fle-de-Montréal. Ces personnes et ces organismes adhérent & une politique de confidentialité.

Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseignements recueillis et
les faire rectifier au besoin. Par ailleurs, I'accés a certaines informations avant la fin de I'étude pourrait

impliquer que vous soyez retiré du projet afin d’en préserver l'intégrité.

IDENTIFICATION DES PERSONNES-RESSOURCES : Si vous avez des questions ou éprouvez des
problémes en lien avec le projet de recherche, vous pouvez communiquer avec le chercheur responsable

Paquito Bernard au 514-987-3000 ou par courriel a I'adresse st-amour.samuel.2@courrier.ugam.ca. En
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cas d’urgence, veuillez contacter Paquito Bernard au numéro suivant : 514-987-3000 (3606) ou vous
rendre aux urgences de I'hopital le plus proche. Pour toute question concernant vos droits en tant que
participant a ce projet de recherche ou si vous avez des plaintes ou des commentaires a formuler, vous
pouvez communiquer avec le Commissaire aux plaintes et a la qualité des services du CIUSSS de I'Est-
de-I'lle-de-Montréal au 514-252-3400, poste 3510. Le comité d’éthique de la recherche du CIUSSS de
I'Est-de-I"Ile-de-Montréal a approuvé le projet et en assurera le suivi.

CONSENTEMENT: Jai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement et je
comprends la nature du projet de recherche. On a répondu a mes questions, si j'en avais, et on m’a
laissé le temps voulu pour décider de participer. Je comprends qu’en remplissant ce questionnaire en

ligne et en le soumettant, je consens a y participer aux conditions qui y sont énoncées.
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ANNEXE K

Matériel supplémentaire de I'étude 3

Table S6.2 SCRIBE checklist of the manuscript

ltem Topic Item description Notes
number
TITLE and ABSTRACT
1 Title Identify the research as a single-case experimental p.1
design in the title
2 Abstract Summarise the research question, population, design, | p.2
methods including intervention/s (independent
variable/s) and target behaviour/s and any other
outcome/s (dependent variable/s), results, and
conclusions
INTRODUCTION
3 Scientific Describe the scientific background to identify issue/s p.3-4
background under analysis, current scientific knowledge, and gaps
in that knowledge base
4 Aims State the purpose/aims of the study, research p.4
question/s, and, if applicable, hypotheses
METHODS
DESIGN
5 Design Identify the design (e.g., withdrawal/reversal, p.4
multiple-baseline, alternating-treatments, changing-
criterion, some combination thereof, or adaptive
design) and describe the phases and phase sequence
(whether determined a priori or data-driven) and, if
applicable, criteria for phase change
6 Procedural Describe any procedural changes that occurred during | N/A
changes the course of the investigation after the start of the
study
7 Replication Describe any planned replication p.4
8 Randomization State whether randomisation was used, and if so, p.4
describe the randomisation method and the elements
of the study that were randomized
9 Blinding State whether blinding/masking was used, and if so, p.4
describe who was blinded/masked
PARTICIPANTS
10 Selection criteria | State the inclusion and exclusion criteria, if applicable, | p.4-5
and the method of recruitment
11 Participants For each participant, describe the demographic p.8
characteristics characteristics and clinical (or other) features relevant
to the research question, such that anonymity is
ensured
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CONTEXT

12 Setting Describe characteristics of the setting and location p.6
where the study was conducted
APPROVAL
13 Ethics State whether ethics approval was obtained and p.4
indicate if and how informed consent and/or assent
were obtained
MEASURES and MATERIALS
14 Measures Operationally define all target behaviors and outcome | p.5-7
measures, describe reliability and validity, state how
they were selected, and how and when they were
measured
15 Equipment Clearly describe any equipment and/or materials p.5-6
(e.g., technological aids, biofeedback, computer
programs, intervention manuals or other material
resources) used to measure target behavior/s and
other outcome/s or deliver the interventions
INTERVENTION
16 Intervention Describe intervention and control condition in each p.6-7
phase, including how and when they were actually
administered, with as much detail as possible to
facilitate attempts at replication
17 Procedural Describe how procedural fidelity was evaluated in p.7
fidelity each phase
ANALYSIS
18 ‘ Analyses ‘ Describe and justify all methods used to analyze data ‘ p.7-8
RESULTS
19 Sequence For each participant, report the sequence actually p.8
completed completed, including the number of trials for each SM
session for each case. For participant/s who did not
complete, state when they stopped and the reason
20 Outcomes and For each participant, report results, including raw p.8-
estimation data, for each target behavior and other outcome/s 12
21 Adverse events State whether or not any adverse events occurred for | p.12
any participant and the phase in which they occurred
DISCUSSION
22 Interpretation Summarize findings and interpret the results in the p.11-
context of current evidence 13
23 Limitations Discuss limitations, addressing sources of potential p.13
bias and imprecision
24 Applicability Discuss applicability and implications of the study p.13
findings
DOCUMENTATION
25 Protocol If available, state where a study protocol can be N/A
accessed
26 Funding Identify source/s of funding and other support; p.14
describe the role of funders
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Table S6.3 Morning prompt EMA items

Variable ltem Bipolar scale
Sleep quality Yesternight the quality of my sleep was: Bad-Excellent
Since | rose, | felt alert. Not at all-Extremely
. Since | rose, | felt inspired. Not at all-Extremely
Positive - -
emotions Since | rose, | felt determined. Not at all-Extremely
Since | rose, | felt attentive. Not at all-Extremely
Since | rose, | felt active. Not at all-Extremely
Since | rose, | felt angry. Not at all-Extremely
. Since | rose, | felt hostile. Not at all-Extremely
Negative -
emotions Since | rose, | felt ashamed. Not at all-Extremely
Since | rose, | felt nervous. Not at all-Extremely
Since | rose, | felt afraid. Not at all-Extremely
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Table S6.4 Afternoon and evening prompt EMA items

Variable ltem Bipolar scale
Sleep quality Yesternight the quality of my sleep was: Bad-Excellent
Since | rose, | felt alert. Not at all-Extremely
N Since | rose, | felt inspired. Not at all-Extremely
Positive - -
emotions Since | rose, | felt determined. Not at all-Extremely
Since | rose, | felt attentive. Not at all-Extremely
Since | rose, | felt active. Not at all-Extremely
Since | rose, | felt angry. Not at all-Extremely
. Since | rose, | felt hostile. Not at all-Extremely
Negative -
. Since | rose, | felt ashamed. Not at all-Extremely
emotions

Since | rose, | felt nervous.

Not at all-Extremely

Since | rose, | felt afraid.

Not at all-Extremely
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Table S6.5 Exercise plan

1-Warmup 10-15 minutes (walk/jog in place, high knees, heels to the butt, arm rolling, point-down, squats, etc.)
2- 3 exercise blocs (to do 3x each). 3 exercices per bloc. 30 sec effort per exercice. 15 a 30 sec rest between each exercise:

BLOC 1 (to do 3X)

Squat + kick (alternate right and left)

Roll the arms (15 sec per side)

—

BLOC 2 (to do 3X)
Squat + jump (or without jump)
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BLOC 3 (to do 3X)
Stamping 5 sec + pointing feet

Opposed knee-elbow crossing




Table S6.6 Interview guide

Question

Follow-up

Can you describe your experience during the
physical activity sessions in the last 4 weeks?

What are your impressions about those
sessions?

What did you like most?

What were the strengths?

What did you like less?

How could we have improved or did them
differently?

Based on your own impressions, did you
notice changes in yourself during those 4
weeks?

If yes, how do you explain them?

How can you describe the integration of the
physical activity program in your daily life?

How did the ups and downs of your life
affected your physical activity and how did
the physical activity affected your life?

If you should be regularly active, what would
be the best way to integrate physical activity
in your daily life?

If money and time were not limited, what
physical activity would you like to do and
how?

Is there something else you would like to
discuss about the physical activity sessions
that we did not address?
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Table S6.7 Baseline description of dropped out participants

ID Sexe | Age | Education Marital | BMI Income Follow- | AP | AD | BSL- | Depression | CIR CUD | AUD
status (kg/m?) | (CAD) up (yrs) 23 risk
NANBR | F 41 Professional | Single 27.6 20,000- |6 No | Yes | Mild | Yes Evening | Yes | Yes
40,000
STECA F 26 | High school | Single 25.6 <20,000 |1 Yes | Yes | High | Yes Mid- Yes No
morning
MAGNA | F 21 High school | Single 29.4 40,000- | O No | No | High | Yes Mid- Yes No
60,000 evening

Note: BMI = Body mass index; Follow-up = Duration of psychiatric follow-up; AP = Antipsychotic medication use; AD = Antidepressant medication
use; BSL-23 = Severity of borderline personality disorder symptoms assessed with the Borderline Symptoms List-23 questionnaire (mean score
between 0-0.28 = none or low; 0.28-1.07 = mild; 1.07-1.87 = moderate; 1.87-2.67 = high; 2.67-3.47 = very high; and 3.47-4 = extremely high);
Depression risk = Risk of depression assessed with the Beck Depression Inventory (score of 10 and higher indicating risk of depression); CIR =
Morning- or eveningness assessed with the Morningness-Eveningness Questionnaire; CUD = Risk of problematic cannabis use assessed with the
Cannabis Abuse Screening Test (score of 3 and higher associated with problematic use); AUD = Risk of problematic alcohol use assessed with the
Alcohol Use Disorder Identification Test (score of 3 and higher for women associated with problematic use).
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Table S6.8 EMA and physical exercise sessions adherence of dropped out participants

ID EMA (Phase A1) EMA (Phase B) EMA (Phase A2) EMA total PE sessions
NANBR 24/42 (57.1%) 41/60 (68.3%) - 66/102 (64.7%) 0/12
STECA 21/42 (50.0%) 12/27 (44.4%) - 35/69 (50.7%) 2/12
MAGNA 30/42 (71.4%) 11/33 (33.3%) - 41/75 (54.7%) 0/12

Note: EMA = Ecological momentary assessment; PE = physical exercise.
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Table S6.9 Significant life events during the study

ID

Event Al

Event B

Event A2

PAMOR

Lot of work due to end of
semester, son has been sick
ADHD meds adjustments.

Son had school at home.

KARBE

Filled a sexual harassment
complaint at work against a
friend/colleague. Had to break
their 6-year friendship.

FALME

An ex wanted them to come back
together. She still loves them.

An ex wrote and wants them to
come back together.
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Table S6.10 Piecewise linear regressions at individual and group level (standardized B)

ID Mean level PE Mean level NE dPE dNE Sleep quality
Tren | Slope | Slope A | Tren | Slope | Slope A | Tren | Slope | SlopeA | Tren | Slope | Slope A | Tren | Slope | Slope A
d B-Al 2-Al d B-Al 2-Al d B-Al 2-Al d B-Al 2-Al d B-Al 2-Al
KARC -
v - - 2.06 0.95 - 1.13 - - - - - - - - -
EAMO 0.84 - -2.71 - - - - - - - - - - - -
KARB i i i - i i i i i i i i
E 0.17
SANF 0.46 - - - - - | 0.67 - - - - -
o]
KRYC i i i - i i i i i - i i
o] 0.30 0.15
FALM H H -
E 1.25 | 2% aes ] | 034 ] | 0.44 ] ]
MARV

I
Multilevel piecewise linear regression analyses
B (SE) -
?043 i | 032 -0.24 i i i i i i i i i i

8) (0.0 | (0.10)
7)
Note: PE = Positive emotions; NE = Negative emotions; dPE = variability of positive emotions; dNE = variability of negative emotions; = analysis
not computed due to lack of data; p <.05; p < .01; p<.001
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Figure S12 Graphical representation of piecewise linear regression values
B
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Note: This figure was originally published in Wilbert et al. (2022b) and is used here with the

permission of the authors.
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Figure S13 Recruitment Flowchart

Patients contacted
N =64

No answer
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Patients screened (criteria)
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Figure S14 Thematic tree for the accessibility of physical exercise
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Figure S15 Thematic tree for the characteristics of the trainer
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Figure S16 Thematic tree for the changes attributed to physical exercise
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Figure S17 Thematic tree for the characteristic of the ideal physical exercise model
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Figure S18 Self-reported physical exercise level
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Note: SIMPAQ = SIMple Physical Activity Questionnaire; TO = at inclusion; T1 = between Al and B; T3 =
between B and A2; T4 = end of study; Y axis show weekly physical exercise time in minutes.
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Figure S19 Difficulties in emotion regulation
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Note: DERS = Difficulties in emotion regulation scale; TO = at inclusion; T1 = between Al and B; T3 =
between B and A2; T4 = end of study.
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Figure S20 Working Alliance
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Frame 2 Questionnaires description

Borderline Symptoms List-23

The BSL-23 is validated to measure the severity of symptoms attributed to BPD (Cronbach’s a
= 0.97; Bohus et al., 2009). It is a 23-item questionnaire answered with a 5-point Likert scale (0 to 4)
Categorical BPD symptom severity is based on the mean score of the items as followed: 0-0.28 = none
or low symptoms; 0.28-1.07 = mild symptoms; 1.07-1.87 = moderate symptoms; 1.87-2.67 = high
symptoms; 2.67-3.47 = very high symptoms; and 3.47-4 = extremely high symptoms (Kleindienst et al.,
2020).

Beck Depression Inventory-Short Form

The BDI-SF is validated to measure the clinical depression risk in adults with BPD (Furlanetto et
al., 2005). It is a 13-item question answered with a 4-point Likert scale (0 to 3). A total score of 10 or
higher indicate a risk of depression.

Morningness-Eveningness Questionnaire
The MEQ consist of a single question with a 4-point Likert scale about being a morning or an
evening person (Taillard et al., 2004).

Cannabis Abuse Screening Test

The CAST is validated to measure cannabis use (Legleye et al., 2007). It is a 6-item questionnaire
answered with a 5-point Likert scale (0 to 4) with a total score of 3 and higher associated with a
problematic use.

Alcohol Use Disorder Identification Test

The AUDIT is validated to assess the risk for alcohol use disorder. It is a 3-item questionnaire
answered with a 5-point Likert scale (0 to 4). A total score for 3 (women) or 4 (men) and higher are
associated with alcohol use disorder risk (Dawson et al., 2005).

Difficulties in Emotion Regulation Scale

The DERS is validated to measure the difficulty individuals have to regulate one’s emotions in
adults with BPD (Dan-Glauser & Scherer, 2012). It is an 18-item questionnaire answered with a 5-point
Likert scale (1 to 5). A higher total score indicates a greater emotion regulation difficulty.

SIMple Physical Activity Questionnaire

The SIMPAQ is a questionnaire validated with adults with mental illness to measure
transportation, leisure, daily life, and total physical activity level (Rosenbaum et al., 2020). It is a 5-item
questionnaire describing leisure-time and transport physical activity.

Working Alliance Inventory

The WAI evaluates the perceived working alliance relationship between a patient and its
therapist (Horvath & Greenberg, 1989). It is a 12-item questionnaire answered with a 7-point Likert
scale. A higher score means a better working alliance. However, in this study the inventory has been
adapted to fit the physical exercise intervention rather than psychotherapy and therefore validity
cannot be ensured.
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