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RESUME

Dans une société actuelle axée sur la performance, les enseignants du collégial sont de
plus en plus amenés a intervenir auprés d’étudiants vivant des difficultés d’adaptation.
Parmi ces difficultés, les troubles du comportement alimentaire (TCA) nous intéressent
plus particulieérement. Les TCA concernent 1 a 3 % de la population et s’accompagnent
de complications biopsychosociales pouvant, dans les cas les plus sévéres, mener au
décés. Par contre, il existe un continuum de sévérité des TCA, connu sous le nom de
continuum des attitudes et comportements alimentaires inappropriés (ACAI), qui
permet de mettre en évidence des comportements pouvant mener aux TCA. Ces ACAI
concernent, quant a eux, jusqu’a 60 % des ¢tudiants et sont également associés a des
complications biopsychosociales pouvant nuire & la santé globale de I’étudiant, mais
aussi son cheminement académique. Malgré ce constat, trés peu, voire aucune étude ne
s’intéresse a la proportion des étudiants du collégial, au Québec, concernés par les
ACAL Ainsi, dans une perspective d’éducation a la santé et de prévention primaire des
TCA, il convient de s’intéresser aux ACAI, particuliérement aupres des publics a risque
comme les étudiants du collégial, soumis & des pressions académiques,
développementales et sociétales qui les rendent plus vulnérables. Cette prévention
passe par les intervenants éducatifs, notamment les enseignants, qui cotoient ces
étudiants. Toutefois, a la lumiére de nos observations et des écrits consultés, les ACAI
semblent peu connus du milieu de I’éducation. De ce fait, les enseignants deviennent
malgré eux des facteurs de risque des ACAL A notre connaissance, aucune étude au
Québec n’a identifi¢ les connaissances des enseignants relatives aux ACAI, permettant
de les positionner comme des acteurs de prévention primaire. Finalement, les
connaissances des enseignants ne semblent jamais avoir ét€ mises en parallele avec les
caractéristiques des étudiants.

Ainsi, cette étude & devis mixte tente de dresser le portrait des ACAI en contexte
collégial québécois, en vue de proposer un programme de prévention adapté a la réalité
de terrain. Son objectif général est de documenter les ACAI dans un collége au Québec
selon un double portrait, soit celui des étudiants qui vivent les ACAI et celui des
enseignants, a travers leurs connaissances des ACAI. L’hypothése générale suppose
des différences entre les ACAI vécus et pergus.
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Pour répondre a I’objectif général, cette recherche comporte deux phases séquentielles
et complémentaires. En effet, pour identifier les différences ou les similitudes entre les
connaissances des enseignants et la réalité de leur collége, il convient de décrire en
amont les ACAI chez les étudiants (phase 1). Dans un premier temps, 165 étudiants du
collégial dgés de 18 a 25 ans inscrits dans différents programmes d’études ont rempli
trois questionnaires (I’inventaire des TCA, le questionnaire de diagnostic des TCA,
ainsi qu’un questionnaire d’informations générales). Le questionnaire d’information
générale vise a recueillir des informations sociodémographiques en lien avec le cursus
académique, la qualité des relations, la pression pergue, 1’état de santé ou encore la
pratique sportive. Pour sa part, I’inventaire des TCA permet d’identifier la présence de
facteurs psychologiques prédisant ’apparition des ACAIL Le questionnaire de
diagnostic des TCA porte, quant a lui, sur la présence et la fréquence des ACAIL. Dans
un deuxiéme temps (phase 2), 30 enseignants ont €té interrogés a l’aide d’un
questionnaire évaluant leurs connaissances déclarées des TCA. Notons que ces
enseignants interviennent dans les programmes d’études suivis par les étudiants
interrogés dans la phase 1. Par la suite, les enseignants ont participé & un groupe de
discussion de 45 minutes visant a approfondir leur compréhension des TCA. Les
résultats issus de la premiére phase de la recherche ont permis d’élaborer le canevas
d’entretien et d’alimenter les discussions.

Les statistiques quantitatives menées sur les données collectées auprés des étudiants
indiquent, d’une part, la présence d’ACAI chez les étudiants. Les analyses qualitatives
réalisées sur les verbatim issus des groupes de discussion et du questionnaire, montrent,
d’autre part, que si les enseignants possédent des connaissances sur les ACAI celles-
ci étant parcellaires. Les enseignants sont conscients des difficultés vécues par les
étudiants, mais ne sont pas toujours capables de faire le lien entre leurs connaissances
théoriques et leurs propres pratiques. Une prise de conscience de la complexité des
ACAI et de I’importance d’y étre sensibilisé ressort toutefois de ces échanges. Ces
résultats nous permettent d’identifier les vulnérabilités des étudiants et les écarts a
combler sur le plan de la formation des enseignants, toujours dans une perspective
d’éducation 4 la santé. De cette fagon, il est possible de cibler des pistes d’intervention
pour la mise en place d’un programme de prévention adapté a la réalité de terrain.

Mots clés: attitudes et comportements alimentaires inappropriés, collége,
connaissances, croyances, étudiants, enseignants, prévention, transitions, troubles du
comportement alimentaire



INTRODUCTION

Cette recherche doctorale s’intéresse aux enjeux et défis de la prise en compte des
troubles du comportement alimentaire (TCA) dans un contexte éducatif, qui prennent
la forme d’attitudes et de comportements alimentaires inappropriés (ACAI) chez les
étudiants du collégial. Cet objet de recherche est considéré dans une approche de
développement de la santé globale et de prévention, selon une double réalité : celle des
étudiants qui vivent les ACAI, et celle des enseignants qui doivent composer avec ces

étudiants et qui peuvent jouer un rle majeur dans la prévention des ACAL

Le chapitre 1 situe 1’objet de recherche dans le cadre des périodes de transition,
notamment celle du collégial, représentant 1’étape intermédiaire, au Québec, entre le
secondaire et I'université. Les spécificités de cette période de transition pouvant
expliquer le développement des ACALI sont alors présentées. Les raisons sous-jacentes
a 1'étude de ce phénoméne sont mises en évidence par la description de la
problématique qui entoure les répercussions des TCA, et ce, tant au niveau sociétal
qu’académique. Les limites a combler sur les plans social et scientifique amenant a la
question générale de recherche complétent ce chapitre.

Le chapitre Il définit les éléments conceptuels essentiels & une compréhension
approfondie de I’objet de recherche. Les TCA et les ACAI sont tout d’abord définis.
Les mode¢les explicatifs a la base du développement des ACAI sont ensuite présentés.

Le rdle crucial de la formation continue des enseignants pour favoriser les



connaissances relatives aux ACAI est situé a travers la prévention des TCA. Ce chapitre
se conclut par la présentation de 1’objectif général de recherche, qui consiste a dresser
le portrait des attitudes et comportements alimentaires inappropriés en contexte
collégial selon une double réalité : celle des étudiants et celle des enseignants. Deux
sous-objectifs sont identifiés. Le premier permet de documenter les ACAI chez les
étudiants. Le deuxiéme sous-objectif de recherche vise a identifier et décrire les
connaissances et croyances des enseignants sur les ACAI Les hypothéses de recherche

sont également présentées.

Le chapitre I1I présente d’abord le devis méthodologique privilégi¢ dans la thése. Son
opérationnalisation poursuit cette section, alors que sont explicités les modalités de
recrutement, les caractéristiques des participants, le déroulement ainsi que les
instruments et outils de collecte de données se retrouvant aux différentes phases de la
recherche. Les différents types d’analyses utilisés pour traiter les données font 1’objet

d’une présentation détaillée.

Le chapitre IV, divisé en deux parties, présente les résultats issus des différentes phases
de la recherche. La premiére se rapporte aux caractéristiques des étudiants en lien avec
les ACAL, alors que la deuxiéme partie met en lumiére les connaissances déclarées des

enseignants face a cette problématique.

Le chapitre V, pour sa part, propose une discussion des résultats de recherche présentés.
Les éléments de la problématique sont discutés a la lumiére des résultats, et des pistes
de réflexion sont amenées pour répondre au probléme de recherche identifié.

La thése se termine par une conclusion qui rappelle les grandes phases et résultats de
la recherche, cerne les limites de 1'étude ainsi que son originalité, et ouvre sur des

prospectives de recherche.



CHAPITRE ]

PROBLEMATIQUE

Au cours de leur vie, les individus vivent plusieurs périodes de transition, caractérisées
par différentes taches développementales et pouvant, dans certains cas, nuire a leur
bien-étre (Baubion-Broye, 1998 ; Schlossberg, 1981). Ces périodes de transition
peuvent étre liées au cursus académique, professionnel ou, tout simplement, au
développement. Ces transitions surviennent, par exemple, lors du passage du statut
d’enfant a celui d’adolescent, d’adolescent a celui d’adulte, ou encore a la fin de I’age
adulte (Gaudet, 2005). Sur le plan académique, ces périodes sont identifiées entre le
primaire et le secondaire, le secondaire et le collégial ainsi que le collégial et
’université. Dans une société actuelle organisée autour de la performance et de la
réussite, ces périodes de transition peuvent étre difficiles & gérer et nécessitent des
ajustements de la part de I’individu, alors plus vulnérable aux troubles internalisés’

(Eisenberg et al., 2013). Parmi les périodes énumérées, celle des études collégiales

! Un trouble internalisé se caratérise par des symptémes tournés vers I'intérieur de I’individu, par
opposition au trouble externalisé, qui lui se caractérise par des symptomes visibles tels que I"impulsivité,
par exemple.



nous intéresse tout particuliérement. Il s’agit en effet de I’une des transitions les plus
exigeantes pour I’individu qui, au cours de cette période, doit faire face & plusieurs
transitions qui se cumulent, se chevauchent (Boujout et Bruchon-Schweitzer, 2010 ;
Germain, 2017 ; Schiltz et Brytek-Matera, 2009 ; Schulenberg et al., 2004). La période
des études collégiales s’accompagne donc de nombreux changements, et ce, tant sur le
plan biologique, psychologique que social, pouvant induire un stress cumulé pour les
étudiants (American Psychological Association, 2002 ; Cloutier et Drapeau, 2008 ;
Landry et al., 2016). En effet, la transition académique vécue par I’étudiant a ce
moment-1a coincide avec le passage de I’adolescence a 1’age adulte, défini par Arnett

(2000) comme la période de I’adulte émergent.
1.1 Mise en contexte : le collégial, une période charniére dans le développement

Durant leurs années passées au colleége, les étudiants? vont vivre simultanément et
successivement deux, voire trois transitions. La premiére transition, développementale,
est celle qui fait passer 1’adolescent vers I’dge adulte. La deuxiéme transition,
correspondant au passage entre un statut d’éléve du secondaire a un statut d’étudiant
au collégial, est quant a elle institutionnelle. Mais I’anticipation du passage d’étudiant
du collégial a étudiant universitaire ou a un professionnel représente une transition
professionnelle que 1’on peut qualifier de troisiéme transition, directement intégrée a
la deuxiéme (Rojo et al., 2017). A des fins pédagogiques, ces transitions sont

présentées de fagon séquentielle, mais elles surviennent en fait de fagon concomitante

2 Dans ce document, P’emploi du masculin vise & désigner les étudiants et étudiantes, et n’a d’autres fins
que celle d’alléger le texte.



et leur traduction chez I’étudiant s’opére selon un prisme systémique : un plan

influengant I’autre.

1.1.1  Spécificités des transitions développementales et institutionnelles

Pendant leurs études collégiales, les étudiants vivent une transition développementale
majeure, soit celle qui les fait passer de I’adolescence & I’dge adulte, sur les plans
physiologique, 1égal, psychologique ou encore social. Cette transition correspond a la
période qu’Arnett (2000) nomme la période de I’adulte émergent et qui s’étale de 18 a
25 ans. Distincte de la période de I’adolescence et du stade du jeune adulte, cette
période est cruciale dans le développement, car les expériences vécues au cours de cette
étape impreégnent I’identité et la mémoire de I’individu de fagon plus importante que
n’importe quelle autre période de développement (Tanner, 2006). Zarrett et Eccles
(2006) ajoutent méme que les choix qui seront faits pendant cette étape influenceront

le reste de la vie de 1’étudiant.

Méme si les changements d’ordre physique ne caractérisent pas nécessairement cette
période de la vie, les étudiants sont toujours en train de vivre des changements
biologiques, psychologiques, émotionnels et sociaux (Conseil supérieur de I’éducation
[CSE], 2010). Sur le plan biologique, le début de I’age adulte correspond a une période
de grande croissance neurocognitive se traduisant par ’acquisition du raisonnement,
de la capacité de réflexion ou I’étudiant développe, entre autres, des habiletés de
contrdle de ses pulsions et peut se projeter dans I’avenir (Crews et al., 2007). Par contre,
la maturation plus précoce de I’amygdale comparativement au cortex préfrontal peut
induire des variations de I’humeur et une gestion des émotions parfois difficile, non

adaptative aux situations vécues (Pailléres-Martinot, 2009). Cette maturation pourrait



expliquer que les étudiants ne soient pas encore totalement matures émotionnellement

(Pailleres-Martinot, 2009).

Sur le plan psychologique, ces changements sont reliés au développement identitaire
et au développement des ressources psychologiques personnelles, qui aident I’étudiant
a affronter les obstacles qu’il pourrait rencontrer, et a passer a travers ces périodes de
transition sans heurts. Il est, par exemple, question du développement du sens critique,
des capacités adaptatives, de I’estime de soi, des compétences socioémotionnelles ou
encore sociocognitives (Institut national de santé publique du Québec [INSPQ], 2010 ;
Vezeau et Bouffard-Bouchard, 2007).

Le stade développemental de 1’adulte émergent comporte plusieurs décisions reliées a
I’identité (Amett, 2000). Durant cette période, caractérisée par un grand besoin
d’affirmation et de différenciation pour établir son identité personnelle d’adulte
(Erikson, 1968 ; Schulenberg et Maggs, 2002), I’étudiant du collégial, disposant d’une
plus grande autonomie et liberté, est amené a faire des choix quant & ses valeurs, son
programme d’études, son emploi ou encore son lieu de résidence (Shulenberg et al.,
2004). C’est également au cours de cette période que I’étudiant explore et met en place
ses habitudes alimentaires de méme que ses habitudes et croyances liées a la santé
(Nelson et al., 2008). A cet égard, le développement de 1’autonomie se traduit
¢galement dans les choix alimentaires de 1’étudiant, qui ne sont plus contrlés ou
imposés par les parents. En d’autres termes, c’est aussi une période ou le jeune doit

faire plusieurs choix face au futur.

Finalement, sur le plan social et émotionnel, ces changements correspondent, par
exemple, & un départ de la maison familiale, voire de la ville natale, mais aussi par le

développement d’un sens des responsabilités, la nécessité de subvenir & ses besoins



(Rojo et al., 2017 ; Wilkinson, 2012). C’est le moment ou les relations sociales sont
mises a I’épreuve, ou de nouvelles relations se forment en vue de ’accés
éventuellement 4 une vie amoureuse stable et une vie de famille dans certains cas (Roy,
2015 ; Vezeau et Bouffard-Bouchard, 2007). L’étudiant du collégial doit également
réfléchir a Dattitude & adopter vis-a-vis de la consommation d’alcool ou de drogues,
par exemple, ce qui représente un des défis les plus importants de cette période
(Mattanah et al., 2010). L’ensemble de ces attentes liées aux tiches développementales
a accomplir améne son lot de pression et d’enjeux. Cette période de transition
considérable contraint 1’étudiant & s’adapter afin de préserver son équilibre, et ce, tant
sur le plan personnel qu’académique (CSE, 2010 ; Vézeau et Bouffard, 2007). Si, pour
la majorité des individus, ce passage est vécu de fagon harmonieuse, pour quelques-
uns, plus incertains face aux transformations des rdles sociaux associés aux transitions
développementales, cette €tape peut perturber la santé mentale et ainsi mener au

développement de psychopathologies (Germain, 2017 ; Schulenberg et Zarrett, 2008).

Parallément a la transition développementale, les étudiants du collégial vivent une
deuxiéme transition, cette fois institutionnelle (CSE, 2010). Cette transition, qui fait
passer I’individu du statut d’éléve & celui d’étudiant, s’insére dans un contexte
institutionnel qui exige que I’étudiant doive faire face & plusieurs adaptations sur le
plan académique. Ces adaptations sont liées a la transition secondaire-collégial, d’une
part, et & I’orientation professionnelle, d’autre part. Ainsi, le passage du secondaire au
collégial implique des changements multiples dans I’environnement social et
pédagogique (p. ex., encadrement, degré d’autonomie, exigence et charge de travail)
(Corriveau, 2007). Selon Giddan (1988), la premiére année collégiale représente
I’adaptation la plus difficile dans la vie de I’étudiant. La transition secondaire-collégial
peut étre génératrice de stress négatif pour I’étudiant, et ce, dans la mesure ou des

ajustements s’opérent chez les étudiants du collégial qui se trouvent confronté & une



nouvelle liberté, notamment en termes de choix de cours et de gestion de leur horaire
(Roeser et Eccles, 2000). Les étudiants passent en effet « d’un systéme fondé sur la
discipline a un systéme fondé sur la liberté et I’autonomie » (Métayer, 1991, p. 8). De
plus, la filiére choisie, & savoir préuniversitaire (deux ans) ou technique (trois ans),
détermine en grande partie la trajectoire professionnelle de 1’étudiant. Elle peut donc
aussi étre source de stress négatif pouvant entrainer un épuisement, considérant que ce
dernier n’est pas encore totalement prét a se projeter dans 1’avenir et faire des choix

ayant un impact majeur dans sa vie (Salmela-Aro et al., 2008).

En effet, I’accroissement de la charge de travail a accomplir a I’extérieur des cours, les
attentes d’autonomie, les grandes exigences académiques et la nécessité de préciser son
choix vocationnel peuvent étre des éléments anxiogénes pour ces « nouveaux »
étudiants (CSE, 2010 ; Roeser et Eccles, 2000). Par conséquent, la vtransition entre les
niveaux secondaire et collégial constitue en soi un « stresseur » pouvant étre pergu
comme négatif, se traduisant par des changements biopsychosociaux majeurs (Grebot
et Bafumandzadeh, 2005 ; Richard et Marcotte, 2015). A cela peuvent s’ajouter
plusieurs autres sources de stress négatif, notamment celles reliées a la pression
académique relative a la réussite scolaire, et a I’atteinte de la cote R3 attendue au
collége, ou encore celles reliées & la pratique d’une activité sportive dite de

performance (Cantin et Boivin, 2004 ; Roeser et Eccles, 2000).

3 La cote de rendement au collégial, aussi appelée cote R, est une méthode statistique utilisée au Québec
visant 4 mesurer la performance des étudiants de niveau collégial en vue de leur admission dans un
programme contingenté a I’université.



Effectivement, les étudiants sportifs, c’est-a-dire les étudiants qui pratiquent un sport
de fagon intensive ou dans une visée de compétition (Martinsen et Sundgot-Borgen,
2013) et qui s’inscrivent dans les programmes Sport-études ou dans le réseau
intercollégial, visent I’excellence dans toutes les sphéres de leur vie. Pour certains,
’accés a D’université, voire a une carriére professionnelle, est fonction de la
performance académique et sportive. Pour ces étudiants, outre 1’ensemble de ces
changements induits par les transitions académiques et développementales communes
a tous les étudiants, s’ajoute une pression supplémentaire inhérente a leur choix
d’orientation qui augmente leur risque de s’exposer a un stress négatif. Si la pratique
sportive peut constituer un « garant » de la santé psychologique et physique, elle peut
aussi étre un « catalyseur » des troubles psychologiques et physiques pour les individus
qui pratiquent avant tout dans une visée de performance (Bonanséa et al., 2016 ; Cox,

2007 ; Rojo et al., 2017).

1.1.2 Santé mentale des étudiants du collégial

Comme nous venons de le mentionner, au cours de son cheminement personnel et
académique, I’étudiant du collégial est amené a vivre des transitions tant académiques
que développementales, qui sont associées a des pressions pouvant s’ avérer anxiogenes
(Bonanséa et al., 2015 ; Hicks et Heastie, 2008). Au regard de la combinaison entre les
phases de transition précitées et des enjeux développementaux associés, les étudiants
du collégial seraient confrontés & plusieurs types de pressions — académiques,
développementales, sportives et professionnelles — provenant de différentes sources,
telles que les amis, les parents, voire les enseignants. Ils seraient donc prédisposés,
vulnérables aux difficultés d’adaptation, et ils constituent des populations dites a risque

d’adopter des attitudes et des comportements dysfonctionnels pour tenter de s’adapter
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a ces changements et au stress négatif vécu, mais aussi pour performer sur tous les
plans. Ces comportements dysfonctionnels se traduisent parfois par des troubles
psychologiques tant externalisés qu’internalisés, comme les troubles li€s a ’usage de
substances, la dépression et les troubles anxieux (Massé et al., 2015). La santé mentale
des étudiants influence plusieurs aspects de leur fonctionnement, incluant leur réussite
scolaire, leur consommation de drogues et alcool, ainsi que leurs relations sociales,
voire professionnelles (Ettner et al,, 1997; Kessler et al, 1995). Les taux de
prévalence? reliés aux problémes de santé mentale chez les étudiants du collégial sont
relativement €levés et associés a un haut risque de décrochage (Eisenberg et al., 2013 ;

Hartley, 2012).

Parmi ces problémes de santé mentale, les troubles anxieux et la dépression
apparaissent comme €tant les plus communs et documentés (Eisenberg et al., 2013 ;
Nelson et Gregg, 2012). La dépression concernerait 17,3 % des étudiants du collégial,
alors que les troubles anxieux généralisés concerneraient 7 % des étudiants (Eisenberg
et al., 2013 ; Needham, 2009). Par ailleurs, la comorbidité des troubles mentaux
constitue un phénomeéne fréquent chez les adolescents et les jeunes adultes. En effet,
35 % des étudiants qui regoivent un premier diagnostic de trouble de santé mentale,
selon les critéres de la cinquieme édition du manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux (DSM-5) développé par I’Association américaine de psychiatrie
(APA, 2013), recevront par la suite au moins un autre diagnostic. Les répercussions de

ces troubles sur le fonctionnement de I’individu seront alors plus grandes.

4 En épidémiologie, la prévalence est une mesure de I’état de santé d’une population, dénombrant le
nombre de cas de maladies & un instant donné ou sur une période donnée.
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Au-dela de la dépression et des troubles anxieux, les étudiants du collégial sont
également vulnérables a d’autres troubles internalis€s, plus méconnus, sous-estimés et
négligés : les troubles du comportement alimentaire (TCA) (Miller et Jome, 2010). Ces
derniers peuvent conduire a 1’abandon scolaire (Fragkos et Fragkos, 2013 ; Yanover et
Thompson, 2008 ; Tavollacci et al., 2013). Plusieurs études ont d’ailleurs démontré que
I’apparition du premier TCA chez un individu pouvait étre liée, dans 5 % des cas, a un
changement scolaire ou professionnel, comme le passage au niveau collégial, par
exemple (Flamment et Jeammet, 2002). De la méme fagon, certaines études ont montré
qu’il existe une association entre le stress pergu et les TCA, le stress pergu prédisant la
fréquence de comportements tels que les crises de suralimentation (Bittinger et Smith,

2003 ; Wolf et Crowther, 1983).

Dans une population collégiale telle que décrite, les TCA sont donc particuliérement
prévalents, peu connus et difficiles & identifier avant un stade avancé en raison de leur
caractéristique internalisée (APA, 2103 ; Miller, 2010). Par ailleurs, ils peuvent mener
a une déscolarisation temporaire, par les complications biopsychosociales qu’ils
induisent (Yanover et Thompson, 2008). Il semble alors important de s’y intéresser et
de mieux les comprendre afin de pouvoir éviter que ces complications ne s’installent.

La prochaine partie vise donc a présenter ’ampleur des TCA dans le contexte éducatif.

1.2 TCA chez les étudiants du collégial : état de la situation

Afin de mieux saisir I’ampleur du probléme a I’étude, il convient de positionner
succinctement la définition des TCA de mettre en lumiére leur prévalence, et
d’expliquer leurs répercussions sur le développement personnel et académique de

’étudiant.
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1.2.1 Prévalences des TCA

Les TCA se définissent comme un ensemble de troubles caractérisés par des
perturbations psychologiques conduisant a des désordres physiologiques de 1’appétit et
de la consommation alimentaire, dégradant significativement la santé physique,
mentale et le fonctionnement psychosocial de la personne (Fairburn, 2008). Si les TCA
sont généralement résumés a I’anorexie mentale, la boulimie et, tout récemment, aﬁ
trouble d’accés hyperphagiques, ils renvoient en réalité & une diversité de troubles
spécifiés et non spécifiés. Chacun de ces troubles sera défini ultérieurement, mais la
présente section vise a dresser un portrait des TCA depuis les dix derniéres années. Il
est important de noter que les études présentées ci-dessous ont été menées sur le plan
international et qu’aucune donnée a ce jour, & notre connaissance, ne refléte la réalité

québécoise.

Dans sa cinquiéme et dernic¢re édition, le DSM-5 inclut trois principaux TCA spécifiés,
soit I’anorexie mentale, la boulimie et le trouble d’accés hyperphagiques (APA, 2013).
Les taux de prévalence de ces TCA sont de 1 %, 2 % et 3 % respectivement, dans les
pays industrialisés tels que le Canada, les Etats-Unis ou encore les pays européens
(Hoek et Van Hoeken, 2003 ; Hoek, 2006 ; Hudson et al., 2007). Cependant, ces taux
sont souvent sous-estimés dans la mesure ol ils dépendent des registres
d’hospitalisation. En raison de la stigmatisation qui entoure les troubles de santé
mentale, les personnes concernées tardent ou refusent de chercher de I’aide. Ainsi il est
plus difficile d’évaluer réellement le nombre de personnes présentant des TCA. Ces
taux ne reflétent donc pas I’ensemble de la réalité des TCA, particuli¢rement celle des
étudiants, qui ne présentent pas des formes de TCA nécessitant une hospitalisation. En
revanche, certaines études rapportent la présence de comportements problématiques en

lien avec I’apparence et le poids au sein des populations collégiales dans des
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proportions plus grandes. Il est question, par exemple, de comportements alimentaires
problématiques, de comportements visant a prévenir la prise de poids comme I’exercice
excessif, ou encore du recours aux régimes amincissants, voire protéiniques. A ce sujet,
Mustapic, Marcinko et Vargek, en 2015, montrent que de 8 % a 17 % des étudiants
présentent des comportements alimentaires problématiques, qui sont précisés dans
d’autres études. Certains auteurs font référence aux techniques de contrdle du poids
pathogénes, telles que les régimes excessifs ou encore la prise de laxatifs (Neumark-
Sztainer et al., 2012). Cette méme étude met aussi en évidence que ces comportements
concernent 50,2 % des jeunes filles et 38,1 % des gargons. Selon une autre étude, 60 %
des jeunes filles tentent de perdre du poids malgré un poids santé (Morris et Katzman,
2003). Finalement, 14,4 % des étudiants ont recours a des crises de suralimentation et

7,5 % aux vomissements provoqués (Woodhall et al., 2015).

Parmi les étudiants, ceux qui pratiquent une activité sportive semblent constituer un
sous-groupe au sein duquel ces chiffres sont encore plus élevés (Filaire et al., 2007 ;
Monthuy-Blanc et al., 2018a; Thompson et al., 2017). 1l existe des troubles se
rapprochant de troubles cliniques que 1’on retrouve dans les populations sportives
comme I’anorexie sportive et I’anorexie inversée, qui concernent, quant a elles, 8 % et
10 % des sportifs (Deimel et Dunlap, 2012 ; Grieve, 2007). Par ailleurs, jusqu’a 70 %
des étudiants sportifs pratiquant des sports a catégories de poids, tels que le judo ou la
lutte, par exemple, seraient engagés dans des régimes (Torsveit et Sundgot-Borgen,
2005). Une autre étude indique que 51,6 % des sportifs qui participent a des
compétitions nationales auraient, pour perdre du poids, recours a des comportements
compensatoires inappropriés (CCI) comme I’exercice physique excessif, ce que
certains auteurs nomment hyperactivité physique (Chatterton et Petrie, 2013 ; Probst et
al.,2014).
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Plus récemment, Thompson, Petrie et Anderson (2017) montrent que 15,7 % des jeunes
filles sportives ont recours a des comportements restrictifs, 18,6 % auraient
réguliérement des crises de suralimentation (au moins une fois par semaine) et 2,9 %
utiliseraient 1’exercice physique de fagon excessive dans le but de perdre du poids.
Elles consommeraient également des laxatifs et des diurétiques. Selon cette méme
¢tude, ces comportements seraient présents dans une proportion plus importante que

chez les jeunes filles non sportives.

Finalement, d’autres études font état de caractéristiques plus internalisées que celles
précédemment mentionnées, comme le désir de minceur qui serait présent chez 29 %
des étudiants sportifs contre 26 % chez les non-sportifs (Holm-Denoma et al., 2009).
Selon I’étude de Grabe, Ward et Hyde (2008), 50 % des jeunes filles présentent une
insatisfaction corporelle considérée de modérée a élevée. Ces différents chiffres
mettent en évidence des caractéristiques pouvant mener aux TCA. A ce sujet, 1’étude
de Jacobi et al. (2011) met en exergue que 25 % des étudiantes présentent des
préoccupations corporelles et pondérales, et que 10 % seraient & risque de désordres
alimentaires. Pour Taylor et al. (2003), le genre féminin et la présence de
préoccupations pondérales constitueraient les deux meilleurs indicateurs qui

permettent d’identifier les personnes a risque de TCA.

Pour résumer, les différents taux de prévalence cités mettent en avant que
contrairement & ce qui est médiatisé, les TCA ne se résument pas simplement a
I’anorexie mentale ou a la boulimie, et ils concernent en réalité bien plus de 3 % de la
population. En fait, il existe un ensemble de comportements et d’attitudes en lien avec
le poids et la forme corporelle qui peut mener aux TCA, et qui concerne jusqu’a 70 %
de la population étudiante (Ackard et al., 2007 ; Bonci et al.,, 2008 ; Hoek et Van

Hoeken, 2003). Dans la mesure ou la plupart des préoccupations corporelles et
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alimentaires se développent pendant 1’adolescence et le début de I’dge adulte, la
période des études collégiales constitue donc une période clé pour identifier le risque
de TCA, et ce, afin d’éviter leur développement (Tavolacci et al., 2015). D’autant que
les préoccupations corporelles qui se développent pendant cette période ont tendance a
persister toute la vie (Tavolacci et al., 2015). De plus, comme démontré dans la section
suivante, les TCA s’accompagnent de complications biopsychosociales dont la gravité
augmente avec la sévérité et la chronicisation du trouble, pouvant mener & une
déscolarisation temporaire (Harper et Hardman, 2003). Il semble donc important de

s’intéresser aux TCA dans le contexte éducatif, particuliérement celui du collégial.

1.2.2 Effets des TCA en contexte académique

Parmi les problémes de santé mentale pouvant affecter les étudiants du collégial, les
TCA constituent les seuls troubles dont les répercussions affectent directement les trois
poles de la personne (santé physique, mentale et fonctionnement psychosocial),
influengant ainsi tant ’expérience scolaire, sportive que le développement de I’étudiant
(Fairburn, 2008 ; Mehler, 2011). Les TCA conduisent & une hospitalisation et une
chronicisation dans 50 % des cas d’anorexie mentale (Carter et al., 2004). Les cofits
associés a I’hospitalisation pour des TCA, de 57 jours en moyenne, au Canada,
s’élevent a 55 000 dollars avec un pronostic défavorable dans 30 % a 40 % des cas
cliniques, et ce, méme avec des thérapies évaluées comme étant les plus efficaces

(Couturier et Lock, 2007 ; Halmi et al., 2005).

Par les complications qu’ils induisent sur le plan physique (allant jusqu’a I’arrét
cardiaque lié a la malnutrition et le suicide pour ’anorexie mentale, ou la rupture de

I’;esophage causé par les vomissements provoqués pour la boulimie), les TCA
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constituent le trouble psychologique le plus mortel du DSM-5 (APA, 2013). Les taux
de mortalité varient de 0,1 % a 21 % pour des cas d’anorexie mentale, avec une
moyenne annuelle de 7 % (Steinhausen, 2002). Ce taux annuel est de 1,8 % pour la
boulimie (Fisher, 2003; Stice et al., 2013b). Ces chiffres alarmants renforcent donc
’intérét de prévenir leur émergence afin de ne pas se retrouver avec de telles
complications chez les étudiants. A titre d’exemple, sur le plan somatique, les TCA
peuvent mener & une détérioration de 1’état général, la fonte musculaire, une chute de
la température corporelle, la déshydratation, voire des troubles hormonaux (Katzman,
2005; Melher, 2011). Il est aussi question d’un retentissement sur le systéme
cardiovasculaire, tel que I’hypotension et des troubles du rythme cardiaque, mais aussi
des anomalies cérébrales parfois irréversibles. Sur le long terme, ces complications
peuvent induire un blocage de croissance, une atteinte osseuse (Alvin, 2001 ;

Ratnasuriya et al., 1991).

Sur le plan psychosocial, ’anorexie mentale, la boulimie et le trouble d’accés
hyperphagiques sont fréquemment associés a des troubles anxieux et dépressifs, dans
65 % et 99 % des cas respectivement (Fragkos et Fragkos, 2013 ; Swinbourne et al.,
2012). D’autres comorbidités sont aussi observées, & savoir 1’abus de substances, les
troubles obsessionnels compulsifs ou encore le trouble de déficit de I’attention avec
hyperactivité (Baker et al., 2010 ; Tabler et Geist, 2016). Ce lien entre les TCA et les
autres troubles internalisés ou externalisés qui peuvent se développer est
particuliérement intéressant, car la transition secondaire-collégial est elle-méme
associée a de nouvelles expérimentations et & une augmentation, par exemple, de la
consommation de substances telles que 1’alcool, les drogues ou la cigarette (Gagnon,

2009).
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Selon certains auteurs, les étudiants concernés par des problémes de santé mentale
performent moins bien que les autres et atteignent des niveaux d’éducation moins
élevés (McLeod et al., 2012). Par ailleurs, ils sont aussi plus a risque de développer des
problémes tels que la délinquance ou des troubles liés A I’'usage de substances® (Staff
et al., 2008). Les TCA s’accompagnent aussi d’un fonctionnement social altéré marqué,
prenant par exemple la forme de restrictions au niveau des sorties, des contacts, des

activités, entrainant ainsi un isolement (Chavez et Insel, 2007 ; Katzman, 2005).

Si ces complications se retrouvent dans le cas de TCA cliniques, des complications
plus modérées peuvent se manifester en amont, notamment dans un contexte de classe.
Sur le plan physique, par exemple, il peut s’agir tant d’un état de fatigue général, que
de douleurs intestinales, de déshydratation, de maux de téte, d’une intolérance au froid,
de troubles du sommeil ou de lésions ligamentaires voire de fractures (Alvin, 2001 ;
Katzman, 2005 ; Thein-Nissenbaum et al., 2011). Ces complications peuvent interférer
avec [’attention des étudiants, leur aptitude & compléter une activité sportive ou encore
leur présence en classe. Dans le cas de la boulimie, par exemple, les effets des
comportements compensatoires inappropriés peuvent interférer avec la capacité de
I’étudiant a étudier ou terminer ses travaux (Yanover et Thompson, 2008). En effet, le
recours aux vomissements provoqués, par exemple, peut causer de la fatigue, et
I’exercice excessif peut lui-méme engendrer une perte d’énergie. Il est méme possible
de considérer que les étudiants vont s’absenter des cours afin de s’adonner aux

comportements de potomanie, voire les vomissements provoqués.

3 Les troubles liés & I’'usage de substances se caractérisent par la consommation d’une substance
psychoactive menant & une perte de contrble de 'usage de cette substance, une détérioration du
fonctionnement social, des prises de risque récurrentes liées a I’usage de la substance et des symptomes
de tolérance ou de sevrage (APA, 2013).
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Sur le plan psychologique et cognitif, ces complications peuvent prendre la forme de
changements d’humeur, d’anxiété, de difficulté a se concentrer, d’une diminution de la
capacité de la mémoire de travail ou encore d’une diminution de la capacité a résoudre
“des problémes et autres tiches cognitives (Green et Rogers, 1995 ; McLeod et al., 2012 ;
Yanover et Thompson, 2008). L attention portée sur les préoccupations corporelles et
alimentaires peut également avoir un effet inhibiteur sur la performance académique
de ces étudiants (Yanover et Thompson, 2008). Par contre, il convient tout de méme
de noter que dans certains cas, il est possible d’observer une influence positive
temporaire des TCA, notamment dans le cas de I’anorexic mentale ou le
perfectionnisme va étre associé a une amélioration ou du moins un maintien des
performances académiques (Turgeon et al., 2011). Il en est de méme dans le sport;
c’est la raison pour laquelle il n’est pas rare de constater que les personnes présentant
des TCA sont diagnostiquées trop tard, lorsque les conséquences négatives sont les
seules & demeurer visibles (Monthuy-Blanc et al., 2010). Enfin, sur le plan social, ces
complications peuvent correspondre a une internalisation de I’idéal de minceur, un
abus de substances, une altération de la qualité de vie, un repli sur soi ou encore une
perte du cercle d’autrui significatif (Mehler, 2011; Monthuy-Blanc al., 2010).
L’insatisfaction corporelle ressentie par les étudiants peut également engendrer de
I’absentéisme dii a I’anxiété physique sociale de devoir apparaitre en public et donc de

travailler en équipe (Yanover et Thompson, 2008).

Par ailleurs, les TCA sont associés a d’importantes distorsions cognitives et croyances
dysfonctionnelles, ce qui implique qu’un étudiant présentant un TCA va déformer des
messages au départ transmis dans une visée éducative ou informationnelle, ou un
conseil dans un message qui entretient le TCA et augmente le risque de retrait des
activités sociales, par exemple (Hellings et Boyles, 2007). L’entretien de ces croyances

peut amener les étudiants  entretenir de faibles perceptions d’eux-mémes et sentiments
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de valeur personnelle, qui auront des conséquences délétéres sur la sphére académique

(Harper et Hardman, 2003).

En résumé, de par les complications qu’ils induisent, les TCA influencent
I’apprentissage des étudiants, mais également la pratique des enseignants. En effet, ces
complications vont en effet avoir des répercussions sur la disponibilité de I’étudiant
face a I’apprentissage et sur son interaction avec ses pairs, mais aussi avec 1’enseignant.
Ces complications biopsychosociales, qui se manifestent a court et long terme, peuvent
donc compromettre le bien-étre physique et mental des étudiants, leur développement
et, selon la sévérité du trouble, mener a une déscolarisation temporaire (Colman et al.,
2009 ; Eide et al., 2010 ; Mehler et al., 2015 ; Westmoreland et al., 2016). Cependant,
en intervenant en amont, il est possible de diminuer le risque d’apparition des TCA et
ainsi éviter des complications plus séveres, elles-mémes associées a une chronicisation
du trouble. Cette réflexion nous ameéne alors a considérer les précurseurs des TCA, soit
les attitudes et comportements alimentaires inappropriés (ACAI), qui s’accompagnent
aussi de complications biopsychosociales, d’autant plus qu’ils sont plus prévalents dans
une population collégiale, comme démontré précédemment. Finalement, si les ACAI
affectent I’expérience académique des étudiants, ils affectent également la pratique des
enseignants, qui peuvent a leur tour participer au maintien des ACAI, mais aussi a leur

prévention, comme explicité dans la prochaine section.

1.3 Enseignants et santé des étudiants : spécificités du collégial et des ACAI

Comme précédemment mentionné, les complications biopsychosociales qui sont
associées aux TCA font de ces derniers, et par voie d’extension des ACAI un réel enjeu

de santé publique, devenant alors une problématique a prendre en compte dans le
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contexte éducatif contemporain (Chavez et Insel, 2007). En effet, si I’anorexie mentale
et laboulimie se développent entre 15 ans et 19 ans et entre 16 et 20 ans respectivement,
et que les ACAI sont des précurseurs de TCA (Combs et al., 2013), cela implique que
durant leurs études collégiales, les étudiants sont & risque de développer des ACAI
(Keski-Rahkonen et al., 2007, 2009). De plus, si les complications des ACAI se
manifestent dans le contexte éducatif, c’est également a travers celui-ci qu’il est

possible d’intervenir en amont de leur développement.

La mission de I’enseignant dépasse la transmission de connaissances. En effet, celui-ci
est amené a participer au développement global de I’étudiant ainsi qu’au maintien de
sa santé tant physique que mentale, garante de sa réussite, notamment par le
développement de compétences transversales (Cloutier et Drapeau, 2008 ; Graham et
al., 2011 ; Ridley et Walther, 1995). D’ailleurs, plusieurs études identifient les milieux
éducatifs comme les plus propices a la promotion de la santé et a la mise en place
d’actions de prévention (Ciao et al., 2014 ; Graham et al., 2011 ; Harshbarger et al.,
2011).

Passant en moyenne 180 jours par année au sein du collége, les étudiants y cotoient des
personnes-ressources comme les enseignants, lesquels sont bien placés pour repérer les
ACAI, mais aussi intervenir sur ces derniers. De ce fait, bien que tous les enseignants
ne considérent peut-étre pas que cela reléve de leur responsabilité, le collége constitue
un milieu privilégié pour intervenir sur le développement des ACAI en menant des
actions visant la promotion de la santé, la sensibilisation et la prévention, notamment
par I’implantation de programmes de prévention (Ciao et al., 2014 ; Graham et al.,
2011; Lynn et al., 2003 ; Carney et Scott, 2012). Les enseignants, considérés comme
des autrui significatifs, sont au centre de ces interventions (Carney et Scott, 2012). Par

ailleurs, bien qu’il soit attendu des enseignants qu’ils « composent » avec des étudiants
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ayant des besoins particuliers li€s aux difficultés d’adaptation qu’ils vivent, ils ne sont
que peu formés et préparés a cette réalité¢ (Graham et al., 2011). Il appert, par exemple,
que les troubles internalisés, dont les TCA chez les étudiants, sont méconnus et sous-
considérés par les enseignants (Knightsmith er al., 2014 ; Miller et Jome, 2010). Ce
constat nous améne a envisager qu’il en est de méme pour les ACAI, moins connus
encore que les TCA, et pose question sur le niveau de connaissances des enseignants
au regard de la santé mentale. Il est toutefois assez difficile de se positionner sur ce
sujet dans la mesure ou une des particularités de 1’enseignement collégial réside dans

I’hétérogénéité de la formation du corps enseignant (CSE, 2010).

En effet, tous les enseignants du collégial ne détiennent pas de diplome en
enseignement, la plupart d’entre eux possédent une formation disciplinaire ou un
diplome d’études spécialisées d’études collégiales. Par ailleurs, le diplome en
enseignement ne garantit pas que les enseignants possédent des connaissances en lien
avec la santé mentale des étudiants et méme qu’ils sachent comment les réinvestir. En
effet, au cours de la formation en enseignement, les troubles internalisés et externalisés
vécus par les apprenants ne sont que peu abordés. Il en est de méme pour la fagon
d’intervenir sur le plan pédagogique auprés de ceux-ci. Ainsi, il est possible de
supposer que les enseignants du collégial, par leur formation disciplinaire ou
pédagogique, ne possédent que peu de connaissances sur les troubles d’adaptation, dont
le trouble qui nous intéresse plus particuliecrement dans cette thése, soit les TCA dans

toutes leurs formes (Currin et al., 2009).

En outre, de nombreuses représentations sur les TCA sont véhiculées dans les médias,
par exemple, l'image de la jeune fille anorexique décharnée. En dépit de
Iaugmentation de la prévalence des TCA dans leurs différentes formes, la

désinformation sur leurs signes et symptomes demeure, et particulicrement en contexte
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éducatif (Harsbarger et al, 2011). Ces représentations, couplées au manque de
formation, permettraient d’expliquer pourquoi les TCA, et surtout les ACAI, sont
méconnus du domaine de I’éducation, et ce, malgré leur prévalence et leur influence
délétére sur I’étudiant. Cependant, en dépit de cette méconnaissance, le role des
enseignants dans la prévention des TCA n’en est pas moins important. Si les
enseignants constituent la pierre angulaire de la prévention en milieu éducatif, la
prévention nécessite leur engagement dans toutes les facettes de I’intervention
(Neumark-Sztainer et al., 1999). Des interventions de ce type ne peuvent pas étre
menées sans connaissances des TCA ou encore de la fagon de les prévenir, surtout
qu’au-dela du role préventif que les enseignants peuvent jouer, ils peuvent parfois
devenir des facteurs de risque de TCA pour les étudiants en participant malgré eux au
développement d’ACAI (Harper et Hardam, 2003). Par exemple, un enseignant
d’éducation physique pourrait encourager un étudiant qui a perdu du poids a continuer

d’en perdre pour étre plus performant dans les cours d’éducation physique.

Ainsi, au regard des enjeux associés aux TCA et de I’importance des enseignants dans
’accompagnement des étudiants en période de transition, plus spécifiquement, il appert
primordial de s’interroger sur les connaissances des enseignants sur les TCA de méme
que sur les croyances qu’ils entretiennent a ce sujet. Cependant, & notre connaissance,
a ’instar de I’état de situation des étudiants du collégial au regard des TCA, trés peu
d’études permettent de renseigner les connaissances des enseignants a 1’égard de cette
réalité. En effet, il n’existe actuellement que trés peu de données sur la littéracie en
santé mentale des enseignants, plus précisément en lien avec les ACAI (Currin et al.,

2009).
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1.4 Question de recherche

Les étudiants du collégial constituent une population a risque de développer des ACAI
en raison des différentes transitions qu’ils vivent durant cette période de leur vie.
Cependant, I’approche actuelle en santé mentale visant & s’intéresser aux troubles
cliniques, comme les TCA, ne permet pas de rendre compte de la réalité du collégial.
En effet, les études consultées tendent & montrer que les étudiants ne présentent pas de
TCA a proprement parler, mais utilisent plusieurs stratégies pour faire face aux attentes
du collégial, tant dans la réussite académique que sportive ou encore dans I’ajustement
a cette transition biopsychosociale. Elles peuvent aussi permettre a 1’étudiant de
s’intégrer socialement. Ces stratégies, qui prennent la forme de régimes chroniques, de
consommation de boissons énergisantes ou d’exercice physique excessif, sont des

précurseurs des TCA, soit des ACAL

En résumé, comme illustré dans la Figure 1.1., les différentes pressions associées aux
transitions vécues par les étudiants peuvent les amener a développer des ACAI, voire
des TCA. Les ACAI s’accompagnent de complications biopsychosociales pouvant
représenter un filtre entre 1’étudiant et I’apprentissage, qui peut étre moins réceptif a
I’apprentissage. Par le fait méme, en plus d’affecter I’étudiant, ils affectent également
la pratique de I’enseignant. De plus, ’enseignant peut jouer un réle sur I’émergence
des ACAL Si ce dernier posséde des connaissances sur le sujet, il pourra aider I’étudiant
a maintenir un équilibre. A ’inverse, si I’enseignant entretient des croyances, comme
penser que les TCA renvoient a des problémes nutritionnels, il pourrait participer au
maintien des ACALI, nuisant ainsi au bien-étre de I’étudiant. I s’agit donc d’une méme

réalité vécue différemment selon les acteurs concernés.
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Equilibre

Transition développementale ‘T

Transition académique ——> Etudiant
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Transition développementale

TCA ;
Enseignant Etudiant ii‘ Transition académique
H
Conngissance | Croyances S w"'}\\
ACAI Transition professionnelle

Secondaire Université

Figure 1.1 TCA dans le contexte collégial québécois : deux faces d’une méme médaille

Ainsi, au regard de I’influence majeure des ACAI sur le développement global, la
réussite académique des étudiants et le role de I’enseignant d’une part, et de la
probabilité qu’un enseignant soit confronté aux ACAI au cours de sa carriére, d’autre
part, il semble important de les étudier en contexte éducatif. Bien qu’ils soient encore
mal compris et se limitent a une partie de la population, les ACAI constituent de
véritables problémes de santé publique en raison des complications liées a la santé de

méme que des colts sociaux et obstacles a la réussite académique qu’ils représentent.

Dans le contexte éducatif au collégial, I’importance de prévenir les ACAI est encore
plus grande, d’autant plus lorsqu’elle est couplée & une pratique sportive de
performance. En effet, le collégial constitue une période charniére d’une triple

transition, qui regroupe la présence de caractéristiques favorables a 1’émergence des
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ACAI, mais aussi des particularités liées a leur prévention. Cependant, par
I’hétérogénéité de la formation des membres du corps enseignant du collégial et par
I’absence de données empiriques a ce sujet, il est possible d’envisager que ces derniers
ne sont pas en mesure d’identifier les signes précurseurs de TCA, soit les ACAL Le
manque de connaissances a ce sujet de méme que 1’absence d’accompagnement des
enseignants peuvent contribuer au développement et au maintien des ACAI, de sorte
que les enseignants ne peuvent pas mettre en ceuvre les pratiques de prévention

efficaces (Massé et al., 2015 ; Torres McGehee et al., 2011).

Ainsi, a notre connaissance, les recherches actuelles ne se positionnent pas sur les
ACAI en contexte collégial, tant en termes d’étudiants concernés que du point de vue

des enseignants et de leurs connaissances a ce sujet.

Dans une perspective de prise en compte de la santé des étudiants, ces constats nous
ameénent a formuler la question de recherche suivante : quelle est la réalité des TCA

dans un contexte collégial québécois chez les étudiants et selon les enseignants ?

Cette question de recherche, a I'image des deux faces d’une méme médaille
(Figure 1.1.), tourne autour d’un axe, les TCA, appréhendés selon une double réalité,
celle des étudiants qui les vivent et celle des enseignants qui les pergoivent chez les

étudiants, par le biais des connaissances qu’ils estiment posséder a ce sujet

La problématique a I’origine de I’étude ayant été exposée, le cadre de référence portant
sur les TCA, définis a travers leurs caractéristiques chez les étudiants et les enseignants,
est présenté dans le prochain chapitre, ainsi que les objectifs et les hypothéses de

recherche.



CHAPITRE II

CADRE DE REFERENCE

Le présent chapitre cherche a expliciter les TCA selon les deux points de vue abordés
dans cette recherche. D’une part, il traite des TCA, qui influencent le développement
personnel de I’étudiant en expliquant leur fonctionnement et en proposant une nouvelle
facon de les appréhender en présentant les ACAI. D’autre part, il s’intéresse au role
des enseignants face aux ACAI par les mécanismes de la prévention en contexte
éducatif et les enjeux liés a cette prévention. 11 est alors question des connaissances et
croyances en lien avec la santé mentale des enseignants. A I’issue ce chapitre sont
présentés les objectifs et sous-objectifs de la recherche ainsi que les hypothéses de

recherche.

2.1 TCA chez les étudiants : la premiére face de la médaille

Les TCA se définissent comme une perturbation psychologique grave et persistante des
comportements alimentaires, associée a un comportement de contréle du poids qui
dégrade significativement la santé physique et le fonctionnement psychosocial d’une

personne (Fairburn, 2008). En fait, les TCA font référence & un ensemble de troubles
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variés, définis par plusieurs critéres stricts, répertoriés dans le DSM-5 (APA, 2013).
Ces critéres permettent ainsi d’identifier et de différencier les TCA, au nombre de huit :
1) I’anorexie mentale, 2) la boulimie, 3) le trouble d’accés hyperphagiques, 4) le pica,
5) le mérycisme, 6) la restriction ou I’évitement de I’ingestion d’aliments, 7) I’autre
trouble de I’alimentation ou de I’ingestion d’aliments spécifiés, et 8) le trouble de
I’alimentation ou de I’ingestion d’aliments non spécifiés. Parmi ces huit TCA,
’anorexie mentale, la boulimie et le trouble d’accés hyperphagiques constituent les
troubles les plus souvent observés auprés de la population adolescente et adulte
(Eisenberg et al., 2012a ; Sundquist et al., 2016).

L’anorexie mentale se définit comme une peur intense de prendre du poids, associée &
des comportements de restriction alimentaire. La boulimie est, pour sa part,
caractérisée par la présence de crises de suralimentation suivies de comportements
compensatoires inappropriés visant a prévenir la prise de poids. Il s’agit, par exemple,
de I’exercice physique excessif, des vomissements provoqués ou encore la prise de
laxatifs. Le trouble d’accés hyperphagiques est, quant a lui, défini par la présence
récurrente de crises de suralimentation, mais sans comportements compensatoires
inappropriés (APA, 2013). Les critéres diagnostiques des trois principaux troubles

spécifiés sont disponibles en annexe A.

A titre d’exemple, voici les critéres diagnostiques permettant de définir la boulimie :

A. Survenue récurrente d’accés hyperphagiques. Un accés hyperphagique répond aux
deux caractéristiques suivantes : 1) absorption, en une période de temps limitée (p. ex.,
moins de deux heures), d’une quantité de nourriture largement supérieure a ce que la
plupart des gens absorberaient en une période de temps similaire et dans les mémes

circonstances ; 2) sentiment d’une perte de contrdle sur le comportement alimentaire
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pendant la crise (p. ex., sentiment de ne pas pouvoir contrdler ce que I’on mange ou la
quantité que 1’on mange).

B. Comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant & prévenir la prise
de poids tels que vomissements provoqués, emploi abusif de laxatifs, diurétiques,
lavements ou autres médicaments, jeline ou exercice physique excessif.

C. Les crises de boulimie et les comportements compensatoires inappropriés
surviennent tous deux, en moyenne, au moins une fois par semaine pendant trois mois.
D. L’estime de soi est influencée de maniére excessive par le poids et la forme
corporelle.

E. Le trouble ne survient pas exclusivement pendant des épisodes d’anorexie mentale.

Cet exemple permet de mettre en évidence I’approche dite catégorielle de la santé
mentale, qui repose sur un systéme de critéres diagnostiques dits opérationnels et
athéoriques visant a établir la présence ou I’absence du trouble (Demazeux, 2008). 11
est donc possible de constater que le DSM-5 fait partie d’un systéme de classification
qui repose sur I’existence de catégories bien spécifiques et déterminées (Monthuy-
Blanc, 2009 ; Russell, 1970). On parle alors de trouble clinique lorsque I’individu
répond, pour une pathologie donnée, a I’ensemble des critéres diagnostiques énoncés
dans le DSM-5. Selon cette approche, les TCA sont alors considérés comme des
troubles variant qualitativement les uns des autres : en d’autres termes, deux troubles,
comme I’anorexie mentale et la boulimie, par exemple, ne peuvent pas s’exprimer
simultanément, méme s’ils possédent des similitudes cliniques qui les placent dans la

grande catégorie des TCA.

Au regard d’une population collégiale, plusieurs limites sont inhérentes a ce systeéme

catégoriel, qui envisage difficilement qu’un individu puisse présenter des criteres

by

appartenant & deux troubles distincts (Demazeux, 2008). De plus, I’approche
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catégorielle ne permet pas de prendre en compte toute une partie de la population qui
présente des comportements dysfonctionnels, non cliniques, mais pouvant mener a un

TCA selon les critéres du DSM-5 (Williamson et al., 2005).

En lien avec cette thése, plusieurs études mettent de I’avant la présence de
comportements alimentaires a risque pouvant étre qualifiés par certains auteurs de
« troubles » sous-cliniques au sein de la population sportive : I’anorexie sportive ou
anorexia athletica et ’anorexie inversée ou la bigorexie (Grieve, 2007 ; Moscone et al.,
2014 ; Mosley, 2009). Ces deux types d’anorexie sont plus caractéristiques des
contextes de recherche de performance et plut6t dans des pratiques sportives telles que
la course pour I’anorexie sportive, et le hockey pour I’anorexie inversée. Ces TCA des
sportifs sont respectivement associés a la recherche d’un ratio poids/performance
optimal et une prise de masse maigre en vue de I’amélioration des performances
sportives (Afflelou, 2009 ; Deimel et Dunlap, 2012 ; Moscone et al., 2014 ; Turcotte,
2016). Etant donné que ces troubles ne sont pas définis dans le DSM-5 ou relégués
dans la catégorie des troubles alimentaires non spécifiés, il apparait difficile de pouvoir
les identifier dans des populations a risque comme les étudiants du collégial. Dans le
méme registre, un étudiant ayant des crises de boulimie suivies de comportements
compensatoires inappropriés une fois par semaine pendant deux mois (en plus de
répondre 4 trois autres critéres diagnostiques du DSM-5) ne pourrait pas étre identifié
comme présentant strictement une boulimie. Mais ce méme étudiant, par ces

comportements, demeure a risque d’en développer.

L’approche catégorielle de la santé mentale, pronée par le DSM, conservée en partie
par le DSM-5 et communément utilisée en psychiatrie, ne permet pas de rendre compte
de I’ensemble des caractéristiques qui précédent le trouble clinique aupres d’étudiants

du collégial qui sont a risque de le développer. Elle ne semble donc que peu appropriée
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a la réalité des étudiants et peu adaptée aux besoins des enseignants dont la mission ne
réside pas dans le diagnostic de troubles cliniques. Ainsi, compte tenu des limites de
I’approche catégorielle, il convient de se tourner vers une autre conception des troubles
mentaux, soit I’approche dimensionnelle initiée par Nylander (1971), pour s’intéresser

aux précurseurs des TCA dans une perspective de prévention.

2.2 ACAI : une approche dimensionnelle des TCA dans un contexte collégial

Si I’approche catégorielle se définit par I’existence de catégories distinctes de troubles
qui varient qualitativement les uns des autres, I’approche dimensionnelle étudie, quant
aelle, les phénomenes psychiques comme des grandeurs, non directement mesurables,
mais liés au cumul d’indicateurs directement mesurables (Demazeux, 2008). La
conception dimensionnelle de la santé mentale proposée par Nylander en 1971 repose
en fait sur D’existence d’un continuum de sévérité mettant en évidence des
vulnérabilités psychologiques et des perturbations environnementales qui varient de
fagon quantitative (Monthuy-Blanc, 2018 ; Nylander, 1971). Cette approche vise a
«assouplir» les critéres diagnostiques en y introduisant des degrés de sévérité.
Autrement dit, le TCA est, dans cette approche, considéré comme une échelle
progressive fonctionnant en gradients d’intensité. Les comportements dysfonctionnels,
nommés symptomes, ne sont plus décrits comme étant présents ou absents, ou encore
envisagés comme des symptdmes au sens médical du terme, mais plutét comme des

caractéristiques existant selon des balises quantitatives (Mintz et Betz, 1988).

L’approche dimensionnelle des TCA laisse ainsi la place & une approche
transdiagnostique du trouble, permettant de I’appréhender selon une évolution
temporelle (Fairburn, 2008). Plus précisément, I’approche transdiagnostique met de

’avant la possibilité de présenter en méme temps des symptomes qui sont communs a
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I’anorexie mentale et a la boulimie, par exemple, ou encore d’expliquer I’évolution
fréquente des TCA (McFarlane et al., 2008 ; Shisslak et al., 1995 ; Wonderlich et al.,
2007) ; c’est-a-dire que parfois des symptomes d’anorexie mentale peuvent évoluer en
symptomes de boulimie, qui peuvent eux-mémes évoluer en symptémes de trouble
d’accés hyperphagiques (Fairburn, 2008). Les TCA ne sont alors plus considérés
comme qualitativement différents, mais comme partageant des symptomes congruents

tels que I’insatisfaction corporelle ou le désir de minceur, par exemple.

A partir de ces deux conceptions de la santé mentale, il semble pertinent de privilégier
dans cette thése, une conception dimensionnelle qui permet ainsi de mettre en évidence
leur fonctionnement évolutif, et qui peut étre conceptualisée selon un continuum de
sévérité qui varie d’un état normal & un état clinique, en passant par un état sous-
clinique : le continuum de sévérité des TCA ou continuum des ACAI (Nylander, 1971).
L’apparition du trouble avéré serait ainsi précédée par des comportements alimentaires
intermédiaires, influencés par des caractéristiques psychosociales qui varient selon la
sévérité des TCA : des préoccupations en lien avec I’alimentation et 1’apparence
physique peuvent conduire a des perturbations de I’alimentation, puis a des
comportements alimentaires pathologiques, et enfin, & des TCA dans une forme plus

sévere (Beals et Manore, 1999 ; Torstveit et al., 2008 ; Turgeon et al., 2015).
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clinigues

Vomissements provogués

Figure 2.1 Continuum des attitudes et comportements alimentaires inappropriés

Plus précisément, comme ’illustre la Figure 2.1, la premiére extrémité du continuum
des ACALI correspond a une absence de préoccupations corporelles ou alimentaires,
alors que les TCA caractérisent 1’autre extrémité (Johnson, 1994 ; Leung, Geller et
Katzman, 1996 ; Sundgot-Borgen et Torstveit, 2010 ; Turgeon et al., 2015). Entre ces
deux extrémités, les « intermédiaires » du continuum regroupent les ACAI, qui peuvent

étre observés, entre autres, chez les étudiants (Bonanséa et al., 2016).

Les ACAI peuvent donc étre définis comme un ensemble d’attitudes et comportements
précurseurs de TCA. En d’autres termes, il s’agit des prédispositions mentales
(attitudes), de préoccupations vis-a-vis de 1’apparence et de 1’alimentation telles que
I’insatisfaction corporelle et le désir de minceur. Il est aussi question de conduites
directement observables (comportements) telles que le recours aux vomissements
provoqués ou encore les crises de suralimentation, [’utilisation de laxatifs, la
consommation de médicaments coupe-faim, de diurétique, la pratique sportive a des

fins de perte de poids (Koszwewski et al., 1997 ; Thompson et Sherman, 2004).
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En migrant vers I’extrémité clinique du continuum des ACALI I’individu est susceptible
de présenter des ACAI plus nombreux et plus fréquents. A titre d’exemple, une
¢étudiante se situant a droite du continuum (Figure 2.1) pourrait avoir recours a des
régimes, en plus de consommer des médicaments coupe-faim trois fois par semaine et
de pratiquer une activité physique six fois par semaine. L’étudiante se situant plus a
gauche du continuum pourrait, quant a elle, ne consommer que des médicaments

coupe-faim, une fois par semaine.

Le continuum des ACAI, comme décrit précédemment et inspiré de Kowzseki ou
encore Nylander, est essentiel a considérer auprés d’étudiants du collégial pour les
raisons susnommeées. Toutefois, il est possible de sous-estimer la présence d’ACAI en
considérant chacun d’entre eux de fagon distincte. En effet, parmi les ACAI présentés
dans la Figure 2.1, certains, comme les régimes ou I’exercice physique, sont plus
communs, dans le sens ou ils sont plus utilisés que les laxatifs ou les lavements, par
exemple, surtout en population générale (Eisenberg et al., 2012 b ; Steffen et al., 2007 ;
Vaz-Leal et al., 2010). De ce fait, certains ACAI passent davantage inapergus. Ainsi,
dans le but de décrire au mieux la réalité des étudiants, nous proposons de considérer
les ACAI selon en trois sous-types, présentés en Figure 2.2., soit les ACAI de type
restrictif, les ACAI de type accés hyperphagiques/purgatif, et les ACAI communs a ces

deux sous-types, ou congruents.
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ACALI de type restrictif ou d’acces hyperphagiques/purgatif. 11 est d’ailleurs important
de noter que les études s’intéressant au risque de TCA évaluent généralement et

principalement ces deux ACAI (Yzydorczyk, 2013 ; Stice et al., 2008).

En ce qui concerne les ACAI de type restrictif, ils sont caractérisés avant tout par
I’hypercontréle et la recherche de minceur en restant mince (APA, 2013). Ces ACAI
renvoient, par exemple, aux régimes chroniques, au jeline, & la consommation de
coupe-faim, de diurétiques, de boissons énergisantes, ou encore a I’exercice excessif
(APA, 2013 ; Callahan et al., 2003). Certains étudiants peuvent méme avoir recours a
la technique du « macher-recracher», qui, comme son nom I’indique, survient
lorsqu’un individu se contente de macher sa nourriture au lieu de I’avaler, dans le but

de ne pas prendre de poids (APA, 2013).

Les ACAI de type accés hyperphagiques/purgatif correspondent, quant a eux, a la
consommation de laxatifs, au recours aux vomissements provoqués, aux crises de
suralimentation, ou encore a I’attitude boulimique (APA, 2013). L attitude boulimique,
généralement nommée boulimie dans les tests psychométriques, correspond aux
préoccupations en lien avec I’alimentation, la tendance & penser et 4 avoir des épisodes
incontrélables de suralimentation suivis de vomissements provoqués (Maiano et al.,
2009). Il convient de noter que la crise de suralimentation correspond a un épisode de
consommation alimentaire, associé¢ a une perte de contrdle, équivalent a trois apports

alimentaires ingérés en ’espace de deux heures (APA, 2013).

Ce regroupement en trois sous-types permet, en fait, de considérer une plus grande
fréquence globale d’ACAI et ce, méme si ces derniers ne sont rapportés que
ponctuellement. De cette fagon, des étudiants qui consommeraient des médicaments

coupe-faim une fois par mois, mais qui pratiqueraient une activité physique deux fois
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par semaine dans le but de perdre du poids, seraient considérés comme présentant des
ACAI de type restrictif. A la lumiére de ’approche transdiagnotisque, ces sous-types

s’apparentant & des sous-dimensions peuvent évoluer dans le temps.

Pour reprendre I’exemple précédent, ces mémes étudiants pourraient plus tard
remplacer sa consommation de médicaments coupe-faim par d’autres comportements
restrictifs. Il est donc possible d’envisager que sur le continuum des ACAI, certains
¢tudiants se retrouvent davantage dans un sous-type restrictif ol le contrdle serait
dominant. Ces étudiants seraient alors davantage prédisposés a migrer vers des TCA
de type anorexie mentale. A I'inverse, d’autres étudiants, qui ne pourraient plus se
restreindre, correspondraient plus & un sous-type d’accés hyperphagiques/purgatif plus
enclins a €tre en perte de contréle et donc prédisposés & migrer sur le continuum vers

des TCA comme le trouble d’acces hyperphagiques.

L’existence de sous-types au sein du continuum des ACAI met en évidence la nécessité
d’envisager une approche mixte, soit a la fois dimensionnelle et catégorielle, a I’image
du DSM-5, pour pallier les limites inhérentes & [’utilisation d’un systéme uniquement
catégoriel ou dimensionnel (Koszewski et al, 1997; Tylka et Subich, 2003;
Williamson et al., 2005).

Pour résumer, les ACAI peuvent €tre compris comme une catégorie se démarquant du
DSM-5, plus souple et globale que des troubles cliniques, & I’intérieur de laquelle il
existe des sous-types qui fluctuent. Chacun de ces ACAI étant une dimension en soi

pouvant évoluer au fil du temps.

Finalement, & I’image du trouble d’accés hyperphagiques, nommé trouble

d’hyperphagie boulimique dans la quatriéme version du DSM et défini comme une
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catégorie provisoire de méme niveau que les troubles du comportement alimentaire non
spécifiés (Palmer, 2008), les ACAI plus méconnus au plan sociétal, représenteraient
une « catégorie » a part entiére qui refléte davantage la réalité des étudiants, mais qui

n’est pas encore considérée comme telle.

Ainsi, pour répondre aux caractéristiques des étudiants, cette recherche doctorale
s’inscrit dans une approche dimensionnelle des TCA qui préconise de migrer des TCA,
~comme décrits dans le DMS-5 et selon une approche catégorielle, vers des ACAI
décrits plutét comme un continuum, selon une conception dimensionnelle intégrant des

sous-types.

Comme I’illustre la Figure 2.3, selon cette approche dimensionnelle, les ACAI,
déclinés en trois sous-types, constituent des précurseurs de TCA, en plus de devenir
des caractéristiques observables en contexte collégial, permettant d’aider les
enseignants & identifier des difficultés d’adaptation. Cette identification peut servir a
référer les étudiants & une ressource (travailleur de milieu, psychologue scolaire), d’une

part, et & adapter ses interventions pédagogiques, d’autre part.
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se révélent aupres d’individus « prédisposés » sur le plan individuel par des facteurs
tant biologiques que psychologiques ou socioculturels, sous I’influence de facteurs
« précipitants », tels que des événements de vie stressants ou des régimes. Par la suite,
des facteurs « perpétuants », liés a I’environnement, par exemple, viennent renforcer
les facteurs prédisposants et précipitants (Garfinkel et Garner, 1982). L’intérét du
modele des 3 P est qu’il implique que les facteurs & I’origine des ACAI ne sont pas
identiques chez tous les individus, et surtout, que les mémes facteurs ne conduiraient
pas nécessairement aux ACAI chez deux individus différents (Garfinkel et Garner,
1982 ; Monthuy-Blanc, 2018). En d’autres termes, le modé¢le des 3 P permet, par
exemple, d’expliquer I’apparition d’ACAI chez un étudiant perfectionniste qui a
commencé a pratiquer un sport dit de minceur, le triathlon, qui a entamé des régimes
amincissants afin de répondre aux attentes de I’activité, et qui, aujourd’hui, couplerait
a ces régimes la prise de coupe-faim, un entrainement excessif et des épisodes de jeline
intermittent. Selon ce modéle et en complément du modéle biopsychosocial, les ACAI
constitueraient a la fois des facteurs prédisposants, précipitants et perpétuants des TCA.

Ces facteurs sont déclinés dans la prochaine section.

2.2.2 Facteurs d’influence des ACAI

Comme présenté, selon le modele biopsychosocial, facteurs biologiques, sociaux et
psychosociaux peuvent influencer la position de I’étudiant sur le continuum des ACAI,
ainsi que I’intensité des ACAI. La Figure 2.5. permet une vue d’ensemble de ces
facteurs et de leur influence sur le continuum des ACAI, avant de les décrire dans les

sous-sections suivantes.
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A des fins de synthése et en cohérence avec la méthodologie de cette recherche, seuls
les sous-facteurs étudiés auprés des étudiants du collégial sont définis, soit le genre et

le facteur développemental.

Si les hommes sont de plus en plus concernés par les TCA, comme suggéré par une
étude américaine qui indique, notamment, une augmentation de 53 % du nombre
d’hospitalisations spécifiques aux hommes entre 1999 et 2009 (Mitchison et al., 2014),
les TCA sont généralement considérés comme des troubles féminins (Hoek, 2006). En
effet, les études épidémiologiques indiquent qu’un homme pour neuf femmes est
concerné par I’anorexie mentale alors que ce ratio est d’un gargon pour cinq & sept
femmes pour la boulimie, et de deux hommes pour trois femmes pour le trouble d’acces

hyperphagiques (Crisp, 2005 ; Hudson et al., 2007).

Le genre constitue donc un facteur d’influence déterminant dans 1’émergence des
ACAL Le poids du genre dans le développement des ACALI pourrait étre expliqué par
la plus grande pression sociale a laquelle les femmes sont confrontées. Elles sont plus
sujettes a I’internalisation de I’idéal de minceur et plus susceptibles de se conformer
aux attentes de la société, ce qui augmenterait leur vulnérabilité a développer des ACAI

dans le but d’atteindre les idéaux pronés par cette derniére (Turgeon et al., 2015).

Il est également possible d’identifier des différences quant aux types d’ACAL Les
femmes ont, par exemple, davantage recours aux vomissements provoqués que les
hommes chez qui ’exercice excessif ou la consommation de substances comme les

stéroides anabolisants seraient plus fréquents (Frattore et al., 2014 ; Khun, 2015).

Concernant le facteur développemental, a I’inverse des TCA qui identifient une période

d’émergence précise reliée a une psychopathologie, par exemple, I’anorexie mentale
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entre 9 et 11 ans (Corcos, 2011), les ACAI permettent d’étudier la sévérité et
I’évolution des comportements problématiques au travers de périodes de transition,
comme le passage au collégial. Les périodes de transition précitées dans le chapitre 1
constituent des phases de développement pendant lesquelles I’individu vulnérable peut
étre plus a risque de développer des ACAI comme stratégies d’adaptation (Boujut et
Bruchon-Schweitzer, 2010 ; Shiltz et Britek-Matera, 2009). Par ailleurs, cette difficulté
a s’adapter aux périodes de transition et & développer des ACAI comme stratégie

d’ajustement serait plus grande chez les femmes (Boujut et Bruchon-Schweiter, 2010).

2.2.2.2 Facteurs d’influence psychologiques

Au-deld des facteurs d’influence biologiques, plusieurs facteurs d’influence
psychologiques peuvent participer a I’émergence d’ACAI, voire au développement de
TCA. 1l s’agit, par exemple, des personnalités dépendantes de I’approbation extérieure,
obsessionnelles® ou addictives au mouvement (induite par la dépendance au sport) ou
visant la performance (Filaire et al, 2007; Garcia Helj et al, 2008). Le
dysfonctionnement émotionnel comme I’alexithymie’, les comorbidités psychiatriques
telles que présentées dans le premier chapitre, la recherche de maitrise, le sentiment

d’insécurité ou encore la difficulté a gérer les émotions ou la vulnérabilité a I’anxiété

¢ La personnalité obsessionnelle se définit par deux caractéristiques principales : I’obsession et la
compulsion qui occupent une place importante dans la vie quotidienne et sont cofiteuses sur le plan de
efficacité et de I’adaptation (Guelfi, 2003).

7L alexithymie se définit comme la difficulté a identifier, comprendre et définir ses émotions ou celles
des autres.
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sont également des facteurs pouvant influencer le développement d’ACAI (Bulik et al.,
1996 ; Corcos, 2011 ; Kessler et al., 2006 ; Latner et al., 2007).

Plusieurs autres traits de personnalité sont aussi étudiés, notamment dans les
populations non cliniques. Il s’agit de la tendance au perfectionnisme, surtout lorsque
négatif, orienté sur soi ou vers un but, de la peur de la maturité, de la méfiance
interpersonnelle, de I’absence de conscience intéroceptive ou encore du sentiment
d’inefficacité. Ces facteurs sont identifiés dans les écrits comme ayant une influence
majeure dans le développement des ACAI (Gamer et al., 1983 ; Maiano et al., 2009 ;
Muro-Sans et al., 2006 ; Stice, 2002 ; Tachikawa et al., 2004).

Ces facteurs d’influence psychologiques étant étudiés dans le cadre de cette thése, ils
sont définis dans les prochains paragraphes a partir de I’interprétation de I’inventaire
des TCA validé en 1983 par Gamer et al., et plus récemment confirmé par Maiano et
al. en 2009, dans la mesure ol ces questionnaires évaluent spécifiquement ces facteurs

d’influence et qu’il s’agit du questionnaire utilisé dans cette these.

Le perfectionnisme, lorsqu’il est qualifié de négatif, constitue un facteur de risque
important dans le développement et le maintien de ’anorexie mentale et de la boulimie
(Fairburn et al., 1999 ; Lilenfeld et al., 2000). Ce qui distingue le perfectionnisme
positif du perfectionnisme négatif est la recherche de performance a tout prix, en dépit
des conséquences négatives qu’elle peut avoir, notamment les émotions négatives et le
sentiment d’échec alors associé a une faible valeur personnelle (Shafran et al., 2002).
Dans ce contexte, on parle d’un individu perfectionniste lorsque celui-ci met en place
de hauts standards de performance inatteignables et excessifs quant a ses propres

comportements, ses actes ou encore les actes d’autrui (Maiano et al., 2009). 1l existe
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alors différents types de perfectionnisme, notamment le perfectionnisme orienté vers

soi, orienté vers les autres ou encore socialement prescrit (Hewitt et Flett, 1991).

De fagon plus précise, des études mettent en relation le perfectionnisme et le
développement d’ACAI de type congruent et de type restrictif. En effet, le
perfectionnisme influencerait I’insatisfaction corporelle et aménerait I’individu a
réduire son apport énergétique tout en augmentant son activité physique, afin
d’atteindre les idéaux de beauté sociétaux (Brannan et Petrie, 2008 ; Garner et al.,
1983). A titre d’exemple, ces facteurs d’influence peuvent s’exprimer chez un étudiant
performant aux plans sportif et académique et qui cherche toujours a obtenir les
meilleures notes, ou un sportif désirant réaliser les meilleures performances. A ce sujet,
bien que le lien de cause a effet ne soit que peu documenté, certaines études ont
démontré que la recherche d’excellence académique ou encore le haut rendement
académique est associé a un plus grand risque pour I’étudiant de développer des TCA
(Forbush et al., 2007 ; Sundquist et al., 2016).

La peur de la maturité renvoie, quant a elle, au désir de retrouver la sécurité de I’enfance
et a la crainte d’accéder a la vie adulte (Garner et al., 1983). Il est possible de transposer
I’appréhension des tiches développementales de I’dge adulte aux multiples
changements attendus sur le plan de I’autonomie chez les étudiants du collégial. Crisp
(1985) de méme que Crisp et collaborateurs en 1990 suggérent que la peur de la
maturité se manifeste sur le plan psychologique par I’évitement, voire le refus de
consommer des glucides. Ceci entrainerait la mise en place de comportements visant a

« effacer » ses formes corporelles (Garner et al., 1983 ; Maiano et al., 2009).

La conscience intéroceptive, pour sa part, peut étre définie comme le manque de

confiance d’une personne a interpréter les signaux provenant de son corps, tant du point
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de vue de la satiét€ que des émotions ou encore de la douleur (Bruch, 1962 ; Maiano et
al., 2009 ; Merwin et al., 2010). Des études, comme celle de Pollatos et al. (2008) ont,
par exemple, mis en évidence que les femmes présentant un TCA avaient une
conscience intéroceptive plus basse que celles ne présentant pas de TCA, notamment
en ce qui a trait a la reconnaissance des émotions. L’incapacité & interpréter ces signaux
internes peut aussi amener I’étudiant & se suralimenter ou, a I’inverse, & se sous-
alimenter, & continuer une activité physique malgré des douleurs et serait donc un

facteur d’influence des TCA (Bernatova et Svetlak, 2017 ; Garner et al., 1983).

En ce qui concerne la méfiance interpersonnelle, elle fait référence a la répugnance a
reconnaitre les relations proches, a la difficulté a faire confiance (Maiano et al., 2009).
La méfiance interpersonnelle peut se manifester par des difficultés a s’attacher, s’ouvrir

aux autres ou encore exprimer ses émotions (Strober, 1980).

Finalement, notons que le sentiment d’inefficacité renvoie a la présence de sentiments
d’impuissance, de ne pas étre en contréle de sa vie ou encore d’étre inadéquat et sans
valeur (Maiano et al., 2009). Il peut étre compris comme ’estime de soi négative,
amplement étudié sous ce terme (Gowers, 2008; Monthuy-Blanc, 2009). Les
personnes présentant des TCA démontrent des niveaux plus élevés de sentiment
d’inefficacité, qui se traduit en partie par la recherche de contréle sur son corps et son

alimentation (Couture, 2010 ; Rochaix et al., 2017).
2.2.2.3 Facteurs d’influence sociaux
Les facteurs sociaux et environnementaux qui peuvent influencer I’apparition et

’intensité des ACAI chez I’étudiant comptent parmi eux les normes sociétales pronant

la minceur, la pression pergue pour mincir et étre mince, la pression de performance,
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les pairs, exacerbant les préoccupations corporelles, le surinvestissement des parents
lié & la réussite, les événements de vie stressants, les remarques en lien avec la
morphologie ou encore la pratique sportive (Eisenberg et al., 2012 b ; Monthuy-Blanc
et Bonanséa, 2014 ; Monthuy-Blanc et al., 2010 ; Rosenvinge et Pettersen, 2015 ;
Tavolacci et al., 2013).

En ce qui concerne les normes sociétales devminceur, les étudiants du collégial sont
constamment soumis & des messages qui véhiculent une pression insidieuse de se
conformer a celles-ci (Benton et Karazsia, 2015 ; Choate, 2005 ; Izydorczyk et Sitnik-
Warchulska, 2018 ; Levine et Murnen, 2009). Les publicités, les magazines, les
émissions de télévision et maintenant les réseaux sociaux mettent continuellement
I’accent sur la perte de poids, I’alimentation « santé », I’exercice physique, et exposent
en permanence des corps idéalisés. Ils transmettent ainsi le message que la réussite
personnelle et sociale, le bien-étre physique et mental sont accessibles par I’atteinte des
normes sociétales relatives a la beauté (Cash, 2011 ; Clark et Tiggemann, 2008 ;
Ismailova et Gazdowska, 2016), soit I’importance au plan physique de correspondre
aux idéaux de beauté et de performer sur tous les plans. Les étudiants recherchent donc
a modifier leur corps pour atteindre des mensurations normées, partagées sur le plan
culturel. Il peut alors exister un décalage entre la perception que 1’étudiant a de son
corps et les idéaux de beauté inatteignables (Rodgers et al., 2011 ; Turgeonetal., 2011 ;
Turgeon et al., 2015). En fait, la fagon dont les étudiants pergoivent leur corps est
soumise a ’intériorisation d’un idéal orienté vers la minceur, et cette internalisation de
I’idéal de minceur contribue au développement de I’insatisfaction corporelle (Rochaix
et al., 2017). Dans ce contexte, les ACAI seraient alors une tentative de diminution de

I’insatisfaction corporelle.
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Par ailleurs, si depuis de nombreuses années le dictat corporel correspondait
exclusivement & une minceur extréme, il est possible de constater aujourd’hui
I’association d’un corps mince & un corps musculeux ; difficilement conciliable
métaboliquement. Ce changement encore peu étudié reste inscrit dans la notion de
contrdle et d’inhibition si difficile 2 maintenir dans nos sociétés de consommation
(Monthuy-Blanc, 2018). En effet, cette internalisation de I’idéal de beauté est
particulierement présente chez les femmes (Clark et Tiggemann, 2008). En résumé, la
place accordée a I’apparence physique dans les pays industrialisés rend les individus,
notamment les femmes, plus vulnérables a I’insatisfaction corporelle et constitue donc

un facteur d’influence majeur dans le développement d’ACAI (Clark et Tiggemann,

2008 ; Ismailova et Gazdowska, 2016 ; Stice, 2002).

Les attentes, au départ induites par la société et s’adressant a tous de fagon non ciblée,
sont maintenues et véhiculées par la famille, les pairs et contribuent a la mise en place
d’ACAI par I’étudiant, pour tenter de répondre aux attentes de performance, de minceur
et de muscularité souvent hors de portée (Eisenberg et al., 2012a, 2012 b ; McCreary,
2007). Le rapport de la famille ou des amis face a I’image corporelle, I’alimentation, la
pratique sportive, est d’autant plus important et influant chez des individus en train de
construire leur identité et qui dépendent de ces facteurs d’influence. 11 a également été
démontré que le discours sur le poids, les habitudes alimentaires, I’apparence physique
et les méthodes de contrdle du poids sont autant d’habitudes pour lesquelles les pairs
occupent un réle majeur dans leur transmission. Ce role est d’autant plus grand
aujourd’hui par I’omniprésence des réseaux sociaux (Daddis, 2008 ; Eisenberg et al.,

2012a ; Hausenblas et al., 2013).

Pour faire écho aux paragraphes précédents, 1’influence de la société, de la famille et

des pairs est indissociable de la pression pergue, notamment celle de mincir et étre
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mince, et qui constitue un facteur d’influence dans le développement des ACAI en
particulier chez les étudiants plus vulnérables & cette pression, qui auront tendance a se
conformer aux attentes sociétales (Basow et al., 2007 ; Webb et al., 2017). Des études
montrent & ce sujet que chez les jeunes femmes, la présence d’ACAI de type accés
hyperphagiques/purgatifs serait liée & une pression induite par la mére pour faire des
régimes et perdre du poids (McCabe et Ricciardelli, 2005 ; Pike et Rodin, 1991).

Comme mentionné, d’autres études, dont celle de McCabe et Ricciardelli (2005),
mettent en évidence que cette pression serait de plus en plus pergue comme venant des
pairs (Al-sheybab et al., 2018). L apparition d’ACAI serait plus grande au sein des
groupes de pairs, car elle résulterait d’une pression négative induite par ces mémes
pairs (Linville et al., 2011 ; Weeb et al., 2017). Par exemple, les femmes, qui dans leurs
interactions avec leurs amies, parlent du poids ou de I’apparence physique en général
sont plus susceptibles d’internaliser un idéal de minceur, de méme que les femmes qui
pensent qu’elles seraient plus appréciées des autres si elles étaient minces (Matera et
al., 2013; Rodgers, 2016; Thompson et al., 2004). En conséquence, cette
internalisation de I’idéal de minceur peut augmenter la tendance des individus a se
comparer aux autres sur le plan du poids et de ’apparence physique, participant de ce
fait au développement d’une insatisfaction corporelle et d’ACAI pour pallier cette
insatisfaction (Marcos et al., 2013 ; Thompson, et al.,, 2004). Dans le contexte du
collégial ou la construction du réseau social est particuliérement importante, I’influence
des pairs dans le développement des ACAI apparait pertinente & considérer. Pour les
étudiants sportifs, un autre réseau susceptible de véhiculer des pressions en lien avec
le corps s’ajoute : celui des coéquipiers, ce qui rend les étudiants sportifs encore plus
vulnérables a cette internalisation, dans la mesure ol les sources de pressions sont plus

nombreuses et variées..
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Finalement, parmi les variables sociales pouvant influencer le développement des
ACAL], la pratique sportive — par opposition a I’activité physique, qui est associée plus
généralement & I’amélioration du bien-étre (Bartholomew et al., 2005) — apparait
comme une des variables la plus importante dans la mesure oit de nombreux sous-
facteurs viennent cristalliser et exacerber I’influence négative de la pratique sur la santé
mentale (Bonanséa et al., 2016 ; Chapman et Woodman, 2016 ; Martinsen et Sundgot-
Borgen, 2013).

Certains écrits mettent en évidence que I’intensité de pratique, le type de pratique
sportive, le niveau de la pratique, I’ancienneté de la pratique ainsi que les relations avec
’entraineur et les coéquipiers peuvent expliquer la présence d’ACAI chez les
personnes pratiquant une activité physique de fagon réguliére (Bonanséa et al., 2016 ;

Chapman et Woodman, 2016 ; Martinsen et Sundgot-Borgen, 2013).

Concernant le type de pratique sportive depuis les années 1990, plusieurs auteurs ont
suggéré des classifications, selon leurs caractéristiques dominantes, allant de deux a six
catégories (Currie, 2010 ; Sundgot-Borgen, 1994 ; Sundgot-Borgen et Larsen, 1993 ;
Sundgot-Borgen et Torstveit, 2004). Parmi ces classifications, celles opposant les
sports dits de minceur aux sports dits de prise de poids regroupent les sports & risque
pour les TCA. Ainsi, seule cette classification est explicitée et présentée dans le

Tableau 2.1.
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Tableau 2.1 Répartition des disciplines sportives en fonction des catégories de sports

dits de minceur et de prise de poids

Sports d’endurance

Course de fond (marathon, demi-fond, etc.), cyclisme,
natation, ski, équitation, aviron, canoé kayak, cross, biathlon,
triathlon, décathlon, heptathlon, course d’orientation

Sports dits de Sports a visée esthétique :

minceur Danse, ballet gymnastique sportive, gymnastique rythmique
et sportive, natation synchronisée, patinage artistique,
plongeon

Sports d’antigravitation

Escalade, sauts a la perche/en hauteur/en longueur/triple saut

Sports a catégories de poids

Judo, boxe, tackwondo, karaté, jujitsu, voile, haltérophilie,
Sports dits de prise | lutte (gréco-romaine), kick-boxing

de poids Sports de puissance

Patinage de vitesse, lancers de poids/javelot/marteau, sprint,

saut de haies, bobsleigh, luge

Les sports dits de minceur renvoient & des activités pour lesquelles une apparence
longiligne et une minceur parfois extréme sont valorisées et associées a de meilleures
performances sportives (Currie, 2010 ; Monthuy-Blanc et al., 2010). Concernant cette
catégorie, les sportifs présentent davantage des comportements de types restrictions
alimentaires dans le but d’atteindre un ratio poids/performance optimal. Comme
I’indique le Tableau 2.1, il s’agit des sports a visée esthétique (p. ex., gymnastique,

ballet) qui nécessitent une forme corporelle particuliere pour répondre aux
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performances techniques et artistiques ; des sports d’endurance ou d’efficience (p. ex.,
course de fond, natation) au sein desquels les sportifs les plus musclés sont a risque
d’étre pergus comme plus lents ; et des sports d’antigravitation (p. ex., escalade, saut
en hauteur) pour lesquels les sportifs plus lourds peuvent étre stigmatisés comme moins
performants (Currie, 2010 ; Giel et al., 2016). Pour pouvoir répondre aux attentes de
ces pratiques sportives, les sportifs, plus généralement les femmes, auraient recours a
des ACAI de type principalement restrictifs, tels que les régimes, la consommation de

coupe-faim, le jeline ou encore 1’exercice excessif.

Les sports dits de prise de poids renvoient, quant a eux, a des activités pour lesquelles,
contrairement aux sports dits de minceur, une meilleure performance sportive est
associée a un gain pondéral, notamment musculaire. Dans cette catégorie, les sportifs,
majoritairement des hommes, présentent plutét des ACAI de type
hyperphagiques/acces purgatif. Comme I’indique le Tableau 2.1, c’est le cas des sports
de puissance (p. ex., lancer de poids, baseball) et des sports a catégories de poids (p. ex.,
judo, boxe) imposant un ratio poids/puissance optimal pour battre son adversaire
(Currie, 2010). Cependant, il est important de noter que les sports & catégories de poids
peuvent appartenir a la fois aux sports dits de minceur et de prise de poids, selon la

catégorie de poids dans laquelle se trouve le sportif.

Concernant I’intensité et le niveau de pratique, ceux-ci dépendent de plusieurs critéres,
incluant la fréquence et le volume des entrainements, la présence ou I’absence de
compétition, ainsi que 1’ancienneté de pratique. La littérature scientifique consultée
oppose le plus souvent le niveau de pratique dit « de loisir » a celui dit « intensif » (Giel
et al., 2016 ; Kong et Harris, 2014 ; Martinsen et Sundgot-Borgen, 2013). Les sportifs
de niveau loisir pratiquent entre une et six heures par semaine, dans une visée

hédonique, sans qu’il y ait nécessairement présence d’entrainement régulier et de
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compétition (Fortes et al., 2014). De plus, leur engagement dans la pratique sportive
est généralement récent, dans la mesure ou ils s’entrainent depuis un an ou deux,
généralement. A I’inverse, les sportifs de niveau intensif s’entrainent fréquemment au-
dela de huit heures par semaine, dans une visée compétitive, le plus souvent nationale,
voire internationale (Sundgot-Borgen, 1994 ; Sundgot-Borgen, 2004). Ce sont
généralemeht des sportifs qui ont commencé a s’entrainer dés leur plus jeune age, ¢’est-
a-dire qu’ils pratiquent leur sport depuis cinq a dix ans dans certains cas (Sundgot-
Borgen, 2004). A ce sujet, des études indiquent que ces sportifs qui ont commencé a
s’entrainer trés tot, soit en moyenne a 11 ans, sont plus vulnérables aux ACAI (Fortes
et al., 2014 ; Lanfranchi et al., 2014 ; Sundgot-Borgen et Torsveit, 2004). Dans le cas

des étudiants du collégial, cela renvoie a une ancienneté de pratique de 6,5 ans.

Une autre raison pouvant expliquer I’importance de la pratique sportive dans le
développement des ACAI réside dans la relation entre le sportif, I’entraineur et les
coéquipiers, axée sur ’atteinte de performance. En fait, il n’est pas rare que les
entraineurs et méme les coéquipiers, le plus souvent par méconnaissance des ACAI,
induisent, par des remarques, une pression relative a la masse maigre (Bonanséa et al.,
2016 ; Currie, 2010 ; Kong et Harris, 2014). Ainsi, ils associent les performances
sportives, « bonnes ou mauvaises », au poids et a la morphologie du sportif, contribuant
ainsi au développement d’ACAL De plus, si les sportifs sont soumis aux mémes dictats
corporels projetés par la société précédemment cités, ils sont également soumis aux
canons de beauté propres aux sportifs. En effet, il est attendu des sportifs d’avoir un
morphotype bien précis, étre musclé, bronzé, élancé, par exemple (Giel et al., 2016 ;
Krentz et Warschburger, 2011 ; Picard, 1999 ; Suffolk, 2014 ; Sundgot-Borgen, 1994).
Ainsi, ils sont soumis a une double pression en lien avec les normes de beauté et
morphologiques associées a la performance, soit la pression d’étre mince et musclé,

pour atteindre le meilleur ratio poids/performance (Giel et al., 2016 ; Leone et Lariviére,
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1998). Finalement, plusieurs études mettent de I’avant que si les sportifs présentent
plus d’ACAI que les non-sportifs, la pratique sportive constitue un facteur d’influence
des ACAI plus élevé pour les femmes que pour les hommes (Bratland-Sanda et

Sundgot-Borgen, 2013 ; Holm-Denoma et al., 2014 ; Sundgot-Borgen et al., 2013).

En résumé, pour I’ensemble des raisons évoquées, les étudiants du collégial inscrits
dans des filiéres sportives d’excellence constituent un public particuliérement a risque
pour les ACAIL Des facteurs d’influence des ACAI a la fois biologiques,
psychologiques et sociaux se retrouvent dans le contexte collégial. Les étudiants se
trouvent ainsi dans des périodes de transition, subissent beaucoup de pression, de
natures différentes, provenant de plusieurs sources, et peuvent étre amenés  pratiquer
une activité sportive de fagon compétitive dans les programmes de Sport-études, par
exemple. Cependant, I’étudiant qui pratique une activité physique sans visée de
compétition et de fagon autonome, mais pour des raisons jugées malsaines et
dysfonctionnelles comme la perte de poids, la prise de masse maigre ou une recherche
de performance personnelle démesurée, a une intensité élevée, est lui aussi trés a risque
de développer des ACAI (Baum, 2006 ; Maiano et al., 2015). Notons que la présence
de ces caractéristiques rend I’individu plus & risque de développer des TCA, mais ne
signifie pas qu’il en développera nécessairement. Il s’agit ici de la théorie de la
multifinalité, théorie qui met de I’avant I’importance des événements aversifs comme
les périodes de transition, comme élément déclencheur ou de maintien des TCA. Dans

cette perspective, la connaissance des TCA en milieu éducatif, et a fortiori des ACAI

par les enseignants, est d’autant plus importante pour prévenir ce risque.

Finalement, une des particularités du modéle biopsychosocial est qu’il permet
d’expliquer que les facteurs d’influence des ACAI peuvent revétir deux aspects, soit

un aspect de protection ou un aspect de risque. Pour prévenir ’apparition des TCA, il
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convient de se baser sur ces facteurs de risque et de protection. Le facteur de risque
augmente la probabilité de développer un trouble, comme les facteurs d’influence qui
viennent d’étre décrits (Masten et Coatswoth, 1998). Le facteur protecteur diminue
quant & lui cette probabilité en atténuant I’effet défavorable du facteur de risque
(Masten et Coatsworth, 1998 ; Monthuy-Blanc et al., 2018 b ; Shankland, 2016). La
partie qui suit vise donc a présenter la spécificité de la prévention des TCA en lien avec

I’éducation québécoise.
2.2.3 Prévention des TCA : une intervention sur les ACAI

L’Organisation mondiale de la santé (OMS, 1998) propose trois niveaux de prévention,
soit primaire, secondaire et tertiaire. Notons que cette nomenclature tend a étre
remplacée par universelle, sélective et indiquée (Shankland, 2016). Considérant que le
role de I’enseignant ne se situe pas dans I’amélioration des conditions des personnes
présentant des TCA avérés (prévention tertiaire), mais plutét dans la perspective
d’éviter ou de limiter le développement des TCA, voire le dépistage, la prévention

primaire et secondaire des TCA sont abordées.

La prévention primaire se définit comme I’ensemble des actes destinés a diminuer
I’incidence d’une maladie, et donc, a réduire I’apparition de nouveaux cas dans une
population saine par la diminution des causes et des facteurs de risque. On distingue la
prévention primaire universelle, qui s’inscrit notamment dans le domaine de
I’éducation a la santé, la promotion de la santé et de I’information auprés de toute la
population, de la prévention primaire sélective, qui vise plutdt des populations a risque
(Shankland, 2016). Dans les cas des TCA, il s’agit, par exemple, d’étudiants présentant

une faible estime de soi.
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La prévention secondaire, ou indiquée, a pour but d’éviter ’aggravation d’un trouble,
par le dépistage et la prise en charge précoce. En fait, dés ’apparition des premiers
signes de contrdle de poids excessif, par exemple, des interventions sont proposées

pour éviter la chronicisation du trouble (Shankland, 2016).

Dans le cadre de cette thése, en s’intéressant aux ACAI des étudiants du collégial, cette
prévention permet de diminuer les risques qui conduisent aux TCA, chez les étudiants
qui présentent déja des ACAI ou ceux qui n’en présentent pas encore. Ainsi, les types
d’intervention liés & la prévention primaire et secondaire des TCA seront présentés, a

travers les programmes de prévention.

Les programmes de prévention des TCA permettent de favoriser 1’équilibre des
¢tudiants en luttant contre 1’émergence des troubles (Stice et Shaw, 2012). Comme
précité, une des missions du collége vise le développement global de I’étudiant et donc
de prévenir les ACAI en visant cet équilibre. Pourtant, parmi les programmes de
prévention développés depuis les 20 derniéres années, trés peu ont été implantés dans
un milieu académique incluant les filiéres sportives. De plus, ces programmes semblent
s’inscrire dans une visée clinique, loin des préoccupations et des spécificités de I’Ecole

québécoise.

En effet, ces programmes portent sur la prévention des TCA en essayant de faire
diminuer les symptomes chez les populations cibles. IlIs visent donc des TCA précis
comme I’anorexie mentale, voire dans certains cas des troubles sous-cliniques (Jacobi
etal., 2011 ; Ohlmer et al., 2013). Ainsi, pour rester fidéle aux écrits scientifiques tout
en intégrant I’approche dimensionnelle des TCA, un « aller-retour » est effectué dans
cette partie entre le terme TCA et ACAL Les principes sous-jacents aux pratiques de

prévention des TCA jugées efficaces seront donc expliqués afin de comprendre la
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prévention des ACAI, car, comme démontré dans la problématique, en raison du
pronostic défavorable associé aux TCA, il convient de s’intéresser aux ACAI pour

éviter le développement de TCA.
2.23.1 Programmes de prévention relatifs aux ACAI

La prévention primaire des TCA s’opérationnalise a travers trois types de programmes
de prévention : les programmes de premiére génération, les programmes de deuxiéme
génération et les programmes de troisiéme génération. Ces différents programmes sont

présentés ci-dessous selon une approche a la fois historique et comparative.

Premiérement, les programmes de premiére génération, dits universels, s’adressent a la
population en général, & des individus ne présentant pas nécessairement de risques de
présenter des TCA (Institut national de la santé et de la recherche médicale [INSERM],
2002 ; Shankland, 2016). Caractérisés par une visée éducative, ces programmes ont
pour objectif de donner de I’information sur les TCA a tout type de populations (sans
différencier la population cible de ses autrui significatifs). Ces programmes en
explicitent les facteurs de risque ainsi que les complications liées aux restrictions
alimentaires et a I’utilisation de comportements compensatoires inappropriés. Ils
prennent, par exemple, la forme d’une conférence proposée a tous les étudiants du
collége, sur I’heure du midi, dans le but de les sensibiliser aux TCA. L’idée sous-
jacente de ces programmes est de conscientiser la population par un discours alarmiste
des risques et des effets négatifs des TCA sur la santé physique et mentale afin

d’empécher les adolescents de s’engager dans ces conduites a risque.

Bien que des actions de prévention s’appuient encore aujourd’hui sur ce type de

programme, il est reconnu pour étre inefficace, voire dangereux (Bardick et al., 2004 ;
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Shankland et Rosset, 2016). En fait, I’inefficacité vient de I’absence de restructuration
cognitive préalable des personnes auxquelles s’adressent ces programmes, ¢’est-a-dire
I’absence de modification des pensées et des croyances relatives aux TCA chez les
populations a risque. Par conséquent, I’information ne « passe pas » ou bien celle-ci est
déformée par I’individu qui ’interpréte selon ses besoins (INSERM, 2002 ; Levine et
Smolak, 2005). Pour sa part, la dangerosité vient de la nature de I’information visant
exclusivement les risques et les effets négatifs des TCA en lien avec la population cible.
En ne distinguant pas les populations cibles réellement a risque de celles qui ne le sont
pas, il est difficile de savoir comment I’information transmise sera regue (Levine et
Smolak, 2005). Expliquer les risques des restrictions alimentaires et des
comportements compensatoires inappropri€s tels que le recours aux vomissements
provoqués ou la consommation de laxatifs, par exemple, peut susciter un effet de
fascination et offre autant d’occasions d’obtenir de nouvelles informations pour les
personnes inscrites dans une stratégie de perte de poids. Par ailleurs, cela induit un effet
de dégolit et de stigmatisation pour les personnes totalement asymptomatiques

(Bardick et al., 2004 ; Harsbarger et al., 2011).

Face a ces constats, les programmes de deuxiéme génération ont été développés en
délaissant cette fois les conséquences délétéres des TCA et en essayant plutdt
d’apprendre a la population a gérer les probléemes auxquels ils sont confrontés. Bien
que certaines composantes soient identiques aux programmes de premiére génération,
notamment la composante universelle et la composante didactique, les programmes de
deuxiéme génération incluent également un volet interventionnel. Si les informations
relatives aux complications liées aux TCA et des facteurs de risque existent, [’accent
est mis sur les facteurs sociaux!l’influence de I’environnement, notamment des médias.
Ces programmes ciblent le r6le prépondérant de la pression sociétale a 1’égard de la

minceur dans ’apparition des TCA et le recours aux régimes drastiques et aux
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comportements compensatoires inappropriés en vue de contrdler son poids pour
répondre & des critéres de beauté et de minceur mis en avant par la société et les médias
(Stice et Shaw, 2004). Un exemple d’intervention serait, dans le cadre d’un cours, une
éducation aux médias en vue de développer ’esprit critique et la « résistance » aux
pressions socioculturelles induites par les médias faisant la promotion de la minceur.
Malgré les changements apportés aux programmes de deuxiéme génération, ces

derniers se sont avérés peu efficaces.

Cette inefficacité relative a impliqué des changements radicaux, tant dans
I’intervention que dans I’approche avec un public et des actions ciblées, donnant
naissance aux programmes de troisiéme génération. Ces programmes sont désormais
pensés pour une population a risque de présenter des TCA, en visant, par exemple, des
groupes d’adolescentes ou de sportifs en postulant que ces populations sont davantage
susceptibles de s’engager dans un programme de prévention pour en retirer des

bénéfices sur la santé mentale et physique.

Ces programmes privilégient clairement une approche interactionnelle et non plus
simplement éducationnelle (Stice et al., 2007 ; Stice et al., 2013a ; Weigel et al., 2015).
Des séances interactives, multiples, répétées et réparties dans le temps sont proposées
sous forme d’ateliers favorisant I’implication des « sujets » ainsi que les échanges. Les
facteurs de risque ou les complications liées aux TCA ne sont plus explicitement cités,
faisant place aux facteurs protecteurs des TCA. Plus précisément, le programme vise
le renforcement positif de I’image du corps, I’amélioration de I’estime de soi ou encore
I’utilisation de comportements compensatoires appropriés dans le cas de surpoids ou
d’obésité avérés (Stice et al., 2017). Ces programmes de troisiéme génération, qui ont
montré leur efficacité tant sur le plan empirique que pratique, sont encore mal connus

des professionnels de la santé, et aussi des professionnels de I’éducation, pourtant
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considérés, selon des directives gouvernementales provinciales, comme des acteurs de

premiére ligne d’intervention de la santé mentale de leurs éléves (INSPQ, 2010).

Pour aller plus loin, plusieurs chercheurs, dont Stice et Shaw (2004), Stice, Shaw et
Marti (2007) ou encore Becker et al., (2008), ont réalisé des méta-analyses robustes
relatives aux programmes en prévention primaire des TCA dans I’objectif d’établir un
consensus empirique pour mettre en évidence I’efficacité de ces programmes et ainsi
proposer des recommandations permettant d’implanter ces programmes de troisi€éme

génération dans des établissements.

2.2.3.2 Recommandations a suivre en termes de prévention

Bien que des recherches plus récentes soient disponibles, celle de Stice et Shaw (2004)
retient particuliérement notre attention, car huit recommandations a suivre dans un
programme de prévention des TCA, plus communément nommeées bonnes pratiques,
sont nommées a I’issue de cette méta-analyse. Des exemples de recommandations sont
de cibler un public spécifique, a risque pour les TCA, et donc les ACAI, comme les
adolescents et jeunes adultes dgés de 15 a 19 ans de méme que les sportifs (premiére et
deuxiéme recommandations), et de proposer des sessions multiples, interactives et non
didactiques (troisiéme et quatriéme recommandations) en adoptant une approche non
moralisante (huiti¢éme recommandation). Un paralléle peut étre fait ici avec le principe
de pédagogie active, montrant la pertinence d’intégrer ces programmes dans le contexte
éducatif. Il est conseillé de coupler ces huit recommandations a un objectif dit « voilé »,
c’est-a-dire sans énoncer de maniére explicite aux participants que le programme vise
la prévention des TCA, voire que les activités portent sur I’estime de soi, la confiance
en soi ou I’image corporelle (Monthuy-Blanc et al., 2018 b). Ces trois facteurs se

retrouvent d’ailleurs dans les fiches thématiques de I'INSPQ (2010) développées pour
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le milieu éducatif. A la lumiére de ces recommandations et tout particuliérement des
facteurs sur lesquels I’enseignant doit travailler, il est possible de constater que ce type
de prévention repose en fait sur les facteurs d’influence des ACAI et les ACAI eux-

mémes.

Par ailleurs, la sixi¢me recommandation de Stice et Shaw propose de faire intervenir
un professionnel ayant des connaissances sur les TCA et leur prévention, mais qui est
une personne connue des étudiants ciblés dans le programme, en intervenant
notamment dans le milieu de I’étudiant (cinquiéme recommandation). Cette
recommandation peut ainsi tre considérée a la lumiere du pouvoir d’influence des
enseignants en ce qui a trait a I’éducation a la santé, soutenue par des directives du CSE.
Ainsi P’enseignant apparait comme le professionnel privilégié pour intervenir sur la
prévention des TCA. Cette recommandation va dans le sens des études sur la promotion
de la santé et la prévention de la santé mentale qui, comme démontré, placent les
enseignants, conseillers pédagogiques, psychologues et entraineurs aux premiéres
loges pour observer et détecter des changements dans le comportement de ces derniers,
soit la présence d’ACAI et participer le plus efficacement possible a la prévention des

TCA (Ciao et al., 2014 ; INSPQ, 2010 ; Carney et Scott, 2012 ; Stice et Shaw, 2004).

2.2.3.3 Prévention des ACAI : la place centrale du college

Plusieurs éléments de la sous-section précédente sont a retenir quant & la prévention
des TCA en contexte éducatif. Premiérement, des huit recommandations, quatre
placent le collége au centre des actions de prévention. Deuxiémement, il convient
d’adopter une approche issue de la psychologie positive non moralisante, qui vise a
développer les facteurs protecteurs de I’étudiant. Troisiémement, il est important de ne

pas parler ouvertement des TCA ou de chercher a conscientiser les étudiants aux
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dangers associés. De la méme fagon, chercher a éduquer I’étudiant aux saines habitudes
de vie peut s’avérer dangereux, dans la mesure ol ce dernier peut interpréter ces
messages en les pervertissant. Quatriemement, I’efficacité de la prévention réside aussi
dans I'implantation des programmes dans le milieu des « usagers », soit le collége, et
dans le rdle joué par les enseignants possédant des connaissances tant sur les TCA que

sur ces bonnes pratiques de prévention (Ciao et al., 2014).

En effet, bien que la famille et les amis constituent des ressources centrales au cours de
cette période de développement (Claes, 2003 ; Drapeau et al., 2002), d’autres acteurs
peuvent également aider I’adolescent et le jeune adulte a vivre cette période de
transition : les enseignants, qui représentent un autrui significatif majeur a cette période
(INSPQ, 2010). Les enseignants, conseillers pédagogiques, directeurs d’établissement,
psychologues, infirmiers, entraineurs et éducateurs sportifs, sont autant de personnes
qui encadrent I’étudiant, le cotoient réguliérement, le forment et 1’accompagnent dans

son développement (INSPQ, 2010 ; Carney et Scott, 2012).

Véritables acteurs de premiére ligne, ils sont capables d’observer le comportement des
étudiants, et ainsi possiblement de remarquer des comportements dysfonctionnels ou
du moins des changements dans les comportements (Carney et Scott, 2012;
Knighsmith et al., 2013). Au-dela de ce rdle, les enseignants peuvent également étre
concernés par les TCA dans la mesure ou les complications associées représentent un
frein a I’apprentissage des étudiants, et donc, & leur pratique. Les enseignants
représentent ainsi la deuxiéme face des TCA dans le contexte éducatif. En raison de
leur place centrale dans cette « problématique », il convient de s’interroger sur les
ressources qu’ils possédent a ce sujet. En lien avec la santé mentale au sens large, mais
aussi plus spécifiquement en lien avec les TCA, comment les enseignants peuvent-ils

reconnaitre les ACALI et aider efficacement leurs étudiants s’ils n’ont pas de formation
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ou de base solide sur lesquelles s’appuyer et donc qu’ils les méconnaissent ? Sur quoi
basent-ils leur jugement ? Ces questions renvoient aux connaissances €t croyances en
lien avec la santé mentale et plus particuli¢rement les ACAI, que possédent les
enseignants. La partie suivante vise & produire un état des lieux des recherches portant

sur les connaissances et les croyances des enseignants en lien avec les ACAI

2.3 Connaissances des enseignants en lien avec les ACAI : la deuxiéme face de la

médaille

L’importance du réle de I’enseignant dans la promotion de la santé de I’étudiant n’est
plus & démontrer (Graham et al., 2011 ; Carney et Scott, 2012). Les recherches
présentées dans le premier chapitre montrent le réle central de I’institution scolaire
comme un facteur de protection des ACAI (Monthuy-Blanc et Bonanséa, 2014).
L’enseignant est en fait un facteur protecteur de I’individu en soi dans une perspective
d’éducation a la santé implicite et voilée (Monthuy-Blanc et al., 2018b). Cependant, il
est nécessaire de connaitre les facteurs de protection et la fagon de les développer, ce
qui implique également une connaissance des ACAIL C’est & ce niveau que se situe
’arrimage entre la prévention des TCA et la pratique pédagogique. Cependant, les
enseignants peuvent malgré eux en devenir des facteurs de risque selon les

connaissances et les croyances dont ils disposent (Currin et al., 2009).

A des fins de compréhension, la distinction entre les connaissances et les croyances est

précisée, avant de les contextualiser aux TCA dans une perspective éducative.
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2.3.1 Définition des connaissances et des croyances

Une connaissance peut se définir comme un ensemble de faits, de perceptions, appuyés
par des preuves, validés empiriquement (Crahay et al., 2010). Lorsqu’il est question
plus spécifiquement des connaissances des enseignants, Vause (2009) propose que ces
connaissances soient constituées de connaissances théoriques et ouvragées. Les
connaissances théoriques sont universelles, validées scientifiquement et portent sur les
étudiants, la matiere et la manicre de ’enseigner (Vause, 2009). Les connaissances
ouvragées sont, quant a elles, ancrées dans I’expérience personnelle et professionnelle

des intervenants ; elles présentent donc un caractére idiosyncrasique (Vause, 2009).

Si les connaissances supposent un accord entre les esprits basé sur un ensemble de
preuves et d’arguments qui permet de justifier la validité des suppositions retenues ou
une plus grande plausibilité par rapport & d’autres conceptions relatives au méme
phénoméne, les croyances présentent, quant a elles des faiblesses au niveau de leurs
justifications (Crahay et Fagnant, 2007). Elles se définissent « lorsque 1’assentiment
n’est suffisant qu’au point de vue subjectif et qu’il est tenu pour insuffisant au point de

vue objectif » (Lalande, 2002, p. 198).

Abelson (1979) considére quatre caractéristiques permettant de différencier les
croyances des connaissances : 1) contrairement aux connaissances, les croyances
possédent un caractére expérientiel et personnel; 2) leur caractére évaluatif: les
croyances renferment des attitudes et des valeurs ; 3) leur structure épisodique : la
mémoire épisodique renferme les croyances qui se composent de souvenirs
d’expériences ou d’éléments culturels; et 4) leur caractére idéal : aucun consensus
n’est requis pour appuyer la validité des croyances. Selon Vause (2009) ou encore

Woolfolk, Hoy, Davis et Pape (2006), les connaissances font référence a des éléments
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empiriques, factuels, alors que les croyances renvoient plutdt & des suppositions et des
idéologies. Par ailleurs, les composantes affective et comportementale de la croyance,
qui influencent la conduite et agissent comme un filtre, permettent de distinguer les

croyances des connaissances (Crahay et al., 2010).

La perspective de Bromme et Tillema (1995) mérite également d’étre relevée. Ces
auteurs envisagent les connaissances professionnelles des enseignants comme un
amalgame de croyances et de connaissances scientifiques. Les enseignants possédent
des croyances et des connaissances qui influencent leur fagon d’enseigner et de se
comporter avec leurs collégues et leurs étudiants. Dans le cadre de la prise en compte
des difficultés d’adaptation, plus particulierement des ACAI, celles-ci leur permettent
d’intervenir au mieux dans le cadre de leur pratique. La section suivante vise a
présenter 1’état des connaissances et des croyances des enseignants en lien avec les

ACAL

2.3.2 Connaissances et croyances des enseignants en lien avec les ACAI

Quelques écrits font état des connaissances en santé mentale en lien avec les TCA dans
un contexte éducatif (Knightsmith et al, 2013; O’Dea et Abraham, 2001). Plus
précisément, ces études s’intéressent aux connaissances et croyances des conseillers
pédagogiques, entraineurs et quelques enseignants (Harshbarger et al., 2011 ; Price et
al., 1990 ; Torres McGehee et al., 2011 ; Turk et al., 1999). Considérant le manque de
données empiriques spécifiques aux enseignants, nous présentons ces résultats en lien
avec les intervenants éducatifs. Il est par ailleurs important de relever qu’en raison de
la tendance a considérer les ACAI comme des facteurs de risque des TCA plutét que
comme une forme moins sévere de TCA, les études consultées ne se penchent pas sur

ce concept d’ACAIL
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Dans ces études, les participants sont interrogés sur les TCA de fagon générale,
I’importance des TCA dans le monde de I’éducation ou encore la place tenue par ces
derniers dans la prévention des TCA. Il ressort de ces études que les intervenants
éducatifs connaissent globalement ce que sont I’anorexie mentale et la boulimie dans
la majorité des cas (Harsbarger et al., 2011 ; Turk et al., 1999). Par ailleurs, les résultats
de ces études indiquent que les éléments de définition de I’anorexie mentale, de la
boulimie ou encore certains critéres diagnostiques comme 1’aménorrhée chez les filles
pour I’anorexie mentale sont correctement nommés. Par contre, leurs caractéristiques
spécifiques, leur étiologie ou encore les complications associées sont souvent mal
comprises (Mond et al., 2004). Par exemple, I’étude de Knighsmith et al. (2013) montre
que les TCA sont souvent considérés comme une phase par laquelle passeraient les
étudiants. Ainsi, ils éprouvent de la difficulté a percevoir les TCA comme des troubles

mentaux séveres (Knighsmith et al., 2013).

En lien avec I’étiologie des TCA, I’étude de Yager et O’Dea (2005) met en lumiére que
les intervenants éducatifs identifient majoritairement la pression sociale comme étant
un facteur de risque des TCA, alors que quelques intervenants éducatifs estiment que
le manque de contrdle ou les choix alimentaires des étudiants seraient en cause (Yager
et O’Dea, 2005). Par ailleurs, il est possible de constater un effet du genre sur les
connaissances relatives aux TCA, c’est-a-dire que les femmes ont de meilleures
connaissances sur les TCA que les hommes (Price et al., 1990). Ceci pourrait peut-€tre
s’expliquer par la prévalence du genre relative aux troubles — les femmes par rapport
aux hommes — et qu’elles sont soumises de fagon plus importante & la pression
socioculturelle liée au culte de la minceur (Cafti et al., 2006). Ainsi, elles pourraient
étre amenées a rechercher plus d’informations sur le sujet, mais aussi étre plus sensibles

aux messages qui les concernent sans consciemment aller chercher cette information.
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I est intéressant de noter qu’il n’est jamais question des autres troubles comme
I’hyperphagie ou la boulimie, par exemple. Ces études montrent également que les
intervenants éducatifs possédent la croyance que seuls les psychologues ou des
professionnels de la santé peuvent aider les personnes présentant des TCA (Knighsmith
etal., 2013).

Enfin, si en contexte scolaire I’accent est souvent mis sur I’influence négative des pairs
dans I’émergence des TCA, I’étude de Rayner et al. (2013) permet un éclairage
nouveau : dans certains cas, ce sont les amis qui informent les enseignants, conseillers
ou psychologues scolaires de la présence d’un probléme chez un éléve. Certains
programmes de prévention identifient méme les étudiants, formés pour le faire, comme
des ressources pour implanter ces programmes de prévention a ’image des patients

partenaires en santé mentale (Graham et al., 2011 ; Neumark-Sztainer et al., 1999).

2.3.3 Place et importance de la formation pour prévenir les ACAI

Les études présentées dans la section ci-dessus mettent donc en évidence que les
connaissances des enseignants au sujet des TCA sont partielles. De plus, la
connaissance exclusive des TCA stigmatise la problématique et limite leur
compréhension en comparaison avec les ACAI ou les TCA moins connus que
’anorexie mentale ou la boulimie. Cela aménerait, par exemple, les enseignants a
affirmer qu’ils n’ont pas d’étudiants avec des TCA dans leur classe, alors qu’en fait,

ces derniers auraient des ACAL

Pour Schwitzer (2012), tout professionnel ceuvrant dans les établissements éducatifs
devrait étre en mesure de connaitre les TCA pour les détecter et mieux intervenir par

la suite, car, comme mentionné par Turk, Prentice, Chappel et Shields déja en 1999, le
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manque de connaissances concernant les TCA représente une limite considérable a
I’intervention. Torres McGehee et al. (2011) ajoutent que dans un contexte sportif, le
manque de connaissances sur les TCA de la part du personnel est associé a la mise en
place de réglementations et de procédures d’accompagnement des sportifs qui ne sont
pas adaptées. Celles-ci sont alors inefficaces, voire délétéres, alors que les entraineurs
et cliniciens devraient savoir que les sportifs présentent plus de TCA que les non-
sportifs (Holm-Denoma et al., 2009). De la méme fagon, lorsque 1’on parle de TCA, il
n’est pas rare d’entendre qu’il s’agit d’un probléme de nutrition ou de saines habitudes
de vie relevant du professeur d’éducation physique et sportive alors, qu’en réalité, tous

les domaines d’enseignement, et professionnels de 1’éducation, sont concernés.

Par ailleurs, comme tout phénomeéne en santé, quand les enseignants ne sont pas
familiers avec les caractéristiques biopsychosociales prédisant les TCA, soit les ACAI,
leur identification devient trés tardive et implique que les TCA se sont développés en
une forme sévére du trouble menant a une diminution des performances académiques
et sportives qui peut entrainer une déscolarisation temporaire (Mehler, 2011 ; Sundgot-
Borgen et Torstveit, 2010). En d’autres termes, quand les manifestations de ce trouble
internalisé deviennent visibles pour 1’enseignant, il est souvent trop tard. Il est donc
nécessaire de s’assurer que les membres du personnel éducatif possédent les
connaissances nécessaires pour identifier les caractéristiques psychologiques, sociales
ou comportementales des étudiants a risque, soit les ACAI et leurs facteurs d’influence

(Harshbarger et al., 2011).

Les enseignants peuvent jouer un rble central dans la prévention des ACAIL Ils
occupent une place privilégiée pour amener les étudiants & remettre en question les
mythes entourant la minceur, augmenter I’estime de soi et le sentiment de valeur

personnelle, améliorer la communication et promouvoir I’autonomie (Harsbarger et al.,
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2011). Ils sont également aux premiéres loges pour remarquer les comportements
problématiques, mais encore faut-il connaitre ces comportements. Par exemple, les
étudiants présentant des TCA ou des ACAI sont souvent d’excellents étudiants, décrits
par ’entourage comme intelligents, perfectionnistes et engagés dans plusieurs activités.
Il est donc impératif que les enseignants regoivent de la formation sur les
caractéristiques sociales, comportementales et psychologiques qui peuvent « mettre la
puce a I’oreille », car sans formation, ce type de conduites pourrait étre valorisé, voire
encouragé. Si I’on cherche simplement des indices nutritionnels, alimentaires, il est

possible de « passer a c6té » du probléme (Bardick et al., 2004 ; Harsbarger et al., 2011).

Concernant plus spécifiquement les connaissances en lien avec la prévention des TCA,
il est difficile pour les enseignants d’intégrer les recommandations s’y rattachant,
souvent considérée comme une tdche supplémentaire distincte de leur contenu
pédagogique (Varnado-Sulliva et al., 2013). Plusieurs études mettent d’ailleurs en
évidence que les enseignants ne se considérent pas comme compétents pour intervenir
comme personne-ressource (Graham et al., 2011 ; Harshbarger et al., 2011 ; Price et
al., 1990). Dans la mesure ou le continuum des ACAI est encore plus méconnu, il est
possible de présumer que les connaissances des enseignants & ce sujet sont encore plus
faibles. Il apparait donc difficile d’identifier le probléme. Par exemple, ils pourraient
penser qu’un jeune homme qui perd beaucoup de poids rapidement devrait consulter
un nutritionniste, alors qu’une observation d’ensemble permettrait peut-étre de faire
ressortir la présence d’autres comportements et ainsi reconnaitre un TCA. A I’inverse,
un enseignant qui ne connait que I’anorexie mentale ou la boulimie pourrait, & juste
titre, penser que ses étudiants ne présentent pas de TCA. Cependant, il pourrait ignorer
d’autres TCA comme le trouble d’accés hyperphagiques, pensant qu’il s’agit de cas
d’obésité. Finalement, les ACAI pourraient étre considérés comme des conduites

« normales » chez les étudiants.
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La fagon de prendre en compte et intégrer ces caractéristiques dans la pratique sans
dénaturer I’enseignement n’est donc pas toujours chose aisée (O’Dea et Abraham,
2006). En effet, une mauvaise interprétation de la nature des comportements manifestés
par les étudiants et une méconnaissance des facteurs pouvant influencer leur apparition
sont susceptibles d’entrainer des actions qui peuvent empirer la situation au lieu de
I’améliorer (Massé et al., 2015; Torres McGehee et al., 2011). Par exemple,
complimenter un étudiant sur sa perte de poids ou I’encourager a la performance
peuvent, chez des étudiants moins vulnérables étre anodins, mais chez des étudiants
préoccupés par le poids, ’apparence, cela peut créer une réaction en chaine pouvant
précipiter ou maintenir les ACAI En effet, bien que les enseignants représentent des
personnes-ressources majeures dans la prévention des TCA, il convient de faire preuve
de vigilance, car sans connaissance des TCA, de leur fonctionnement et de la fagon de
les prévenir, les enseignants peuvent malgré eux nuire a la santé mentale de leurs
étudiants en voulant les sensibiliser aux dangers de la poursuite de la minceur (Carter
et al., 1997; O’Dea et Abraham, 2001). Il est également important d’informer le
personnel scolaire sur les structures et les professionnels qui peuvent prendre en charge

des étudiants présentant des ACAI et des TCA (O’Dea et Abraham, 2006).

Comme mentionné, si les connaissances des enseignants en lien avec les TCA sont
partielles, il semble important de les former pour améliorer leur compréhension des
TCA et, par conséquent, des ACAI. Ce besoin de formation est également mis en
évidence dans I’étude d’Harshbarger et al. (2011) et soutenu par celle de Knightsith,
Treasure et Schmidt (2013). Ces auteurs montrent que malgré des connaissances, les
conseillers pédagogiques ne se sentent pas compétents pour reconnaitre les TCA et
intervenir, bien que 55 % d’entre eux estiment que les TCA sont présents dans leur

établissement (Harshbarger et al, 2011). Ce sentiment de compétence serait
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directement lié au manque de connaissances, comme proposé par Knigsmith et al.
(2013).

La connaissance du continuum des ACALI, de ses origines et de ses complications ainsi
que la fagon d’intégrer la prévention voilée des TCA a sa pratique apparaissent comme
essentielles dans [I’accompagnement des étudiants. Cette connaissance s’avére
nécessaire pour aider les enseignants a intervenir en amont auprés de ce public en
difficulté et ainsi aider 1’étudiant a structurer son identité, et ce, de fagon adéquate
(Graham et al., 2011 ; Camey et Scott, 2012). Par ailleurs, en adoptant cette posture a
I’égard de la prévention des TCA intégrée au développement personnel et en renforgant
les facteurs protecteurs de I’étudiant, nous le protégeons contre les TCA, mais aussi
contre les troubles concomitants tels que ’anxiété de performance, la dépression, les
troubles anxieux généralisés ou encore les troubles liés a I’'usage de substances, qui

partagent des facteurs de risque et de protection (INSPQ, 2010).

En résumé, il ressort premiérement de ces écrits que trés peu de données existent quant
aux connaissances et croyances des enseignants en lien avec les ACAI, plus
particuliérement dans le contexte du collégial. Deuxiémement, les données existantes
mettent en lumiére que les connaissances des enseignants quant aux TCA et leur
prévention ne sont que partielles. Cela témoigne ainsi de la nécessité de former les
enseignants afin qu’ils soient capables d’identifier les caractéristiques psychologiques,
sociales ou comportementales des étudiants, précurseurs de troubles cliniques, mais
aussi les situations pouvant favoriser I’émergence de ces troubles (Harshbager et al.,
2011). Ces connaissances, qui deviennent des préliminaires a la prévention des ACAI,
permettent pourtant d’objectiver la relation entre I’enseignant et les ACAI. Elles
constituent des outils indispensables pour I’enseignant afin de I’aider & percevoir de

fagon appropriée les changements problématiques et donc ne pas céder aux
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représentations que 1’on se fait des ACALL 11 apparait donc primordial de savoir quelles
connaissances possédent les enseignants a ce sujet, mais aussi de vérifier si ces
connaissances sont en adéquation avec ce que vivent les étudiants. Ainsi, pour faire
suite a ’exposé des fondements théoriques et conceptuels qui sous-tendent la thése, il

convient de définir le but et les objectifs de la recherche.

2.4  Objectifs et hypothéses de recherche

Comme cela vient d’étre présenté, les TCA constituent une réalité du contexte collégial,
qui prend la forme des ACAI plutét que de troubles cliniques, mais trés peu d’études
s’intéressent aux ACALI, particuliérement auprés d’une population de niveau collégial.
Au regard du fonctionnement des ACAl, il apparait pourtant que le collégial présente
plusieurs caractéristiques favorables a I’émergence d’ ACALI, surtout chez les étudiantes
et les sportifs. Par ailleurs, si plusieurs facteurs d’influence psychosociaux des ACAI
se retrouvent dans le contexte collégial, des facteurs de protection sont également
présents : les enseignants. Cependant, afin de devenir des facteurs de protection, ces
derniers doivent posséder des connaissances sur les ACAL Les études se penchant sur
cette question sont également peu nombreuses, mais surtout elles ne prennent pas en
considération la double réalité des ACAI dans le contexte éducatif. Les connaissances
déclarées des enseignants ne sont jamais confrontées a la réalité des étudiants. Le
manque de recherches et d’écrits scientifique empéche de dresser le portrait des ACAI

en contexte collégial québécois.

Pour répondre a la question de recherche présentée dans la problématique, plusieurs
objectifs sont formulés et présentés a la Figure 2.6. L’objectif général de la thése est

d’abord de dresser le portrait des ACAI en contexte collégial selon une double réalité,
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celle des étudiants et celle des enseignants. L’hypothése générale suppose un décalage

entre ces réalités. Deux objectifs sont alors formulés :

Le premier objectif (O1), correspondant a la premiére phase de I’étude, vise a
documenter les ACAI chez les étudiants du collégial. Deux sous-objectifs sont définis
(S-O1 et S-02). Le premier sous-objectif (S-O1) est de comparer les ACAI et leurs
facteurs d’influence chez les femmes et les hommes du collégial. Comme cela a été
démontré dans la premiére partie de ce chapitre, les recherches mettent en évidence la
prévalence des ACAI chez les femmes comparativement aux hommes. Elles sont
également davantage susceptibles de percevoir selon une plus grande intensité les
facteurs d’influence des ACAI comme la pression de minceur, par exemple. Ainsi,
deux hypothéses sont formulées. La premiére hypothése (H1) prévoit que les femmes
présentent des ACAI dans une plus grande fréquence et intensité que les hommes. La
deuxié¢me hypothése (H2) postule des différences concernant les facteurs d’influence
psychosociaux pouvant prédire les ACAI entre les femmes et les hommes, soit les
échelles relatives aux facteurs d’influence psychologiques (sentiment d’inefficacité,
peur de la maturité, méfiance interpersonnelle, perfectionnisme, conscience
intéroceptive), la pression de performance et de minceur ainsi que I’intensité de

pratique sportive. Trois sous-hypotheses sont identifiées (SH1, SH2 et SH3).

e La SH1 suppose que les femmes obtiennent des scores moyens
significativement plus élevés que les hommes aux sous-échelles mesurant les
facteurs d’influence psychologiques (soit le perfectionnisme, le sentiment
d’inefficacité, la peur de la maturité, la méfiance interpersonnelle et la
conscience intéroceptive).

e La SH2 postule que les femmes ressentent significativement plus de pression

que les hommes.
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e La SH3 postule une différence significative relative a I’intensité de pratique
sportive entre les femmes et les hommes étudiants.
Le deuxiéme sous-objectif (S-02) est d’identifier les facteurs d’influence qui prédisent
les ACAI chez les étudiants du collégial. Trois hypothéses sont formulées (H3, H4 et
HS).

e La troisiéime hypothése (H3) stipule que les facteurs d’influence
psychologiques, tels que le perfectionnisme, le sentiment d’inefficacité, la peur
de la maturité, la méfiance interpersonnelle et la conscience intéroceptive,
prédisent les ACAL

e La quatriéme hypothése (H4) suggére que les facteurs d’influence sociaux, tels
que la pression pour mincir et étre mince ainsi que la pression performance,
prédisent les ACAL

e La cinquiéme hypothése (HS5) propose que les facteurs sociaux, tels que

Iintensité de pratique sportive, prédisent les ACAIL

Le deuxieme objectif correspondant & la deuxieme phase de I’étude vise a identifier et
décrire les connaissances et les croyances des enseignants du collégial en lien avec les
ACAL Pour atteindre cet objectif, plusieurs questions sont formulées afin de guider la
deuxieme phase de la recherche: Que connaissent les enseignants des TCA ?
Connaissent-ils les ACAI ? Quelle est leur perception du vécu de leurs étudiants par

rapport aux ACAI ? Quel(s) role(s) peuvent-ils jouer ?






CHAPITRE III

METHODOLOGIE

Ce troisiéme chapitre expose la méthodologie mise en place dans le cadre de cette
recherche doctorale portant sur les ACAI en contexte collégial québécois. Rappelons
que le double objectif de cette recherche est de documenter les ACAI chez les étudiants
ainsi que d’identifier et décrire les connaissances et les croyances des enseignants

relatives aux ACAIL

Les sections de ce chapitre présentent les diverses composantes méthodologiques qui
ont permis de conduire la recherche. Il est plus précisément question du choix d’une
approche méthodologique adaptée aux objectifs et hypothéses poursuivis, des
conditions de la recherche qui permettent de protéger les participants du point de vue
éthique du choix des participants a proprement parler, et des procédures de collecte de
traitement et d’analyse des données. Une vue macroscopique et synthétique des étapes

de la recherche est proposée en annexe B.
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3.1 Approche mixte pour un double regard sur les ACAI en contexte collégial

québécois

Comme démontré dans le précédent chapitre, la relation entre les étudiants et les
enseignants dans le rapport aux ACAI constitue une problématique complexe et
multidimensionnelle. De ce fait, le recours & une seule approche méthodologique et &
un seul type de données ne permet pas de saisir la complémentarité et la complexité de

ces deux points de vue, constituant en fait les deux faces d’une méme médaille.

La présente recherche se situe ainsi dans une visée principalement descriptive, mais les
objectifs impliquent le recours & des approches méthodologiques différentes et ainsi
des postures épistémologiques parfois opposées. En fait, bien que la présente thése
s’inscrive dans une épistémologie majoritairement pragmatique, au cours des
différentes phases de la recherche, des nuances sont observées, selon 1’aspect étudié de
I’objet de recherche. En effet, a la lumiére de la question générale de recherche et des
deux objectifs formulés pour y répondre, les ACAI sont étudiés en fonction des
étudiants comme objet d’étude vécu, et des enseignants comme objet pergu et connu.
A ce titre, seule une méthodologie mixte en deux phases, intégrant respectivement la
fréquence d’ACAI et la fagon de qualifier les ACAI, permet de décrire et comprendre
notre objet d’étude de maniére holistique. La double visée de 1’étude actuelle et la
question générale de recherche qui ’anime nécessitent en effet le recours a plusieurs
sources de données et & des méthodologies d’orientation tant quantitatives que
qualitatives, intégrées a chaque phase de la recherche et influengant chacune de ses
étapes de mise en ceuvre. C’est pourquoi seul un devis mixte intégré peut étre envisagé :
¢’est seulement dans ’intégration des deux phases de la recherche qu’il sera possible
de répondre & notre question de recherche, tel qu’illustré dans la Figure 3.1 (Briand et

Lariviére, 2014 ; Creswell et Plano Clark, 2011 ; Teddlie et Tashakkori, 2009).
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En fait, le devis mixte est particulierement appropri¢ pour étudier, décrire et
comprendre des phénoménes complexes dans leur globalité, ici les ACAI, en alliant &
la fois des techniques de collecte et d’analyse de données quantitatives et qualitatives.
La double visée de I’étude actuelle et la question de recherche qui I’anime nécessitent
en effet le recours a plusieurs sources de données et a des méthodologies d’orientations
quantitatives et qualitatives. De cette fagon, le devis mixte offre la possibilité au sein
un méme projet d’obtenir une richesse d’informations et approfondir le sujet de I’étude
(Creswell et Plano Clark, 2011). Le devis mixte repose essentiellement sur le
pragmatisme et implique que la collecte de plusieurs types de données permettra une

meilleure compréhension d’un phénoméne (Johnson et al., 2007).

Dans la recherche actuelle, pour répondre au premier objectif de recherche visant a
documenter les ACAI chez les étudiants, la premiére phase de cette étude s’inscrit dans
une démarche de recherche empiriste, quantitative, hypothético-déductive dans
laquelle des instruments de mesure standardisés sont utilisés dans le but de dresser un
portrait détaillé d’une situation, soit la présence d’ ACAI et de leurs facteurs d’influence

chez les étudiants.

Dans la deuxiéme phase de la recherche, le second objectif de recherche voulant
identifier et décrire les connaissances des enseignants en lien avec les TCA nous améne
a adopter une posture différente, mais complémentaire a celle choisie dans la premiére
phase de la recherche. Il s’agit cette fois d’une approche plus inductive, s’inscrivant
dans une approche qualitative afin d’identifier et décrire de fagon détaillée des
phénoménes complexes, tels que les connaissances et les croyances, en prenant en
considération les expériences des enseignants (Boudreau et Arseneault, 1994). Les
méthodes de collecte de données et les outils utilisés pour atteindre cet objectif sont

donc, quant & eux, nécessairement de nature qualitative pour décrire de fagon détaillée
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ce phénomeéne complexe que sont les connaissances déclarées des enseignants liées a

leur expérience professionnelle.

Finalement, la complémentarité de ces deux phases de recherche (quantitative et
qualitative) permettra une mise en perspective des résultats obtenus auprés des
étudiants et des enseignants, et ce, dans le but de dresser le portrait global des ACAI
dans le collége selon les deux acteurs concernés, que I’on ne pourrait avoir qu’avec
I’une ou I’autre des phases de la recherche (Creswell et Plano Clark, 2011 ; Pluye et al.,
2009). Par ailleurs, I’articulation des deux phases offre la possibilité de croiser les
résultats et d’identifier les similitudes et différences entre la réalité de terrain pour
préciser le portrait global de cette méme réalité selon les points de vue des deux

principaux protagonistes impliqués dans le phénoméne des TCA en contexte collégial.

En conséquence, pour répondre & notre question de recherche et atteindre les objectifs
identifiés, nous n’avons pas le choix que d’avoir recours a ces deux phases et ces deux
approches. Par ailleurs, la particularité de 1’objet d’étude trouve tout son sens dans un
devis mixte dans la mesure ou une partie des résultats issus de la deuxiéme phase de
recherche sont interprétés par le cadre théorique plus spécifique de la phase quantitative.

Cela constitue d’ailleurs un des aspects originaux de cette thése.

Ainsi, comme illustré dans la Figure 3.1, les méthodes mises en ceuvre pour répondre
aux deux objectifs de recherche, I’influence respective des fondements théoriques
propres aux deux phases de la recherche tant dans I’élaboration de la recherche que
dans I’interprétation finale et la réalisation des deux phases de la recherche de fagon
séquentielle, nous ameénent a considérer que notre recherche se situerait dans un devis

mixte pouvant étre qualifié d’« hybride » & mi-chemin entre le devis mixte intégré et le
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3.2 Participants a I’étude

Classiquement, cette section présente d’abord les caractéristiques de la population
visée dans cette recherche, soit les étudiants du collégial et leurs enseignants, et de la
méthode d’échantillonnage utilisée. Il est ensuite question des critéres de sélection

utilisés pour recruter les participants.
3.2.1 Echantillonnage et critéres de sélection

La méthode d’échantillonnage utilisée dans I’étude est non probabiliste et elle consiste
en un échantillonnage de volontaires (Beaud, 2009 ; Fortin et Gagnon, 2016 ; Savoie-
Zajc, 2011). Les étudiants et les enseignants d’un méme collége représentent les deux
populations a I’étude. Le choix des groupes de participants se fait de maniére volontaire
en identifiant les caractéristiques qu’ils doivent posséder pour participer a I’étude. Dans
cette recherche, les participants doivent, d’une part, appartenir & une population a
risque de développer des ACAI (les étudiants), et constituer des autrui significatifs pour
les étudiants (les enseignants), d’autre part, comme mentionné dans le cadre de
référence. Les critéres de sélection des participants sont précisés dans la section

~ suivante.
Description des participants pour la premiére phase de la recherche

Pour la premiére phase de la recherche (quantitative), I’ensemble des étudiants inscrits
dans des filiéres préuniversitaires et techniques du collége choisi est sollicité pour
participer a la présente recherche. Considérant I’objectif d’intégrer la population

collégiale en grand nombre, aucun critére d’exclusion n’est déterminé.
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A la lumiére du cadre de référence et en lien avec nos hypothéses de recherche, trois
criteres de sélection sont déterminés. Les étudiants doivent

- étre 4gés de 15 4 22 ans.

- é&tre inscrits dans un programme préuniversitaire ou technique.

- remettre le fournir le formulaire de consentement éclairé, diment signé.

Ainsi, I’échantillon des étudiants compte 165 étudiants, 117 femmes et 48 hommes
4gés en moyenne de 18,99 ans (ET = 1,96), inscrits des programmes d’étude pré-
universitaire (sciences nature et sciences humaines) ou technique (commercialisation
de la mode, en technique d’éducation spécialisée et en technique d’éducation a

I’enfance).

Plus précisément, 75 étudiants poursuivent des études dans des filiéres techniques, 15
en commercialisation de la mode et 60 en technique d’éducation spécialisée. Ce sont
90 étudiants qui sont inscrits dans des filieres préuniversitaires, 53 dans des
programmes de sciences humaines et 37 en sciences de la nature. Huit étudiants font

partie du réseau RSEQ et 12 sont dans un programme Sport plus.

Selon leur appartenance au programme d’études, les participants peuvent étre
catégorisés selon trois profils : réguliers, Réseau du sport étudiant du Québec (RSEQ)
et Sport plus. Dans les programmes préuniversitaires, certains étudiants ont une option
sport intercollégial (RSEQ) ou Sport-études (Sport plus). Le sport correspond alors a
une pratique sportive compétitive. Le programme RSEQ s’adresse & des étudiants qui
possédent des habiletés sportives et qui désirent poursuivre une pratique sportive
entamée au secondaire en participant i des compétitions entre colléges. Le Sport-études
correspond a une pratique sportive supérieure en termes d’intensité de pratique et de

niveau de compétition. En effet, ces athlétes participent & des compétitions de niveaux
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régional, provincial ou national, voire international. A I’inverse, les étudiants dits
réguliers ne pratiquent pas d’activités sportives de fagon compétitive ou ne sont pas

inscrits dans les programmes du réseau RSEQ ou Sport-plus.

Description des participants pour la deuxiéme phase de la recherche

Pour la deuxiéme phase (qualitative), aucun critére d’exclusion n’est considéré afin
d’intégrer le plus grand nombre de participants et un critére de sélection est formulé :
- les participants doivent étre salariés du collége hors consultant et doivent bien

vouloir participer.

L’échantillon se compose de 30 enseignants, qui exercent leur profession dans le milieu
de collecte de données depuis 17,28 ans en moyenne. Ces enseignants interviennent
dans des programmes techniques, soit technique d’éducation spécialisée (n =6),
technique d’éducation a I’enfance (n = 5) et commercialisation de la mode (n = 2), et
des programmes préuniversitaires, soit sciences humaines (n = 9) et sciences nature

(n=7). Une enseignante est quant 3 elle du domaine de I’éducation physique.

3.3 Collectes des données

Cette section présente, selon les deux phases de la recherche, les collectes de données.
Dans un premier temps, les instruments utilisés ainsi que la technique d’administration
de ces instruments auprés des étudiants sont décrits. Dans un deuxi¢éme temps, la

collecte de données aupres des enseignants est détaillée.
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3.3.1 Phase quantitative: instruments et déroulement

Deux natures de variables nous intéressent dans la premiére phase de cette recherche :
les ACAI et les facteurs d’influence biopsychosociaux prédisant les ACALI, ou facteurs
d’influence des ACAI. Comme présenté dans le cadre de référence, les ACAI, classés
en trois sous-types, renvoient aux ACAI congruents, soit I’insatisfaction corporelle et
le désir de minceur, les ACAI de type restrictif comme les régimes, a la consommation
de coupe-faim, de diurétiques, le recours au jefine, a 1’exercice excessif, au macher-
recracher et a la consommation de boissons énergisantes. Les ACAI de type accés
hyperphagiques/purgatifs englobent, quant a eux, les vomissements provoqués, les
lavements, la consommation de laxatifs et la boulimie. Les facteurs psychosociaux
pouvant influencer le développement d’ACAI correspondent, pour leur part, au
sentiment d’inefficacité, la conscience intéroceptive, la peur de la maturité, le degré de
perfectionnisme, et la méfiance interpersonnelle, pour les facteurs d’influence
psychologiques. Il s’agit de la pratique sportive et des pressions pergues de minceur et

de performance, tant académique que sportive pour les facteurs d’influence sociaux.
3.3.1.1 Variables et instruments

Trois questionnaires permettent d’évaluer les variables a I’étude. Les ACAI sont
évalués a I’aide du questionnaire diagnostique des TCA (QDTCA) pour la partie
comportementale et de I’inventaire des TCA pour adolescents a 24 items (EDI-A-24)
pour les composantes attitudinales. Les facteurs d’influence des ACAI sont, quant a
eux, mesurés a 1’aide du questionnaire d’informations générales pour les facteurs
d’influence biologiques et sociaux et de I’EDI-A-24 pour les facteurs d’influence

psychologiques. Chaque questionnaire est présenté dans la section suivante.
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Questionnaire d’informations générales. A I'image d’autres études portant sur les
ACAJ, le premier questionnaire remis aux participants est un questionnaire
d’informations générales (Bonanséa et al., 2016; Chatterton et Petrie, 2013 ;
Lanfranchi et al., 2014). Ce questionnaire ajoute a I’explication des résultats et permet
d’obtenir les renseignements requis pour identifier le profil général du participant dans
le but d’affiner les explications relatives aux caractéristiques en lien avec les ACAI a
posteriori. Plus précisément, ce questionnaire permet de recueillir des données
démographiques sur les participants, mais aussi les facteurs d’influence sociaux
pouvant mener au développement d’ACAL Ainsi, les participants rapportent leur dge,
leur genre, leur poids et leur taille. Ils sont questionnés sur leur type de pratique sportive,
le niveau de pratique (sport-études ou intercollégial), le volume et la fréquence de la
pratique sportive dans leur vie de tous les jours, ainsi que sur la fréquence de leurs
blessures. Ils sont également interrogés sur le temps investi dans leurs études, la
pression pergue de performance sur le plan académique et sportif, leur moyenne
générale, leurs études, mais aussi sur leur état général de santé. A partir de leur poids
et de leur taille, leur indice de masse corporelle (IMC) est alors calculé en divisant leur
poids® en kilogramme par leur taille en métre au carré (kg/m?), ce qui permet de former
des catégories d’IMC soit sous-poids (< 18,5), poids normal (> 18,5), surpoids (> 25)
et obésité (> 30). A noter qu’en raison de 1’age des participants, I’algorithme de Cole,
généralement utilisé pour calculer I’IMC des enfants et adolescents (17 ans), n’a pas

été utilisé. Le questionnaire est disponible en annexe C.

8 Bien que ’IMC mesure la masse corporelle, il est communément admis d’utiliser le terme « poids »,
bien que celui-ci soit normalement donné en Newton.
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Questionnaire pour diagnostic des troubles du comportement alimentaire (QDTCA).
Afin de mesurer la présence et Iintensité des ACAI, la version francophone du
Questionnaire for Eating Disorder Diagnosis (QEDD de Mintz et al., 1997) de
Callahan et al. (2003) est utilisée sous le nom de QDTCA. Cet instrument a pour
objectif d’évaluer la présence ou I’absence de crises de suralimentation et de
comportements compensatoires inappropriés (CCI), donc la présence d’ACAI
comportementaux, défavorables a long terme. Le QDTCA évalue aussi la fréquence et
la durée dans le temps de ces comportements. Neuf CCI sont évalués a 1’aide de 27
items, les CCI appartenant aux ACAI de type restrictif, soit les régimes, le macher-
recracher, le jeline, la consommation de médicaments coupe-faim. Les CCI appartenant
aux ACAI de type accés hyperphagiques/purgatif comptent les crises de
suralimentation, le recours aux vomissements provoqués, aux lavements et I’utilisation
de laxatifs, trois items permettant d’évaluer chacune de ces neuf dimensions. Cet
autoquestionnaire propose des modes de réponse a items variés : format « oui/non »,
choix multiple (durée et fréquence du comportement) ou une demande d’informations
substantives (comme la taille, le poids, les raisons des comportements). La consistance
interne globale du questionnaire est élevée avec un alpha de Cronbach de 0,70. Les
consistances internes de chaque échelle sont présentées dans le Tableau 3.1 disponible

en annexe F. Le questionnaire est, quant a lui, disponible en annexe D.

Inventaire des troubles du comportement alimentaire — Adolescent. Les facteurs

d’influence psychologiques pouvant mener aux ACAI ainsi que les ACAI attitudinaux
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sont mesurés i I’aide de la version francophone courte 4 24 items® (EDI-A-24 de
Maiano et al., 2009) du Eating Disorders Inventory (Garner et al., 1983). La
particularité de ce questionnaire est qu’il permet d’évaluer la présence de cinq facteurs
d’influence psychologique, soit le perfectionnisme, la conscience intéroceptive, la peur
de la maturité, la méfiance interpersonnelle et le sentiment d’inefficacité, mais aussi de
trois ACALI, soit la boulimie, le désir de minceur et ’insatisfaction corporelle (Garner
et al., 1983). L’EDI-A-24 comporte huit échelles, évaluées chacune a 1’aide de trois
items. Les participants répondent & chaque item par une échelle de type Likert en cing
points, allant de 5 (toujours) a 0 (jamais). Une distinction est & faire entre les items
directs et inversés. Ainsi, pour les items directs, « toujours » regoit un score de 5 ; les
réponses sont cotées : 5-4-3-2-1-0. Pour les items inversés, « jamais », regoit un score

de 5, de telle fagon que les réponses sont cotées : 0-1-2-3-4-5.

La somme des scores obtenus & chacun des items permet d’obtenir le score total de
I’échelle. Des scores coupures'® sont déterminés pour chacune des échelles. Au-dela
des huit dimensions de ’EDI-A-24, trois scores supplémentaires peuvent étre calculés.
Il s’agit du score total, représenté par la somme des scores obtenus aux 24 items du
questionnaire ; de I’index de symptdmes, composé de I’échelle de boulimie,
d’insatisfaction corporelle et du désir de minceur; et de I’index de personnalité,

composé du perfectionnisme, du sentiment d’inefficacité, de conscience intéroceptive,

® La version courte pour adolescents 4 24 items est choisie afin de faciliter la passation des questionnaires.
En effet, le nombre d’items étant réduit, cela permet aux participants de fournir une moindre
concentration et ainsi de remplir plusieurs questionnaires.

10 Les scores coupures correspondent & des scores qui permettent de situer les participants sur un
continuum de risque. Par exemple, si pour échelle le score coupure est de 2 et que le participant obtient
un score de 4 a cette échelle, il est considéré comme a risque pour ce construit.
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de peur de la maturité et de méfiance interpersonnelle. La consistance interne du
questionnaire est élevée avec un alpha de Cronbach de 0,91 pour le score total de ’EDI-
A-24 (Bonanséa et al., 2016). Les consistances internes de sous-échelle ainsi que leur
score coupure sont présentées dans le Tableau 3.2, lequel est disponible en annexe F.

Pour sa part, le questionnaire se retrouve a I’annexe E.

3.3.1.2 Déroulement

La passation se déroule directement au collége, dans les salles de cours selon les
disponibilités des enseignants ayant accepté que leurs cours soient interrompus. Les
participants remplissent pendant 30 2 50 minutes les trois questionnaires, au collége,

en présence de la chercheure.

La chercheure présente la nature et le but de I’étude avant de remettre les questionnaires
accompagnés du formulaire de consentement a participer. Le formulaire et les
questionnaires sont remplis en sa présence afin de s’assurer que le participant les
remplissent lui-méme, qu’il comprenne bien toutes les questions et, finalement, que ses
réponses sont avant tout personnelles. Une aire de confidentialité est aménagée, c’est-
a-dire que dans la mesure du possible, les participants sont disposés dans la salle de
fagon a étre assez espacés les uns des autres dans le but d’éviter les regards, mais aussi
pour permettre a chacun de répondre individuellement et le plus honnétement possible

a des questions parfois chargées émotionnellement.

3.3.2 Phase qualitative : outils et déroulement

Dans cette deuxi¢me phase de la recherche, deux étapes sont envisagées : la premiére

correspond a la passation d’un questionnaire, et la deuxiéme & I’organisation d’un
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groupe de discussion focalisée, précédé d’une mise a niveau sur les TCA. Ces deux
étapes ont lieu au sein du collége. Ces différentes méthodes de collecte de données sont
utilisées pour identifier les connaissances déclarées des enseignants concernant les
ACAI, c’est-a-dire celles qu’ils disent posséder, qui ne sont pas nécessairement
validées empiriquement. Les enseignants sont interrogés a la fois sur les connaissances
« théoriques », soit des éléments de définition, et leurs connaissances ouvragées, soit
en lien avec leur expérience professionnelle ou leurs connaissances de terrain, en se

basant sur la perception qu’ils ont des étudiants (Vause, 2009).

A I’image des études antérieures visant 2 identifier les connaissances des participants,
les données ont été collectées a I’aide d’un questionnaire et d’un groupe de discussion,
dans le but de recueillir des données plus riches (Knightsmith et al., 2013 ; Rousseau
et al., 2012). 1l convient de rappeler, qu’en raison des représentations liées aux TCA
dans le milieu éducatif, au manque de connaissances au sujet de leur continuum de
sévérité et des ACAI, nous interrogeons d’abord les participants sur les TCA afin de
pouvoir faire émerger leurs connaissances déclarées et en arriver éventuellement aux

ACAI (Rousseau et al., 2012 ; Torres McGehee et al., 2011 ; Turk et al., 1999).
3.3.2.1 FEtape 1 : questionnaire et mise a niveau

La chercheure présente la nature et le but de I’étude avant de remettre les questionnaires
accompagnés du formulaire de consentement a participer. Les questionnaires ont €té
remplis en présence de la chercheure afin de s’assurer que le participant le remplisse
lui-méme, qu’il comprenne bien toutes les questions et, finalement, que ses réponses
sont avant tout personnelles. Il convient de rappeler qu’en raison de la méconnaissance

sociétale du concept des ACAI, les enseignants sont interrogés sur les TCA.



90

Questionnaire général sur les connaissances déclarées des TCA. Ce questionnaire que
nous avons ¢€laboré compte 19 items et vise a recueillir les informations
sociodémographiques des participants. Des questions sont aussi posées sur la
particularité des étudiants du collége ainsi que sur les facteurs pouvant influencer de
fagon positive ou négative leur réussite. Finalement, huit questions portent
spécifiquement sur les TCA. Les connaissances initiales des participants relatives aux
TCA en lien avec leur milieu de travail sont alors sollicitées selon six thémes, choisis
en concordance avec le cadre théorique (Savoie-Zajc, 2011). Par ailleurs, ces thémes
sont majoritairement utilisés dans les études portant sur les connaissances des
enseignants (Knightsimth et al., 2013; O’Dea et Abraham, 2001). II s’agit des
définitions des TCA, de leur étiologie, mais aussi des complications liées aux TCA, de
leur influence sur la sphére académique, leur identification des TCA et leur prévention.
La modalit¢ de réponse aux questions est essentiellement & court développement.
L’ensemble des données recueillies dans ce questionnaire nous permet de compléter le

portrait des participants. Il est disponible en annexe G.

Mise a niveau sur les TCA. Préalablement au groupe de discussion, les participants ont
assisté a une présentation de 20 minutes sur les TCA. Cette présentation avait pour
objectif de s’assurer que tous les participants possédaient les mémes connaissances de
base sur les TCA pour pouvoir en discuter lors des groupes de discussion focalisée. 1
était par exemple question des éléments de définition, de I’étiologie ou encore du

continuum des ACAL

La complétion du questionnaire et la mise & niveau sur les TCA permettent de s’assurer
que les participants & la recherche répondent au critére d’homogénéité par rapport a
leur expérience du sujet de la discussion (Krueger, 2000) ; ce critére étant nécessaire a

la mise en ceuvre de 1’étape suivante, soit le groupe de discussion focalisée.
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3.3.2.2 FEtape 2 : le groupe de discussion

Groupe de discussion focalisée'!. Durant 45 a 60 minutes, selon les groupes de
participants formés, un groupe de discussion est mené afin d’approfondir les éléments
mis en évidence a I’aide des questionnaires (Baribeau et Germain, 2010 ; Knightsmith
et al., 2013). Le groupe de discussion a été choisi pour favoriser I’interaction entre les
participants dans le but d’enrichir les propos de chacun. En effet, en regroupant
plusieurs personnes ayant un rapport commun avec le théme de recherche, on vise a
générer des discussions qui permettent de comprendre les similitudes et les divergences
en ce qui a trait aux points de vue des participants (Morgan, 2004). Le but consiste pour
la chercheure a arriver & une compréhension la plus riche et la plus approfondie possible
de I’expérience et des connaissances des participants sur le théme d’intérét (Grenkjar
et al., 2011). Dans le but de faciliter le déroulement des entretiens et pour s’assurer que
chaque participant puisse s’exprimer, quatre groupes sont constitués selon
I’appartenance au programme d’enseignement des participants. Sept a dix participants

composent chacun des groupes (Desrosiers et Lariviére, 2014 ; Touré, 2010).

La chercheure se prépare en établissant un canevas d’entrevue qui rencontre les
caractéristiques d’une entrevue semi-dirigée. Ce modele d’entrevue est privilégi€, car
il préserve la souplesse liée a la forme de questions et au déroulement de I’entrevue. 11
est donc plus flexible que I’entrevue dirigée et offre la possibilité d’approfondir une
réponse en questionnant davantage, tout en gardant un cadre qui permet de s’assurer

que I’objectif de recherche est atteint. Plus précisément, ce canevas d’entrevue est

" En vue d’alléger le texte, le terme « groupe de discussion » est privilégié dans cette thése.
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caractérisé par une série de questions prédéterminées sur des thémes pertinents a la
recherché, issus du cadre de référence. L’avantage de conduire les groupes de
discussion de fagon semi-dirigée réside dans la possibilité pour la chercheure d’adapter
ou de modifier les questions au besoin de fagon a interroger davantage les participants
ou a €laborer des idées qui seraient proposées lors des échanges (Ouellet et Mayer,

1991). Ces thémes sont présentés dans le prochain paragraphe.

Le guide d’entretien du groupe de discussion est élaboré & partir du questionnaire
préalablement remis aux enseignants (disponible en annexe H). Cinq thémes provenant
du cadre de référence de la recherche sont utilisés dans le groupe de discussion, a
savoir : I’épidémiologie des TCA et des ACAI chez les étudiants du collége, les signes
observables, les facteurs de risque en contexte collégial, I’influence des TCA sur la
réussite académique et sportive, et la prévention des TCA en contexte éducatif. Les
thémes peuvent étre suggérés dans I’ordre et la logique des propos tenus pendant la
rencontre. Les questions posées sont toujours contextualisées au collége et aux
étudiants cdtoyés par les enseignants. Ainsi, les participants sont interrogés sur la
présence de TCA chez leurs étudiants, sur les facteurs de risque spécifiques a leur
milieu de travail. Lors des échanges, la chercheure s’appuie sur les résultats
préliminaires des questionnaires remplis par les étudiants pour relancer la discussion
au besoin. L’objectif est d’amener les participants & approfondir leur réflexion sur les

thématiques étudiées.

Les entrevues semi-dirigées de chaque groupe de discussion ont été enregistrées sur
bande sonore. L’enregistrement des entrevues sur bande sonore se révéle un outil
avantageux, puisqu’il permet de ne faire abstraction d’aucun €élément pertinent. Les
quatre enregistrements ont été retranscrits intégralement & I’aide du traitement de texte.

Chaque groupe de discussion correspond & un fichier distinct numéroté selon I’ordre
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chronologique des entrevues, alors identifié V1, V2, V3 et V4. Chaque participant du
groupe de discussion est nommé selon I’ordre de prise de parole au cours de I’entrevue.
Ainsi, la premiére personne a s’exprimer durant le premier groupe de discussion est

identifiée selon le code VI1P1.
Considération d’ordre éthique

Cette étude a obtenu I’accord du comité éthique de I’Université du Québec a Trois-
Riviéres (CER-15-216-07.17, annexe 1) et du milieu de collecte de données (CER-
XXX2016-01, annexe J). Une lettre explicative de I’étude présentant ses objectifs, son
déroulement et ses retombées est remise aux participants. Un consentement libre et
éclairé dans lequel sont spécifiés la nature de la participation & la recherche,
I’engagement a la confidentialité, le droit de se retirer du projet & tout moment et les
risques et avantages encourus par les participants leur sont également transmis avec la
lettre (annexes K et L). Une fois les consentements signés et remis a la chercheure, un
code numérique formé des deux premiéres lettres du prénom du participant et de sa
date de naissance est attribué a ce dernier afin d’assurer son anonymat. Ce code est

connu de la chercheure seulement.
3.4 Analyses des données

L’approche mixte utilisée améne a avoir un traitement et une analyse différenciés selon
le type de données collectées. Les analyses utilisées dans le cadre de cette recherche
sont présentées en deux parties correspondant chacune aux différentes phases de la
recherche. En ce qui concerne la partie quantitative (phase 1, données collectées aupres
des étudiants), les analyses sont menées a I’aide de la version francophone (version 24)

du logiciel SPSS. En ce qui concerne la partie qualitative (phase 2, données collectées
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auprés des enseignants), I’analyse de contenu est privilégiée, aucun logiciel n’a été

utilisé.

Avant de présenter le plan d’analyse, il convient de rappeler les objectifs et hypothéses
généraux de recherche. L’objectif général de recherche est de documenter les ACAI
dans un contexte collégial québécois selon un double regard, celui des étudiants et celui
des enseignants. L’hypothése générale suppose des différences entre la réalité des
ACAI vécus par les étudiants et pergus par les enseignants. Deux objectifs sont ainsi
formulés et rappelés ci-aprés. Le premier vise a documenter les ACAI chez les
étudiants, alors que le second cherche a identifier et décrire les connaissances et les

croyances des enseignants en lien avec les ACAL

3.4.1 Analyses quantitatives : données collectées aupres des étudiants

Les analyses quantitatives menées sur les données collectées auprés des étudiants sont
réalisées selon deux étapes visant a répondre au premier objectif de recherche. La
premicére étape, comparative, permet de répondre au premier sous-objectif de recherche,
alors que la deuxiéme, prédictive, cherche a répondre au deuxiéme sous-objectif de
recherche. Avant de commencer les analyses, les données sont vérifiées afin de

s’assurer qu’elles sont complétes et répondent a la loi normale.

Concernant le remplacement des données manquantes, sur les 165 participants a I’étude,
12 n’ont pas répondu aux questions portant sur le poids, et 7 la question portant sur leur
taille. Dans les deux cas, le pourcentage de données manquantes étant inférieur a 8 %
et considérant la nature des données, celles-ci n’ont pas été remplacées. L’indice de

masse corporelle et les moyennes relatives a ces données sont calculés sans tenir
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compte de ces données manquantes. Il convient également de préciser qu’aucune autre

donnée manquante n’a été relevée dans I’ensemble des questionnaires remplis.

Concernant la répartition des données, des analyses exploratoires sont également
menées pour étudier cette répartition a I’aide du diagramme a bétons. Les tests de
normalité effectués indiquent que les indices d’asymétrie pour ’EDI-A-24 se situent
entre -2 et +2, alors que |’aplatissement se situe plut6t entre -7 et +7. Des tests

paramétriques peuvent donc €tre réalisés pour répondre aux hypothéses de recherche.

3.4.1.1 Ftape 1: analyses comparatives en lien avec le premier sous-objectif de

recherche

Rappelons que le premier sous-objectif est de comparer les ACAI et leurs facteurs
d’influence chez les femmes et les hommes du collégial. Préalablement aux analyses
principales, des analyses préliminaires sont menées, dans la forme d’analyses

descriptives.

Analyses préliminaires : analyses descriptives. Afin de préparer les analyses
principales et donner une vision globale des résultats de recherche, des analyses
descriptives sont réalisées (Ancelle, 2006). Elles ont plus précisément pour fonction de
dresser le portrait des caractéristiques comportementales et psychosociales des
participants. Ces analyses descriptives présentent les moyennes et écarts-types des
résultats obtenus par les répondants aux instruments de mesure. Des analyses de

fréquence sont également utilisées pour rendre compte des effectifs.
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Analyses principales : test de Student et test du Khi carré’?. Les résultats obtenus au
QDTCA et I’échelle de la boulimie de ’EDIA-24 ont été comparés a 1’aide d’un test
de Khi carré et d’un test-t de Student respectivement. Ces analyses permettent de
vérifier les deux premiéres hypothéses et sous-hypothéses, qui supposent que les
étudiantes présentent plus d’ACALI de type restrictif et de type hyperphagique avec
purge que les étudiants (H1), qu’elles obtiennent des scores significativement plus
élevés aux échelles de ’EDI-A-24 (H2), et qu’elles ressentent significativement plus

de pression que les étudiants (H3).

3.4.1.2 Etape2: analyses prédictives en lien avec le deuxiéme sous-objectif de

recherche

A titre de rappel, le deuxiéme sous-objectif de la recherche vise 4 identifier les facteurs
d’influence qui prédisent les ACAI chez les étudiants. Des analyses préliminaires de

type corrélationnel sont menées avant de réaliser les analyses principales.
Analyses préliminaires : matrice de corrélation

Afin de vérifier les trois hypothéses en lien avec les analyses prédictives, une matrice
de corrélation est établie entre les variables indépendantes pour vérifier si le niveau de
multicolinéarité présent dans les données est acceptable (annexe M). Les coefficients

de corrélation significatifs indiquent un r de Pearson inférieur a 0,7 et montrent que les

12 Dans cette étude, le seuil de significativité est fixé & *p<0,05. **p<0,01. ***p<0,001.
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variables indépendantes ne sont pas corrélées, et donc qu’elles peuvent étre traitées

dans le cadre de modéles de régression uniques (Howell, 2008 ; Kakaf et al., 2006).

Analyses principales : régressions linéaires simples. Les hypothéses et sous-
hypotheses supposant que les facteurs d’influence psychosociaux prédisent les ACAI
chez les étudiants ont été vérifiées a ’aide de plusieurs séries de régressions linéaires

simples.

La premicre série de régressions linéaires vise a vérifier la troisiéme hypothése de
recherche (H3) et suggére que les facteurs d’influence psychologiques prédisent les

ACAL

La deuxiéme série de régressions linéaires permet de tester la quatriéme hypothése (H4),
qui présume que les facteurs d’influence sociaux tels que la pression de performance

et la pression de minceur prédisent les ACAL

La troisi¢éme série de régressions linéaires tente de confirmer la cinquiéme hypothése
de recherche (H5), qui stipule que les facteurs sociaux comme I’intensité de pratique

sportive prédisent les ACAL
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L’analyse qualitative consiste  attribuer un sens aux données recueillies et 8 démontrer
de quelle fagon elles répondent a la question de recherche. Dans le cadre de cette
recherche, I’analyse de contenu est privilégiée. D’aprés Mucchielli (2006), I’analyse
de contenu est une méthode capable d’effectuer ’exploitation totale et objective des
données informationnelles. Elle a pour but premier d’éviter d’avoir recours a I’ intuition

ou aux impressions personnelles dans I’analyse des données.

Dans le domaine scientifique, et spécifiquement dans les sciences humaines, L’Ecuyer

(dans Deslauriers, 1987) affirme que :

L’analyse de contenu est une méthode visant & découvrir la signification du
message étudié [...]. Sur ce point, tous les spécialistes et utilisateurs de I’analyse
de contenu s’accordent pour dire que c’est une méthode de classification ou de
codification dans diverses catégories, des éléments du document analysé pour
en faire ressortir les différentes caractéristiques en vue d’en mieux comprendre
le sens exact et précis. (p. 50)

Ainsi, analyser le contenu correspond a la recherche d’informations se trouvant dans le
discours, dégager le sens de ce qui est présenté, formuler et classer tout ce que
« contient » cette communication (Dany, 2016 ; Mucchielli, 2006). Deux niveaux de
lecture sont donc envisagés, le premier trés « terre a terre », menant au deuxiéme niveau
de lecture, et le second, le niveau sous-jacent, caché, sous-entendu (Bardin, 1998, Dany,

2016).
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3.4.2.1 Les étapes de I’analyse de contenu

L’Ecuyer (1987) identifie six étapes nécessaires pour une analyse de contenu de qualité.
Ces étapes sont respectées dans cette analyse des données, comme illustré dans la
Figure 3.3. Plus précisément, les verbatim ont d’abord été lus plusieurs fois, de fagon
a se familiariser avec le contenu pour en dégager le sens général et les idées principales,
ainsi que pour orienter I’analyse subséquente en vue de ’atteinte des objectifs de

recherche (étape 1, lecture préliminaire et établissement d’une liste des énoncés).

Pour faire suite aux premiéres lectures, le matériel a ensuite ét€¢ découpé en unités de
sens. Dans cette recherche, les unités de sens renvoient a des phrases, des paragraphes
évoquant une idée. Les unités de classification correspondent quant a elles aux
thématiques abordées dans le groupe de discussion (étape 2, choix et définition des

unités de classification).

Par la suite, les unités de sens ont été regroupées en rubriques plus larges. Un modéle
de catégorisation mixte a pour cela été utilisé, pour étre en cohérence avec un cadre
d’analyse semi-émergent (Loiselle et Harvey, 2007). La plupart des thématiques dans
lesquelles les propos des enseignants ont été regroupés étaient préexistantes par le cadre
théorique. En lien avec ces thématiques, des balises théoriques, issues du cadre de
référence, présentées dans le Tableau 3.1 et ultérieurement devenues des catégories
préexistantes ont été utilisées pour pouvoir analyser le contenu. Cependant, dans le but
de respecter au mieux les propos des enseignants, la chercheure s’est détachée le plus
possible du cadre de référence afin de laisser émerger de nouvelles thématiques, et donc
de nouvelles catégories. Ainsi, au cours du processus de catégorisation, les nouvelles
catégories ont parfois remplacé les catégories préexistantes. Il en est de méme pour les

thématiques (étape 3, processus de catégorisation et de classification).
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Tableau 3.1 Balises théoriques utilisées dans I’étape 3 de I’analyse de contenu

Théme 1 — Facteurs de risque des TCA (Corcos, 2011 ; Polivy et Herman,
2002 ; Sundgot-Borgen et Martinsen, 2013 ; Thompson et Chad, 2002)

—Facteurs biologiques : 4ge, genre, ethnie, périnatalité, etc.

— Facteurs psychologiques : estime de soi, confiance en soi, gestion des émotions,
perfectionnisme

— Facteurs sociaux : pratique sportive, parents, pairs, société

— Trouble multifactoriel

Théme 2 — Manifestation des TCA
— Comportements observables

Théme 3 — Prévention des TCA (Ciao et al., 2014 ; Stice et Shaw, 2004)

— Bonnes pratiques : travailler les facteurs protecteurs, proposer des ateliers répétés
—Mauvaises pratiques : expliciter les TCA; donner de I’information sur les
complications, les comportements compensatoires inappropriés.

Théme 4 — L’identification des TCA dans le collége (APA, 2013)
— Mention des critéres diagnostiques des TCA
— Distinction entre les TCA

Théme 5§ — Impact des TCA (Monthuy-Blanc, 2009 ; Shea et Pritchard, 2007 ;
Turgeon et al., 2011)

— Influence négative : trouble envahissant, difficulté de concentration

— Influence positive : perfectionnisme

Selon Kelly (1984, cité dans Ouellet et Mayer, 1991), la validité d’une analyse de
contenu reléve surtout de la pertinence des catégories et des unités choisies. Le
chercheur ne devra donc pas négliger cette partie importante, sous peine de perdre un
crittre de scientificité de sa recherche. Concernant les biais éventuels associés a

I’analyse qualitative et dans le but d’obtenir les données les plus objectives possible,






CHAPITRE IV

RESULTATS

Rappelons-le, I’objectif général de cette recherche est de documenter les ACAI dans un
contexte collégial, au Québec, selon une double réalité : celle des étudiants qui vivent les
ACALI et ensuite celle des enseignants qui les pergoivent chez leurs étudiants. Ce chapitre
fait état des résultats de I’étude. Il se divise en trois parties. La premiére partie renvoie au
premier objectif de recherche et traite des ACAI présents chez les étudiants (données
quantitatives). La deuxiéme partie présente les connaissances déclarées relatives aux ACAI
des enseignants (données qualitatives), correspondant au deuxiéme objectif de recherche.
La troisiéme partie vise une conclusion intégrative des résultats issus des deux phases de

la recherche.

4.1 ACAI chez les étudiants (phase quantitative)

Dans cette partie quantitative sont présentés les résultats selon les deux étapes d’analyses
correspondant chacune & un sous-objectif de recherche. Dans un premier temps, les
résultats des analyses comparatives sont présentés alors que, dans un deuxiéme temps, ce

sont des analyses prédictives sont exposés.
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4.1.1 Résultats en lien avec les analyses comparatives

Cette section présente d’abord les caractéristiques des ¢tudiants sur les plans
anthropométrique et sociodémographique. Les résultats des analyses comparatives visant
a mettre en évidence les différences au niveau des ACAI et de leurs facteurs d’influence
entre les femmes et les hommes sont ensuite exposés. Finalement, les résultats des analyses

prédictives voulant identifier les liens entre les facteurs d’influence et les ACAI sont décrits.

Description de  P’échantillon:  caractéristiques  anthropométriques et

sociodémographiques des participants (analyses préliminaires)

A titre de rappel, ’échantillon compte 165 étudiants, 117 femmes et 48 hommes 4gés en
moyenne de 18,99 ans (ET = 1,96). En ce qui a trait aux données anthropométriques, les
femmes de I’échantillon sont en moyenne dgées de 18,9 ans (ET =2,2) et leur IMC moyen
est de 25,6 kg/m? (ET = 6,3). Les hommes sont en moyenne agés de 19,15 ans (ET = 1,15)
et leur IMC moyen est de 19,7 kg/m? (ET = 7,6). Concernant les catégories de poids, au
total, 11 étudiants sont en insuffisance pondérale, 99 sont & poids normal et 20 sont en

surpoids. Ces résultats sont présentés dans le Tableau 4.1.

En ce qui a trait & la pratique sportive, 29 étudiants ne pratiquent aucune activité,
comparativement & 136 étudiants qui le font de fagon réguliére, soit au moins une fois par
semaine. Plus précisément, 39 femmes sont engagées dans des sports dits de minceur, 17
dans des sports dits de prise de poids, comparativement & 7 hommes qui pratiquent des
sports dits de minceur et 32 hommes qui pratiquent des sports dits de prise de poids. Pour
les 41 autres étudiants, il s’agit d’activités « autres » n’appartenant a aucune des deux

catégories précédemment citées.



105

Les résultats indiquent également que les femmes pratiquent cette activité depuis 8,8 ans
(ET = 7,0) en moyenne, alors que les hommes la pratiquent depuis 11,7 ans (ET = 5,20).
Ce sont 67 femmes qui exercent cette activité pour le loisir, 13 a un niveau régional, 8 a un
niveau provincial et 1 & un niveau national. Chez les hommes, 15 sont engagés dans cette
activité pour le loisir, 8 & un niveau régional, 17 & un niveau provincial et 5 & un niveau

national.

Finalement, concernant la fréquence et ’intensité de pratique, les femmes s’entrainent en
moyenne quatre fois par semaine, a raison de deux heures en moyenne, alors que les
hommes s’entrainent sept fois pendant trois heures en moyenne. Ces données sont aussi

présentées dans le Tableau 4.1.



Tableau 4.1 Description de I’échantillon

Total Femme Homme
(n=165) (n=117) (n=48)
Caractéristiqguesanthropométriques M(ET) M(ET) M(ED)
Age [années] 18,99 (1,96) 18,93 (2,20) 19,15 (1,15)
Poids [kg] 64,48 (13,82) 59,81 (11,13) 59,3 (10,80)
Taille [Meétre] 1,66 (0,11) 1,64 (0,09) 1,66 (0,08)
IMC [kg/m?] 22,63 (6,44) 25,6 (6,30) 19,7 (6,60)
Catégorie de poids Fe (%) Fe (%) Fe (%)
Insuffisance pondérale 11 (6,67) 9(2,67) 2 (10,67)
Poids normal 99 (60) 83 (5,33) 16 (64)
Surpoids 20(12,12) 8(5,33) 12 (5,33)
Obésité 18 (10,91) 10 (2,67) 8(4)
Programme d’études Total Femme Homme
(n=165) (n=117) (n=48)
Préuniversitaire Sciences humaines Fe (%) Fe (%) Fe (%)
Sciences nature 37(22,42) 23 (19,66) 14 (29,27)
Sport plus 14 (8,48) 3(2,56) 11(22,92)
Sport inte