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Glossaire

AM : Anorexie Mentale

AP : Activité Physique

APA : Activité Physique Adaptée

BN : Boulimie Nerveuse

CIM : Classification Internationale des Maladies

DSM - V : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5™ édition
EEG : Electroencéphalographie

HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale

HAS : Haute Autorité de Santé

HDJ : Hopital De Jour

HTC : Hospitalisation Temps Complet

IMC : Indice de Masse Corporelle

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PSQI : Pittsburgh Sleep Quality Index

REM : Rapid Eye Movement

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation

TAH : Trouble de 1’Acces Hyperphagique

TCA : Trouble de la Conduite Alimentaire
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Introduction

Les troubles des conduites alimentaires (TCA), selon Casper (1998), sont des entités
psychiatriques complexes et chroniques, regroupant deux catégories distinctes : les troubles du
comportement alimentaire typiques et les troubles du comportement alimentaire atypiques. Parmi
les exemples les plus fréquents de troubles typiques se trouvent 1'anorexie mentale et la boulimie
nerveuse et hyperphagie boulimique (cf annexe 1). Cette étude se concentre spécifiquement sur
I'anorexie mentale, en raison de la prévalence plus élevée des patients souffrant de ce trouble dans
les centres hospitaliers spécialisés par rapport a la boulimie nerveuse.

L'anorexie mentale, selon le DSM-V (American Psychiatric Association, 2022), est
caractérisée par une restriction alimentaire persistante entrainant un poids insuffisant et une peur
intense de prendre du poids, ainsi qu'une altération de la perception du poids corporel (Moscone,
2013). Elle présente deux formes principales, restrictive et purgative, ainsi que des formes mixtes
(Moscone, 2013). La prévalence de I'anorexie mentale est élevée chez les jeunes, avec un pic a 16
ans (Inserm, 2020). Bien que rare en France, elle augmente dans les sociétés occidentales (Roux
et al., 2013). Entre 2000 et 2018, elle a touché environ 1,4% des femmes et 0,2% des hommes
(Galmiche et al., 2019).

Le diagnostic de l'anorexie mentale repose sur des critéres cliniques précis, incluant des
aspects liés aux habitudes alimentaires, au poids, a I'estime de soi et a la perception de soi (Haute
Autorité de Santé, 2010). Concernant ces criteres, il est d’ailleurs largement reconnu qu'il existe
un lien entre les troubles mentaux et les problemes de sommeil (Ralph-Nearman et al., 2021). Les
patients atteints d'anorexie mentale présentent des taux ¢élevés de troubles du sommeil, avec des
perturbations marquées dans l'architecture du sommeil et une prévalence élevée d'insomnie,
d'hyper-somnolence diurne et de parasomnies, présentes dans plus de la moitié des cas d’AM.
(Asaad Abdou et al., 2018). Les facteurs de risque incluent les comportements restrictifs liés a
l'alimentation, 1'hyperactivité physique et les troubles psychiatriques associés tels que 1'anxiété et
la dépression (Raffray, 2007).

Face a cette problématique, l'introduction d'un programme d'activité physique adaptée
semble étre une approche prometteuse pour améliorer la qualité du sommeil chez les patientes
anorexiques. En effet, un programme d’activité physique combiné est reconnu pour ses bienfaits
sur la santé physique et mentale, y compris sur la qualit¢ du sommeil (Hausenblas et al., 2008).
Cependant, I'efficacité spécifique d'un tel programme chez les patientes anorexiques reste a évaluer

de maniére approfondie.



C’est pour cette raison que, compte tenu des informations présentées précédemment et de
l'importance des troubles du sommeil dans l'anorexie mentale, cette étude cherche a évaluer
I'impact d'un programme d'activités physiques combinées sur la qualit¢ du sommeil chez les
patients atteints d'anorexie mentale. Dans une deuxiéme phase de I'étude, nous analyserons les
parametres psychologiques chez ces patients afin d'examiner les éventuels liens entre la qualité du

sommeil et les niveaux d’anxiété et de dépression associés.

I. Revue de la littérature

1) Présentation de I’anorexie mentale

Le DSM-V (American Psychiatric Association, 2022) définit 1'anorexie mentale comme un
trouble de la conduite alimentaire (TCA) caractérisé par une restriction alimentaire persistante qui
entraine une insuffisance de la prise alimentaire nécessaire au maintien d'un poids corporel
minimal, associée a une peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ainsi qu'a une

altération de la perception du poids ou de la silhouette corporelle, malgré une maigreur manifeste.

L'anorexie mentale se présente principalement sous deux formes (Moscone, 2013) : I'anorexie
restrictive (dans 80% des cas), caractérisée par une restriction alimentaire sévere et une perte de
poids significative, et I'anorexie purgative (dans 20% des cas), ou les individus présentent des
crises d'hyperphagie boulimique suivies de comportements compensatoires (Léonard et al., 2005).
Il existe également des troubles mixtes en TCA (troubles des conduites alimentaires) faisant
référence a des conditions ou les symptomes caractéristiques de différents troubles alimentaires se
manifestent simultanément ou alternativement chez un individu. Par exemple, une personne peut

présenter a la fois des symptomes cliniques d'anorexie mentale et de boulimie.
a) Prévalence de la maladie :

Ce trouble représente un défi de santé publique, en particulier chez les jeunes, puisqu’il
commence généralement entre 14 et 17 ans, avec un pic de prévalence a 16 ans. L'age de début
semble de plus en plus précoce, pouvant apparaitre deés 8 ans ou plus tard, apres 18 ans (Inserm,
2020). Environ 20% des jeunes filles adoptent des comportements restrictifs et de jeine a un
moment de leur vie, mais seules quelques-unes développent une anorexie répondant a tous les
critéres diagnostiques associés a ce trouble. Une étude épidémiologique en France en 2008 révele
que l'anorexie mentale touche 0,5% des jeunes filles et 0,03% des gargons agés de 12 a 17 ans

(Inserm, 2020).



L’¢tude de Roux et al., (2013) révele également une augmentation de la prévalence de
I’anorexie mentale dans les sociétés occidentales, avec des taux variant de 0,9 % a 1,5 % en
population générale.

En France, entre 30 000 et 40 000 individus en souffrent, majoritairement des femmes (Roux
et al., 2013). Entre 2000 et 2018, il est estimé que la prévalence a vie de I'anorexie est de 1,4 %
chez les femmes et de 0,2 % chez les hommes, soit un ratio d'environ 7 femmes pour 1 homme

(Galmiche et al., 2019). Ces taux sont restés constants au cours des décennies passées.

b) Critéres de diagnostic et complications de la maladie

Le diagnostic de ’anorexie mentale repose sur des criteres cliniques précis dérivés des
classifications internationales telles que la Classification Internationale des Maladies (CIM) et le
DSM-V (cfannexe 2). Ces critéres incluent des aspects liés aux habitudes alimentaires (restriction,
sélection d’aliments, refus de s’alimenter, épisodes boulimiques) et a certaines pratiques
(vomissements provoqués ou prise de laxatifs), au poids, avec un indice de masse corporelle
inférieure a 17,5 kg/m? ou une perte de 20 % du poids en 3 mois selon la Haute Autorité de Santé

(2010), ou encore a I’estime de soi, ainsi qu’a la perception de soi (Inserm, 2010).

Tout d’abord, la crainte de prendre du poids et le souhait de perdre du poids sont identifiés
comme les indicateurs particuliers qui motivent cette conduite persistante, méme lorsque la perte
de poids est notable. La déformation de la perception de 1’'image corporelle, manifestée par la
perception erronée d’une partie ou de 1’ensemble du corps comme étant encore excessivement
volumineux est également considérée comme une caractéristique de 1’anorexie mentale (Corcos,
2006). L'Inserm (2020) utilise largement I'Indice de Masse Corporelle (IMC) pour diagnostiquer

aussi l'anorexie mentale, avec un seuil d'IMC inférieur a 17,5 kg/m>.

L’anorexie mentale est un trouble psychiatrique grave, marqué par un taux de mortalité de 10
%, le plus €levé parmi les troubles psychiatriques, souvent dii a des suicides ou des complications
physiques, avec un risque significatif de rechute et de chronicité, pouvant entrainer une
désinsertion sociale (Haute Autorité de Santé, 2010). Moscone (2013) et I'Inserm (2020) décrivent
les nombreuses conséquences de I'anorexie sur la santé physique et psychologique. En phase aigué,
les patientes peuvent souffrir de bradycardie (87 % des cas), arythmies, chutes de tension et
aménorrhée chez les femmes, avec des complications telles que l'infertilité. A long terme, les
principales complications incluent 1'ostéoporose et la détérioration de 1'émail dentaire, ainsi que

des risques de retard de croissance si la maladie commence avant ou au début de la puberté. Sur le



plan psychologique, 1'anorexie se manifeste par des rituels, une rigidité comportementale, et des

difficultés relationnelles, affectives et sexuelles, affectant la vie scolaire et professionnelle.

Les facteurs de risque de I’anorexie mentale incluent des déséquilibres biochimiques et
hormonaux, des comportements alimentaires perturbés par un régime restrictif (Fairburn et al.,
2005), des styles parentaux surprotecteurs et évitant le conflit (Chapman et al., 2021), ainsi que
les idéaux de minceur promus par les médias et la stigmatisation du surpoids (Bélanger, 2007;

Plamondon, 2020).

Pour comprendre pleinement les impacts de I'anorexie mentale et ses multiples complications,
il est essentiel de reconnaitre également I'importance d'autres processus biologiques

fondamentaux, tels que le sommeil.

2. Le sommelil :

Le sommeil représente une phase complémentaire de 1'état d'éveil. Il se définit par une
interruption réguliere et temporaire de la conscience, sans altération de la perception sensorielle,
au cours de laquelle le cerveau reconstitue ses réserves énergétiques (Nassur, 2018). Le sommeil
est un processus biologique crucial qui influence grandement la qualité de vie humaine. Il
contribue a réduire la fatigue physique et mentale, soutient le métabolisme et joue un role vital
dans la croissance ainsi que dans la réparation des tissus et des fonctions organiques et

psychologiques (Chennaoui et Léger, 2022).

Le sommeil se compose de cycles répétés, généralement de 3 a 6, d'une durée de 60 a 120
minutes chacun. Chaque cycle comprend des phases de sommeil lent et paradoxal, identifiables
par des variations dans l'activité cérébrale enregistrée par électroencéphalographie (EEG) (Figure
1). Le sommeil lent est caractérisé¢ par des ondes lentes et se décline en plusieurs stades, du
sommeil léger (Stade N1 et N2) au sommeil profond (Stade N3), marqué par une diminution du

tonus musculaire.

En revanche, le sommeil paradoxal, aussi appelé phase REM (Rapid Eye Movement), est
similaire a 1'éveil au niveau cérébral, mais se distingue par une suppression du tonus musculaire et
des mouvements oculaires rapides. Cette phase est associée a des réves plus vifs et mémorables

que ceux du sommeil lent 1éger (Nassur, 2018).
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Figure 1 - Hypnogrammes d'une nuit classique de sommeil (Chennaoui et Léger, 2022).

Au début de la nuit, le sommeil est principalement constitu¢ de sommeil lent 1éger et profond,
tandis que la fin de la nuit est caractérisée par une forte présence de sommeil lent léger et
paradoxal. En moyenne, une nuit de sommeil se compose de 20 a 25 % de sommeil lent profond,

20 a 25 % de sommeil paradoxal et 50 a 60 % de sommeil lent 1éger (Chennaoui et Léger, 2022).

a) Outils de mesure du sommeil :

Tout d’abord, la polysomnographie est considérée comme la référence absolue pour
I'évaluation objective du sommeil. Elle enregistre de nombreux parameétres physiologiques
pendant le sommeil tels que l'activité cérébrale avec 1’électroencéphalogramme (ECG, Figure 1),
les mouvements oculaires, les mesures de 1’activité musculaire, notamment les mouvements des
muscles mentonniers, la mesure de la respiration et de la saturation en oxygene dans le sang
(Vecchierini, 2016). Cependant c’est une méthode couteuse et peu accessible qui nécessite des

personnes expérimentées pour exploiter les données.

Dans un second temps, on retrouve l'actimétrie. Cette méthode utilise un petit appareil porté
au poignet, similaire a une montre, pour enregistrer les mouvements. Cette méthode permet de
déduire les périodes de sommeil et de veille sur une longue durée (jours a semaines). Elle est
particulierement utile pour I'étude des rythmes circadiens et des insomnies (Vecchierini, 2016).
Toutefois, en raison de ses limitations en termes de précision et de capacité a diagnostiquer des
troubles spécifiques du sommeil, elle est souvent utilisée en complément d'autres méthodes plus

détaillées comme la polysomnographie (HAS, 2012).



Pour finir, les questionnaires auto-administrés et les échelles de sommeil sont souvent
utilisés pour évaluer les perceptions subjectives de la qualité du sommeil. Les patients peuvent
aussi tenir un agenda du sommeil du sommeil ou ils enregistrent leurs heures de coucher et de
réveil, la qualit¢ percue du sommeil et d'autres informations pertinentes comme les réveils
nocturnes. C'est une méthode simple et utile pour obtenir une vue d'ensemble des habitudes de
sommeil. Cependant, ces outils présentent des limitations significatives en termes de fiabilité,

précision et objectivité (Vecchierini, 2016).

Dans le cadre de ce mémoire, nous évaluerons la qualité de sommeil subjective en raison

de la rapidité et la facilité de mise en place de cet outil, au sein de I’hopital.

b) Concept de qualité¢ de sommeil subjective :

La qualité subjective du sommeil se référe a la perception individuelle de la qualité de son
propre sommeil. Cela implique la maniére dont une personne évalue la satisfaction, le confort et
la récupération ressentis apres une nuit de sommeil. Cette évaluation peut étre basée sur divers
facteurs tels que la facilité d'endormissement, le maintien du sommeil tout au long de la nuit, la
profondeur du sommeil, la sensation de repos au réveil et la présence ou I'absence de troubles du
sommeil tels que les cauchemars ou les ronflements (Vézina-Im et al., 2022). Dans la littérature,
il est démontré que jusqu'a 50-70% des adultes qui signalent des troubles du sommeil (comme
l'insomnie, I'apnée du sommeil ou le syndrome des jambes sans repos) rapportent également une

mauvaise qualit¢ de sommeil. (Ohayon, 2007, Nassur, 2018, Vézina-Im et al., 2022).

¢) Sommeil pathologique : les troubles du sommeil

Les troubles du sommeil englobent une variété de symptomes, généralement classés en deux
catégories principales : les dyssomnies et les parasomnies. Les dyssomnies sont des troubles qui
affectent la qualité ou la durée du sommeil. IIs peuvent étre causés par des facteurs psychologiques,
tels que l'insomnie due au stress, des conditions environnementales comme le changement
d'altitude, ou des substances comme l'alcool. La narcolepsie est également une forme de
dyssomnie. En revanche, les parasomnies se référent a des comportements anormaux qui se
produisent pendant le sommeil sans perturber considérablement la vigilance pendant la journée.
Elles incluent des phénomenes tels que les terreurs nocturnes, le somnambulisme, du bruxisme

ainsi que les apnées du sommeil (Ohayon, 2007).
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D’un point de vue épidémiologique, il est observé qu’en France, une personne sur trois souffre
de troubles du sommeil. En effet, les Francais dorment en moyenne une heure et demie de moins
qu’il y a cinquante ans (Inserm, 2017). Toujours d'apres cette source, 45 % des personnes agées de
25 a 45 ans estiment ne pas dormir suffisamment Les troubles du sommeil touchent pres de 31%
de la population en Europe occidentale, et en France, 62% déclarent souffrir d'au moins un trouble
du sommeil. L'insomnie est le trouble le plus fréquent, touchant un Francais sur cing, dont 9% de
maniere sévere. Les femmes sont les plus touchées avec 19% et 12% pour les hommes (Nassur,
2018). La somnolence excessive est ¢également répandue, avec une prévalence estimée entre 4 et
20%, constituant ainsi un enjeu de santé publique en raison de son implication dans les accidents
de la route. D’autres troubles du sommeil, tels que le syndrome des jambes sans repos et 1’apnée
du sommeil ont également des prévalences significatives avec 1’age et le surpoids (Jaussent, 1., &

Dauvilliers, Y.,2019).

Pour terminer, selon Nassur (2018), de nombreux éléments contribuent a I'émergence et a la
progression des problémes de sommeil. Ils peuvent découler des particularités individuelles telles
que le sexe et 1'age, du mode de vie adopté, de troubles d'ordre psychologique, psychiatrique ou

physiologique, ou encore des influences de 1'environnement.

d) Troubles du sommeil dans 1’anorexie mentale :

Dans la littérature, il est largement reconnu qu'il existe un lien entre les troubles mentaux et

les problémes de sommeil (Ralph-Nearman et al., 2021, Freeman et al., 2017).

Caractéristiques des troubles du sommeil chez les patientes atteintes d’AM

Les ¢études examinées, menées par Bos et al. (2013), Aspen et al. (2014), Blank et al. (2015) et
Tromp et al. (2016), montrent une corrélation entre les troubles du sommeil et les troubles des
conduites alimentaires (TCA) tels que I'anorexie mentale (AM), la boulimie nerveuse (BN) et le
trouble de 1'hyperphagie boulimique (TAH). Les résultats suggerent que l'insomnie et d'autres
problémes de sommeil peuvent étre des facteurs de risque pour le développement de TCA. Cette
association pourrait étre liée a des perturbations des hormones régulatrices de 1'appétit, comme la

ghréline et la leptine, affectées par le manque de sommeil.

En effet, dans leur étude, Asaad Abdou et al., (2018) indiquent que ces patients présentent des taux
significativement plus élevés de troubles du sommeil par rapport aux individus en bonne santé.

Les troubles les plus courants étaient I'insomnie initiale (56,5%), l'interruption du sommeil apres
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un ¢éveil nocturne (47,8%), l'insomnie tardive, 1'hyper-somnolence diurne (21,7%) et les
parasomnies (39%). En outre, les chercheurs montrent que les individus souffrant d'anorexie
restrictive éprouvent des perturbations notables dans leur cycle de sommeil. Leur repos nocturne
est souvent entrecoupé de multiples réveils et caractéris€¢ par une fragmentation du sommeil,
accompagnée d'une réduction du temps passé en phase de sommeil profond. Ces changements
peuvent étre interprétés comme une réponse de survie du corps pour maintenir un équilibre

énergétique, en ajustant leur niveau de vigilance selon les besoins métaboliques (Schroder et al.,

2019).

Facteurs de risque et mécanismes sous-jacents des troubles du sommeil chez les patients

atteint d’anorexie mentale :

Selon I’étude de Raffray (2007), les facteurs de risque des troubles du sommeil dans I'anorexie
mentale comprennent plusieurs aspects. Premiérement, les patients anorexiques utilisent souvent
le temps d'éveil nocturne pour pratiquer des activités physiques, ce qui peut perturber leur
sommeil. De plus, les traits de personnalité des anorexiques, tels que l'envie de maitrise et
I'hypercontrdle, peuvent contribuer a un sommeil léger, peut-étre comme une tentative de

maintenir un sentiment de contrdle sur leur sommeil en restant préts a se réveiller a tout moment.

Les troubles du sommeil sont fréquemment observés dans l'anorexie mentale (AM),
caractérisés par un refus du sommeil associé a une hyperactivité et a une anxiété vespérale (Léblé
et al., 2017). Raffray (2007) souligne que ces perturbations sont liées aux troubles alimentaires

tels que la dénutrition et les modifications des horaires de prise alimentaire.

Par ailleurs, les troubles du sommeil sont fortement liés aux maladies psychiatriques telles que
I'anxiété et la dépression (Ralph-Nearman et al., 2021), maladies pouvant toucher environ 40% a
50% des personnes atteintes d’anorexie mentale (Inserm, 2020). Les recherches récentes suggerent
que les perturbations des rythmes circadiens sont pertinentes pour la symptomatologie de 1'AM,
avec des fluctuations d'humeur quotidiennes accrues et des troubles du sommeil associés a la

restriction alimentaire (Ralph-Nearman et al., 2021).

En outre, 1'anxiété est étroitement liée aux problémes de sommeil, avec des études montrant
que l'inquié¢tude prédit les problémes de sommeil et vice versa (McGowan et al., 2016 ;
Narmandakh et al., 2020). Enfin, tout comme Raffray (2007), Godart et al. (2010) soulignent que
I'hyperactivité physique est souvent associée a une restriction volontaire du temps de sommeil et

a des troubles du sommeil chez les patients atteints d'AM.



3. Lerole de I’activité physique adaptée dans I’anorexie mentale :

Kern et al., (2019) mettent en évidence les bienfaits de la pratique réguliére d'une activité
physique (AP) sur la santé physique et mentale, notamment en prévenant le développement de
nombreuses maladies chroniques telles que I'hypertension artérielle, les maladies
cardiovasculaires, le diabéte, certains types de cancers, les lombalgies, névralgies sciatiques et
sciatalgies, ainsi que les troubles psychiques comme la dépression, le stress chronique, I'anxiété et
les troubles psychiatriques séveres. Il est d’ailleurs essentiel que, la pratique de I'activité physique
soit progressive, avec des niveaux d'intensité adaptés et que celle-ci se déroule dans des

environnements s€curisés.

Néanmoins, dans le cadre de l'anorexie mentale (AM), on observe fréquemment une
dépendance a l'exercice physique, présente dans 60% des cas. Cette dépendance est décrite sous
divers termes tels que la « compulsion a l'exercice », la « dépendance a I'exercice » et «
I'hyperactivité » (Kern et al., 2019). En réalité, entre 5 % et 54 % des personnes souffrant
d'anorexie mentale peuvent manifester des comportements problématiques liés a I'exercice
physique (Rizk et al., 2015). Une pratique d'exercice physique est considérée comme excessive et
problématique lorsqu'elle dépasse cinq heures par semaine (Davis et al., 1997) ou plus de deux

heures par jour (Thornton et al., 2011).

La pratique problématique d'AP chez les personnes atteintes d'anorexie mentale est
initialement entreprise dans le but de perdre du poids ou de modifier la silhouette. La pratique de
l'activité physique devient souvent une stratégie automatique pour atténuer les angoisses liées a

l'alimentation et a I'image corporelle (Kern et al., 2019).

Cette pratique inadaptée d'exercice aggrave les complications physiologiques et psychiatriques
déja présentes, en ajoutant un stress systémique a la dénutrition. C’est pour cette raison
qu’autrefois, seul le repos et la psychothérapie était prescrit dans le traitement de I’ AM. Cependant,
longtemps controversée, 1’activité Physique Adaptée (APA) a su devenir un levier thérapeutique
dans la prise en charge de I’AM. En effet la littérature montre actuellement des effets bénéfiques
de I’APA sur les symptomes de I'anorexie mentale, en améliorant la qualité de vie, en favorisant la
reprise de poids et en réduisant les comportements problématiques liés a I'AP (Kern et al., 2019).
De fagon plus spécifique, nous pouvons constater que dans 1’étude observationnelle rétrospective
de Rapp et al., (2020), les chercheurs ont examiné des données déja existantes de 46 patientes
hospitalisées pour anorexie mentale (AM) en 2018 dans un service de Soins de Suite et de

Réadaptation (SSR) Nutrition. Ensuite, ils ont collecté¢ des informations supplémentaires en



réalisant des entretiens téléphoniques pour recueillir des données sur divers aspects tels que
1'évolution pondérale, la durée d'hospitalisation, la pratique de I'Activité Physique Adaptée (APA),
et les symptomes anxio-dépressifs. Les patientes ont €té ensuite réparties en groupes en fonction
du nombre de séances d'APA par semaine pendant leur hospitalisation. Les résultats sont
concluants puisque les patientes ayant pratiqué le plus d’APA (n=46) déclaraient une amélioration
de leur hyperactivité physique (p = 0,04), une meilleure acceptation de la prise de poids (p = 0,03),
I’amélioration des symptdmes anxio-dépressifs (p = 0,07) et de la dysmorphophobie (p = 0,09).

Peu d’études ont été réalisé quant aux bénéfices de I’ APA sur la qualité de sommeil des patients

atteints d’AM.

a) Entrainement combiné et anorexie mentale :

Le programme proposé dans le cadre de 1’étude s’appuie sur la combinaison de plusieurs

types d’activité physique : AP de type aérobie, AP en résistance et AP type technique douce.

Vancampfort et al (2014) ont examiné les effets des programmes d'activité physique (AP)
sur les patients atteints d'anorexie mentale ou de boulimie. Leur analyse a porté sur des essais
randomisés avec des groupes témoins, incluant 8 études avec un total de 213 patients 4gés de 16 a
36 ans. Les programmes d'AP proposés étaient divers, incluant des exercices aérobies, de
résistance, de relaxation, de yoga, de massage ou une combinaison de ceux-ci. Les patients
souffrant d'’AM qui suivent un programme combiné d'exercices aérobies, isométriques et
d'étirement ont montré une augmentation significative de leur IMC et de leur pourcentage de masse
grasse par rapport aux patients recevant des soins classiques. Cela suggere une amélioration de la

composition corporelle et une augmentation de la masse maigre chez ces patients.

De plus, les programmes combinés ont également été associés a une diminution des symptomes
alimentaires chez les patients atteints d'’AM. Cela peut inclure une réduction des comportements
restrictifs liés a I'alimentation et une amélioration de la relation avec la nourriture. Certains auteurs
ont aussi observé une amélioration significative de la qualité de vie (p < 0,05) chez les patients
suivant des programmes combinés par rapport a ceux recevant des soins classiques (Minano-
Garrido et al., 2022 ; Hay et al., 2018 ). Cela suggere que ces programmes peuvent avoir un impact

positif sur le bien-étre global des patients (Zschucke et al., 2013).
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b) Programme combiné et troubles du sommeil :

L'article de Chennaoui et al. (2015) explore la relation complexe entre le sommeil et 1'activité
physique, soulignant des interactions physiologiques et psychologiques. Pour les personnes en
bonne santé, une activité physique réguliére est généralement bénéfique pour le sommeil, mais
cela dépend de divers facteurs comme le sexe, I'dge, le niveau de forme physique, la qualité du
sommeil et les caractéristiques de 1'exercice. Les effets de l'exercice aigu sur le sommeil varient,
avec une légere augmentation du sommeil profond et une augmentation de la latence du sommeil
paradoxal, mais une diminution de sa durée. Ces effets sont influencés par des facteurs tels que
l'intensité et le moment de l'exercice. Pratiqué quelques heures avant le coucher (4 a 8 heures),
l'exercice peut améliorer la latence d'endormissement et réduire les éveils nocturnes, mais s'il est

trop proche du coucher, il peut avoir 1'effet inverse.

L’exercice aérobie régulier peut favoriser une meilleure régulation du systéme nerveux
autonome pendant le sommeil, réduire la suractivité sympathique associée au manque de sommeil,
améliorer la qualit¢ du sommeil et contribuer & une meilleure santé cardiovasculaire et mentale
(Chennaoui et al., (2015). Pour les effets du renforcement musculaire sur la qualité de sommeil,
aucune étude n’a été menée auprés d’un public atteint d’AM. Mais on s’apergoit que le
renforcement musculaire pourrait améliorer la qualité et la durée du sommeil selon Brellenthin et
Lee (2022). Cette étude a cependant été réalisée aupres de 406 adultes inactifs, en surpoids ou

obeses, agés de 35 a 70 ans.

De plus, I’étude de Martinez-Sanchez et al. (2020), montre une diminution significative de la
durée et du nombre de réveils nocturnes chez les patients pratiquant des activités de bien-étre
corporelles par rapport au groupe témoin. Les résultats ont également révélé une augmentation de
l'efficacité du sommeil chez les patients pratiquant ces activités, ce qui suggere une meilleure
qualité de sommeil. Les bénéfices d'un entrainement en résistance sur le sommeil des patients
anorexiques ne sont pas explicitement mentionnés dans la littérature. Cependant, Toutain (2023),
montre les effets de l'entrailnement en résistance sur des parameétres tels que la composition
corporelle, la force musculaire, la masse musculaire et d'autres mesures physiologiques chez les

patients atteints d'anorexie mentale (AM).

Un programme d'exercices modérés d'activités combinant aérobie, renforcement musculaire et
activités corporelle, pourrait étre prescrit comme une approche non médicamenteuse pour traiter
des troubles du sommeil comme I'insomnie et I'apnée du sommeil, troubles présents dans plus de

50% des cas d’AM.
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Toutefois, il est impératif que l'intégration de l'exercice soit graduelle chez des patients,
débutant par des niveaux d'intensité modestes et précédée d'une évaluation physique (Moscone,
2013). En réalité, les données épidémiologiques suggerent que les personnes qui dorment peu ou
qui souffrent de troubles du sommeil, comme certains patients atteints d’AM, présentent un risque
accru de déces subit d'origine cardiaque, de maladies coronariennes, d'infarctus du myocarde,

d'accidents vasculaires cérébraux ou de diabete (Guyon, 2013 ; Roubille et al., 2019).

I1. Objectif de I’étude :

A la lumiére des éléments précédemment exposés et de l'importance soulignée quant aux
troubles du sommeil dans I'anorexie mentale, cette étude vise a examiner l'effet d'un programme
d'activité physique combiné sur la qualit¢ du sommeil chez les patients souffrant d'anorexie
mentale. Dans une seconde phase de I'étude, nous examinerons les niveaux d'anxiété et de
dépression chez les patients atteints d'anorexie mentale, dans le but d'explorer d'éventuels liens
entre le sommeil et 1'anxiété, car rappelons-le, les troubles du sommeil dans 1’anorexie mentale
sont les plus souvent causés par I’augmentation de 1I’anxiété vespérale et/ou la présence de troubles

psychiatriques associés, présents dans plus de la moitié des cas d’AM.

Nous formulons ainsi I'hypothése selon laquelle ce programme combiné pourrait améliorer la

qualité¢ du sommeil.

Le programme d'activité physique combiné constitue la variable indépendante contrdlée, c'est-
a-dire la variable qui peut €tre modifiée pour évaluer ses éventuels effets sur la variable
dépendante. Dans le cadre de cette recherche, la qualité du sommeil est la variable dépendante,

c'est-a-dire la variable mesurée et testée.

Il convient de noter également la présence de variables indépendantes dites covariables, telles
que l'age, le sexe et I'IMC, qui varient indépendamment des autres aspects de I'étude mais qui
peuvent influer sur la variable indépendante.

III.  Méthodologie

1. Population étudiée

Les données ont été collectées aupres des patients fréquentant 1'hdpital de jour (HDJ) et I'unité
d'hospitalisation a temps complet (HTC) de 1'Hopital Saint Vincent de Paul a Lille. Tous les

participants ont consenti a participer apres avoir recu une présentation détaillée de 1'étude et avoir
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signé un formulaire de consentement éclairé. Le groupe d'étude est constitué de 2 patientes

(Tableau 1).

Des critéres d'inclusion et d'exclusion ont été établis pour cibler plus précisément la population
¢tudiée. Les participants doivent étre agés de plus de 15 ans et étre diagnostiqués avec une anorexie
mentale. En revanche, les patients présentant une boulimie, un trouble de I'hyperphagie, un trouble
mixte ou ceux incapables de remplir les questionnaires ne sont pas inclus dans 1'étude (nous avons
di exclure 3 patients, n=3). La sélection s'est effectuée a I'aide d'un questionnaire
sociodémographique spécialement congu pour recueillir les informations nécessaires a des fins
statistiques (cf annexe 3). De plus, en cas d'absentéisme a plus de deux séances, le patient est exclu
de I'é¢tude (ce qui nous a valu I’exclusion de 5 patients, n=5). Le patient peut é¢galement se retrouver
exclu s’il possede un IMC trop faible (IMC<14,5) ou si la prise alimentaire du repas précédent la

séance n’a pas été suffisante (exclusion de 2 patients, n=2).

Sexe Age (années) Type de TCA IMC (poids en
kg/taille en m2)
Patiente J Femme 16 ans Anorexie 15,61
mentale
Patiente L Femme 17 ans Anorexie 17,79
mentale

Tableau 1 : Données sociodémographiques des patients

2. Protocole :

Le programme d’ APA s’est déroulé sur une période de six semaines avec des séances proposées
soit le mercredi ou le vendredi aprés-midi. Le public recevait une séance de quarante-cinq a

soixante minutes, dans la salle d’APA de I’hopital Saint-Vincent de Paul.

La prise en charge en APA s’est organisée de la manicre suivante : dans un premier temps, il a
fallu s’entretenir avec chacun des patients afin de pouvoir faire connaissance mutuellement, en
recueillant un maximum d’informations les concernant (motif d’hospitalisation, centres d’intérét
dans la vie, objectifs et motivations vis-a-vis de la pratique, antécédents médicaux, les besoins et
capacités, ...). Ensuite, avec leur accord, des questionnaires ont été distribués pour évaluer la
qualité de sommeil et les niveaux d’anxiété et de dépression de la population d’étude, a la premiere

semaine de stage (TO).

Dans un second temps, les six semaines de programme se sont déroulées selon différents

thémes : ’apprentissage de nouveaux mouvements par la répétition, la mémorisation des blocs de
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travail, la gestion de la fréquence cardiaque par le travail respiratoire, la coordination motrice
(dissociation bras et jambe), le travail en miroir et la confrontation de son reflet et le projet de
création en groupe. Pour terminer, lors de la derniére semaine du stage (T1), les questionnaires
auto-déclarés étaient redistribués afin de constater les évolutions survenues entre le début et la fin

du programme de réentrainement en APA.

3. OQutils utilisés :

Les instruments de mesure sélectionnés pour répondre a 1'étude sont deux questionnaires
d'auto-évaluation : le questionnaire Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) afin de mesurer la
qualité de sommeil des patients et 1'échelle Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) pour

étudier les niveaux d’anxiété et de dépression associés aux troubles du sommeil.

La qualit¢ du sommeil a été¢ évaluée exclusivement dans I'étude a 1'aide du questionnaire
Pittsburgh Sleep Quality Index - PSQI, développé en 1989 par Buysse et al. et validé en frangais
en 1997 par Blais et al. Ce questionnaire, largement utilisé a 1'échelle mondiale aupres de diverses
populations, se compose de 19 questions (cf annexe 4) permettant de générer un score global de la
qualité du sommeil. Il vient mesurer des parametres tels que la durée du sommeil, la qualité
subjective du sommeil, la latence d'endormissement, I'efficacité du sommeil, les perturbations du
sommeil, 'utilisation de médicaments pour dormir et la perturbation diurne due au sommeil.
Chaque composante est notée de 0 (pas de difficulté) a 3 (grande difficulté), pour un score total
allant de 0 a 21. Une étude menée en 2016 a révélé qu'un score supérieur a 6 indique la présence
de troubles du sommeil chez les étudiants, tandis qu'un seuil de score de 5 avait été€ observé chez

les personnes agées en 2008 (Buysse et al., 2008; Dietch et al., 2016).

L'anxiété et la dépression ont été évaluées a l'aide de 1'échelle Hospital Anxiety and Depression
Scale - HADS, développée par Zigmond & Snaith (1983) et congue pour étre utilisé dans les
services médicaux non psychiatriques afin de détecter les troubles anxieux et dépressifs chez les
patients hospitalisés. Une version francaise de cette échelle a été validée en Bocéréan & Dupret
(2014). La HADS se compose de 14 items, 7 pour la dépression et 7 pour l'anxiété, évalués sur
une échelle de Likert allant de 0 a 3, ce qui donne un score total de 0 a 21 pour chaque sous-
dimension (cf annexe 5). Selon des études menées aupres de la population générale et des
adolescents, un score seuil de 9 indique une anxiété possible et de 12 une anxiété probable, tandis
qu'un score de 7 indique une dépression possible et de 10 une dépression probable (Chan et al.,

2010; Wu et al., 2021).
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4. Déroulement du protocole

Chaque séance comprenait des phases d’échauffement avec de la marche méditative, un corps
de séance avec de la danse aérobique et un retour au calme avec des techniques douces telles que
du « yoga » ou de la relaxation. Cela permettait de ritualiser les séances, afin que les patientes
puissent acquérir davantage d’autonomie durant celle-ci. Le point commun entre les différentes
AP proposées c’est le travail respiratoire sur lequel nous venions mettre I’accent durant la séance.
Pendant 1'échauffement, nous avons exploré deux types de respiration : la respiration abdominale
ou ventrale pour amorcer progressivement la séance en activant le systéme parasympathique.
Ensuite, & mesure que l'exercice progressait, nous avons effectué une marche plus rapide et
vigoureuse pour accélérer le rythme cardiaque, favorisant ainsi une respiration thoracique ou
costale, stimulant le systéme sympathique. Pendant la danse aérobique, j'encourageais les patientes
a adopter une respiration thoracique pour rester dynamiques. Enfin, lors de la phase de retour au
calme, notre objectif était de réduire la fréquence cardiaque, pour cela, une respiration abdominale
était a nouveau préconisée. Pour commencer, nous avions pris 1’habitude de réaliser un
¢échauffement de type marche Afghane ou marche méditative. La marche afghane est une forme de
marche méditative qui synchronise la respiration avec les pas pour améliorer I'endurance et induire
un état de relaxation profonde. Elle se base sur des cycles respiratoires spécifiques, rythmés par le
nombre de pas effectués. Dans le cadre de la séance, les patientes prenaient le temps d’inspirer
pendant 3 pas, de retenir leur souffle (poumons pleins) pendant 3 pas, d’expirer pendant 3 pas et
de retenir a nouveau leur souffle (poumons vides) sur 3 pas. Les cycles respiratoires étaient ajustés
en fonction du confort et du niveau de forme physique des patientes. Par exemple, si ce rythme
semblait difficile, elles pouvaient essayer un cycle plus simple comme : inspirer pendant 3 pas,
expirer pendant 3 pas. Nous avons choisi la marche méditative comme échauffement car c’est une
méthode qui permet de préparer le corps a I’effort en douceur, de renforcer la coordination motrice
entre les membres supérieurs et inférieurs, favorisant ainsi le travail en double tache (travail
important pour le corps de séance qui sera composé de cardio-danse). Ce travail permet également
de synchroniser la respiration avec les pas, favorisant ainsi une meilleure oxygénation du corps et
augmentant I'endurance ainsi que la capacité physique. En outre, ce type d'échauffement contribue
a notre objectif d'améliorer la qualité du sommeil et de réduire les troubles anxieux et dépressifs
associés. En effet, la respiration rythmée induit un état de relaxation profonde, centré sur les
sensations corporelles internes et les différents états émotionnels vécus pendant la séance (Haas,
2016). Pour finir, la marche méditative aide aussi a équilibrer le systéme nerveux autonome,

améliorant ainsi la régulation des fonctions corporelles comme la digestion et le sommeil. Tout
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comme le yoga, cette méthode va également développer la conscience intéroceptive, ¢’est-a-dire
la capacité a identifier et distinguer les états internes du corps, en particulier les signaux

physiologiques tels que la sensation de faim et les battements du cceur (Haas, 2016).

Le corps de séance était composé d’une activité physique relevant du fitness : la danse
aérobique. Ici, nous avons fait en sorte de combiner des mouvements de danse avec des exercices
de tonification musculaire, souvent a I'aide de petits bracelets lestés. Cette forme de cardio-danse
offre des bénéfices uniques en intégrant a la fois l'aspect cardiovasculaire de la danse aérobique et
le renforcement musculaire, ce qui peut également avoir un impact positif sur le sommeil. Ce type
de danse est sans impact au sol, ce qui limite 'augmentation de la fréquence cardiaque et évite une

intensité d'effort trop élevée.

Chaque semaine, le contenu évoluait, allant d’une séance d’initiation et de découverte
(premiere séance), a une séance de création de chorégraphie en groupe (derniere séance). Les
séances de danse aérobique étaient réalisées en face d’un miroir pour d’une part permettre aux
patientes de corriger leur posture et d’autre part pour les confronter a leur propre reflet. Les
préoccupations constantes concernant l'apparence corporelle peuvent générer un stress
psychologique, qui persiste le soir (anxiété vespérale) chez cette population, pouvant affecter de

facon négative la qualité du sommeil (Koch et al., 2019 ; Toutain, 2023).

L’alternance de plusieurs types d’intensité d’effort (Iéger et modéré) que 1’on retrouve dans la
danse aérobique peut permettre une meilleure oxygénation du sang, ce qui améliore la fonction
cellulaire et la récupération. Cette pratique peut alors favoriser une fatigue saine et ainsi améliorer

la qualité du sommeil profond (Alnawwar et al., 2023).

Pour marquer la fin de séance et pour faire diminuer le rythme cardiaque, nous avons pratiquer
des techniques douces telles que du « yoga » sur les trois premieres semaines et de la relaxation
sur I’autres moitié du cycle. Les exercices type « yoga » se réalisaient sous forme d’enchainements
répétés cinq fois (trois enchainements accompagnés de I’enseignant en APA comme modele et
deux enchainements en autonomie pour travailler la mémorisation). Les postures issues de la
salutation au soleil étaient les suivantes : le chien téte en bas, la posture du chat, la posture de
I’enfant et pour terminer la posture du cobra. Le yoga active le systéme nerveux parasympathique,
ce qui peut aider a réduire les niveaux de cortisol (hormone du stress) et a induire une réponse de
relaxation. Cette réduction du stress est cruciale pour les personnes souffrant d'anorexie mentale,
qui souvent présentent des niveaux €levés d'anxiété et de stress (Moscone et al., 2014). Le yoga

peut aussi encourager une meilleure connexion avec son propre corps, aidant les personnes
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souffrant d'anorexie mentale a développer une perception corporelle plus positive et a accepter
leur corps tel qu'il est. Cette amélioration de 'estime de soi peut réduire les pensées ruminantes
négatives qui perturbent souvent le sommeil (Haas, 2016 ; Kern et al., 2019 ; Toutain, 2023). Pour

favoriser le retour au calme, un fond sonore musical calme et apaisant était diffusé.

L’autre moitié¢ du cycle, nous avons initier les patientes a la relaxation de Jacobson. C’est
une technique de relaxation progressive des muscles, réalisée en position allongée sur le dos, qui
consiste a tendre puis relacher progressivement chaque groupe musculaire du corps, en
commengant par les pieds et en remontant jusqu'a la téte. L’objectif était de contracter le muscle
cité pendant 5 a 10 secondes et de relachez la tension soudainement pendant 20 a 30 secondes
avant de passer au groupe musculaire suivant. Elle peut permettre la réduction des tensions
musculaires, la promotion d'un état de relaxation physique et mentale, mais aussi une sensation

d’apaisement qui peut conduire a une meilleure qualité du sommeil.

5. Situations didactiques

Séance 4 : L’objectif est de coordonner la respiration sur le mouvement afin de gérer son effort

Critéres de réalisation Critéres de Variables

réussite didactiques

AP résistance : circuit | Grace au support musical réalisez : | J’airéussia | Avec ou sans

training type - 20 secondes d'exercice coordonner | matériel (élastiques,
TABATA modéré (V step, montées de | ma petits poids, ballon)
genoux, squat, ¢lévations respiration
latérales MI, fentes sur les
latérales, exercices
- 10 secondes de repos proposés
Répétez ce cycle 8 fois, pour un Jai réussi a
total de 4 minutes par série de ressentir les
Tabata. contractions

Consignes de respiration : Inspirez | musculaires

par le nez pendant la phase moins | des muscles

exigeante de l'exercice, solliciter
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généralement lorsque vous vous

préparez a effectuer le mouvement.

Expirez par la bouche pendant la
phase la plus exigeante de
l'exercice, généralement lorsque
vous effectuez le mouvement de
contraction musculaire. Respirez
profondément en utilisant le

diaphragme

AP aérobie :

Danse aérobique

Travail de création de
chorégraphie :

- Apprentissage d’une
nouvelle chorégraphie de
32 temps, a droite et a
gauche que je leur
proposais (4 pas basiques
de 8 temps chacun)

- Les patients devaient créer
un bout de la chorégraphie
en ajoutant les bras pour
accentuer I’effort en faisant
augmenter la fréquence
cardiaque

Consignes de respiration : Pour les
mouvements lents et fluides,
inspirez profondément par le nez
pendant les mouvements
d'allongement ou d'ouverture, et
expirez par la bouche pendant les
mouvements de fermeture ou de
contraction. Pour les mouvements
plus intenses, adoptez une

respiration plus rapide mais

J’ai réussi a
réaliser la
chorégraphie
et a placer
ma
respiration
correctement
J’ai senti
mon rythme
cardiaque

s'accélérer

Avec ou sans
matériel

Petit ou grand
espace

Avec ou sans miroir
Ne pas ajouter les
bras, si le pas est

difficile a réaliser
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contrdlée. Inspirez rapidement par
le nez et expirez rapidement par la
bouche, en synchronisant avec le
rythme rapide des pas de danse.
Utilisez la respiration thoracique

vu a la fin de I’échauffement

AP corporelle :
Exercice type yoga
« salutation au

soleil »

Réaliser un enchainement de 3
postures sur 3 séries :

Chien téte en bas (30 sec) : En
partant du sol, position a 4 pattes,
crochetez les orteils dans le sol et
lors de I’expiration, repoussez les
fesses vers le plafond. Les bras
sont tendus, coudes non
verrouillés, repoussez le sol avec
les mains. Inspirez et revenez en
position initiale.

L’enfant (30 sec) : Sur le sol,
genoux collés, font au sol, bras
vers ’avant et tendus, respirez
calmement et profondément.
Cobra : Allongez-vous sur le
ventre. Etendez vos jambes vers
l'arriére, les pieds joints ou
légerement écartés, et placez le
dessus de vos pieds a plat sur le
tapis. Poussez dans vos paumes de
main et redressez-vous en tendant
les bras et en allongeant la téte et
la colonne vertébrale. Inspirez. Le
bas du dos est légerement cambreé.
Revenez en position initiale et

expirez

Je sens mon
rythme
cardiaque

diminuer

Je me sens
plus calme,

apaisé

Chien téte en bas :
fléchissez les
genoux si
I’étirement est trop
intense ou écarter

les jambes

L’enfant : bras
peuvent €tre
allongés vers
I’arriére pour plus

de détente

Le cobra : réaliser
la posture du sphinx

sur les coudes
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IV. Résultats

Pour comparer les résultats de maniéere fiable, une analyse statistique est indispensable. Dans
cette étude, le groupe ne comptant que deux personnes, il est impossible de réaliser une analyse

statistique significative.

Toutefois, voici la méthode qui aurait ét¢ employée pour l'analyse statistique. La premicre
¢étape de l'analyse statistique aurait impliqué des statistiques descriptives, avec la détermination de
la moyenne et de I'écart type pour chaque groupe. Ensuite, la normalité des données aurait été
vérifiée a l'aide du test de Shapiro-Wilk, qui détermine si un échantillon suit une distribution
normale (p>0,05) ou non (p<0,05). Par la suite, I'nomogénéité des variances aurait été testée via
le test de Levene. Si p>0,05, I'homogénéité des variances est acceptée ; sinon, elle est rejetée. Ces
deux tests permettent de définir s'il s'agit d'un test paramétrique ou non-paramétrique. Un test est
paramétrique si les conditions de normalité et d'homogénéité des variances sont remplies, c'est-a-
dire lorsque p>0,05. L'ensemble de ces étapes permet de choisir le test statistique approprié et de

déterminer si le programme d’exercice combiné a eu un effet significatif sur la population étudiée.

Etant donné que I'échantillon de cette étude est trop petit, inférieur & trois, l'analyse des

résultats se limitera alors a une étude de cas.

1. Etude de cas

Ce mémoire s’appuie sur une étude de cas de deux patientes qu’on appellera la patiente J

et la patiente L.
Patiente J :

Tout d’abord, la patiente J est une jeune fille de 16 ans, mesurant 1,60 m et pesant 40,2 kg.
Elle a été hospitalisée le 17 janvier 2023 en hospitalisation a temps complet (HTC) pour un trouble
du comportement alimentaire (TCA) de type anorexie restrictive pure. Elle a précédemment
bénéfici¢ d'un bref suivi psychologique et sophrologique en libéral. Selon son psychiatre, elle
présente un tempérament anxieux, avec une anxiété¢ marquée, une exigence et un perfectionnisme
¢levés, notamment en ce qui concerne le sport et la patisserie. Sur le plan somatique, elle souftre
d'aménorrhée depuis février 2022, conséquence de restrictions alimentaires quantitatives et
qualitatives, bien qu'elle ne rapporte pas d'objectif pondéral spécifique. De plus, la patiente J décrit

un sommeil fluctuant, souvent perturbé par des retards d'endormissement.
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La patiente J vit avec ses deux parents et sa sceur de 12 ans. Les relations familiales sont
bonnes, a l'exception des tensions autour de l'alimentation. Elle est actuellement scolarisée au
lycée, ou elle obtient de bons résultats scolaires et maintient un cercle social bien développé.
Auparavant, la patiente J pratiquait la natation et l'athlétisme (demi-fond), et un diagnostic

d'hyperactivité physique a ét¢ posé.
Patiente L :

La patiente L est une jeune fille de 17 ans, mesurant 1,68 m et pesant 50,2 kg. Elle a été
hospitalisée le 26 septembre 2023 en hospitalisation a temps complet (HTC) pour un trouble du
comportement alimentaire (TCA) de type anorexie restrictive, avec un IMC de 14,89 ce jour-la.
Sur le plan somatique, la patiente L ne présente aucun antécédent médical notable. Elle a cependant
suivi un accompagnement psychologique et nutritionnel, motivée par le désir de "perdre de la
cellulite". La patiente L a des antécédents familiaux de troubles alimentaires, avec une grand-mere
maternelle boulimique et deux cousines paternelles également boulimiques. Depuis trois mois, elle
est sous traitement médical comprenant de la Sertraline et du Temesta. Alimentairement, elle
montre une sélectivité qualitative et quantitative. En termes d'activité physique, un diagnostic
d'hyperactivité physique a été posé, ce qui a conduit a l'arrét du sport comme objectif

thérapeutique.

La patiente L souffre de troubles du sommeil, notamment de cauchemars li€s a ses parents ou a
l'alimentation. Elle éprouve également de 1'anxiété et des pensées obsessionnelles concernant sa
reprise a I'école. La patiente L vit avec sa mere depuis que ses parents se sont séparés lorsqu'elle
avait 4 ans. Le contexte familial est compliqué, et elle ne voit plus son pére. Actuellement
scolarisée au lycée, elle ne posséde pas d’étayage amical et passe ses journées seule, sans

participation a des activités extrascolaires.
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2. Présentation des résultats

Résultats patiente J :

Figure 2 : Résultats au PSQI pour chague item de la
patiente ]
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Sur la figure 2, il est notable que la patiente J a réduit son score a l'item "latence
d'endormissement” de 50 % selon le test PSQI, entre le début et la fin de la prise en charge. Le
laps de temps nécessaire a la patiente pour s'endormir a diminué entre le début et la fin du
programme, passant de 31 a 60 minutes a TO a moins de 15 minutes a T1. L'usage de médicaments
pour favoriser le sommeil et la mauvaise forme ressentie durant la journée ont progressé d'un point.
Au commencement du suivi, aucun traitement médicamenteux pour le sommeil n'était utilise,
tandis qu'a la fin, une prise occasionnelle (moins d'une fois par semaine) était observée. Au
commencement du programme, la patiente J percevait qu'elle éprouvait rarement des difficultés
quotidiennes liées aux repas ou aux interactions sociales (moins d'une fois par semaine), tandis
qu'a la cl6ture du programme, elle rapportait rencontrer ce type de problématique une a deux fois
par semaine. En ce qui concerne la qualité subjective du sommeil, la durée du sommeil, l'efficacité
du sommeil et les troubles du sommeil, aucune évolution n'est perceptible entre le début et la fin
de la prise en charge. La patiente estime avoir une "assez bonne qualité de sommeil", dormant plus
de 8 heures par nuit avec une efficacit¢ du sommeil de 90 %. Le score global au PSQI a augmenté
de 16,7 %, ce qui pourrait indiquer une détérioration de la qualité du sommeil entre le début et la

fin du programme (cf annexe 6).
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Figure 3 : Résultats au questionnaire HADS de la
patiente J avant et aprés la prise en charge

14
12
— 10
i
=
T &
=2 B Ayant
¥ e .
§ B Apres
3
2
0

Troubles anxieux Troubles dépressifs

La figure 3 indique la présence de troubles anxieux plus ou moins séveres (score de 12
points) qui sont restés constants sur les six semaines, selon les critéres de la HADS. En revanche,
le score des troubles dépressifs a diminué de 44,5 % entre TO et T1, passant d'une symptomatologie

douteuse a une absence de troubles dépressifs selon le questionnaire.

Résultats patiente L :

Figure 4 : Résultats au PSQI pour chaque item pour la

patiente L
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Sur la figure 4, la patiente L réduit son score de latence d'endormissement de 33,4 %. Avant
le programme, elle estimait s'endormir en plus d'une heure, tandis qu'a la fin, son temps
d'endormissement était évalué entre 16 et 30 minutes. Il est notable que la patiente L ne prend plus
de traitement pour le sommeil a la fin du cycle, alors qu'elle en prenait tous les soirs au début. De
plus, elle estime ressentir une meilleure forme durant la journée et rapporte ne rencontrer qu'une
légere difficulté pour réaliser les activités diurnes. Cependant, on observe également une
augmentation de 50% de la qualité de sommeil, per¢cue comme « assez bonne » au début de la prise
en charge et comme « assez mauvaise » a la fin, ainsi que des troubles du sommeil avec des réveils
nocturnes et des cauchemars plus fréquents. Pour finir, aucune évolution est notable en ce qui
concerne la durée et ’efficacité du sommeil entre TO et T1. Le score total au PSQI de la patiente
L, a diminué de 30%, suggérant une amélioration de la qualité du sommeil entre le début et la fin

du programme (cf annexe 6).

Figure 5 : Résultats au questionnaire HADS de la
patiente L avant et aprés la prise en charge
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La figure 5 indique une symptomatologie douteuse concernant les troubles de 1'anxiété,
avec une augmentation de 28,6 % entre le début et la fin du programme, selon les criteres de la
HADS. En revanche, le score des troubles dépressifs, indiquant une absence de symptomatologie,

reste constant entre TO et T1.

24



Comparaison des résultats entre patiente J et patiente L :

Pour commencer, les deux patientes ont montré une réduction de la latence d'endormissement,

patiente J ayant une amélioration plus marquée (50 %) par rapport a patiente L (33,4 %).

De plus, la patiente L a complétement cessé¢ de prendre des médicaments pour le sommeil,

contrairement a la patiente J, qui a commencé une prise occasionnelle.

La qualité subjective du sommeil de la patiente J est restée stable et positive, tandis que celle
de la patiente L s'est détériorée, accompagnée d'une augmentation des troubles du sommeil. Les
facteurs liés a I’anxiété et la dépression méritent donc d'étre pris en considération. Les deux
patientes ont présenté des symptdmes d'anxiété, mais la patiente L a montré une augmentation de
ses scores, tandis que ceux de la patiente J sont restés constants. De plus, la patiente J a montré
une amélioration notable de ses symptomes dépressifs, tandis que la patiente L a maintenu un score

constant, indiquant l'absence de troubles dépressifs entre TO et T1.

Pour terminer, la patiente J a ressenti une 1égére augmentation des difficultés quotidiennes,

alors que la patiente L a ressenti une amélioration de sa forme diurne.

V. Discussion

Cette étude a mis en évidence l'effet d'un programme d'activités physiques combinées sur
la qualité du sommeil chez les personnes souffrant d'anorexie mentale. L'hypothése avancée était
que les activités physiques combinées amélioreraient la qualité¢ du sommeil. L'objectif secondaire
¢tait d'examiner s'il existait un lien entre le sommeil et les troubles psychologiques tels que
l'anxiété et la dépression. Nous avons évalué la qualité du sommeil a I'aide du PSQI, ainsi que les
troubles anxieux et dépressifs a I'aide du questionnaire HADS, avant et apres une prise en charge

de six semaines comprenant une séance hebdomadaire de 50 minutes.

Etant donné que ce travail repose sur une étude de cas, des analyses statistiques
approfondies n'ont pas pu étre réalisées. Les évolutions, méme positives, ne peuvent étre
considérées comme significatives, ce qui implique que notre hypotheése de travail ne peut étre
validée. De plus, nous ne pouvons prouver qu’il existe une corrélation entre la mauvaise qualité

de sommeil pergue et la hausse des troubles anxieux et/ou dépressifs.

Les diminutions de la qualit¢ de sommeil peuvent s’expliquer par différents facteurs :
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Tout d’abord le manque de stabilisation de I’'IMC des patientes au cours du cycle. Celui-ci
variait considérablement en fonction des jours, des semaines ou des mois. D’ailleurs, certains
auteurs mettent en avant 1’amélioration de la qualité du sommeil percue avec la reprise pondérale
(Lacey et al., 1975) ; Pieters et al., (2004), Raffray, (2007)). Ce parameétre pourrait également
contribuer a expliquer les résultats divergents observés entre la patiente J, qui a constaté une
détérioration de sa qualité de sommeil, et la patiente L. En effet, la patiente J présente actuellement

un IMC et une prise de poids inférieurs a ceux de la patiente L.

De plus, malgré la fixation d'objectifs visant a réduire l'activité physique, des signes
persistants d'hyperactivité physique sont observés chez la patiente J, qui continue actuellement de
s'engager dans des activités physiques dans le but de maintenir voire de perdre son poids actuel.
En revanche, la patiente L exprime un vif désir de reprendre le sport en club a la rentrée, bien
qu'elle n'en pratique pas actuellement. Il est important de noter que l'hyperactivité physique,
présente dans jusqu'a 80 % des cas d'anorexie mentale (Mathisen et al., 2018), est souvent associée
a une restriction volontaire du temps de sommeil et a des troubles du sommeil chez les patients

atteints d'anorexie mentale (Raffray, 2007 ; Godart et al., 2010).

D’autre part, on s’apercoit que les niveaux d'anxiété demeurent particulierement €levés
pour les deux patientes tout au long de la prise en charge. De fait, lors de leur diagnostic initial,
des traits anxieux significatifs étaient déja présents chez les patientes. L'augmentation des troubles
anxieux chez la patiente L peut également étre attribuée au contexte familial actuel qu'elle décrit
comme "compliqué et conflictuel" a la suite de la rencontre avec le nouveau compagnon de sa
mere. Cette situation est mal vécue par la patiente L, générant en elle de nombreuses angoisses et
des craintes liées a I'abandon de sa mere, avec qui elle entretient une relation fusionnelle. 11 est
également a noter que la patiente L a cessé de prendre ses traitements anxiolytiques et
antidépresseurs actuellement (Sertraline et Temesta), ce qui pourrait contribuer a 1’augmentation
des réveils nocturnes et a une mauvaise qualité de sommeil. Concernant la patiente J, lors de notre
dernier entretien, elle m'a confié traverser une période stressante en raison de ses épreuves du
baccalauréat. Cela pourrait également expliquer son niveau d'anxiété persistant, ainsi qu’une
mauvaise qualité¢ de sommeil per¢ue, malgré la prise en charge (Léblé et al., 2017 ; Ralph-Nearman

et al., 2021).

Limites de I’étude :

Les résultats de cette étude doivent étre considérés en tenant compte de certains biais ou

limites auxquels nous avons du faire face.
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Tout d'abord, et probablement la plus significative, le nombre de patients inclus dans cette
¢tude était insuffisant, ce qui a entravé la réalisation d'analyses statistiques approfondis. Cela peut
s'expliquer en partie, par les critéres d'inclusion fixés qui ont conduit a I'exclusion ou a la non-

inclusion de huit patients.

La deuxieme limite, qui constituait un enjeu majeur pour l'étude, était l'absentéisme. A
plusieurs reprises, des patients ont manqué deux séances consécutives du cycle, ce qui a conduit a
leur exclusion, ou ils ont cessé d'assister aux séances pour des raisons personnelles ou parce que

leur cycle d'hospitalisation se terminait.

Troisiemement, la durée de I'é¢tude (six semaines) et la fréquence des séances (une séance
de 50 minutes par semaine) étaient insuffisantes pour espérer des résultats significatifs. La plupart
des ¢tudes mentionnées dans ce mémoire (Kern et al., 2019 ; Rapp et al., 2020 ; Vancampfort et
al., 2014 ; Garrido et al., 2022 ; Hay et al., 2018), qui ont examiné les effets de 'activité physique
sur les troubles du comportement alimentaire, ont bénéfici¢ de prises en charge plus longues
(minimum 60 minutes) et de séances plus fréquentes (minimum 2 fois par semaine) se rapprochant
ainsi des recommandations de ’OMS. En effet, il est important de reconnaitre que l'anorexie
mentale est une maladie complexe et de longue durée. La durée moyenne de 1'évolution de
l'anorexie mentale est rarement inférieure a 6 ans et se situe généralement autour de 10 ans (Roux

et al., 2013 ; Toutain, 2023).

En quatrieéme lieu, les instruments instaurés comme les questionnaires peuvent présenter
certaines limitations. En effet, le PSQI s'appuie sur les réponses auto-enregistrées des participants,
ce qui peut introduire un parti pris subjectif. Les perceptions individuelles de la qualité du sommeil
peuvent varier considérablement et pourraient ne pas refléter fidelement les véritables problémes
de sommeil. De surcroit, le questionnaire demande aux participants de se remémorer leur sommeil
au cours des quatre derni¢res semaines. Il aurait été intéressant de jumeler cette méthode
d'évaluation du sommeil avec la mise en place d'un journal de sommeil afin de comparer les
résultats ou des techniques objectives (polysomnographie et actimétrie) fournissant des

informations plus approfondies sur le sommeil.

Pour finir, il aurait été bénéfique d'intégrer dans la recherche un ensemble d'essai et un
ensemble de controle, ce qui aurait facilité la comparaison des résultats entre les deux ensembles

pour évaluer 1'effet d'un programme d'activité physique combinée sur la qualité¢ du sommeil.
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Conclusion

Ce mémoire ¢€tudiait 1'impact d'un programme d'activité physique combiné sur la qualité
du sommeil chez deux patientes souffrant d'anorexie mentale, ainsi que les liens potentiels entre

la qualité du sommeil et les niveaux d'anxiété et de dépression.

Bien que cette étude n'ait pas permis de tirer des conclusions scientifiques solides en raison
de la taille d'échantillon trop réduite, elle a fourni des informations intéressantes sur les cas
individuels des patientes étudiées. Les résultats montrent qu'il n'y a pas eu d'amélioration
significative de la qualité subjective du sommeil apres le programme d'activité physique, et les

niveaux d'anxiété et de dépression n'ont pas semblé affecter la perception de la qualité¢ du sommeil.

Cependant, il est important de noter que les limites de cette étude, telles que la petite taille
de l'échantillon et la durée limitée de l'intervention, limitent la généralisation des résultats. Des
études futures avec un échantillon plus large et une période d'intervention plus longue seraient
nécessaires pour explorer plus en profondeur les effets potentiels des programmes d'activité

physique sur les troubles du sommeil des patients atteints d'anorexie mentale.

En conclusion, bien que cette étude n'ait pas pu démontrer les effets escomptés, elle
souligne l'importance de poursuivre la recherche dans ce domaine pour mieux comprendre et

traiter les troubles du sommeil des personnes atteintes de TCA.
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Annexe 1 : Tableau critéres diagnostiques des troubles typiques selon le DSM-5 (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Se édition) :

Boulimie nerveuse :
Critére

A. Episodes récurrents

d’hyperphagie

B. Comportements
compensatoires

inappropriés récurrents

C. La fréequence des
épisodes d'hyperphagie
et des comportements
compensatoires

D. Estime de soi

E. La perturbation

Hyperphagie boulimique :

Critére
A. Episodes récurrents

d’hyperphagie

B. Les épisodes
d’ hyperphagie sont

ASSOCIes 4 au moins trois

des caractéristiques

suivantes:

C. Détresse marquée

D. Fréquence des
épisodes

E. Absence de
comportements
compensatoires
inappropriés

Description

Se caractérisent par: 1) ingestion, en une période limitée de temps (par
exemple, 2 heures), d'une quantité de nourriture largement supérieure 2 ce que
la plupart des gens consommeraient en une période similaire dans des
circonstances similaires ; 2) sentiment de perte de contréle sur le comportement
alimentaire pendant I'épisode (par exemple, sentiment de ne pas pouvair
s'arréter de manger ou de ne pas pouvoir contrdler ce qu'on mange ou la

quantité de ce qu'on mange).

Pour prévenir la prise de poids, tels que vomissements provogués, usage abusif
de laxatifs, diurétiques ou autres médicaments, jeline ou exercice physigue

excessif,

Lez deux comportements (hyperphagie et compensation) surviennent en

moyenne au moins une fois par semaine pendant 3 mois.

Inddment influencée par le poids et la forme corporelle.

Me survient pas exclusivement pendant des épisodes d'anorexie mentale.

Description

Se caraciérisent par: 1) ingestion, en une peériode limitée de temps (par
exemple, 2 heures), d'une gquantité de nourriture largement supérieure & ce que
la plupart des gens consommeraient en une période similaire dans des
cinconstances similaires @ 2) sentiment de perte de contrdle sur le
comportement alimentaire pendant "épisode (par exemple, sentiment de ne
pas pouvoir s'arréter de manger ou de ne pas pouvoir contrdler ce gu'on

mange ou la quantité de ce qu'on mange).

1) Manger beaucoup plus rapidement que la nomnale @ 2) Manger jusgu’a
éprouver une sensation pénible de distension abdominale : 3) Manger de
grandes guantités de mourriture en I'absence d'une sensation physigue de faim ;
4} Manger seul parce gue I'on est géné par la guantité de nourrture que I'on
absorbe * 3) Se sentir dégoldté de soi-méme, déprimé, ou trés coupable aprés

avoir mangeé.
Présence d'une détresse marquée a "égard des épisodes d'hyperphagie.

Les épisodes d hyperphagie surviennent en moyenne au mains une fois par
semaine pendant 3 maois.

Le comportement d' hyperphagie boulimigue ne s'accompagne pas de
I'utilisation réguliére de comportements compensatoires inappropriés comme
dans la boulimie nerveuse et ne survient pas exclusivement au cours de la
boulimie nerveuse ou de I'anorexie mentale,

39



Annexe 2 : Criteres de diagnostic de 1’anorexie mentale

Critéres CIM-10de I’anorexie mentale

A. | Poids corporel inférieur & la normale de 15 % (perte de poids ou poids normal jamais atteint) ou
index de masse corporelle de Quetelet inférieur ou &gal & 17,5). Chez les patients prépubéres,
prise de poids inférieure a celle qui est escomptée pendant la période de croissance.

B. [La perte de poids est provoquée par le sujet par le biais d'un évitement des « aliments qui font
grossir =, frégquemment associé 4 au moins une des manifestations suivantes : des vomissements
provogués, l'utilisation de laxatifs, une pratiqgue excessive d'exercices physiques, l'utilisation de
4 coupe-faim » ou de diurétigues.

C. | Une psychopathologie spécifigue consistant en une perturbation de limage du corps associée &
lintrusion d'une idée surinvestie : la peur de grossir. Le sujet s'impose une limite de poids
inférieure & la normale, &4 ne pas dépasser.

D. | Présence d'un trouble endecrinien diffus de laxe hypothalamo-hypophyso-gonadique avec
amenorrhée chez la femme (des saignements vaginaux peuvent toutefois persister sous thérapie
hormonale substitutive, le plus souvent dans un but contraceptif), perte dintérdt sexuel et
impuissance chez 'homme. Le trouble peut s’accompagner d'un taux élevé d'hormone de
croissance ou de cortisol, de maodifications du métabolisme périphérique de I'hormone
thyroidienne et d'anomalies de la sécrétion d'insuline.

E. | Quand le trouble débute avant la puberte, les manifestations de cette dernigére sont retardées ou
stoppées (arrét de la croissance; chez les filles, absence de développement des seins et
amenorrhée primaire ; chez les gargons, absence de développement des organes génitaux).
Aprés la guérison, la puberté se déroule souvent normalement; les régles n'apparaissent
toutefois que tardivement.

Diagnostic différentiel : le trouble peut s'accompagner de symptémes dépressifs ou obsessionnels,
ainsi que de traits de personnalité faisant &voguer un trouble de la personnalité ; dans ce cas, il est
parfois difficile de décider s'll convient de porter un ou plusieurs diagnostics. On deit exclure toutes les
maladies somatiques pouvant &tre 4 l'origine d’'une perte de poids chez le sujet jeune, en particulier
une maladie chronique invalidante, une tumeur cérébrale et certaines maladies intestinales comme la
maladie de Crohn et les syndromes de malabsorption.

Criteres DSM-IV-TR de I’anorexie mentale :

A. | Refus de maintenir le poids corporel au niveau ou au-dessus d'un poids minimum normal pour
lage et pour la taille (p. ex., perte de poids conduisant au maintien du poids & moins de 85 % du
poids attendu, ou incapacité & prendre du poids pendant la période de croissance conduisant & un
poids inférieur 4 85 % du poids attendu).

Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, alors que le poids est inférieur & la normale.

C. | Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps, influence excessive du
poids ou de |la forme corporelle sur l'estime de soi, ou déni de la gravité de la maigreur.

D. | Chez les femmes post-pubéres, aménorrhée c.-a4-d. absence d'au meins trois cycles menstruels
consécutifs (une femme est considérée comme aménorrhéigue si les régles ne surviennent
gu'aprés administration d'hormones, par exemple cestrogénes).

Type restrictif (restricting type) : pendant I'épisode actuel d'anorexie mentale, le sujet n'a pas, de
maniére réguligre, présenté de crises de boulimie ni recouru aux vomissements provogqués ou & la
prise de purgatifs (c.-4-d. laxatifs, diurétigues, lavements).

Type avec crises de boulimie/vomissements ou prise de purgatifs (binge-ealing/purging type) :
pendant I'épisode actuel d'anorexie mentale, le sujet a, de manigre réguligre, présente des crises de
boulimie etfou recouru aux vomissements provoqués ou & la prise de purgatifs (c.-a-d. laxatifs,
diurétigues, lavements).
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Annexe 3 : Questionnaire socio-démographique

Code:

1. Informations générales :

Sexe :
[] Masculin
[] Féminin

[l Autre (précisez) :

2. Diagnostic et antécédents médicaux :
Diagnostic du trouble du comportement alimentaire :

[ Anorexie mentale

[ Boulimie nerveuse

'] Hyperphagie boulimique

[l Autres (précisez)

Date du diagnostic : .c.coeviniiniiiiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitietiieiieiieciaeiieciacnes

Traitements en cours (thérapie, médicaments, etc.) :

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

3. Expérience d'hospitalisation :
Avez-vous été hospitalisé(e) en raison de troubles du comportement alimentaire ?
[J Oui

[] Non
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Si oui, veuillez fournir des détails sur le nombre d'hospitalisations et la durée.
4. Motifs de I'hospitalisation :

Quels étaient les principaux motifs de votre hospitalisation ? (Perte de poids sévére,
complications médicales, etc.)

5. Traitements recus :

Quels types de traitements avez-vous recus pendant votre hospitalisation ? (Thérapie
individuelle, thérapie de groupe, suivi médical, etc.)

6. Sommeil :

Avez-vous des troubles du sommeil ?
) Oui

"/ Non

Si oui, quel(s) trouble(s) du sommeil avez-vous ?

7. Pratique sportive :

Pratiquez-vous réguliérement une activité physique ?

1 Oui

"1 Non

Si oui, quelle(s) activité(s) physique(s) pratiquez-vous fréquemment ?
8. Fréquence et intensité :

A quelle fréquence pratiquez-vous I’activité physique par semaine ?
) Moins d'une fois par semaine

1 1-2 fois par semaine

] 3-4 fois par semaine

1 5 fois ou plus par semaine
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A quelle intensité pratiquez-vous ’activité physique ? (Légére, modérée, intense)
9. Motivations sportives :

a. Quelles sont vos principales motivations pour pratiquer I’activité physique ?

"] Remise en forme

] Perte de poids

] Plaisir

"1 Compétition

] Autre (précisez) :
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Annexe 4 : Questionnaire PSQI

Index de Qualité du Sommeil de Pittsburgh
(PSQI)

Test effectué le (Jour/mois/année)
Les questions suivantes ont trait a vos habitudes de sommeil pendant le dernier mois seulement. Vos réponses
doivent indiquer ce qui correspond aux expériences que vous avezeues pendant la majorité des jours et des nuits
au cours du dernier mois. Répondez a toutes les questions.
1/ Au cours du mois dernier, quand étes-vous habituellement allé vous coucher le
soir ?

Heure habituelle du coucher : ...............

2/ Au cours du mois dernier, combien vous a-t-il habituellement fallu de temps (en
minutes) pour vous endormir chaque soir ?

Nombre de minutes : ...............

3/ Au cours du mois dernier, quand vous étes-vous habituellement levé le matin ?
Heure habituelle dulever : ...............

4/ Au cours du mois dernier, combien d’heures de sommeil effectif avez-vous eu

chaque nuit ?

(Ce nombre peut étre différent du nombre d’heures que vous avez passé au lit)
Heures de sommeil par nuit : ...............

Pour chacune des questions suivantes, indiquez la meilleure réponse. Répondez a toutes les questions.

5/ Au cours du mois dernier, avec quelle fréquence avez-vous eu des troubles du
sommeil car ...

X Moins d’une Trois ou
Pas au cours du dernier N Une ou deux et
. fois par i . quatre fois
mois : fois par semaine .
semaine par semaine

Vous n’avez pas pu vous
endormir en moins de 30min

Vous vous étes réveillé au
milieu de la nuit ou
précocement le matin

Vous avez dii vous lever pour
aller aux toilettes

Vous n’avez pas pu respirer
correctement

Vous avez toussé ou ronflé
bruyamment
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Vous avez eu trop froid

Vous avez eu trop chaud

Vous avez eu de mauvais
réves

Pour d’autre(s) raison(s). Donnez une description :

Indiquez la fréquence des ) Moins d’une
: Pas au cours du dernier o3 Une ou deux
troubles du sommeil pour ces A fois par &% :
‘ mois ; fois par semaine
raisons semaine

Trois ou
quatre fois
par semaine

6/ Au cours du mois dernier, comment évalueriez-vous globalement la qualité de
votre sommeil ?

[JTrés bonne [CJAssez bonne [JAssez mauvaise CJTrés mauvaise

7/ Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous pris des médicaments
(prescrits par votre médecin ou achetés sans ordonnance) pour faciliter votre
sommeil ?

[IPas au cours [OMoins d’une fois [JUne ou deux fois LTrois ou quatre fois
du dernier mois par semaine par semaine par semaine

8/ Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous eu des difficultés a
demeurer éveillé(e) pendant que vous conduisiez, preniez vos repas, étiez
occupé(e) dans une activité sociale ?

[IPas au cours [OMoins d’une fois  CJUne ou deux fois OTrois ou quatre fois
du dernier mois par semaine par semaine par semaine

9/ Au cours du mois dernier, a quel degré cela a-t-il représenté un probléeme pour
vous d’avoir assez d’enthousiasme pour faire ce que vous aviez a faire ?

[CPas dutout  [ISeulement un [JUn certain probleme OUn tres gros
un probleme tout petit probléme probleme

10/ Avez-vous un conjoint ou un camarade de chambre ?
CINi I'un, ni I'autre.
[JOui, mais dans une chambre différente.

[JOui, dans la méme chambre mais pas dans le méme lit.
[Oui, dans le méme lit
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11/Si vous avez un camarade de chambre ou un conjoint, demandez-lui combien

de fois le mois dernier vous avez présenté :

Pas au
cours du
demier mois

Moins d'une
fois par
semaine

Une ou
deux fois
par semaine

Trois ou
quatre fois
par semaine

Un ronflement fort

De longues pauses respiratoires pendant votre
sommeil

Des saccades ou des secousses des jambes
pendant que vous dormiez

Des épisodes de désorientation ou de confusion
pendant le sommeil

D'autres motifs d'agitation pendant le sommeil
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Annexe 5 : Questionnaire : Niveau d’anxiété et de dépression - HADS (Hospital Anxiety and

Depression Scale)

Echelle HAD : Hosbﬁél Anxiety and Depression scale

L'échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items cotés
de 0 a 3. Sept questions se rapportent a I'anxiété (total A) et sept autres a la dimension dépressive (total D), permettant
ainsi I'obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21).

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e)

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

2. Je prends plaisir aux mémes choses
qu'autrefois

- Oui, tout autant 0

- Pas autant 1

- Un peu seulement 2

- Presque plus 3

3. J'ai une sensation de peur comme si quelque
chose d'horrible allait m'arriver

- Oui, trés nettement 3

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

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

- Pas du tout

4, Je ris facilement et vois le bon c6té des choses
- Autant que par le passé
- Plus autant qu'avant
- Vraiment moins qu'avant
- Plus du tout

W —=O

5. Je me fais du souci
- Trés souvent
- Assez souvent
- Occasionnellement
- Trés occasionnellement

o= w

6. Je suis de bonne humeur
- Jamais 3
- Rarement 2
- Assez souvent 1
- La plupart du temps 0

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

- Oui, quoi qu'il arrive 0
- Oui, en général 1
- Rarement 2
- Jamais 3

8. J'ai l'impression de fonctionner au ralenti
- Presque toujours
- Tres souvent 2
- Parfois 1
- Jamais 0

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

- Jamais 0

- Parfois 1

- Assez souvent 2

- Trés souvent 3

10. Je ne m'intéresse plus 2 mon apparence

- Plus du tout 3

- Je n'y accorde pas autant d'attention que je
devrais 2

- Il se peut que je n'y fasse plus autant attention
1

- J'y préte autant d'attention que par le passé
0

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

place
- Oui, c'est tout a fait le cas 3
- Un peu 2
- Pas tellement 1
- Pas du tout 0

12. Je me réjouis d'avance a l'idée de faire
certaines choses

- Autant qu'avant 0
- Un peu moins qu'avant 1
- Bien moins qu'avant 2
- Presque jamais 3

13. J'éprouve des sensations soudaines de

panique
- Vraiment trés souvent 3
- Assez souvent 2
- Pas trés souvent 1
- Jamais 0

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

- Souvent 0
- Parfois 1
- Rarement 2
- Trés rarement 3
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Annexe 6 : [llustration du score total des deux patientes au PSQI avant et apres la prise en charge

Figure 7 : Score total a I'Index de Qualité du
Sommeil de Pittsburgh avant et aprés la prise en
charge

Patiente | Fatiente L

12

10

B Avant

N Aprés

Score {points)
= [a 5]

]
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Résumé :

Introduction : Les troubles des conduites alimentaires (TCA), et plus particuliérement 'anorexie
mentale, représentent un probléme de santé publique majeur en raison de leurs conséquences
graves sur la santé physique et mentale des individus concernés. Objectif : Cette étude a pour
objectif d'examiner l'effet d'un programme d'activité physique combiné sur la qualité du sommeil
chez les patients souffrant d'anorexie mentale et, dans une seconde phase, d'explorer les liens
éventuels entre la qualité du sommeil et les niveaux d'anxiété et de dépression chez ces patients.
Méthode : Deux patientes atteintes d'anorexie mentale ont suivi un programme d'activité physique
combiné pendant six semaines, avec une séance de 50 minutes par semaine. L'évaluation
subjective de la qualité du sommeil ainsi que des niveaux d'anxiété et de dépression a été réalisée
avant et apres l'intervention. Résultats : En raison de la taille d'échantillon trop faible (< a 3), une
analyse statistique n'a pas pu étre réalisée. Par conséquent, les résultats sont basés sur une analyse
de cas et ne sont pas statistiquement significatifs. Conclusion : Scientifiquement, cette étude ne
permet pas de démontrer les effets d'un programme d'activité physique combiné sur la qualité
subjective du sommeil chez des patients atteints d'anorexie mentale. De méme, il semble que les
niveaux d'anxiété¢ ou de dépression n'affectent pas la qualité du sommeil pergue par les patients.
Cependant, il convient de nuancer ces conclusions en raison des nombreuses limites de cette étude.
En comparant nos résultats avec ceux de la littérature, il apparait qu'une prise en charge plus longue
aurait ¢té¢ nécessaire pour potentiellement observer des effets significatifs. Mots clefs : TCA,
Anorexie mentale, qualité de sommeil, activité physique adaptée, anxiété et dépression

Abstract :

Introduction: Eating disorders (EDs), particularly anorexia nervosa, represent a major public
health issue due to their serious implications for the physical and mental health of affected
individuals. Objective: This study aims to examine the effect of a combined physical activity
program on sleep quality in patients with anorexia nervosa. Additionally, in a second phase, it
seeks to explore potential links between sleep quality and levels of anxiety and depression in these
patients. Method: Two patients diagnosed with anorexia nervosa participated in a six-week
combined physical activity program, consisting of one 50-minute session per week. Subjective
assessment of sleep quality, anxiety, and depression levels was conducted before and after the
intervention. Results: Due to a sample size too small (< to 3), statistical analysis could not be
performed. Therefore, the results are based on a case analysis and are not statistically significant.
Conclusion: Scientifically, this study does not provide evidence for the effects of a combined
physical activity program on subjective sleep quality in patients with anorexia nervosa. Similarly,
it appears that levels of anxiety or depression do not impact perceived sleep quality in these
patients. However, these conclusions should be tempered by the numerous limitations of this study.
Comparing our results with those in the literature suggests that a longer intervention period may
have been necessary to potentially observe significant effects. Keywords: Eating disorders,
Anorexia nervosa, sleep quality, adapted physical activity, anxiety and depression

49



