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Résumé 

Introduction : La dysmorphie musculaire (ou bigorexie) est définie comme la 

recherche pathologique d’une musculature toujours plus imposante. Alors que ce 

sous-type de trouble obsessionnel compulsif est bien décrit en population adulte, peu 

de données semblent disponibles chez les adolescents. L’objectif de ce travail de 

thèse est d’évaluer l’étendue de la recherche et ses manques concernant la 

dysmorphie musculaire à l’adolescence.  

Matériels et Méthodes : La méthodologie employée est une revue systématique de 

la littérature menée selon les critères PRISMA. La recherche des articles dans les 

bases de données PubMed, Embase, Cochrane Library et Google Scholar a été 

réalisée en utilisant les mots clefs suivants : (("bigorexia") OR ("muscle dysmorphia") 

OR ("muscle dysmorphic disorder") OR ("adonis complex") OR ("reverse anorexia") 

AND (("adolescent*") OR ("adolescence") OR ("teen*") OR ("child*") OR ("boy*") OR 

("girl*") OR ("student*") OR ("young") OR ("youth")).  

Résultats : La dernière recherche menée le 2 juin 2024 a permis d’obtenir deux cent 

quatre-vingt-neuf résultats. Après sélection des articles selon les critères d’inclusion et 

d’exclusion, dix articles ont été inclus. Une seule étude estime la prévalence de la 

dysmorphie musculaire chez les adolescents. Les neuf autres études déterminent les 

facteurs associés et les facteurs de risque de la dysmorphie musculaire et de la 

recherche d’un idéal musculaire.  

Discussion : Nous n’avons pas trouvé de revue de la littérature antérieure sur ce 

sujet. Des données épidémiologiques supplémentaires sont nécessaires. Certains 
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axes restent à explorer, dont les comorbidités psychiatriques et addictologiques, les 

possibilités thérapeutiques et l’impact des réseaux sociaux.  

Conclusion : La dysmorphie musculaire est une pathologie invalidante débutant dès 

l’adolescence. Ce trouble dysmorphique corporel, à la croisée d’un trouble des 

conduites alimentaires, d’un trouble lié à l’usage de substances et d’un trouble de 

l’image corporelle, impose une évaluation globale et exhaustive des comorbidités 

potentielles.  
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« The day you start lifting  

is the day you become  

forever small. »1 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 Célèbre phrase de la communauté du culturisme, à traduire par « Le jour où vous commencez à 

soulever des poids est le jour où vous devenez à jamais faible ». 
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Introduction 

Influencés par la culture et l’époque, chaque période a connu ses standards de beauté.  

Ces dernières décennies dans les sociétés occidentales, les médias, grands diffuseurs 

des normes sociétales de beauté, semblent mettre en lumière un nouvel idéal corporel: 

celui d’un physique musclé et athlétique, voire d’une musculature extrême. Au cinéma, 

ce sont des acteurs, majoritairement masculins, qui répondent à ces critères, à l’instar 

d’Arnold Schwarzenegger dans son rôle de Conan le Barbare ou Sylvester Stallone 

dans la saga Rambo (1).  

Dès le plus jeune âge, via les figurines de jeux qui leur sont destinés, les enfants sont 

exposés à ces standards de musculature. Celles de héros masculins exhibent au fil 

des années des corps toujours plus musclés (2). Interrogés, les préadolescents et 

adolescents déclarent préférer les nouvelles versions, aux corps plus imposants, qui 

leur semblent être en « meilleure santé » et auxquelles ils souhaitent ressembler (3).  

Depuis quelques années, ce sont les réseaux sociaux qui contribuent largement à la 

diffusion de ces idéaux physiques, en particulier auprès du public adolescent, habitué 

à les utiliser. En effet, 97% des adolescents utilisent quotidiennement internet et 37% 

déclarent passer cinq heures ou plus par jour sur les réseaux sociaux (4,5).  

Apparait alors, depuis une dizaine d’années dans les sociétés occidentales, la 

tendance fitspiration (ou « fitspo »), de la contraction des mots « fitness » (« forme 

physique ») et « inspiration » (6).  Ce terme désigne des contenus alimentés par des 

créateurs qui délivrent des conseils sportifs, des routines sportives ou alimentaires et 

les résultats physiques qu’ils obtiennent, dans un but de promotion d’un « mode de vie 

plus sain » (7). Une recherche réalisée sur le réseau social Instagram en avril 2024 a 
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retrouvé près de 19 millions de publications pour le « #fitspiration » et 72 millions pour 

le « #fitspo ». L’attrait pour les corps athlétiques et musclés prend de plus en plus 

d’importance, tant chez les hommes que les femmes.  

Toutefois, par la comparaison permanente entre son image corporelle et les images 

véhiculées dans les médias, l’exposition répétée à de tels contenus participe à majorer 

l’insatisfaction vis-à-vis de son image corporelle et perturber l’image que chacun se 

fait de son corps (8,9). L’insatisfaction corporelle générée fait alors le lit de certains 

troubles, dont la dysmorphie musculaire, aussi connue sous le nom de bigorexie.  

DÉFINITIONS :  

La bigorexie (de l’anglais « big » traduit « gros » et du grec -orexia signifiant « désir » 

ou « appétit »), aussi appelée « dysmorphie musculaire », a été définie comme « la 

recherche pathologique d’une musculature toujours plus imposante » (10,11).  

Décrite initialement en population masculine, la bigorexie est également connue sous 

l’expression « complexe d’Adonis », en référence, dans la mythologie grecque, à un 

jeune homme demi-Dieu dont la beauté exceptionnelle causa la perte (12,13).  

Ce trouble a d’abord été décrit chez des hommes « bodybuilders », constamment 

préoccupés par leur masse musculaire et en recherche permanente d’une musculature 

plus développée (14,15).  

Les personnes atteintes de dysmorphie musculaire perçoivent leurs muscles comme 

plus petits qu’ils ne le sont réellement (16,17) et se voient comme des personnes 

malingres et peu attirantes (15,18). Ils recherchent alors à avoir une musculature plus 

importante et une masse grasse plus faible pour améliorer la visibilité de leurs muscles 

(19).  
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D’abord identifiée comme un trouble des conduites alimentaires, cette perception 

corporelle erronée a été appelée en 1993 « anorexie inversée », puis « dysmorphie 

musculaire » en 1997 par Pope et son équipe (11,15).  

L’appellation « dysmorphie musculaire » étant plus fréquemment employée que le 

terme « bigorexie » dans la littérature, nous faisons le choix de l’utiliser 

préférentiellement également.   

CLASSIFICATION ET CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 

La dysmorphie musculaire ne possède pas d’entité nosographique à part entière. Elle 

est classée depuis 2013 dans le DSM-5 parmi les troubles obsessionnels compulsifs 

et apparentés, en tant que dysmorphophobie (ou trouble dysmorphique corporel) 

spécifique (10,20).  

 

 

Figure 1 : Troubles obsessionnels compulsifs et apparentés (21) 

 

 

 

 



Julie SALEM 

19 
 

A. Troubles obsessionnels compulsifs selon le DSM-5-TR 

Le diagnostic des troubles obsessionnels compulsifs est clinique, basé sur la présence 

d'obsessions et/ou de compulsions (22).  

Les obsessions se caractérisent par les deux éléments suivants : 

- Pensées, pulsions ou images récurrentes et persistantes ressenties, à un 

certain moment au cours de la perturbation, comme intrusives et non désirées, 

et qui, chez la plupart des individus, provoquent une anxiété et/ou une détresse 

marquée (22).  

- L'individu tente d'ignorer ou de supprimer ces pensées, pulsions ou images, ou 

de les neutraliser par une autre pensée ou action, c'est-à-dire en effectuant une 

compulsion (22).  

Les compulsions sont définies par les deux éléments suivants : 

- Des comportements répétitifs (se laver les mains, ordonner, vérifier, etc.) ou des 

actes mentaux (prier, compter, répéter des mots en silence, etc.) que l'individu 

se sent poussé à effectuer en réponse à une obsession, ou selon des règles 

qui doivent être appliquées de manière rigide (22).  

- Les comportements ou les actes mentaux visent à prévenir ou à réduire 

l'anxiété ou la détresse, ou à prévenir un événement ou une situation 

redouté(e). Cependant, ils ne sont pas liés de manière réaliste à ce qu'ils sont 

destinés à neutraliser ou à prévenir, ou bien ils sont manifestement excessifs 

(22).  

Les obsessions et/ou les compulsions doivent prendre du temps, causer une détresse 

cliniquement significative ou une altération du fonctionnement. En outre, elles ne 
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doivent pas être attribuables aux effets physiologiques d'une substance (médicaments, 

substances illicites, etc.) ou d'une pathologie somatique (22).  

B. Trouble dysmorphique corporel (ou dysmorphophobie) d’après le DSM-5-

TR 

Le diagnostic de trouble dysmorphique corporel repose sur la présence de trois critères 

(22):  

- Une inquiétude à propos d'un ou plusieurs défauts d'apparence qui ne sont pas 

observables ou semblent minimes à d'autres personnes.  

- Des comportements répétitifs (par exemple, des vérifications dans un miroir) en 

réponse à l'apparition des préoccupations au cours de l'évolution du trouble.  

- Les préoccupations provoquent une détresse importante ou des troubles du 

fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres zones de 

fonctionnement.  

C. Dysmorphie musculaire selon le DSM-5    

La dysmorphie musculaire est diagnostiquée, selon le DSM-5, si les critères de trouble 

dysmorphique corporel sont remplis et si l’ « individu est préoccupé par l’idée que sa 

corpulence est trop petite ou insuffisamment musclée », même si des préoccupations 

portant sur d’autres zones corporelles peuvent coexister (23).  

Outre les critères ci-dessus mentionnés, les principales caractéristiques de la 

dysmorphie musculaire peuvent aussi inclure l’exercice physique excessif et les 

exercices de soulevé de poids (parfois jusqu’à provoquer des lésions corporelles), 

l’évitement social, le contrôle strict de l’alimentation et l’utilisation de stéroïdes 
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androgènes anabolisants (SAA) ou d’autres médicaments améliorant l’apparence des 

muscles et les performances (23).  

En 1997, des critères diagnostiques ont été proposés par Pope quand le terme de 

dysmorphie musculaire a commencé à être employé, et apparaissent comme une 

synthèse des critères actuellement décrits dans le DSM-5 (11):   

- Préoccupation portant sur l’idée que son corps n’est pas assez musclé et 

« sec » (dans le sens « peu de masse grasse »). Les comportements 

caractéristiques associés comprennent de longues heures de soulevé de poids 

et une attention excessive à l’alimentation. 

- La préoccupation se manifeste par au moins deux des quatre critères suivants: 

o L’individu abandonne fréquemment des activités sociales, 

professionnelles ou récréatives importantes en raison d’un besoin 

compulsif de maintenir son horaire d’entraînement et de régime. 

o L’individu évite les situations où son corps est exposé à d’autres 

personnes ou ne supporte de telles situations qu’avec une détresse 

marquée ou une anxiété intense. 

o La préoccupation concernant l’insuffisance de la taille corporelle ou de la 

musculature provoque une détresse cliniquement significative ou une 

altération du fonctionnement social, professionnel ou d’autres domaines 

importants du fonctionnement. 

o La personne continue de faire de l’exercice, de suivre un régime 

alimentaire contraignant ou d’utiliser des substances ergogéniques 

malgré la connaissance des conséquences physiques ou 

psychologiques néfastes. 
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L’objet principal de la préoccupation est ainsi d’être trop faible ou insuffisamment 

musclé, par opposition à la peur d’être gros dans l’anorexie mentale, et ne porte pas 

principalement et uniquement sur d’autres aspects de l’apparence, comme dans 

d’autres formes de trouble dysmorphique corporel (11).  

Ainsi, le corps, le niveau de musculature et de sèche représentent l’obsession, et la 

compulsion est la motivation et le désir d’atteindre ce niveau de musculature et de 

sèche (par les vérifications dans un miroir, les comparaisons aux autres, la recherche 

de réconfort, le soulevé de poids excessif, etc.) (11,13,24).  Olivardia et al. ont mis en 

évidence que les sujets souffrant de dysmorphie musculaire peuvent passer plus de 

trois heures par jour à penser à leur musculature (18).  

La vie des personnes concernées peut se limiter aux entrainements sportifs et au suivi 

de règles diététiques strictes (11). Cela peut les pousser à vivre seuls afin que leurs 

programmes d’entrainement et leur régime alimentaire méticuleux ne soient pas 

compromis par la présence d’autrui (11).  

En effet, ils ont tendance à adhérer à des régimes alimentaires stricts comprenant des 

protéines en grandes quantités, voire en excès, des compléments alimentaires, peu 

de graisses et une teneur en calories clairement prédéfinie par jour (11,25). Ces règles 

rigides visent, non pas à maintenir un poids faible, mais à favoriser le développement 

musculaire. (25) 

Des personnes ont également abandonné des emplois professionnels bien rémunérés 

pour travailler dans des salles de sport où ils pouvaient soulever des poids (18). 

L’impossibilité de suivre leur routine sportive ou les règles diététiques, ne serait-ce 

qu’un jour, les rendrait très anxieux ou en colère (11).  
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Les relations sociales et intimes se retrouvent appauvries par le temps passé dans les 

salles de sport ou les refus de sortir pour ne pas exposer leur corps, parfois caché par 

des vêtements larges (11,18).  

Le patient a une conscience de son trouble très variable, de « bonne » à « absente » 

(10). Des croyances délirantes peuvent par ailleurs être associées (10). 

ÉCHELLES D’ÉVALUATION DES SYMPTOMES DE DYSMORPHIE MUSCULAIRE 

On distingue deux types d’échelles (26): celles visant à évaluer « le désir d’avoir un 

corps musclé », comme la « Drive for Muscularity Scale » (DMS) (27), et celles 

évaluant plus spécifiquement les symptomes de dysmorphie musculaire, en se basant 

notamment sur les critères précités proposés en 1997 par Pope et al. (11), telles que 

la « Muscle Appearance Satisfaction Scale » (MASS) (28),  la « Muscle Dysmorphic 

Inventory » (MDI) (29) et la « Muscle Dysmorphic Disorder Inventory » (MDDI) (30).  

Une revue systématique et une méta-analyse datant de 2017 a mis en évidence que 

les échelles MASS et MDI sont les plus utilisées, suivies de la MDDI (26,31). Précisons 

que la MDDI a été développée à partir de la MDI, qui ne comprend pas d’évaluation 

de la déficience fonctionnelle, par ailleurs retrouvée chez les personnes souffrant de 

dysmorphie musculaire (29,30).  

Parmi les échelles évaluant le désir d’avoir un corps musclé, le questionnaire le plus 

utilisé, avec de bons niveaux de fiabilité et de validité, est la DMS (27,32).  

En outre, des versions françaises des échelles DMS et MDDI existent (27,33).  

Ainsi, nous faisons le choix de développer les principales échelles utilisées : la DMS, 

la MASS et la MDDI.  
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A. Drive for Muscularity Scale (DMS) 

Ce questionnaire développé en 2010 vise à évaluer le désir d’avoir un corps musclé 

(32). Il comporte quinze questions. Cent quatre-vingt-dix-sept adolescents de sexe 

féminin et masculin y ont répondu. À l’aide d’une échelle allant de « jamais » (« never 

») à « toujours » (« always »), ils ont indiqué dans quelle mesure une série d’attitudes 

et de comportements les décrivait (34).  

Dans la version originale, il existait deux sous-catégories nommées «Comportements» 

et « Attitudes », par la suite renommées (27). Les appellations les plus fréquemment 

utilisées pour ces sous-catégories sont « image corporelle orientée vers les muscles 

» (« Muscle-oriented Body Image » ou « MBI ») et « comportements orientés vers les 

muscles » (« Muscle-oriented Behaviors » ou « MB ») (27). Les deux sous-catégories 

(MBI et MB) et les scores globaux ont démontré de bons coefficients de cohérence 

interne, une fiabilité test-retest et des modèles de validité concurrente et discriminante 

(27,32). Des scores plus élevés reflètent une plus grande motivation à développer sa 

musculature.  

Une version abrégée en français de ce questionnaire a été proposée en 2018 (27). De 

la version anglaise originale ont été conservés les items portant sur l’insatisfaction 

corporelle en lien avec la muscularité et ceux portant sur les comportements liés à la 

muscularité. Les items relatifs à l’auto-efficacité ou les normes subjectives 

(approbation sociale) ont été supprimés pour plus de clarté (27). Enfin, de la traduction 

initiale à dix items a été supprimé l’item « Je fais de la musculation pour prendre de la 

masse musculaire » (27).  

Ainsi, la version abrégée en français (DMS-FR) comporte neuf items : quatre portant 

sur l’insatisfaction corporelle en lien avec la muscularité et cinq portant sur les 
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comportements liés à la muscularité (27). Il a été mis en évidence des niveaux élevés 

de cohérence interne des sous-échelles, ainsi qu’une bonne fiabilité tests-retests (27). 

Les réponses sont données à l’aide d’une échelle de Likert, allant de 1 (« pas du tout 

») à 6 (« parfaitement »). Un score obtenu plus élevé met en évidence une motivation 

plus importante à développer sa musculature.  

 

 

 

 

Figure 2 : Questionnaire DMS original (34) 
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Figure 3 : Questionnaire DSM-FR en 10 items (27) 

 

 

 

B. Muscle Appearance Satisfaction Scale (MASS) 

La MASS est un questionnaire en dix-neuf items développé en 2002 à partir d’une 

population d’étudiants pratiquant la musculation aux États-Unis (28). Il sert à 

l’évaluation des symptomes de dysmorphie musculaire. Il présente des propriétés 

psychométriques solides (28).  

Cinq domaines sont évalués : la « dépendance à la musculation » reflétant les activités 

d’haltérophilie et de musculation excessives, sous une forme de compulsion (cinq 

items) ; les « vérifications des muscles » impliquant la recherche de réassurance et 

les comportements de vérification de l’apparence des muscles (quatre items) ; la 

« consommation de substances » qui mesure les comportements et la volonté 
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d’essayer des substances, dont les stéroïdes anabolisants, à visée de développement 

musculaire (quatre items) ; les « blessures » évaluant les comportements de 

surentrainement (trois items) et la « satisfaction de sa musculature » (trois items) (35).  

Les réponses étaient initialement données à l’aide d’une échelle de Likert allant de 1 

à 7, par la suite remplacée par une échelle allant de 1 (« definitely disagree » ou « pas 

du tout d’accord » ) à 5 (« definitely agree » ou « tout à fait d’accord »), pour fournir 

des données de plus haute qualité avec peu de dysfonctionnements (28,36). Un score 

total élevé est en faveur de symptomes de dysmorphie musculaire plus importants.  

Une version de la MASS en six items a été établie à partir de la version initiale, en 

enlevant notamment les items redondants, passant ainsi d’une version 

multidimensionnelle à une version unidimensionnelle évaluant les symptomes 

généraux de dysmorphie musculaire (37). Celle-ci s’est avérée avoir une meilleure 

cohérence interne, une meilleure validité de construction et une meilleure validité 

discriminante (37). Une échelle de Likert allant de 1 (« strongly disagree » ou « pas du 

tout d’accord ») à 5 (« strongly agree » ou « tout à fait d’accord ») est employée pour 

les réponses. Comme pour la version initiale, un score plus élevé est en faveur d’une 

symptomatologie de dysmorphie musculaire plus importante.  
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Figure 4 : Questionnaire MASS original (28) 

 

Figure 5 : Questionnaire MASS en 6 items (37) 
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C. Muscle Dysmorphic Disorder Inventory (MDDI) 

La MDDI permet une mesure multidimensionnelle en évaluant les caractéristiques 

cognitives, comportementales et émotionnelles de la dysmorphie musculaire (30).  

Développée à partir de la MDI (Muscle Dysmorphic Inventory), la version finale de la 

MDDI est composée de treize items répartis en trois sous-échelles : « drive for size » 

ou « entrainement pour la taille » (cinq items), « appearance intolerance » ou « 

intolérance à l’apparence »2 (quatre items) et « functional impairment » ou « déficience 

fonctionnelle » (quatre items).  

Les réponses à ce questionnaire s’appuient sur une échelle de Likert allant de 1 

(« strongly disagree » ou « pas du tout d’accord ») à 5 (« strongly agree » ou « tout à 

fait d’accord »), avec un total de soixante-cinq points (33). Un seuil strictement 

supérieur à 39/65 a été proposé puis employé dans une étude, permettant de 

catégoriser les participants en deux groupes : « à risque de dysmorphie musculaire » 

et « pas à risque de dysmorphie musculaire » (38).  

La MDDI et les sous-échelles la composant présentent de bonnes propriétés 

psychométriques notamment en ce qui concerne la fiabilité, la cohérence interne ainsi 

que la validité convergente et divergente (10).  

En 2023, Cuadrado et al. ont traduit la MDDI en français et réalisé deux études 

transversales à visée de validation psychométrique de cet outil, dans deux populations 

mixtes : trois cent quarante-deux étudiants francophones pratiquant la musculation sur 

le site sportif de l’Université de Bordeaux puis mille huit cent vingt-deux individus 

majeurs tous originaires de France et parlant couramment le français, pratiquant la 

musculation en gymnase privé (33). Le questionnaire MDDI-Fr présente des propriétés 

 
2 Désigne une insatisfaction corporelle intense 
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psychométriques satisfaisantes pour l’évaluation de la symptomatologie de la 

dysmorphie musculaire dans une population de sportifs français (33).  

 

 

 

Figure 6 : Questionnaire MDDI original (26) 
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Figure 7 : Questionnaire MDDI-Fr « inventaire du trouble de dysmorphie musculaire » 

(33) 
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COMORBIDITÉS 

A. Troubles des conduites alimentaires 

1. Définitions des principaux troubles des conduites alimentaires 

Les troubles du comportement alimentaire impliquent « des troubles persistants de 

l'alimentation ou du comportement lié à l'alimentation qui altèrent la consommation 

ou l'absorption des aliments et entravent sérieusement la santé physique et/ou le 

fonctionnement psychosocial » (39).  

Parmi ces troubles spécifiques sont compris :   

- L’anorexie mentale : caractérisée par la recherche incessante de minceur, une 

peur pathologique de l'obésité, une altération de l’image corporelle et une 

limitation des apports par rapport aux besoins, aboutissant à un faible poids 

corporel nuisant à la santé. Des comportements de purge peuvent ou non être 

présents (39).  

- La boulimie : caractérisée par des épisodes récurrents de crises de boulimie 

(épisodes de frénésie alimentaire incontrôlable) suivies de comportements 

compensatoires inappropriés (39).  

- L'hyperphagie boulimique : caractérisée par des épisodes récurrents au cours 

desquels sont consommées de grandes quantités de nourriture avec un vécu 

de perte de contrôle. Les épisodes ne sont pas suivis d'un comportement 

compensateur inapproprié (39).  
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2. Troubles des conduites alimentaires et dysmorphie musculaire 

Outre les régimes alimentaires déséquilibrés en termes de protéines, de graisses, et 

de calories journalières, les patients souffrant de dysmorphie musculaire 

présenteraient aussi plus d’antécédents ou d’actuels troubles des conduites 

alimentaires (anorexie mentale, boulimie, hyperphagie boulimique) (15,18).   

En effet, en 1993, Pope et al. mettaient en évidence dans une population de 

bodybuilders une prévalence d’antécédents d’anorexie mentale bien plus élevée que 

celle habituellement retrouvée en population masculine aux États-Unis (2,8% contre 

0,02%) (15).  

D’après une méta analyse menée en 2019 par Badenes-Ribera et al., il existe une 

relation positive et statistiquement significative entre les symptomatologies de la 

dysmorphie musculaire et des troubles des conduites alimentaires (40).  

De plus, être évalué comme étant « à risque de dysmorphie musculaire » augmente 

la probabilité d’hyperphagie boulimique pour les deux sexes (41). Cette probabilité 

majorée s’expliquerait notamment par l’intolérance à l’apparence chez les hommes et 

la tendance à la minceur chez les femmes (41).  

B. Troubles de l’humeur et troubles anxieux 

À l’instar du trouble obsessionnel compulsif, les troubles anxieux et de l’humeur sont 

des comorbidités communes de la dysmorphie musculaire.  

Mitchell et al. en 2017 ont ainsi mis en évidence que les symptomes de dysmorphie 

musculaire sont associés à l’anxiété, à l’anxiété sociale et à la dépression (31).  
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De plus, les personnes souffrant de dysmorphie musculaire (ou ayant un antécédent 

de dysmorphie musculaire) présentent au cours de leur vie des troubles de l’humeur 

(trouble dépressif majeur, trouble bipolaire) et/ou des troubles anxieux, et cela même 

plus fréquemment que les populations témoins (18,42).  

C. Risque suicidaire 

Il est établi que les personnes atteintes de dysmorphophobie ont des taux élevés 

d’idées suicidaires et de tentatives de suicide (43). Il apparait que les hommes 

souffrant de bigorexie, comparativement à ceux souffrant de dysmorphophobie sans 

dysmorphie musculaire, sont plus susceptibles de rapporter un antécédent de tentative 

de suicide (44).  

En outre, les individus s’engageraient dans des symptomes de dysmorphie 

musculaire, notamment la pratique compulsive d’exercices physiques, afin de faire 

face à des idées suicidaires (45).  Les idées suicidaires prédiraient une augmentation 

longitudinale de certains symptomes de dysmorphie musculaire, en particulier 

l’entrainement pour le développement musculaire et l’intolérance à l’apparence 

(45,46). Plus précisément et de façon significative, l’insatisfaction liée à l’apparence 

serait associée aux idées suicidaires, tandis que l’exercice physique intense et la 

déficience fonctionnelle seraient associés, quant à eux, aux tentatives de suicide 

antérieures (47).  

De plus, une association indirecte significative entre les symptomes de dysmorphie 

musculaire et les idées suicidaires existerait par le biais de l’idée de se percevoir 

comme étant un fardeau pour les autres (48).  
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Enfin, des pensées intrusives (autour de l’insatisfaction corporelle, du régime 

alimentaire), des compulsions (vérifications corporelles, réassurance auprès d’autrui) 

et certaines croyances (se percevoir comme un fardeau pour les autres, ressentir du 

dégout pour soi-même) prédiraient un engagement futur dans la dysmorphie 

musculaire et un risque suicidaire (49).  

D. Troubles liés à l’usage de substances  

1. Définitions  

L’addiction est définie comme un « processus par lequel un comportement, pouvant 

permettre à la fois une production de plaisir et d’écarter ou d’atténuer une sensation 

de malaise interne, est employé d’une façon caractérisée par l’impossibilité répétée de 

contrôler ce comportement et sa poursuite en dépit de la connaissance de ses 

conséquences négatives » (50).  

Il existe des addictions avec substances et des addictions sans substance, aussi 

appelées addictions comportementales.  

Usage nocif et dépendance sont les deux types de troubles liés à l’usage de 

substances.  

a. Dépendance 

Elle se caractérise par l’impossibilité de s’abstenir de consommer (50).  

b. Usage nocif 

L’ usage nocif  désigne la « consommation répétée induisant des dommages 

physiques, psychoaffectifs ou sociaux pour le sujet lui-même ou pour son 

environnement proche ou éloigné sans atteindre le seuil de la  dépendance  physique 
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ou psychique et dont le caractère pathologique est défini à la fois par la répétition de 

la consommation et le constat des dommages induits » (50).  

2. Stéroïdes androgènes anabolisants 

a. Définition  

Les stéroïdes androgènes anabolisants (SAA) sont une classe d’hormones naturelles 

et synthétiques, dont la testostérone est la principale hormone endogène (51). Ils se 

lient aux récepteurs aux androgènes, produisant ainsi des effets anabolisants 

(construction de muscles squelettiques) et androgènes (effet masculinisant) (52).  

Leur usage médical est ainsi détourné pour leurs propriétés de renforcement et de 

développement musculaire et de la force, à des doses largement supérieures à celles 

employées à des fins médicales, parfois dix à cent fois supérieures (51,52).  

Des patchs transdermiques sont disponibles mais ce sont les voies orales et injectées 

qui sont les plus utilisées (52).  

Les stéroïdes les plus fréquemment consommés sont la testostérone, la boldénone, la 

métandiénone et la nortestostérone (53). Les utilisateurs mélangent habituellement 

plusieurs molécules (52,54).  

La prévalence vie entière de leur usage est estimée à 3,3 % (6,4 % pour les hommes 

et 1,6 % pour les femmes) (55). Elle est plus élevée dans certains groupes, tels que 

les athlètes ou les personnes présentant un trouble lié à l’usage de substances (55–

57). Bien que leur commerce et parfois leur usage soient illégaux dans de nombreux 

pays, ils sont facilement acquis sur internet ou via des revendeurs illégaux (51,54).  
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b. Dépendance aux stéroïdes androgènes anabolisants 

Employés à des doses thérapeutiques, les SAA ne sont pas responsables d’abus ou 

de dépendance (52). Parmi les personnes les utilisant de façon détournée, un tiers 

développent une dépendance à ces substances (58).  

Ceux souffrant de cette dépendance peuvent présenter un phénomène de tolérance 

ou déclarer avoir pris de plus grandes quantités de SAA et plus longtemps que prévu 

(59,60). 

Un syndrome de sevrage en SAA a ainsi été décrit. Il pourrait durer plusieurs semaines 

à plusieurs mois et se caractérise, entre autres, par une humeur dépressive, une perte 

de libido, de la fatigue, des craving3 en stéroïdes, une agitation, de l’insomnie, une 

anorexie (52,59).  

c. Effets indésirables des stéroïdes androgènes anabolisants 

De nombreuses études se sont penchées sur les risques liés à l’usage détourné et au 

long cours des SAA. D’une façon synthétique, ils peuvent être responsables : 

- D’effets cardiologiques : hypertension artérielle, cardiomyopathie, hypertrophie 

ventriculaire gauche, dyslipidémie, arythmie, ischémie myocardique (61).   

- D’effets musculosquelettiques : risque plus élevé de blessures aux tendons 

(52,62).  

- D’effets hématologiques : troubles de la coagulation et de l’agrégation 

plaquettaire (61).  

- D’effets endocriniens : hypogonadisme, infertilité, hypertrophie prostatique, 

atrophie testiculaire, gynécomastie, menstruations irrégulières, effet 

 
3 Envie irrépressible 
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masculinisant chez les femmes (voix plus grave, croissance des poils, atrophie 

du tissu mammaire, hypertrophie clitoridienne) (14,52,61).  

- D’effets hépatiques : tumeurs hépatiques, péliose hépatique (52,61).  

- D’effets cutanés : acné, calvitie masculine (14,52).  

- D’effets psychiatriques et comportementaux : symptomes dépressifs, 

hypomanes ou maniaques et psychotiques, comportements agressifs et/ou 

impulsifs, troubles du sommeil (52,61).  

d. Stéroïdes androgènes anabolisants, troubles liés à l’usage de 

substances et image corporelle 

L’usage de SAA semble associé à une mauvaise image corporelle (63,64). Les 

personnes en consommant présentent également des taux plus élevés de 

consommations, d’abus ou de dépendance à d’autres substances illicites que les non 

utilisateurs (52,64). Ces autres consommations précéderaient la première utilisation 

de SAA (64). 

Lors d’une étude menée sur des patients hospitalisés pour un sevrage, il était retrouvé 

que la consommation passée de SAA était plus fréquente chez les patients 

consommateurs d’opioïdes (65). Certains d’entre eux, atteints de dysmorphophobie, 

ont évoqué que les opioïdes étaient la seule substance qui les soulageait de leurs 

symptomes (65). Des patients ayant comme antécédent un usage de SAA ont exprimé 

que les opioïdes leur « redonnaient un sentiment de confiance en soi » similaire à ce 

qu’ils avaient expérimenté avec les SAA (65). Ils ont également rapporté que l’initiation 

aux opioïdes avait été faite avec la personne qui leur avait fourni des SAA à la salle de 

sport. Parmi les hommes interrogés, certains ont déclaré que les SAA étaient le 

premier médicament qu’ils s’étaient auto-administrés par injection. Cette étude 
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questionne la possibilité que l’usage de SAA puisse être une passerelle vers un trouble 

de l’usage en opioïdes (65). 

e. Dysmorphie musculaire et stéroïdes androgènes anabolisants 

Les hommes à risque de dysmorphie musculaire et ceux souffrant de dysmorphie 

musculaire sont plus susceptibles de consommer des SAA, notamment pour améliorer 

leur musculature, au-delà de ce qui est naturellement possible, comparativement aux 

hommes haltérophiles sans trouble ou aux hommes souffrant de dysmorphophobie 

sans dysmorphie musculaire (18,24,44). 

À l’inverse, les personnes consommant des SAA, et notamment sur le long terme, 

présentent plus de symptomes de dysmorphie musculaire que ceux qui n’en 

consomment pas. Les utilisateurs occasionnels et les anciens utilisateurs diffèrent peu 

des non consommateurs (59,63). 

En outre, selon Olivardia et al., la symptomatologie de la dysmorphie musculaire 

précède le plus souvent l’usage de SAA d’environ un an (18).  

3. Dysmorphie musculaire et autres troubles liés à l’usage de substances 

psychoactives 

En comparaison avec les hommes présentant une dysmorphophobie sans dysmorphie 

musculaire, ceux souffrant de bigorexie présentent au cours de leur vie une prévalence 

plus élevée de troubles liés à l’usage de substances autres que les SAA (44). Il n’y a 

pas, à notre connaissance, d’étude explorant l’association par substance avec la 

bigorexie.   
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ÉPIDÉMIOLOGIE GÉNÉRALE 

À notre connaissance, les données concernant l’épidémiologie de la dysmorphie 

musculaire sont peu nombreuses.  

La dysmorphie musculaire a initialement été étudiée et décrite chez les hommes. 

Toutefois, plusieurs études ont mis en évidence que les femmes peuvent aussi 

présenter ces symptomes, mais moins fréquemment que les hommes (40,66,67).  

Quel que soit le genre, il apparait que les personnes pratiquant la musculation, 

l’haltérophilie, ou d’une façon plus large, une activité physique visant à augmenter la 

masse musculaire ou le gain de puissance, sont plus exposées au risque de 

dysmorphie musculaire (13,38,66,68). 

En outre, plusieurs études ont étudié la prévalence de la dysmorphie musculaire dans 

des populations spécifiques. Dans une revue de la littérature datant de 2015 et basée 

sur trente-quatre articles, la prévalence de la dysmorphie musculaire chez les hommes 

bodybuilders oscillait entre 13,6% et 44% (69). D’après Gruber et al., la prévalence 

chez les femmes bodybuilders est de 80% chez les non consommatrices de SAA et 

de 100% chez celles en consommant (70). En 2022, une autre revue de la littérature 

s’appuyant sur vingt articles notait une prévalence de la dysmorphie musculaire chez 

5% du personnel militaire féminin et 15% du personnel militaire masculin (71). 

De plus, en 2010, le trouble dysmorphique corporel (dysmorphophobie) était retrouvé 

chez 2% des hommes aux États-Unis, parmi lesquels entre 9,3% et 25% souffraient 

de dysmorphie musculaire (72). 

Selon plusieurs études, les premiers symptomes de dysmorphie musculaire 

apparaitraient en moyenne au début de l’âge adulte, entre 18 et 20 ans (42,73,74). 

Selon Bjornsson et al., l’âge d’apparition du trouble dysmorphique corporel, dont la 
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dysmorphie musculaire est une sous-catégorie, se situe plutôt en fin d’adolescence, 

entre 16 et 17 ans (75). De surcroît, 44% des adolescents présentant des symptomes 

de trouble dysmorphique corporel ont des préoccupations portant sur leurs muscles, 

ce qui apparait comme un risque de développer une bigorexie (76). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   



Julie SALEM 

42 
 

Objectif de la thèse 

L’Organisation Mondiale de la Santé définit l’adolescence comme « la période de la 

vie située entre l’enfance et l’âge adulte, c’est-à-dire entre 10 et 19 ans », ce qui 

concerne une personne sur six dans le monde (77).  

Débutant à la puberté, de laquelle découle des changements physiques, 

psychologiques (cognitifs, émotionnels et comportementaux) et sociaux, cette phase 

est aussi une période de vulnérabilité pour le développement de problèmes de santé 

mentale (78,79). Un adolescent sur sept dans le monde y serait confronté (77). 

Parmi ces troubles sont retrouvés les troubles anxieux, les troubles dépressifs ou 

encore les troubles des conduites alimentaires (80,81). Quant au suicide, il est la 

quatrième cause de mortalité chez les jeunes âgés de 15 à 19 ans (77). 

Ces différents troubles psychiatriques sont des comorbidités établies de la bigorexie, 

dont l’apparition est supposée, si ce n’est au début de l’âge adulte, au cours de 

l’adolescence.  

Ces dernières années, la recherche a porté un intérêt croissant à la dysmorphie 

musculaire chez les adultes. Mais qu’en est-il des adolescents ? À notre 

connaissance, il n’existe pas de revue de la littérature sur ce sujet.  

L’objectif de ce travail de thèse est ainsi d’évaluer l’étendue de la recherche et ses 

manques concernant la dysmorphie musculaire chez les adolescents, par la réalisation 

d’une revue systématique de la littérature. Il vise à répondre à la question de recherche 

suivante : Quels sont les moyens d’évaluation des symptomes, les données 

épidémiologiques, les facteurs de risques, les comorbidités et les interventions 

thérapeutiques de la dysmorphie musculaire chez les adolescents ? 
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Matériels et Méthodes 

La revue systématique de la littérature a été réalisée en employant la méthodologie 

PRISMA (Prefered Reported Items for Systematic review and Meta Analysis) (82). 

IDENTIFICATION DES ÉTUDES PERTINENTES 

Les bases de données utilisées afin de recenser les études pertinentes sont PubMed, 

Embase, Cochrane Library et Google Scholar. La recherche d’articles a été réalisée 

jusqu’au 2 juin 2024. Aucune date limite antérieure n’a été définie. Les termes de 

l’équation ont été recherchés parmi les titres et résumés des articles.  

L’équation de recherche pour la base de données PubMed est la suivante :  

(("bigorexia") OR ("muscle dysmorphia") OR ("muscle dysmorphic disorder") OR 

("adonis complex") OR ("reverse anorexia") 

AND 

(("adolescent*") OR ("adolescence") OR ("teen*") OR ("child*") OR ("boy*") OR 

("girl*") OR ("student*") OR ("young") OR ("youth")) 

 

CRITÈRES D’ÉLIGIBILITÉ 

Les critères d’inclusion sont les suivants :  

- Études réalisées sur une population dont l’âge moyen se situe strictement entre 

10,0 ans et 19,0 ans, de sexe féminin ou masculin et de toute origine ethnique.  

- Études portant sur la dysmorphie musculaire.  

- Articles rédigés en français ou en anglais.  
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Les critères d’exclusion sont les suivants :  

- Études ne portant pas sur la dysmorphie musculaire. 

- Population d’âge moyen strictement inférieur à 10,0 ans ou strictement 

supérieur à 19,0 ans.  

- Revues narratives de la littérature.  

- Revues systématiques de la littérature.  

- Présentation de cas cliniques.  

- Absence d’accès au contenu intégral de l’article.  

- Articles en langue autre que français ou anglais. 

SÉLECTION DES ARTICLES 

Le processus de sélection des articles a été réalisé par une seule personne. À chacune 

des étapes, s’il persistait un doute quant à l’inclusion ou non d’un article, un avis était 

sollicité auprès d’une seconde personne. 

Le premier tour de sélection a été réalisé à partir du titre et résumé des articles. 

Pendant celui-ci, les articles étaient inclus s’il s’agissait d’articles originaux, écrits en 

français ou en anglais et traitant de la dysmorphie musculaire chez les adolescents. 

Un second tour de sélection a été effectué sur la lecture intégrale de l’article.  

La recherche a fourni 289 articles :  

- Embase : 142 articles. 

- PubMed : 74 articles.  

- Google Scholar : 55 articles.  

- Cochrane Library : 18 articles.  
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136 d’entre eux étaient des doublons. 77 articles ont été jugés éligibles à une lecture 

intégrale, de laquelle 67 ont été exclus. 10 articles ont été inclus dans la revue.  

Le processus de sélection est présenté dans l’organigramme PRISMA (figure 8).  

DONNÉES EXTRAITES 

Nous avons tout d’abord recueilli les informations générales sur les articles : auteur 

principal, date de publication, pays de recherche. Ensuite, nous avons recueilli des 

informations sur la méthodologie : conception de la recherche et objectif principal. Puis 

nous avons recherché les informations relatives à la population concernée : âge 

moyen et sexe. Enfin, nous avons cherché les informations suivantes sur la 

dysmorphie musculaire : échelles d’évaluation et/ou critères utilisés pour définir la 

bigorexie et principaux résultats significatifs.  
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Figure 8 : Organigramme PRISMA 
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Résultats 

Auteurs, 

année et 

pays de 

recherche 

Conception de 

la recherche et 

objectif 

principal 

Population 

concernée 

Échelles 

d’évaluation 

ou critères 

définissant la 

bigorexie 

Principaux résultats 

significatifs 

Mitchison 

et al. 

(2020), 

Australie 

(83) 

- Étude 

quantitative 

transversale 

- Estimer la 

prévalence de la 

DM chez les 

adolescents 

- 3577 

individus 

(échantillon 

issus de la 

cohorte 

EveryBODY 

Study) 

- 51,4% 

féminins 

(1838) 

- 48,6% 

masculins 

(1739) 

- Âge : 11,58 

à 19,67 ans 

- Âge 

moyen : 

14,82 ans 

Questionnaire 

créé pour 

l’étude à partir 

des critères de 

DM de Pope et 

al. (1997) 

- Prévalence de la DM 

de 1,8% (2,2% chez les 

garçons et de 1,4 % 

chez les filles) sans 

différence significative 

selon le sexe. 
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Orrit et al. 

(2019), 

Espagne 

(84) 

- Étude 

quantitative 

transversale 

- Facteurs 

associés à la 

DM chez les 

adolescents 

- 506 

individus 

- 41% 

féminins 

(210) 

- 59% 

masculins 

(296) 

- Âge : 16-21 

ans 

- Âge 

moyen : 

18,20 ans 

Complex of 

Adonis Scale : 

défini les 

groupes à 

risque et non à 

risque de DM 

- Passion harmonieuse 

(β= -0,028, p=0,046) et 

contrôle émotionnel (β= 

-0,616, p= 0,002) sont 

des facteurs protecteurs 

de la DM. 

- Passion 

obsessionnelle (β= 

0,065, p= 0,013) et 

méticulosité (β= 0,344, 

p= 0,046) sont des 

facteurs de risque de la 

DM. 

Skemp et 

al. (2019), 

États-Unis 

(85) 

- Étude 

quantitative 

transversale  

- Évaluer 

l’insatisfaction à 

l’égard de 

l’image 

corporelle chez 

les adolescents 

de sexe 

masculin et si 

celle-ci est 

- 149 

adolescents 

- 100% 

masculins 

- Âge : 11-18 

ans 

- Âge 

moyen : 

15,01 ans 

MDI - Les adolescents 

obèses sont les plus 

insatisfaits de leur poids 

- Comparativement à 

ceux satisfaits de leur 

poids, ceux insatisfaits 

ont des scores plus 

élevés aux sous 

échelles de la MDI 

« dissimulation du 

corps » (p=0,012) et 
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corrélée aux 

comportements 

associés à la 

DM. 

« taille/symétrie » 

(p=0,015) 

- Comparativement à 

ceux satisfaits de leur 

silhouette, ceux 

insatisfaits ont des 

scores plus élevés à la 

sous-échelle de la MDI 

« taille/symétrie » (p 

<0,0005) 

Rahme et 

al. (2023), 

Liban (86) 

- Étude 

quantitative 

transversale  

- Explorer les 

facteurs 

associés à la 

DM et l’effet 

médiateur de 

l’appréciation 

corporelle entre 

la DM et la 

boulimie 

- 403 

adolescents 

- 57,3% 

féminins 

(231), 42,7% 

masculins 

(172) 

- Âge : 15-18 

ans 

- Âge 

moyen : 

16,63 ans 

MDDI - Des symptomes de 

boulimie ou de 

dépendance à l’exercice 

plus importants sont 

significativement 

associés à des 

symptomes de DM plus 

importants (p<0,001) 

- Une plus grande 

appréciation du corps 

est significativement 

associée à une moindre 

symptomatologie de DM 

(p<0,001) 
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- La boulimie n’est pas 

directement associée à 

la DM 

- L’appréciation du corps 

est un médiateur entre 

la DM et la boulimie 

Pace et al. 

(2019), 

Italie (87) 

- Étude 

quantitative 

transversale  

- Examiner la 

relation entre 

contrôle 

parental 

psychologique, 

DM et 

inquiétude 

pathologique 

- 312 

adolescents  

- 55,1% 

féminins 

(172), 44,9% 

masculins 

(140) 

- Âge : 16-18 

ans 

- Âge 

moyen : 

17,05 ans  

MDDI - Scores plus élevés 

chez les garçons que 

les filles de contrôle 

psychologique parental 

axé sur la dépendance 

(p< 0,05) et la réussite 

(p<0,001) et de DM (p< 

0,05) 

- Scores plus élevés 

chez les filles que les 

garçons d’inquiétude 

pathologique (p< 0,001) 

- La relation entre le 

contrôle psychologique 

parental (axé sur la 

dépendance et la 

réussite) et la DM est 

partiellement médiée 
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par l’inquiétude 

pathologique.  

Badenes-

Ribera et 

al. (2021), 

Italie (88) 

- Étude 

quantitative 

transversale  

- Étudier les 

rôles de 

l’attachement 

aux parents et 

le genre sur 

l’association 

entre la critique 

parentale et les 

symptomes de 

DM 

- 1062 

individus   

- 49,9% 

féminins 

(530), 49,6% 

masculins 

(527), 0,4% 

autre genre 

(4) et 0,1% 

(1) sans 

donnée 

- Âge : 15-21 

ans 

- Âge 

moyen : 

17,44 ans  

MDDI - Chez les garçons, la 

motivation à développer 

sa carrure et la 

déficience fonctionnelle 

sont corrélées 

positivement à la 

critique parentale 

(respectivement p< 0,01 

et p< 0,001) et 

négativement à la 

communication 

parentale 

(respectivement p< 0,01 

et p< 0,001) 

- Chez les filles, 

l’intolérance à 

l’apparence et la 

déficience fonctionnelle 

sont corrélées 

positivement à la 

critique parentale 

(respectivement p< 0,01 

et p< 0,001). La 
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motivation à développer 

sa carrure est corrélée 

négativement à la 

déficience fonctionnelle 

(p< 0,05) et 

positivement à 

l’intolérance à 

l’apparence (p< 0,05) 

- La communication 

avec les parents et 

l’aliénation ont un effet 

direct sur la 

symptomatologie de la 

dysmorphie musculaire. 

Les participants ayant 

moins de 

communication avec 

leurs parents présentent 

plus de symptomes de 

délire de grandeur. 

Ceux présentant plus 

d’aliénation ont plus de 

symptomes de 

déficience fonctionnelle 



Julie SALEM 

53 
 

et d’intolérance à 

l’apparence.  

Fabris et al. 

(2020), 

Italie (89) 

- Étude 

quantitative 

transversale  

- Analyser la 

relation entre la 

victimisation et 

la DM, médiée 

par 

l’attachement 

aux pairs 

- 1062 

individus 

- 49,9% 

féminins 

(530), 49,6% 

(527) 

masculins, 

0,4% autre 

genre (4) et 

0,1% (1) sans 

donnée 

- Âge : 15 à 

21 ans 

- Âge 

moyen : 

17,44 ans  

MDDI - La victimisation par 

intimidation est corrélée 

positivement avec la DM 

(p< 0,001) et la mise à 

l’écart par les pairs (p< 

0,001), et négativement 

avec la communication 

entre pairs (p<0,01) et 

la confiance des pairs 

(p<0,001).  

- La communication et la 

confiance entre pairs 

sont corrélées 

négativement avec la 

DM (p< 0,001 et 

p<0,05). La mise à 

l’écart des pairs est 

corrélée positivement 

avec la DM (p<0,001). 

- La victimisation par 

intimidation a un effet 

indirect positif sur la DM 

par la mise à l’écart des 
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pairs et un effet direct 

positif sur la DM. 

Trompeter 

et al. 

(2019), 

Australie 

(90) 

- Étude 

quantitative 

transversale 

- Examiner si la 

peur d’une 

évaluation 

négative est 

associée à un 

risque plus 

élevé de 

répondre aux 

critères d’un 

trouble de 

l’alimentation 

et/ou d’une DM 

- 4030 

adolescents 

(échantillon 

issus de la 

cohorte 

EveryBODY 

Study, first 

wave) 

- 2150 filles 

(53,3%), 

1852 garçons 

(45,9%) et 28 

non binaires 

(< 1%) 

- Âge : 11-19 

ans 

- Âge moyen 

entre 14,5 

ans et 16,7 

ans (15,8 ans 

pour ceux 

ayant un 

DMS - Une crainte plus 

importante d’être évalué 

négativement est 

significativement 

associée à une 

probabilité ajustée plus 

élevée de répondre aux 

critères d’un trouble 

caractérisé par des 

préoccupations sur le 

poids ou la silhouette 

(dont DM) par rapport à 

un trouble sans ce 

critère (p< 0,001). 

- Une plus grande peur 

d’une évaluation 

négative est associée à 

une probabilité ajustée 

plus faible de répondre 

aux critères pour 

certains troubles non 

caractérisés par des 

préoccupations sur le 
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diagnostic de 

DM) 

- DM = 20 

adolescents 

dont 25% 

filles 

 

poids ou la silhouette 

par rapport à la DM (p< 

0,05). 

- Pas d’effet significatif 

de la peur d’une 

évaluation négative 

lorsqu’on compare DM 

et les autres troubles 

ayant des 

préoccupations sur le 

poids ou la silhouette. 

Cafri et al. 

(2006), 

États-Unis 

(91) 

- Étude 

quantitative 

transversale  

- Association 

entre diverses 

variables 

biologiques, 

sociales et 

psychologiques 

et la recherche 

de l’idéal 

musculaire 

- 269 

adolescents  

- 100% 

masculins 

- Âge : 13-18 

ans  

- Âge 

moyen : 

14,64 ans  

- DMS Body 

Image 

Subscale 

 

- MASS  

- 9,8 % des participants 

déclarent avoir déjà 

utilisé un ou plusieurs 

médicaments visant à 

améliorer leur 

musculature.  

- La consommation de 

médicaments visant à 

améliorer la 

musculature est 

corrélée à la 

participation à des 

sports de puissance, 

aux symptomes de DM 
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et à l’influence des 

médias (p<0,01). 

- Les symptomes de DM 

sont corrélés aux 

médias, aux affects 

négatifs, à la 

participation au football 

et aux sports de 

puissance, aux 

taquineries et à 

l’insatisfaction corporelle 

(p<0,01). 

- Les régimes pour 

prendre du poids sont 

corrélés à l’insatisfaction 

corporelle, les 

taquineries, les affects 

négatifs et l’estime de 

soi (p< 0,01). 

- L’IMC et l’insatisfaction 

corporelle sont des 

prédicteurs significatifs 

de régime visant à 

prendre du poids (p< 

0,05). 
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- La participation 

sportive et les 

symptomes de DM sont 

des prédicteurs 

significatifs de prise de 

médicaments améliorant 

la musculature (p<0,05). 

- L’influence des 

médias, les affects 

négatifs et la 

participation à des 

sports de puissance 

sont des prédicteurs 

significatifs des 

symptomes de DM (p< 

0,05). 

Terhoeven 

et al. 

(2023), 

Burkina 

Faso (92) 

- Étude 

quantitative 

transversale  

- Explorer les 

facteurs de 

risques de DM 

et de désir 

d’avoir un corps 

musclé  

- 838 

individus 

issus de la 

cohorte 

ARISE 

Adolescent 

Health Study  

- 100% 

masculins 

- Critères de 

Pope et al. 

(1997)  

- DMS  

- 70,6% ne répondent à 

aucun des trois critères 

de Pope et aucun 

participant n’a de 

diagnostic de DM selon 

ces critères.  

- Une plus grande 

intériorisation de l’idéal 

du corps athlétique, aller 
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- Âge : 12- 20 

ans  

- Âge moyen 

< 18 ans  

 

à l’école, être plus âgé, 

les antécédents de 

violences liées au 

harcèlement sexuel, 

vivre dans des zones 

plus rurales, sont 

associés à des scores 

DMS plus élevés (p< 

0,001) 

- L’exposition aux 

médias n’était pas 

associée à un score 

DMS plus élevé.  

 

DM = Dysmorphie Musculaire 

MDI = Muscle Dysmorphic Inventory 

MDDI = Muscle Dysmorphic Disorder Inventory 

DMS = Drive for Muscularity Scale 

MASS = Muscle Appearance Satisfaction Scale 
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CARACTÉRISTIQUES DES ÉTUDES SÉLECTIONNÉES  

A. Type d’étude 

Les dix études sélectionnées sont des études quantitatives transversales.  

B. Dates de publication 

 

C. Répartition géographique  

En Europe, trois études ont été menées en Italie et une en Espagne. En Afrique, l’étude 

a été conduite au Burkina Faso, et en Asie, au Liban. 

OBJECTIF PRINCIPAL DES ÉTUDES  

Une seule étude a pour objectif d’estimer la prévalence de la bigorexie (83). Les autres 

études cherchent à déterminer les facteurs associés et les facteurs de risque de la 

bigorexie et de la recherche d’un idéal musculaire. 

0
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CARACTÉRISTIQUES DES POPULATIONS ÉTUDIÉES 

A. Nombre total de patients et taille des échantillons  

Les études sélectionnées représentent un nombre total de 12208 personnes inclues. 

Deux études ont sélectionné leur échantillon de participants au sein de la cohorte 

EveryBODY Study (83,90).  

La taille des échantillons varie de 149 (85) à 4030 (90) individus.  

B. Âge des patients   

Les participants des études sélectionnées sont âgés de 11 à 21 ans.  

Pour cinq des dix études, l’âge moyen de l’échantillon est strictement inférieur à 17 

ans (83,85,86,90,91). Quatre études ont recruté un échantillon de population d’âge 

moyen supérieur ou égal à 17 ans et strictement inférieur à 19 ans (84,87–89). Une 

étude ne précise pas l’âge moyen de l’échantillon, qui est évalué inférieur à 18 ans 

(92). 

Cinq études ont recruté uniquement des adolescents, c’est-à-dire dont l’âge est 

compris strictement entre 10,0 ans et 19,0 ans (85–87,90,91). Les cinq autres études 

présentent des échantillons qui mélangent adolescents et jeunes adultes 

(83,84,88,89,92).  

C. Sexe  

Sur dix études, trois comportent uniquement des personnes de sexe déclaré masculin 

(85,91,92). Au total, ce sont 6509 sujets de sexe masculin (53,3%) et 5661 sujets de 

sexe féminin (46,4%) qui ont été inclus dans les études. Cette donnée est manquante 

pour 2 individus (<0,02%). 36 personnes (< 0,3%) ont déclaré un genre autre que 

féminin ou masculin.  
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Discussion 

L’objectif de cette revue systématique de la littérature est d’évaluer l’étendue de la 

recherche et ses manques concernant la dysmorphie musculaire chez les adolescents.  

SYNTHÈSE ET DISCUSSION DES PRINCIPAUX RÉSULTATS OBTENUS 

A. Prévalence de la symptomatologie de la dysmorphie musculaire 

Seule l’étude de Mitchison et al. étudie la prévalence de la dysmorphie musculaire en 

population adolescente (83). 3577 individus âgés entre 11,58 ans et 19,67 ans (51,4% 

féminins, 48,6% masculins) constituent l’échantillon, issus de la cohorte EveryBODY 

Study4. Déterminée à partir d’un questionnaire s’appuyant sur les critères de Pope et 

al. (11), la prévalence de la bigorexie est de 1,8% (2,2% chez les garçons et 1,4 % 

chez les filles), sans différence significative retrouvée selon le sexe (83). 

À titre de comparaison, l’anorexie mentale concerne 0,5% des adolescents, avec un 

sex ratio de neuf filles pour un garçon (94,95). Quant à la boulimie, elle est 

diagnostiquée chez 0,2% des adolescents et 1,1% des adolescentes (96). 

Ainsi, la bigorexie pourrait être un trouble au moins aussi fréquent que l’anorexie 

mentale ou la boulimie dans cette tranche d’âge.  

Néanmoins, des données épidémiologiques complémentaires sont indispensables afin 

de confirmer cette première hypothèse, celles-ci n’étant obtenues qu’à partir d’une 

unique étude australienne. De surcroît, d’autres recherches laissent envisager une 

prévalence plus faible de la dysmorphie musculaire chez les adolescents. En effet, 

 
4 EveryBODY Study est une enquête longitudinale sur les troubles de l’alimentation et les 

préoccupations liées à l’image corporelle chez les adolescents australiens, à laquelle ont participé les 
étudiants de treize écoles australiennes (93) 
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selon Schneider et al., 1,7% des adolescents souffrent d’un trouble dysmorphique 

corporel, parmi lesquels 44% ont des préoccupations portant sur leur musculature 

(76). Par ailleurs, bien que l’échantillon de l’étude de Mitchison et al. est représentatif 

de la population adolescente australienne, il peut être interrogé l’extrapolation de ces 

résultats à d’autres adolescents dans le monde (83). 

En outre, à l’instar de l’étude menée par Schneider et al., celle de Mitchison ne met 

pas en évidence de différence significative de prévalence selon le sexe (76,83). Or, 

chez l’adulte, la prévalence de la dysmorphie musculaire est significativement 

supérieure chez les hommes. Ces résultats nous interrogent. S’il n’existe pas de 

différence significative de prévalence à l’adolescence selon le sexe, cette différence à 

l’âge adulte s’expliquerait-elle par une évolution différente de la bigorexie à 

l’adolescence entre les sujets de sexe masculin et féminin ? 

B. Échelles d’évaluation et critères utilisés pour définir la dysmorphie 

musculaire 

L’évaluation des symptomes de dysmorphie musculaire a été réalisée dans quatre 

études par la MDDI (86–89), dans une étude par la MDI (85) et dans une étude par la 

MASS (91). Deux études se sont appuyées sur les critères de Pope et al. pour retenir 

le diagnostic de dysmorphie musculaire (83,92). Une étude a utilisé l’échelle 

« Complex of Adonis Scale » pour définir les individus à risque de bigorexie (84).  

L’évaluation du désir de musculature a été évaluée par la DMS dans trois études (90–

92). 

Le constat principal est qu’il n’existe pas de consensus quant aux échelles à utiliser 

pour définir la dysmorphie musculaire dans les recherches, ce qui questionne la 

reproductibilité des résultats.   



Julie SALEM 

63 
 

En effet, les seules données de prévalence de la bigorexie sont apportées par l’étude 

de Mitchison et al, à partir d’un questionnaire adaptant les critères de Pope et constitué 

d’items provenant de divers autres questionnaires (comme la DMS, le Eating Disorder 

Examination Questionnaire (EDE-Q)5, etc.) (83). Il s’agit donc, à notre connaissance, 

de la seule étude employant ce questionnaire. Terhoeven et al. ont aussi utilisé les 

critères de Pope, sans adaptation des questions (92). Cependant, plus des deux tiers 

des participants ne répondant à aucun des critères, le diagnostic de dysmorphie 

musculaire n’a pas été retenu (92). Cette étude a alors porté sur la détermination de 

facteurs de risque du désir d’avoir un corps toujours plus musclé, en employant la 

DMS, comme dans l’étude de Trompeter et al. (90,92). L’usage isolé de la DMS ne 

permet que d’évaluer le désir de développer sa musculature, ce qui n’est pas 

synonyme de dysmorphie musculaire, bien que cela constitue le premier critère 

diagnostique de ce trouble (11,27). 

Par ailleurs, l’étude de Skemp et al. s’appuie sur la MDI pour évaluer les symptomes 

de bigorexie au sein de l’échantillon de population recrutée (85). Or, à la différence de 

la MDDI, la MDI n’évalue pas la déficience fonctionnelle, critère nécessaire pour retenir 

le diagnostic de bigorexie (11,29,30).  

Ainsi, une plus grande homogénéité dans l’usage des différentes échelles d’évaluation 

des symptomes et diagnostiques apparait indispensable afin de permettre une 

comparabilité des études futures et une reproductibilité des résultats.   

C. Facteurs de risque et facteurs protecteurs de la dysmorphie musculaire 

Des facteurs de risque de la bigorexie sont identifiés : avoir une passion dite « 

obsessionnelle » pour le sport pratiqué (84), faire preuve de méticulosité (84), et, chez 

 
5 Questionnaire évaluant les troubles des conduites alimentaires 
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les garçons, l’influence des médias (91), les affects négatifs (91) ou encore la 

participation à des sports de puissance (91).  

La crainte d’être évalué négativement est associée à une probabilité plus élevée de 

répondre aux critères diagnostiques de la dysmorphie musculaire (90).  

A contrario, il existerait, chez les sujets masculins, des facteurs protecteurs de la 

bigorexie, comme avoir une passion dite « harmonieuse » pour le sport et disposer de 

capacités de contrôle émotionnel (84). 

Ainsi, comme en population adulte, les adolescents pratiquant des sports de puissance 

sont plus à risque de dysmorphie musculaire (13,38,66,68). Cette donnée est un 

premier élément de repérage des sujets les plus à risque de présenter ce trouble et 

permet d’envisager des actions de prévention ciblées, en particulier dans les lieux 

donnant accès à ce type d’activités sportives.  

De plus, il apparait que certains traits identitaires peuvent prédisposer un adolescent 

à développer une bigorexie, notamment, le perfectionnisme, la faible estime de soi, et 

une plus grande sensibilité à la critique. Ces traits sont communs aux autres troubles 

dysmorphiques corporels (97). Des actions psychothérapeutiques ciblées peuvent 

présenter un intérêt chez les sujets identifiés comme à risque et ceux souffrant de 

dysmorphie musculaire.   

Par ailleurs, il convient de rechercher la présence comorbide d’un trouble d’anxiété 

sociale. En effet, la crainte d’une évaluation négative médie la relation entre l’anxiété 

sociale et l’estime de soi (98). De surcroît, 62% des individus souffrant de 

dysmorphophobie présentent aussi une phobie sociale, trouble dont un des pics de 

fréquence se situe à l’adolescence (99,100). 
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D. Facteurs corrélés à la symptomatologie de la dysmorphie musculaire 

Il existe des facteurs corrélés positivement à la symptomatologie de la dysmorphie 

musculaire : présenter des symptomes de boulimie (86) ou de dépendance à l’exercice 

physique (86), être victime de harcèlement (89), être mis à l’écart par ses pairs (89), 

et, chez les garçons, la participation au football (91), les taquineries (91) ou encore 

l’insatisfaction corporelle (91). La communication et la confiance entre pairs (89) et une 

meilleure appréciation de son corps (86) sont, quant à elles, corrélées négativement à 

la symptomatologie de la dysmorphie musculaire.   

De plus, la recherche d’un idéal musculaire est associée, chez les sujets masculins, à 

une plus grande intériorisation de l’idéal du corps athlétique, à la scolarisation, à un 

âge plus avancé, et aux antécédents de violences liées au harcèlement sexuel (92). 

Ainsi, la relation avec les pairs joue un rôle essentiel chez les adolescents et est un 

axe à explorer lorsque des symptomes de bigorexie sont retrouvés chez un sujet jeune, 

tant sur le plan de l’intégration au groupe social, que les pressions ou violences subies 

par les pairs.  

À titre d’exemple, selon Ganson et al., 16% des adolescents utilisateurs de SAA 

déclarent avoir débuté ces consommations en raison de pressions exercées par les 

pairs (101).  

De surcroit, ces usagers de SAA rapportent également plus fréquemment des 

antécédents de violences physiques que les non consommateurs (101). Ces données 

concordent avec les résultats de recherches antérieures. En effet, d’après Gruber et 

al., parmi des femmes pratiquant le bodybuilding, celles ayant subi une agression 

sexuelle dans l’adolescence ou à l’âge adulte ont développé une dysmorphie 

musculaire ou alors ont des symptomes plus importants de dysmorphie musculaire 
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après cet événement (102). Elles ont aussi rapporté que cette pratique sportive, par le 

développement musculaire, leur permet de se sentir plus en sécurité, plus en capacité 

de se défendre, et moins vulnérables (102). 

Comme la relation avec les pairs, la relation entre l’adolescent et ses parents intervient 

dans la symptomatologie de la bigorexie, et est ainsi à identifier comme un axe de soin 

privilégié.  

En effet, la critique parentale majore l’altération fonctionnelle dans les deux sexes, la 

motivation à développer sa carrure chez les garçons et l’intolérance à l’apparence chez 

les filles (88). A contrario, la communication parentale est corrélée chez les sujets 

masculins à une moindre altération fonctionnelle et une plus faible motivation à 

développer sa carrure (88). De plus, il est retrouvé un lien, médié par l’inquiétude 

pathologique, entre la bigorexie et le contrôle parental psychologique axé sur la 

dépendance et la réussite (87). 

En outre, il existerait un effet direct sur la symptomatologie de la dysmorphie 

musculaire de la communication avec les parents et de l’aliénation parentale6(88) :  

une moindre communication avec les parents est associée à davantage de symptomes 

liés au développement incessant de la carrure (88). L’aliénation parentale majore les 

symptomes de déficience fonctionnelle et d’intolérance à l’apparence (88). 

Comme mis en avant par Badenes-Ribera et al., des relations altérées avec les 

parents impactent négativement la symptomatologie de dysmorphie musculaire (88). 

 
6 Est définie comme « la condition psychologique particulière d’un enfant (habituellement dont les 

parents sont engagés dans une séparation très conflictuelle) qui s’allie fortement à un de ses parents 
(le parent préféré) et rejette la relation avec l’autre parent (le parent aliéné) sans raison légitime» (103) 
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Ces données mettent l’accent sur l’importance de l’évaluation de la dynamique 

relationnelle intra familiale et de l’intégration des proches au processus de soins.  

E. Consommation de stéroïdes androgènes anabolisants et autres 

médicaments améliorant les performances et l’apparence  

Les adolescents sont à risque de consommation de SAA, et le sont d’autant plus si 

des symptomes de dysmorphie musculaire sont identifiés. 

En effet, selon Cafri et al., les symptomes de bigorexie constituent un facteur de risque 

de prise de médicaments améliorant la musculature chez les garçons (91). 9,8 % des 

adolescents déclarent par ailleurs avoir déjà utilisé un ou plusieurs de ces 

médicaments, parmi lesquels des SAA, des prohormones comme la 

déhydroépiandrostérone (DHEA) ou de l’éphédrine (91). 

La DHEA est une pré prohormone convertie dans le corps en testostérone, ce qui en 

majore les taux. Communément réputée pour augmenter la masse musculaire, la force 

physique et les performances sportives, elle n’a en réalité pas d’effet anabolisant 

majeur mais présente les risques des SAA détournés de leur usage médical (104). 

Quant à l’éphédrine, elle agit comme un stimulant du système nerveux central, qui 

réduit l’appétit et favorise la perte calorique, tout en ciblant les graisses et épargnant 

les muscles (105). Il est à noter que l’éphédrine (au-delà d’une concentration urinaire 

supérieure à 10 µg/ml) et la DHEA apparaissent sur la liste des interdictions de 

l’Agence Mondiale Antidopage (106). 

À titre comparatif, en 2020, Yager et al. a mis en évidence, au sein d’adolescents 

exclusivement masculins âgés de 14 à 16 ans, 4,2% d’utilisateurs déclarés de SAA 

(107). Aux États-Unis en 2013, 7% des adolescents interrogés ont déjà pris au moins 

une fois des stéroïdes (108). En 2023, parmi près de deux mille huit cents adolescents 
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et jeunes adultes Canadiens (âge moyen 22,9 ans), 1,6% des participants (81,8% 

masculins) ont rapporté l’utilisation de SAA au cours de leur vie, notamment dans un 

but d’augmentation de la musculature et d’amélioration de l’apparence (101). 

Ces études ont en commun le recrutement de sujets en dehors des lieux sportifs. En 

s’appuyant sur les données établies en population adulte, il peut être craint des 

prévalences de consommations de SAA supérieures si l’échantillon est constitué 

d’adolescents sélectionnés exclusivement dans des espaces sportifs, et d’autant plus 

s’il s’agit de sports de puissance (57).  

Outre les risques sur la santé mentale et somatique directement liés à la prise de SAA, 

il existe, chez les adolescents et jeunes adultes, un risque de comorbidités 

addictologiques: en effet, ceux-ci rapportent significativement plus fréquemment que 

les non consommateurs, des prises de cannabis, cocaïne, psychostimulants comme 

la Ritaline®, MDMA, et psilocybine sur les douze derniers mois (101).  

Ainsi, une évaluation addictologique exhaustive est indispensable lors du bilan initial 

du sujet adolescent à risque ou souffrant de dysmorphie musculaire afin de ne pas 

méconnaitre ces comorbidités. 

TRAITEMENTS 

Aucune recommandation de prise en soins de la dysmorphie musculaire chez les 

adolescents n’est établie. De plus, il n’existe pas de données quant à l’efficacité d’un 

traitement pharmacologique à tout âge dans la bigorexie.  

Sur le plan psychothérapeutique, plusieurs techniques ont été proposées, s’appuyant 

sur leur efficacité dans les troubles apparentés à la bigorexie, c’est-à-dire dans le 

trouble dysmorphique corporel et les troubles des conduites alimentaires.  
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En effet, selon Caponnetto et al. dans une récente revue systématique de la littérature, 

la thérapie cognitivo- comportementale est la plus efficace dans le traitement du 

trouble dysmorphique corporel, et induirait une rémission des symptomes chez l’adulte 

(109). 

Les études de Pace et al. et Badenes-Ribera et al. mettent en exergue la place de  la 

famille dans la psychopathologie de la bigorexie (87,88). Étant recommandée de 

longue date dans l’anorexie mentale et, au regard de ses similitudes avec la bigorexie, 

la thérapie familiale systémique a été identifiée comme un axe de soin à explorer chez 

les adolescents (110). Cette approche psychothérapeutique, via des actions menées 

autour de l’alimentation et l’exercice physique, s’est révélée efficace pour l’obtention 

d’une rémission des symptomes de dysmorphie musculaire dans le cas d’un 

adolescent de 15 ans présenté par Murray et al. (111). 

D’autre part, la prise en charge médicamenteuse et psychothérapeutique des 

comorbidités (troubles liés à l’usage de substances, troubles de l’humeur, troubles 

anxieux, etc.) et des traits identitaires (perfectionnisme, faible estime de soi, plus 

grande sensibilité à la critique) est un axe de soins indispensable (84,90). Les données 

inquiétantes sur la consommation des SAA par les adolescents imposent un dépistage 

précoce et des soins addictologiques et somatiques appropriés (91,101,107,108). 

BIGOREXIE, MÉDIAS ET RÉSEAUX SOCIAUX  

Aucune étude inclue dans la présente revue de la littérature n’explore spécifiquement 

l’impact des médias et réseaux sociaux sur la bigorexie chez les adolescents. 

Cependant, ils peuvent contribuer à la détérioration de leur santé mentale (112). La 

littérature met en lumière différentes conséquences sur ce trouble de l’usage des 

médias et réseaux sociaux, notamment chez les individus âgés de moins de 25 ans.   
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Tout d’abord, il a été démontré qu’un temps d’écran total plus élevé était associé à des 

symptomes plus fréquents de bigorexie chez de jeunes adultes (113). Or, 97% des 

adolescents ont un usage quotidien d’internet et 37% passent au moins cinq heures 

par jour sur les réseaux sociaux, laissant envisager des données superposables dans 

cette catégorie d’âge (4,5). 

Selon le contenu consulté, l’impact n’est pas le même, puisque celui lié à la forme 

physique et au poids est associé à l’utilisation de boissons et collations protéinées et 

énergisantes avant l’entrainement (114). 

Par ailleurs, Cafri et al. notent que la consommation de médicaments visant à 

améliorer la musculature est influencée par les médias (91). Cuadrado et al., ont, quant 

à eux, mis en évidence que cet usage de médicaments est lié aux « muscles pics »7 

(115). 

De surcroît, les liens entre les « muscles pics » et la dysmorphie musculaire ont été 

étudiés chez des étudiants (âge moyen 20,95 ans) (115). Plus de la moitié des 

participants (57,9%) ont déclaré consulter des médias « pro-musculature » et 15,2% 

des étudiants ont exprimé comparer leur forme aux modèles fitness (115). La 

dysmorphie musculaire et la pratique des « muscles pics » sont ainsi corrélées entre 

elles mais aussi avec la consultation de médias « pro-muscularité » et la comparaison 

aux modèles fitness. Ceci appuie l’idée que, dans la bigorexie, l’insatisfaction 

corporelle est liée à la recherche incessante d’une musculature plus développée et à 

la comparaison sociale. Ces « muscle pics » apparaissent alors comme un nouveau 

type de comportement de vérification corporelle, lié à l’usage de sites « pro-

musculature » (115). 

 
7 À traduire par « selfies de la musculature » 



Julie SALEM 

71 
 

Un autre comportement a été pointé comme pouvant servir de vérification corporelle : 

l’usage des photofiltres. Ceux-ci sont des applications de médias sociaux ou des 

fonctionnalités d’applications permettant une modification de l’apparence. Chez les 

adolescentes, plus ces modifications sont importantes, plus il existe de préoccupations 

sur le corps et l’alimentation (116). Selon Ganson et al. les symptomes de dysmorphie 

musculaire et l’insatisfaction vis-à-vis de ses muscles sont significativement associés 

à l’usage de photofiltres chez les jeunes adultes (117). 

#FITSPIRATION, #INSATISFACTION CORPORELLE ? 

Ces dernières années, la tendance « fitspiration »8 tend peu à peu à remplacer la 

tendance « thinspiration »9.  

Alors que les contenus « fitspiration » aspirent à encourager l’obtention d’une certaine 

forme physique et un mode de vie dit « sain » via des conseils alimentaires et sportifs, 

ceux « thinspiration » axent sur l’exposition de corps minces et promeuvent la perte 

de poids (7,118). Précisons qu’à la différence du hashtag « thinspiration » sur le réseau 

social Instagram, le hashtag « fitspiration » n’ouvre pas une page d’aide redirigeant 

vers une ligne d’écoute.  

Cependant, l’exposition aux images « fitspiration » n’est pas dénuée de risques. Outre 

le fait qu’un sous-groupe de ce contenu partage des similitudes avec la tendance 

« thinspiration » pour ce qui est de l’idéalisation de corps extrêmement minces, il 

pourrait impacter négativement la santé mentale de ses utilisateurs (119). 

En effet, dans une étude menée par Tiggemann et al., les participantes (âge moyen 

19,91 ans) ayant visionné des images « fitspiration » présentaient une humeur 

 
8 Fitspiration : de la contraction des mots « fitness » et « inspiration » 
9 Thinspiration : de « thin » signifiant « mince » et « inspiration » 
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négative, plus d’insatisfaction corporelle et une plus faible estime de soi que le groupe 

contrôle (120). Cet effet serait médié par la comparaison de son apparence à ces 

images corporelles idéalisées (120,121).  

Ces données viennent compléter les résultats des études de Skemp, Cafri et Rahme 

(85,86,91). 

En effet, selon Cafri, les symptomes de bigorexie sont corrélés à l’insatisfaction 

corporelle et, a contrario, une meilleure appréciation corporelle est associée à une 

moindre symptomatologie de dysmorphie musculaire (91). 

Skemp et al. identifient que les garçons insatisfaits de leur poids présentent des 

résultats plus élevés aux sous échelles de la MDI évaluant les préoccupations liées à 

la carrure et à la dissimulation du corps (85). Cette même tendance s’observe sur le 

score de la sous échelle de la MDI évaluant les préoccupations liées à la carrure pour 

ceux insatisfaits de leur silhouette (85). Pour les filles, la motivation à développer sa 

carrure est corrélée positivement à l’intolérance à l’apparence (88). 

L’insatisfaction corporelle occupe une place non négligeable dans la  psychopathologie 

de la bigorexie, à l’instar d’autres troubles psychiatriques touchant les adolescents, 

comme les TCA (122). La comparaison de l’apparence est un facteur de risque 

d’aggravation de l’insatisfaction corporelle (121). La problématique dans la dysmorphie 

musculaire est que l’idéal de comparaison est, bien souvent, un physique très musclé, 

inatteignable sans le suivi de règles alimentaires et sportives rigides, par ailleurs non 

dénuées de risques pour la santé, et allant jusqu’à l’usage de SAA. 

En effet, l’insatisfaction corporelle, et principalement celle vis-à-vis de son poids, est 

associée à la prise de SAA chez les adolescents. Jampel et al. ont notamment mis en 

évidence que, comparativement aux garçons qui se considèrent comme ayant à peu 
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près le bon poids, ceux qui se perçoivent comme très en surpoids ou très maigres ont 

un risque accru d’abus de SAA (123).  

Toutefois, le contenu « fitspiration » pourrait également être une alternative 

d’inspiration « plus saine » et motiverait ses utilisateurs à améliorer leur condition 

physique ou leur régime alimentaire (119,120). De futures recherches permettront 

d’évaluer spécifiquement l’impact de ce type de contenus sur une population 

adolescente à risque ou diagnostiquée d’une dysmorphie musculaire.  

BIGOREXIE ET TROUBLES DES CONDUITES ALIMENTAIRES  

La dysmorphie musculaire chez les adolescents partage des points communs avec 

certains troubles des conduites alimentaires, notamment parce qu’elle implique une 

perturbation du rapport à l’image corporelle et à l’alimentation.  

Selon Trompeter et al., la crainte d’être évalué négativement est associée à une 

probabilité plus élevée de présenter une dysmorphie musculaire, une anorexie 

mentale ou encore une boulimie, s’agissant de troubles partageant des préoccupations 

autour du poids et/ou de la silhouette (90). 

Ces préoccupations corporelles sont habituellement associées à une insatisfaction 

corporelle, qui est un des points communs entre la bigorexie, la boulimie et l’anorexie 

mentale (85,122). Un lien existe par ailleurs entre les symptomes de boulimie et de 

bigorexie, médié par l’appréciation corporelle (86). 

D’autre part, chez de jeunes adultes souffrant de bigorexie, il existe un risque majoré 

de troubles des conduites alimentaires. En effet, dans une étude menée auprès 

d’étudiants italiens (âge moyen de 20,2 ans), les participants ayant des traits 

orthorexiques et de dysmorphie musculaire avaient une prévalence plus élevée de 

troubles des conduites alimentaires et se soumettaient davantage à un régime 
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alimentaire restrictif (124). La présence simultanée de traits orthorexiques, de 

dysmorphie musculaire et de troubles des conduites alimentaires était également 

relevée chez 5,4% des étudiants (124). Il conviendrait de reproduire ces recherches 

en population adolescente pour s’assurer de la possibilité de transposition de ces 

résultats. 

Enfin, à l’instar des adultes, les adolescents se soumettent à des régimes alimentaires 

déséquilibrés en protéines. Comme mis en évidence dans l’étude de Yager et al., près 

d’un garçon sur deux, âgé entre 14 et 16 ans, déclare consommer des suppléments 

protéinés dans un but de développement de la musculature (107). 

BIGOREXIE : À LA CROISÉE D’UN TROUBLE DE L’IMAGE CORPORELLE, D’UN 

TROUBLE DES CONDUITES ALIMENTAIRES ET D’UN TROUBLE LIÉ À L’USAGE 

DE SUBSTANCES  

Comme énoncé en introduction de ce travail, la bigorexie n’a pas d’entité 

nosographique propre et est actuellement classée parmi les troubles obsessionnels 

compulsifs, dans la sous-catégorie des dysmorphophobies spécifiques, après une 

classification initiale au sein des troubles des conduites alimentaires (10,11,15,20). 

Cependant, cette classification fait l’objet de débats dans la communauté scientifique. 

Certains suggèrent que la bigorexie soit réanalysée sous le prisme des troubles des 

conduites alimentaires, d’une part car il existe des similitudes entre la dysmorphie 

musculaire et certains troubles des conduites alimentaires, en particulier l’anorexie 

mentale, et d’autre part, du fait de rapports de cas reflétant des transitions entre 

l’anorexie mentale et la dysmorphie musculaire (125,126). 

Loin de l’ambition d’apporter une réponse à ce débat, les éléments collectés au cours 

de ce travail de thèse nous permettent de présenter la dysmorphie musculaire en tant 
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que trouble dysmorphique corporel à la croisée d’un trouble des conduites 

alimentaires, d’un trouble lié à l’usage de substances (et particulièrement de SAA), et 

d’un trouble de l’image corporelle.  

 

 

Figure 9 : La bigorexie, à la croisée d’un trouble des conduites alimentaires, d’un 

trouble lié à l’usage de substances et d’un trouble de l’image corporelle. 

 

Cette présentation multidimensionnelle favorise l’appréhension de ce trouble 

complexe dans sa globalité et sous un angle dynamique, chacune des composantes 

interagissant avec l’autre. L’évaluation diagnostique selon les différents aspects le 

caractérisant, permet, outre la réalisation d’un « état des lieux » du trouble 

dysmorphique musculaire chez un patient donné à un moment donné, l’identification 

des différents axes de soins à développer. 
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FORCES ET LIMITES DE L’ÉTUDE  

Des recherches préalables dans la littérature ont été réalisées et n’ont pas mis en 

évidence de travaux de synthèse sur la dysmorphie musculaire chez les adolescents. 

Il s’agit, à notre connaissance, de la première revue de la littérature sur le sujet. Cette 

méthodologie a été choisie afin d’évaluer l’étendue des connaissances, de la façon la 

plus exhaustive possible, en suivant une approche rigoureuse définie par les critères 

PRISMA (82).  

Néanmoins, cette méthodologie comporte des limites.  

Seules quatre bases de données ont été interrogées pour le recueil des articles, en 

raison de la temporalité et des moyens humains disponibles. De plus, le processus de 

sélection des articles reposant sur un choix de mots-clés, il est possible que cet 

algorithme ait pu omettre des articles en lien avec le sujet. Il existe également un 

probable biais de sélection, les études pertinentes ayant été sélectionnées par un 

opérateur unique, sans relecture par une tierce personne.  

Par ailleurs, un faible nombre d’articles compose cette revue de la littérature. Nous 

notons que de nombreuses études ont été exclues sur le critère d’âge fixé (population 

d’âge moyen supérieur ou égal à 10,0 ans et inférieur ou égal à 19,0 ans). Ce critère 

a été défini afin de limiter la recherche aux études réalisées strictement en population 

adolescente. Cependant, cinq des dix études présentent des échantillons mêlant 

adolescents et jeunes adultes.  

D’autre part, les échelles d’évaluation des symptomes de dysmorphie musculaire 

varient selon les études inclues, limitant la comparabilité des résultats obtenus.  

Enfin, s’agissant d’une revue de la littérature, il existe un risque de biais de publication 

(127).  
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MANQUES DE LA RECHERCHE ET PERSPECTIVES 

La dysmorphie musculaire est une pathologie qui touche les adolescents et a un 

impact fonctionnel notable.  

Les données épidémiologiques portant sur la bigorexie la catégorisent comme une 

pathologie fréquente de l’adolescent, puisqu’elle pourrait concerner jusqu’à 1,8% 

d’entre eux (83).  

Toutefois, le constat fait au cours de cette revue de la littérature est le manque de 

données épidémiologiques portant exclusivement sur les adolescents.  

Il semble en effet pertinent de disposer de données de prévalence en population 

générale, afin d’évaluer l’étendue de cette problématique dans cette tranche d’âge, 

ainsi que de données en population dite « à risque » de ce trouble. À titre d’exemple, 

la pratique d’un sport de puissance est identifiée comme un facteur corrélé à la 

symptomatologie de dysmorphie musculaire (91). Si 1,8% des adolescents présentent 

une bigorexie, quelle est la prévalence des adolescents concernés par ce trouble 

parmi ceux pratiquant la musculation ou d’autres sports de charge ? Ces données 

épidémiologiques apparaissent essentielles afin de mettre en œuvre des actions de 

prévention ciblées et de repérer les individus les plus à risque de présenter cette 

affection.  

De plus, il n’existe pas de données portant spécifiquement sur l’accès et l’entrée dans 

les soins des adolescents souffrant de bigorexie. Cependant, divers arguments 

tendent à nous faire penser que ces personnes sont peu présentes dans les espaces 

de soins. Comme décrit en introduction, la conscience du trouble est variable, allant 

de bonne à absente (9). À l’instar d’autres troubles dysmorphiques corporels, le vécu 

de honte et la méconnaissance du trouble peuvent contribuer à un sous diagnostic et 
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à un retard diagnostique, parfois de plusieurs années (97). Nous pourrions faire 

l’hypothèse que la porte d’entrée dans les soins pour les adolescents souffrant de 

dysmorphie musculaire est celle des comorbidités psychiatriques (TCA, trouble anxio 

dépressif, suicidalité) ou celle liée aux consommations de substances (SAA, etc.). 

Cependant, les données disponibles apportent des éléments préoccupants sur ce 

point.  

En effet, une revue systématique et méta-analyse a été réalisée en 2022 par Amaral 

et al. sur la prévalence des utilisateurs de SAA en demande de soins pour leur 

consommation (128). À tout âge confondu, seul un utilisateur de SAA sur trois consulte 

dans ce but, et c’est parmi les adolescents que cette prévalence est la plus basse, 

puisque cela ne concerne que 17,27% d’entre eux (128). 

Par ailleurs, à l’exception des consommations de SAA, la littérature apporte peu 

d’éléments quant à l’impact des comorbidités psychiatriques de la dysmorphie 

musculaire.  

Les articles constituant cette revue de la littérature permettent l’identification de 

facteurs de risque, de facteurs protecteurs et de facteurs associés à la bigorexie (par 

exemple, certains traits identitaires), sans évaluation des comorbidités psychiatriques 

et addictologiques connues de la bigorexie à l’âge adulte. Parmi les adolescents 

souffrant de dysmorphie musculaire, quelle proportion présente des idées suicidaires 

ou des tentatives de suicide ? Combien d’entre eux souffrent d’un trouble anxieux ou 

dépressif ? Ces données enrichiraient nos connaissances sur cette pathologie et 

contribueraient à favoriser un dépistage précoce du trouble et de ses comorbidités.   

Outre l’évaluation du trouble dans sa globalité clinique, il semblerait que les 

connaissances en termes d’efficacité des interventions psychothérapeutiques sont 
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limitées et qu’il n’existe pas de données quant à l’efficacité d’un traitement 

pharmacologique. Les pistes de développement s’organisent autour de la thérapie 

familiale et de la thérapie cognitivo- comportementale, au vu de leur efficacité dans 

d’autres troubles obsessionnels compulsifs et dans les troubles des conduites 

alimentaires (97,109,110). 

D’autre part, l’usage des réseaux sociaux a un impact non négligeable sur l’entrée 

dans ce trouble et son entretien, notamment par l’insatisfaction corporelle générée. 

Cette dernière est fréquente chez les adolescents utilisant certaines applications. À 

titre d’exemple, une étude de 2023 a mis en évidence que plus de la moitié des 

adolescents utilisant le réseau social TikTok ont jugé négativement leur image 

corporelle (129). 

Les réseaux sociaux peuvent aussi être employés à dessein de prévention, étant un 

moyen de communication largement utilisé et privilégié par les adolescents. Alors que 

le hashtag bigorexia était encore utilisé sous certaines photos postées sur Instagram 

il y a quelques mois, il redirige désormais l’utilisateur vers une page d’aide, à l’instar 

du hashtag thinspiration.  

Ainsi, il existe une prise de conscience progressive du grand public de l’existence et 

l’impact de ce trouble, comme en témoignent les articles de la presse de plus en plus 

nombreux sur le sujet. Néanmoins, il est constaté que nombre de ces publications non 

scientifiques, notamment francophones, définissent la bigorexie comme «une 

addiction au sport» : « Bigorexie : comment déceler cette dépendance au sport et la 

guérir », « Bigorexie : pourquoi être accro au sport est dangereux pour la santé » ou 

encore « La bigorexie : tout sur l’addiction au sport » (130–132). Cette erreur dans la 

définition du trouble peut avoir comme conséquences notables de limiter les 
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possibilités d’identification à cette pathologie des sujets atteints et l’amélioration de la 

conscience du trouble, ce qui contribuerait au retard diagnostic.  

Toutefois, cette visibilité dans les médias est essentielle, lorsque la définition est 

conforme aux données scientifiques. En effet, elle permet une diffusion à grande 

échelle et auprès du public concerné de connaissances sur ce trouble et d’actions de 

prévention. On retrouve par exemple des prises de parole de personnalités publiques 

qui partagent leur expérience de cette pathologie, comme celle de l’acteur Justin 

Baldoni. Il a déclaré lors d‘une interview « Peu importe ce que je fais, je n’ai jamais 

l’impression d’être assez fort, ou assez musclé ou assez grand, et cela revient à être 

le gamin super maigre qui a été harcelé et intimidé. C’est fondamentalement une 

perception erronée de la façon dont je me regarde par rapport à la façon dont le monde 

me voit» (133).  De telles interventions attirent l’attention du grand public sur cette 

pathologie et aident les sujets atteints à rompre avec le vécu de honte et l’isolement 

générés par ce trouble.  

Enfin, la sensibilisation des professionnels de santé au repérage précoce de la 

dysmorphie musculaire et de ses comorbidités est indispensable pour en enrayer la 

progression.    
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Conclusion 

Ce travail avait pour objectif d’établir un état des lieux des connaissances sur la 

dysmorphie musculaire chez les adolescents. La méthodologie employée a mis en 

évidence l’intérêt croissant de la recherche sur ce sujet.  

Les données collectées permettent de définir la dysmorphie musculaire comme une 

pathologie invalidante pouvant débuter dès l’adolescence. Ce trouble dysmorphique 

corporel se trouve à la croisée d’un trouble des conduites alimentaires, d’un trouble lié 

à l’usage de substances (particulièrement de SAA), et d’un trouble de l’image 

corporelle. Les conséquences sur la santé et l’impact fonctionnel dont il est 

responsable imposent qu’une attention particulière y soit portée, notamment dans 

cette période de vulnérabilité psychique qu’est l’adolescence.  

Loin d’être une pathologie rare, elle pourrait être aussi fréquente que la boulimie ou 

l’anorexie mentale dans cette tranche d’âge. Des facteurs de risque sont identifiés, 

comme certains traits identitaires (perfectionnisme, faible estime de soi, sensibilité à 

la critique), la participation à des sports de puissance ou l’influence des médias. La 

place occupée par les réseaux sociaux, dans le quotidien des adolescents mais aussi 

dans le développement et l’entretien de la dysmorphie musculaire, en fait un axe 

d’investigation privilégié. 

Ces recherches, encore à leurs prémices, alertent sur la nécessité que ce trouble soit 

connu des professionnels de santé et du grand public, afin d’en favoriser le dépistage 

précoce et l’accès aux soins. De futures études amélioreront la compréhension de ce 

trouble complexe à l’adolescence et enrichiront les connaissances actuelles, 

notamment en termes de thérapeutiques.  
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Annexes 

Annexe 1 : Questionnaire DMS original (34) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 2 : Questionnaire DMS-FR en 10 items (27) 
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Annexe 3 : Questionnaire MASS original (28) 

 

Annexe 4 : Questionnaire MASS en 6 items (37) 
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Annexe 5 : Questionnaire MDDI original (26) 

 

Annexe 6 : Questionnaire MDDI-Fr « inventaire du trouble de dysmorphie 

musculaire » (33)
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