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RESUME

Dans une société actuelle axée sur la performance, les enseignants du collégial sont de
plus en plus amenés 4 intervenir aupres d’étudiants vivant des difficultés d’adaptation.
Parmi ces difficultés, les troubles du comportement alimentaire (TCA) nous intéressent
plus particuliérement. Les TCA concernent | a 3 % de la population et s’accompagnent
de complications biopsychosociales pouvant, dans les cas les plus sévéres, mener au
déces. Par contre, il existe un continuum de sévérité des TCA, connu sous le nom de
continuum des attitudes et comportements alimentaires inappropriés (ACAI), qui
permet de mettre en évidence des comportements pouvant mener aux TCA. Ces ACAI
concernent, quant a eux, jusqu’a 60 % des étudiants et sont également associés a des
complications biopsychosociales pouvant nuire a la santé globale de 1’étudiant, mais
aussi son cheminement académique. Malgré ce constat, trés peu, voire aucune étude ne
s’intéresse a la proportion des étudiants du collégial, au Québec, concernés par les
ACAL. Ainsi, dans une perspective d’éducation a la santé et de prévention primaire des
TCA, il convient de s’intéresser aux ACAI, particuliérement aupres des publics a risque
comme les étudiants du collégial, soumis a des pressions académiques,
développementales et sociétales qui les rendent plus vulnérables. Cette prévention
passe par les intervenants éducatifs, notamment les enseignants, qui cdtoient ces
étudiants. Toutefois, a la lumiére de nos observations et des écrits consultés, les ACAI
semblent peu connus du milieu de I’éducation. De ce fait, les enseignants deviennent
malgré eux des facteurs de risque des ACAIL A notre connaissance, aucune étude au
Québec n’a identifié les connaissances des enseignants relatives aux ACAI, permettant
de les positionner comme des acteurs de prévention primaire. Finalement, les
connaissances des enseignants ne semblent jamais avoir été mises en parallele avec les
caractéristiques des étudiants.

Ainsi, cette étude a devis mixte tente de dresser le portrait des ACAI en contexte
collégial québécois, en vue de proposer un programme de prévention adapté a la réalité
de terrain. Son objectif général est de documenter les ACAI dans un college au Québec
selon un double portrait, soit celui des étudiants qui vivent les ACAI et celui des
enseignants, a travers leurs connaissances des ACAI. L’hypothese générale suppose
des différences entre les ACAI vécus et pergus.



Xiii

Pour répondre a I’objectif général, cette recherche qJomporte deux phases séquentielles
et complémentaires. En effet, pour identifier les diftérences ou les similitudes entre les
connaissances des enseignants et la réalité¢ de leur college, il convient de décrire en
amont les ACAI chez les étudiants (phase 1). Dans un premier temps, 165 étudiants du
collégial 4gés de 18 a 25 ans inscrits dans différents programmes d’études ont rempli
trois questionnaires (I’inventaire des TCA, le questionnaire de diagnostic des TCA,
ainsi qu’un questionnaire d’informations générales). Le questionnaire d’information
générale vise a recueillir des informations sociodémographiques en lien avec le cursus
académique, la qualité des relations, la pression pergue, 1’état de santé ou encore la
pratique sportive. Pour sa part, I’inventaire des TCA permet d’identifier la présence de
facteurs psychologiques prédisant ’apparition des ACAI. Le questionnaire de
diagnostic des TCA porte, quant & lui, sur la présence et la fréquence des ACAI Dans
un deuxiéme temps (phase2), 30 enseignants ont été interrogés a 1’aide d’un
questionnaire €valuant leurs connaissances déclarées des TCA. Notons que ces
enseignants interviennent dans les programmes d’études suivis par les étudiants
interrogés dans la phase 1. Par la suite, les enseignants ont participé a un groupe de
discussion de 45 minutes visant a approfondir leur compréhension des TCA. Les
résultats issus de la premiére phase de la recherche ont permis d’élaborer le canevas
d’entretien et d’alimenter les discussions.

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

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

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

étudiants et qui peuvent jouer un rdle majeur dans la prévention des ACAI.

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

question générale de recherche complétent ce chapitre.

Le chapitre I définit les éléments conceptuels essentiels & une compréhension
approfondie de 1’objet de recherche. Les TCA et les ACAI sont tout d’abord définis.
Les modéles explicatifs & la base du développement des ACAI sont ensuite présentés.

Le r6le crucial de la formation continue des enseignants pour favoriser les



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

sont également présentées.

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

d’une présentation détaillée.

Le chapitre 1V, divisé en deux parties, présente les résultats issus des différentes phases
de la recherche. La premiére se rapporte aux caractéristiques des étudiants en lien avec
les ACAI, alors que la deuxiéme partie met en lumiére les connaissances déclarées des

enseignants face a cette problématique.

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

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

prospectives de recherche.



CHAPITRE I

PROBLEMATIQUE

Au cours de leur vie, les individus vivent plusieurs périodes de transition, caractérisées
par différentes taches développementales et pouvant, dans certains cas, nuire a leur
bien-étre (Baubion-Broye, 1998 ; Schlossberg, 1981). Ces périodes de transition
peuvent étre liées au cursus académique, professionnel ou, tout simplement, au
développement. Ces transitions surviennent, par exemple, lors du passage du statut
d’enfant a celui d’adolescent, d’adolescent a celui d’adulte, ou encore a la fin de I’4ge
adulte (Gaudet, 2005). Sur le plan académique, ces périodes sont identifiées entre le
primaire et le secondaire, le secondaire et le collégial ainsi que le collégial et
I'université. Dans une société actuelle organisée autour de la performance et de la
réussite, ces périodes de transition peuvent étre difficiles a gérer et nécessitent des
ajustements de la part de 1’individu, alors plus vulnérable aux troubles internalisés’

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

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



nous intéresse tout particuliérement. 11 s’agit en effet de I’une des transitions les plus
exigeantes pour I’individu qui, au cours de cette période, doit faire face a plusieurs
transitions qui se cumulent, se chevauchent (Boujout et Bruchon-Schweitzer, 2010 ;
Germain, 2017 ; Schiltz et Brytek-Matera, 2009 ; Schulenberg et al., 2004). La période
des études collégiales s’accompagne donc de nombreux changements, et ce, tant sur le
plan biologique, psychologique que social, pouvant induire un stress cumulé pour les
étudiants (American Psychological Association, 2002 ; Cloutier et Drapeau, 2008 ;
Landry et al., 2016). En effet, la transition académique vécue par 1’étudiant a ce
moment-la coincide avec le passage de I’adolescence a I’age adulte, défini par Arnett

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

Durant leurs années passées au collége, les étudiants? vont vivre simultanément et
successivement deux, voire trois transitions. La premiére transition, développementale,
est celle qui fait passer I’adolescent vers 1’4ge adulte. La deuxiéme transition,
correspondant au passage entre un statut d’éléve du secondaire a un statut d’étudiant
au collégial, est quant a elle institutionnelle. Mais I’anticipation du passage d’étudiant
du collégial a étudiant universitaire ou a un professionnel représente une transition
professionnelle que I’on peut qualifier de troisiéme transition, directement intégrée a
la deuxiéme (Rojo et al, 2017). A des fins pédagogiques, ces transitions sont

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

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



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

influengant I’autre.

1.1.1  Spécificités des transitions développementales et institutionnelles

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

le reste de la vie de 1’étudiant.

Méme si les changements d’ordre physique ne caractérisent pas nécessairement cette
période de la vie, les étudiants sont toujours en train de vivre des changements
biologiques, psychologiques, émotionnels et sociaux (Conseil supérieur de I’éducation
[CSE], 2010). Sur le plan biologique, le début de I’age adulte correspond a une période
de grande croissance neurocognitive se traduisant par 1’acquisition du raisonnement,
de la capacité de réflexion ou I’étudiant développe, entre autres, des habiletés de
contrdle de ses pulsions et peut se projeter dans ’avenir (Crews et al., 2007). Par contre,
la maturation plus précoce de I’amygdale comparativement au cortex préfrontal peut
induire des variations de I’humeur et une gestion des émotions parfois difficile, non

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



expliquer que les étudiants ne soient pas encore totalement matures émotionnellement

(Pailleéres-Martinot, 2009).

Sur le plan psychologique, ces changements sont reliés au développement identitaire
et au développement des ressources psychologiques personnelles, qui aident 1’étudiant
a affronter les obstacles qu’il pourrait rencontrer, et a passer a travers ces périodes de
transition sans heurts. Il est, par exemple, question du développement du sens critique,
des capacités adaptatives, de I’estime de soi, des compétences socioémotionnelles ou
encore sociocognitives (Institut national de santé publique du Québec [INSPQ], 2010;

Vezeau et Bouffard-Bouchard, 2007).

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

faire plusieurs choix face au futur.

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

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



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

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

Parallement a la transition développementale, les étudiants du collégial vivent une
deuxiéme transition, cette fois institutionnelle (CSE, 2010). Cette transition, qui fait
passer I’individu du statut d’éléve a celui d’étudiant, s’insére dans un contexte
institutionnel qui exige que 1’étudiant doive faire face a plusieurs adaptations sur le
plan académique. Ces adaptations sont liées a la transition secondaire-collégial, d’une
part, et & I’orientation professionnelle, d’autre part. Ainsi, le passage du secondaire au
collégial implique des changements multiples dans I’environnement social et
pédagogique (p. ex., encadrement, degré d’autonomie, exigence et charge de travail)
(Corriveau, 2007). Selon Giddan (1988), la premiére année collégiale représente
’adaptation la plus difficile dans la vie de 1’étudiant. La transition secondaire-collégial
peut étre génératrice de stress négatif pour ’étudiant, et ce, dans la mesure ou des

ajustements s’operent chez les étudiants du collégial qui se trouvent confronté a une



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

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

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

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

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



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

2007 ; Rojo et al., 2017).

1.1.2  Santé mentale des étudiants du collégial

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

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

Hartley, 2012).

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

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

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

2003 ; Wolf et Crowther, 1983).

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

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

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

Afin de mieux saisir I’ampleur du probleme & 1’étude, il convient de positionner
succinctement la définition des TCA de mettre en lumiére leur prévalence, et
d’expliquer leurs répercussions sur le développement personnel et académique de

I’étudiant.
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1.2.1 Prévalences des TCA

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

québécoise.

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

lien avec I’apparence et le poids au sein des populations collégiales dans des
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proportions plus grandes. 11 est question, par exemple, de comportements alimentaires
problématiques, de comportements visant a prévenir la prise de poids comme I’exercice
excessif, ou encore du recours aux régimes amincissants, voire protéiniques. A ce sujet,
Mustapic, Marcinko et Vargek, en 2015, montrent que de 8 % a 17 % des étudiants
présentent des comportements alimentaires problématiques, qui sont précisés dans
d’autres études. Certains auteurs font référence aux techniques de contrdle du poids
pathogenes, telles que les régimes excessifs ou encore la prise de laxatifs (Neumark-
Sztainer et al., 2012). Cette méme étude met aussi en évidence que ces comportements
concernent 50,2 % des jeunes filles et 38,1 % des gargons. Selon une autre étude, 60 %
des jeunes filles tentent de perdre du poids malgré un poids santé (Morris et Katzman,
2003). Finalement, 14,4 % des étudiants ont recours a des crises de suralimentation et

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

Parmi les étudiants, ceux qui pratiquent une activité sportive semblent constituer un
sous-groupe au sein duquel ces chiffres sont encore plus élevés (Filaire et al., 2007 ;
Monthuy-Blanc et al.,, 2018a; Thompson et al., 2017). 1l existe des troubles se
rapprochant de troubles cliniques que 1’on retrouve dans les populations sportives
comme |’anorexie sportive et I’anorexie inversée, qui concernent, quant a elles, 8 % et
10 % des sportifs (Deimel et Dunlap, 2012 ; Grieve, 2007). Par ailleurs, jusqu’a 70 %
des étudiants sportifs pratiquant des sports a catégories de poids, tels que le judo ou la
lutte, par exemple, seraient engagés dans des régimes (Torsveit et Sundgot-Borgen,
2005). Une autre étude indique que 51,6 % des sportifs qui participent a des
compétitions nationales auraient, pour perdre du poids, recours a des comportements
compensatoires inappropriés (CCI) comme I’exercice physique excessif, ce que
certains auteurs nomment hyperactivité physique (Chatterton et Petrie, 2013 ; Probst et

al., 2014).



14

Plus récemment, Thompson, Petrie et Anderson (2017) montrent que 15,7 % des jeunes
filles sportives ont recours a des comportements restrictifs, 18,6 % auraient
régulierement des crises de suralimentation (au moins une fois par semaine) et 2,9 %
utiliseraient I’exercice physique de fagon excessive dans le but de perdre du poids.
Elles consommeraient également des laxatifs et des diurétiques. Selon cette méme
étude, ces comportements seraient présents dans une proportion plus importante que

chez les jeunes filles non sportives.

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

permettent d’identifier les personnes a risque de TCA.

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

Hoeken, 2003). Dans la mesure ou la plupart des préoccupations corporelles et
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alimentaires se développent pendant 1’adolescence et le début de I’4ge adulte, la
période des études collégiales constitue donc une période clé pour identifier le risque
de TCA, et ce, afin d’éviter leur développement (Tavolacci et al., 2015). D’autant que
les préoccupations corporelles qui se développent pendant cette période ont tendance &
persister toute la vie (Tavolacci et al., 2015). De plus, comme démontré dans la section
suivante, les TCA s’accompagnent de complications biopsychosociales dont la gravité
augmente avec la sévérité et la chronicisation du trouble, pouvant mener a une
déscolarisation temporaire (Harper et Hardman, 2003). Il semble donc important de

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

1.2.2 Effets des TCA en contexte académique

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

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

Par les complications qu’ils induisent sur le plan physique (allant jusqu’a l’arrét
cardiaque 1ié a la malnutrition et le suicide pour I’anorexie mentale, ou la rupture de

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

Ratnasuriya et al., 1991).

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

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

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

Si ces complications se retrouvent dans le cas de TCA cliniques, des complications
plus modérées peuvent se manifester en amont, notamment dans un contexte de classe.
Sur le plan physique, par exemple, il peut s’agir tant d’un état de fatigue général, que
de douleurs intestinales, de déshydratation, de maux de téte, d’une intolérance au froid,
de troubles du sommeil ou de I1ésions ligamentaires voire de fractures (Alvin, 2001 ;
Katzman, 2005 ; Thein-Nissenbaum et al., 2011). Ces complications peuvent interférer
avec ’attention des étudiants, leur aptitude a compléter une activité sportive ou encore
leur présence en classe. Dans le cas de la boulimie, par exemple, les effets des
comportements compensatoires inappropriés peuvent interférer avec la capacité de
I’étudiant a étudier ou terminer ses travaux ( Yanover et Thompson, 2008). En effet, le
recours aux vomissements provoqués, par exemple, peut causer de la fatigue, et
’exercice excessif peut lui-méme engendrer une perte d’énergie. Il est méme possible
de considérer que les étudiants vont s’absenter des cours afin de s’adonner aux

comportements de potomanie, voire les vomissements provoqueés.

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

travailler en équipe (Yanover et Thompson, 2008).

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

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

(Harper et Hardman, 2003).

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

prévention, comme explicité dans la prochaine section.

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

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

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

possible d’intervenir en amont de leur développement.

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

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

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

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

En effet, tous les enseignants du collégial ne détiennent pas de diplome en
enseignement, la plupart d’entre eux possédent une formation disciplinaire ou un
diplome d’études spécialisées d’études collégiales. Par ailleurs, le diplome en
enseignement ne garantit pas que les enseignants posseédent des connaissances en lien
avec la santé mentale des étudiants et méme qu’ils sachent comment les réinvestir. En
effet, au cours de la formation en enseignement, les troubles internalisés et externalisés
vécus par les apprenants ne sont que peu abordés. 11 en est de méme pour la fagon
d’intervenir sur le plan pédagogique auprés de ceux-ci. Ainsi, il est possible de
supposer que les enseignants du collégial, par leur formation disciplinaire ou
pédagogique, ne possédent que peu de connaissances sur les troubles d’adaptation, dont
le trouble qui nous intéresse plus particulierement dans cette these, soit les TCA dans

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

En outre, de nombreuses représentations sur les TCA sont véhiculées dans les médias,
par exemple, I’image de la jeune fille anorexique déchamée. En dépit de
’augmentation de la prévalence des TCA dans leurs différentes formes, la

désinformation sur leurs signes et symptomes demeure, et particuliérement en contexte
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éducatif (Harsbarger et al., 2011). Ces représentations, couplées au manque de
formation, permettraient d’expliquer pourquoi les TCA, et surtout les ACAI, sont
méconnus du domaine de 1’éducation, et ce, malgré leur prévalence et leur influence
délétére sur I’étudiant. Cependant, en dépit de cette méconnaissance, le rble des
enseignants dans la prévention des TCA n’en est pas moins important. Si les
enseignants constituent la pierre angulaire de la prévention en milieu éducatif, la
prévention nécessite leur engagement dans toutes les facettes de |’intervention
(Neumark-Sztainer et al., 1999). Des interventions de ce type ne peuvent pas étre
menées sans connaissances des TCA ou encore de la fagon de les prévenir, surtout
qu’au-dela du rdle préventif que les enseignants peuvent jouer, ils peuvent parfois
devenir des facteurs de risque de TCA pour les étudiants en participant malgré eux au
développement d’ACAI (Harper et Hardam, 2003). Par exemple, un enseignant
d’éducation physique pourrait encourager un étudiant qui a perdu du poids a continuer

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

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

2009).
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1.4 Question de recherche

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

précurseurs des TCA, soit des ACAL

En résumé, comme illustré dans la Figure 1.1., les différentes pressions associées aux
transitions vécues par les étudiants peuvent les amener a développer des ACAI, voire
des TCA. Les ACAI s’accompagnent de complications biopsychosociales pouvant
représenter un filtre entre I’étudiant et 1’apprentissage, qui peut étre moins réceptif a
’apprentissage. Par le fait méme, en plus d’affecter I’étudiant, ils affectent également
la pratique de I’enseignant. De plus, ’enseignant peut jouer un r6le sur I’émergence
des ACAL. Si ce dernier possede des connaissances sur le sujet, il pourra aider 1’étudiant
a maintenir un équilibre. A I’inverse, si I’enseignant entretient des croyances, comme
penser que les TCA renvoient & des problémes nutritionnels, il pourrait participer au
maintien des ACAI, nuisant ainsi au bien-étre de 1’étudiant. Il s’agit donc d’une méme

réalité vécue différemment selon les acteurs concernés.
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Figure 1.1 TCA dans le contexte collégial québécois : deux faces d’une méme médaille

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

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

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

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

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

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

des enseignants et de leurs connaissances a ce sujet.

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

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

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

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

La problématique a I’origine de 1’étude ayant été exposée, le cadre de référence portant
sur les TCA, définis a travers leurs caractéristiques chez les étudiants et les enseignants,
est présenté dans le prochain chapitre, ainsi que les objectifs et les hypotheses de

recherche.



CHAPITRE II

CADRE DE REFERENCE

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

recherche.

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

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

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

(Eisenberg et al., 2012a ; Sundquist et al., 2016).

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

spécifiés sont disponibles en annexe A.

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

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

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

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

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

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

Cet exemple permet de mettre en évidence 1’approche dite catégorielle de la santé
mentale, qui repose sur un systéme de critéres diagnostiques dits opérationnels et
athéoriques visant a établir la présence ou I’absence du trouble (Demazeux, 2008). 11
est donc possible de constater que le DSM-5 fait partie d’un systéme de classification
qui repose sur I’existence de catégories bien spécifiques et déterminées (Monthuy-
Blanc, 2009 ; Russell, 1970). On parle alors de trouble clinique lorsque I’individu
répond, pour une pathologie donnée, a ’ensemble des criteéres diagnostiques énoncés
dans le DSM-5. Selon cette approche, les TCA sont alors considérés comme des
troubles variant qualitativement les uns des autres : en d’autres termes, deux troubles,
comme l’anorexie mentale et la boulimie, par exemple, ne peuvent pas s’exprimer
simultanément, méme s’ils possédent des similitudes cliniques qui les placent dans la

grande catégorie des TCA.

Au regard d’une population collégiale, plusieurs limites sont inhérentes a ce systéme
catégoriel, qui envisage difficilement qu’un individu puisse présenter des critéres

appartenant a deux troubles distincts (Demazeux, 2008). De plus, 1’approche
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catégorielle ne permet pas de prendre en compte toute une partie de la population qui
présente des comportements dysfonctionnels, non cliniques, mais pouvant mener a un

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

En lien avec cette thése, plusieurs études mettent de 1’avant la présence de
comportements alimentaires a risque pouvant étre qualifiés par certains auteurs de
« troubles » sous-cliniques au sein de la population sportive : I’anorexie sportive ou
anorexia athletica et I’anorexie inversée ou la bigorexie (Grieve, 2007 ; Moscone et al.,
2014 ; Mosley, 2009). Ces deux types d’anorexie sont plus caractéristiques des
contextes de recherche de performance et plutot dans des pratiques sportives telles que
la course pour I’anorexie sportive, et le hockey pour I’anorexie inversée. Ces TCA des
sportifs sont respectivement associés a la recherche d’un ratio poids/performance
optimal et une prise de masse maigre en vue de 1I’amélioration des performances
sportives (Afflelou, 2009 ; Deimel et Dunlap, 2012 ; Moscone et al., 2014 ; Turcotte,
2016). Etant donné que ces troubles ne sont pas définis dans le DSM-5 ou relégués
dans la catégorie des troubles alimentaires non spécifiés, il apparait difficile de pouvoir
les identifier dans des populations a risque comme les étudiants du collégial. Dans le
méme registre, un étudiant ayant des crises de boulimie suivies de comportements
compensatoires inappropriés une fois par semaine pendant deux mois (en plus de
répondre a trois autres critéres diagnostiques du DSM-5) ne pourrait pas étre identifié
comme présentant strictement une boulimie. Mais ce méme étudiant, par ces

comportements, demeure a risque d’en développer.

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

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

aux précurseurs des TCA dans une perspective de prévention.
2.2 ACAI : une approche dimensionnelle des TCA dans un contexte collégial

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

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

L’approche dimensionnelle des TCA laisse ainsi la place a une approche
transdiagnostique du trouble, permettant de I’appréhender selon une évolution
temporelle (Fairburn, 2008). Plus précisément, 1’approche transdiagnostique met de

I’avant la possibilité de présenter en méme temps des symptomes qui sont communs a
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’anorexie mentale et a la boulimie, par exemple, ou encore d’expliquer 1’évolution
fréquente des TCA (McFarlane et al., 2008 ; Shisslak et al., 1995 ; Wonderlich et al.,
2007) ; c’est-a-dire que parfois des symptdmes d’anorexie mentale peuvent évoluer en
symptdmes de boulimie, qui peuvent eux-mémes évoluer en symptomes de trouble
d’accés hyperphagiques (Fairburn, 2008). Les TCA ne sont alors plus considérés
comme qualitativement différents, mais comme partageant des symptdmes congruents

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

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

sévere (Beals et Manore, 1999 ; Torstveit et al., 2008 ; Turgeon et al., 2015).
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Figure 2.1 Continuum des attitudes et comportements alimentaires inappropriés

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

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

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

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

coupe-faim, une fois par semaine.

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

deux sous-types, ou congruents.
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Figure 2.2 Sous types d’ACAI

Le premier sous-type, correspondant a des ACAI communs a tous les autres, renvoie
principalement a I’insatisfaction corporelle et au désir de minceur, détenant une place
centrale dans les TCA (Stice, 2002 ; Turgeon et al., 2015). L’attitude relative au désir
de minceur peut étre définie comme des préoccupations excessives en lien avec le poids,
les régimes amincissants et la poursuite intense de la minceur (Maiano et al., 2009).
[’insatisfaction corporelle, plus prévalente chez les femmes comparativement aux
hommes (Lawler et Nixon, 2011 ; McCabe et al., 2012), correspond, quant a elle au
sentiment, d’une personne face a la taille et a la forme de son corps, lié a I’écart entre
le corps pergu et le corps désiré. Elle est associée aux régimes chroniques et exercice
physique dans le but de modifier son apparence (Bearman et al., 2006 ; McCabe et
Ricciardelli, 2003). Ces deux ACAI sont congruents aux deux autres sous-types
d’ACALl, inspirés des deux sous-types d’anorexie mentale conservés dans la derniére

version du DSM, dans la mesure ou ils peuvent étre présents et se manifester par des
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ACALI de type restrictif ou d’acces hyperphagiques/purgatif. Il est d’ailleurs important
de noter que les études s’intéressant au risque de TCA évaluent généralement et

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

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

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

Les ACAI de type accés hyperphagiques/purgatif correspondent, quant a eux, a la
consommation de laxatifs, au recours aux vomissements provoqués, aux crises de
suralimentation, ou encore a I’attitude boulimique (APA, 2013). L attitude boulimique,
généralement nommée boulimie dans les tests psychométriques, correspond aux
préoccupations en lien avec 1’alimentation, la tendance a penser et a avoir des épisodes
incontrblables de suralimentation suivis de vomissements provoqués (Mafano et al.,
2009). 1l convient de noter que la crise de suralimentation correspond a un épisode de
consommation alimentaire, associé a une perte de controle, équivalent a trois apports

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

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

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

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

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

des TCA comme le trouble d’accés hyperphagiques.

L’existence de sous-types au sein du continuum des ACAI met en évidence la nécessité
d’envisager une approche mixte, soit a la fois dimensionnelle et catégorielle, a I’image
du DSM-5, pour pallier les limites inhérentes & 1’utilisation d’un systéme uniquement
catégoriel ou dimensionnel (Koszewski et al, 1997; Tylka et Subich, 2003;
Williamson et al., 2005).

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

pouvant évoluer au fil du temps.

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

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

n’est pas encore considérée comme telle.

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

sous-types.

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

part, et a adapter ses interventions pédagogiques, d’autre part.
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Figure 2.3 Continuum des ACAI adapté au contexte éducatif

Comme tout phénoméne en sciences humaines et sociales, ces comportements sont
associés a plusieurs variables, ces derniéres étant nommées facteurs d’influence dans
la présente thése, qui peuvent amener un étudiant a se situer a différents niveaux de
sévérité sur le continuum des ACAI Différents modéles peuvent expliquer les relations
entre ces facteurs qui vont ainsi influencer, voire prédire, le continuum des ACAI
(Brunet et Sabiston, 2009 ; Monthuy-Blanc et al., 2012 ; Thompson et Chad, 2002). La
section qui suit présente ces modéles et, par la suite, les facteurs d’influence des ACAI

seront décrits.

2.2.1 Modéles explicatifs des relations entre les facteurs d’influence des ACAI en

contexte éducatif

Les relations entre les facteurs d’influence des ACAI décrits ci-dessus sont

généralement analysées selon le modele biopsychosocial (Blank et Latzer, 2004
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Polivy et Herman, 2002 ; Suisman et al, 2012). Ce modéle met en avant la
multidimensionnalité des TCA et montre la convergence entre les facteurs de risque
biologiques, psychologiques et socioculturels qui entretiennent une relation systémique,
c’est-a-dire qu’ils interagissent entre eux (Vanderlinden, 2000). C’est donc
’interaction de plusieurs facteurs (voir la Figure 2.4), combinée a des vulnérabilités,
qui contribue au maintien des ACAI, voire au développement des TCA (Monthuy-

Blanc, 2018 ; Smolak et Striegel-Moore, 1996 ; Steiner et Lock, 1998).

———

Facteurs biologiques

Age, genre, ethnie, fluctuations
pondérales, périnatalité, ...

. Facteurs psychologiques
Facteurs sociaux
; 3l Perfectionnisme, gestion
Pratique sportive, normes sociales, ﬁ émotionnelle, esprit critique, image
surinvestissement dans la réussite corporelle, estime de soi,
des parents, pairs, événements conscience intéroceptive, méfiance
stressants, ... ‘ interpersonnelle, peur de la
‘ maturité, ...

Figure 2.4 Mod¢le biopsychosocial

Mais au-dela de I’origine multifactorielle des ACAI mise en évidence par le modele
biopsychosocial, les facteurs d’influence peuvent étre analysés selon le modéle des
« 3 P » de Garfinkel et Garner (1982). Ce mode¢le, initialement développé et utilisé pour

expliquer le développement des TCA; permet par extensiond’expliquerque les ACAI
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se révelent auprés d’individus « prédisposés » sur le plan individuel par des facteurs
tant biologiques que psychologiques ou socioculturels, sous I’influence de facteurs
« précipitants », tels que des éveénements de vie stressants ou des régimes. Par la suite,
des facteurs « perpétuants », liés a I’environnement, par exemple, viennent renforcer
les facteurs prédisposants et précipitants (Garfinkel et Garner, 1982). L’intérét du
modeéle des 3 P est qu’il implique que les facteurs a 1’origine des ACAI ne sont pas
identiques chez tous les individus, et surtout, que les mémes facteurs ne conduiraient
pas nécessairement aux ACAI chez deux individus différents (Garfinkel et Gamner,
1982 ; Monthuy-Blanc, 2018). En d’autres termes, le modéle des 3 P permet, par
exemple, d’expliquer 1’apparition d’ACAI chez un étudiant perfectionniste qui a
commencé a pratiquer un sport dit de minceur, le triathlon, qui a entamé des régimes
amincissants afin de répondre aux attentes de I’activité, et qui, aujourd’hui, couplerait
a ces régimes la prise de coupe-faim, un entrainement excessif et des épisodes de jeline
intermittent. Selon ce modeéle et en complément du modele biopsychosocial, les ACAI
constitueraient a la fois des facteurs prédisposants, précipitants et perpétuants des TCA.

Ces facteurs sont déclinés dans la prochaine section.

2.2.2 Facteurs d’influence des ACAI

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

sous-sections suivantes.
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Figure 2.5 Facteurs d’influence des ACAI selon le mod¢le biopsychosocial

hyperphagiques

2.2.2.1 Facteurs d’influence biologiques

Parmi les facteurs d’influence biologiques pouvant faire varier la position de 1’étudiant
sur le continuum des ACALI, le genre, le statut ethnique, les processus endocriniens, le
systeme sérotoninergique, la périnatalité, les fluctuations pondérales, les vulnérabilités
héréditaires ou encore un facteur développemental comme la puberté sont
généralement considérés dans les études (Jackson et Chen, 2011 ; Polivy et Herman,
2002 ; Rosenvinge et Pettersen, 2015). En d’autres termes et a titre d’exemple, une
jeune fille caucasienne de 17 ans, amie avec des pairs présentant des préoccupations
liées au poids et a I’image corporelle ayant déja fait des régimes amincissants depuis
son enfance, serait plus vulnérable aux ACAI qu’un jeune gargon afro-américain de 25

ans baignant dans un contexte social équilibré sans historique pondéral particulier.
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A des fins de synthése et en cohérence avec la méthodologie de cette recherche, seuls
les sous-facteurs €tudiés aupres des étudiants du collégial sont définis, soit le genre et

le facteur développemental.

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

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

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

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

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

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

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

d’émergence précise reliée a une psychopathologie, par exemple, 1’anorexie mentale



43

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

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

2.2.2.2 Facteurs d’influence psychologiques

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

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

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

7 L’alexithymie se définit comme la difficulté a identifier, comprendre et définir ses émotions ou celles
des autres.
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sont également des facteurs pouvant influencer le développement d’ACAI (Bulik et al.,

1996 ; Corcos, 2011 ; Kessler et al., 2006 ; Latner et al., 2007).

Plusieurs autres traits de personnalité sont aussi étudiés, notamment dans les
populations non cliniques. Il s’agit de la tendance au perfectionnisme, surtout lorsque
négatif, orienté sur soi ou vers un but, de la peur de la maturité, de la méfiance
interpersonnelle, de 1’absence de conscience intéroceptive ou encore du sentiment
d’inefficacité. Ces facteurs sont identifiés dans les écrits comme ayant une influence
majeure dans le développement des ACAI (Garner et al., 1983 ; Maiano et al., 2009 ;
Muro-Sans et al., 2006 ; Stice, 2002 ; Tachikawa et al., 2004).

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

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

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

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

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

De fagon plus précise, des études mettent en relation le perfectionnisme et le
développement d’ACAI de type congruent et de type restrictif. En effet, le
perfectionnisme influencerait 1’insatisfaction corporelle et aménerait 1’individu a
réduire son apport énergétique tout en augmentant son activité physique, afin
d’atteindre les idéaux de beauté sociétaux (Brannan et Petrie, 2008 ; Garner ef al.,
1983). A titre d’exemple, ces facteurs d’influence peuvent s’exprimer chez un étudiant
performant aux plans sportif et académique et qui cherche toujours a obtenir les
meilleures notes, ou un sportif désirant réaliser les meilleures performances. A ce sujet,
bien que le lien de cause a effet ne soit que peu documenté, certaines études ont
démontré que la recherche d’excellence académique ou encore le haut rendement
académique est associé a un plus grand risque pour I’étudiant de développer des TCA

(Forbush et a/., 2007 ; Sundquist et a/., 2016).

La peur de la maturité renvoie, quant a elle, au désir de retrouver la sécurité de I’enfance
et a la crainte d’accéder a la vie adulte (Garner et al., 1983). Il est possible de transposer
I’appréhension des tiches développementales de 1’4ge adulte aux multiples
changements attendus sur le plan de I’autonomie chez les étudiants du collégial. Crisp
(1985) de méme que Crisp et collaborateurs en 1990 suggérent que la peur de la
maturité se manifeste sur le plan psychologique par 1’évitement, voire le refus de
consommer des glucides. Ceci entrainerait la mise en place de comportements visant a

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

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

confiance d’une personne a interpréter les signaux provenant de son corps, tant du point
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de vue de la satiété que des émotions ou encore de la douleur (Bruch, 1962 ; Maiano et
al., 2009 ; Merwin et al., 2010). Des études, comme celle de Pollatos et al. (2008) ont,
par exemple, mis en évidence que les femmes présentant un TCA avaient une
conscience intéroceptive plus basse que celles ne présentant pas de TCA, notamment
en ce qui a trait 4 la reconnaissance des émotions. L’incapacité a interpréter ces signaux
internes peut aussi amener 1’étudiant 4 se suralimenter ou, a I’inverse, 4 se sous-
alimenter, a continuer une activité physique malgré des douleurs et serait donc un

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

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

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

Finalement, notons que le sentiment d’inefficacité renvoie a la présence de sentiments
d’impuissance, de ne pas étre en contrdle de sa vie ou encore d’étre inadéquat et sans
valeur (Maiano et al., 2009). 1l peut étre compris comme [’estime de soi négative,
amplement étudié sous ce terme (Gowers, 2008 ; Monthuy-Blanc, 2009). Les
personnes présentant des TCA démontrent des niveaux plus élevés de sentiment
d’inefficacité, qui se traduit en partie par la recherche de contrdle sur son corps et son

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

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

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

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

I’insatisfaction corporelle.
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Par ailleurs, si depuis de nombreuses années le dictat corporel correspondait
exclusivement a une minceur extréme, il est possible de constater aujourd’hui
I’association d’un corps mince & un corps musculeux ; difficilement conciliable
métaboliquement. Ce changement encore peu étudié reste inscrit dans la notion de
contrdle et d’inhibition si difficile & maintenir dans nos socié¢tés de consommation
(Monthuy-Blanc, 2018). En effet, cette internalisation de 1’idéal de beauté est
particulierement présente chez les femmes (Clark et Tiggemann, 2008). En résumé, la
place accordée a I’apparence physique dans les pays industrialisés rend les individus,
notamment les femmes, plus vulnérables a I’insatisfaction corporelle et constitue donc
un facteur d’influence majeur dans le développement d’ACAI (Clark et Tiggemann,

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

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

2012a; Hausenblas et al., 2013).

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

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

régimes et perdre du poids (McCabe et Ricciardelli, 2005 ; Pike et Rodin, 1991).

Comme mentionné, d’autres études, dont celle de McCabe et Ricciardelli (2005),
mettent en évidence que cette pression serait de plus en plus per¢ue comme venant des
pairs (Al-sheybab et al., 2018). L’apparition d’ACAI serait plus grande au sein des
groupes de pairs, car elle résulterait d’une pression négative induite par ces mémes
pairs (Linville et al., 2011 ; Weeb et al., 2017). Par exemple, les femmes, qui dans leurs
interactions avec leurs amies, parlent du poids ou de ’apparence physique en général
sont plus susceptibles d’internaliser un idéal de minceur, de méme que les femmes qui
pensent qu’elles seraient plus appréciées des autres si elles étaient minces (Matera et
al., 2013; Rodgers, 2016; Thompson et al., 2004). En conséquence, cette
internalisation de 1I’idéal de minceur peut augmenter la tendance des individus a se
comparer aux autres sur le plan du poids et de I’apparence physique, participant de ce
fait au développement d’une insatisfaction corporelle et d’ACAI pour pallier cette
insatisfaction (Marcos et al., 2013 ; Thompson, et al., 2004). Dans le contexte du
collégial ou la construction du réseau social est particulierement importante, I’influence
des pairs dans le développement des ACALI apparait pertinente a considérer. Pour les
étudiants sportifs, un autre réseau susceptible de véhiculer des pressions en lien avec
le corps s’ajoute : celui des coéquipiers, ce qui rend les étudiants sportifs encore plus
vulnérables a cette internalisation, dans la mesure ou les sources de pressions sont plus

nombreuses et variées..
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Finalement, parmi les variables sociales pouvant influencer le développement des
ACALI, la pratique sportive — par opposition a I’activité physique, qui est associée plus
généralement a 1’amélioration du bien-étre (Bartholomew et al., 2005) — apparait
comme une des variables la plus importante dans la mesure ou de nombreux sous-
facteurs viennent cristalliser et exacerber I’influence négative de la pratique sur la santé
mentale (Bonanséa et al., 2016 ; Chapman et Woodman, 2016 ; Martinsen et Sundgot-
Borgen, 2013).

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

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

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

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

dits de minceur et de prise de poids

Sports d’endurance

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

Sports dits de Sports a visée esthétique :

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

Sports d’antigravitation

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

Sports a catégories de poids

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

de poids Sports de puissance

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

saut de haies, bobsleigh, luge

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

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

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

Les sports dits de prise de poids renvoient, quant a eux, a des activités pour lesquelles,
contrairement aux sports dits de minceur, une meilleure performance sportive est
associée a un gain pondéral, notamment musculaire. Dans cette catégorie, les sportifs,
majoritairement des hommes, présentent plutét des ACAI de type
hyperphagiques/accés purgatif. Comme 1’indique le Tableau 2.1, c’est le cas des sports
de puissance (p. ex., lancer de poids, baseball) et des sports a catégories de poids (p. ex.,
judo, boxe) imposant un ratio poids/puissance optimal pour battre son adversaire
(Currie, 2010). Cependant, il est important de noter que les sports a catégories de poids
peuvent appartenir a la fois aux sports dits de minceur et de prise de poids, selon la

catégorie de poids dans laquelle se trouve le sportif.

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

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

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

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

pour atteindre le meilleur ratio poids/performance (Giel et al., 2016 ; Leone et Lariviere,
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1998). Finalement, plusieurs études mettent de 1’avant que si les sportifs présentent
plus d’ACAI que les non-sportifs, la pratique sportive constitue un facteur d’influence
des ACAI plus élevé pour les femmes que pour les hommes (Bratland-Sanda et

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

En résumé, pour ’ensemble des raisons évoquées, les étudiants du collégial inscrits
dans des filieres sportives d’excellence constituent un public particuliérement a risque
pour les ACAIL Des facteurs d’influence des ACAI a la fois biologiques,
psychologiques et sociaux se retrouvent dans le contexte collégial. Les étudiants se
trouvent ainsi dans des périodes de transition, subissent beaucoup de pression, de
natures différentes, provenant de plusieurs sources, et peuvent étre amenés a pratiquer
une activité sportive de fagon compétitive dans les programmes de Sport-études, par
exemple. Cependant, 1’étudiant qui pratique une activité physique sans visée de
compétition et de fagon autonome, mais pour des raisons jugées malsaines et
dysfonctionnelles comme la perte de poids, la prise de masse maigre ou une recherche
de performance personnelle démesurée, a une intensité élevée, est lui aussi trés a risque
de développer des ACAI (Baum, 2006 ; Maiano et al., 2015). Notons que la présence
de ces caractéristiques rend I’individu plus a risque de développer des TCA, mais ne
signifie pas qu’il en développera nécessairement. Il s’agit ici de la théorie de la
multifinalité, théorie qui met de I’avant I’importance des événements aversifs comme
les périodes de transition, comme élément déclencheur ou de maintien des TCA. Dans
cette perspective, la connaissance des TCA en milieu éducatif, et a fortiori des ACAI

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

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

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

I’éducation québécoise.

2.2.3 Prévention des TCA : une intervention sur les ACAI

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

primaire et secondaire des TCA sont abordées.

La prévention primaire se définit comme 1’ensemble des actes destinés & diminuer
I’incidence d’une maladie, et donc, a réduire I’apparition de nouveaux cas dans une
population saine par la diminution des causes et des facteurs de risque. On distingue la
prévention primaire universelle, qui s’inscrit notamment dans le domaine de
I’éducation & la santé, la promotion de la santé et de ’information aupres de toute la
population, de la prévention primaire sélective, qui vise plutdt des populations a risque
(Shankland, 2016). Dans les cas des TCA, il s’agit, par exemple, d’étudiants présentant

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

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

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

travers les programmes de prévention.

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

québécoise.

En effet, ces programmes portent sur la prévention des TCA en essayant de faire
diminuer les symptdmes chez les populations cibles. 1ls visent donc des TCA précis
comme ’anorexie mentale, voire dans certains cas des troubles sous-cliniques (Jacobi
etal,2011; Ohlmer et al., 2013). Ainsi, pour rester fidéle aux écrits scientifiques tout
en intégrant I’approche dimensionnelle des TCA, un « aller-retour » est effectué dans
cette partie entre le terme TCA et ACAL Les principes sous-jacents aux pratiques de

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

éviter le développement de TCA.

2.2.3.1 Programmes de prévention relatifs aux ACAI

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

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

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

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

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

programme, il est reconnu pour étre inefficace, voire dangereux (Bardick et al., 2004 ;
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Shankland et Rosset, 2016). En fait, ’inefficacité vient de 1’absence de restructuration
cognitive préalable des personnes auxquelles s’adressent ces programmes, ¢’est-a-dire
I’absence de modification des pensées et des croyances relatives aux TCA chez les
populations a risque. Par conséquent, 1’information ne « passe pas » ou bien celle-ci est
déformée par I’individu qui I’interpréte selon ses besoins (INSERM, 2002 ; Levine et
Smolak, 2005). Pour sa part, la dangerosité vient de la nature de I’information visant
exclusivement les risques et les effets négatifs des TCA en lien avec la population cible.
En ne distinguant pas les populations cibles réellement a risque de celles qui ne le sont
pas, il est difficile de savoir comment I’information transmise sera regue (Levine et
Smolak, 2005). Expliquer les risques des restrictions alimentaires et des
comportements compensatoires inappropriés tels que le recours aux vomissements
provoqués ou la consommation de laxatifs, par exemple, peut susciter un effet de
fascination et offre autant d’occasions d’obtenir de nouvelles informations pour les
personnes inscrites dans une stratégie de perte de poids. Par ailleurs, cela induit un effet
de dégolt et de stigmatisation pour les personnes totalement asymptomatiques

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

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

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

derniers se sont avérés peu efficaces.

Cette inefficacité relative a impliqué des changements radicaux, tant dans
I’intervention que dans 1’approche avec un public et des actions ciblées, donnant
naissance aux programmes de troisiéme génération. Ces programmes sont désormais
pensés pour une population a risque de présenter des TCA, en visant, par exemple, des
groupes d’adolescentes ou de sportifs en postulant que ces populations sont davantage
susceptibles de s’engager dans un programme de prévention pour en retirer des

bénéfices sur la santé mentale et physique.

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

des professionnels de la santé, et aussi des professionnels de 1’éducation, pourtant
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considérés, selon des directives gouvernementales provinciales, comme des acteurs de

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

Pour aller plus loin, plusieurs chercheurs, dont Stice et Shaw (2004), Stice, Shaw et
Marti (2007) ou encore Becker et al., (2008), ont réalisé¢ des méta-analyses robustes
relatives aux programmes en prévention primaire des TCA dans 1’objectif d’établir un
consensus empirique pour mettre en évidence 1’efficacité de ces programmes et ainsi
proposer des recommandations permettant d’implanter ces programmes de troisiéme

génération dans des établissements.

2.2.3.2 Recommandations a suivre en termes de prévention

Bien que des recherches plus récentes soient disponibles, celle de Stice et Shaw (2004)
retient particuliérement notre attention, car huit recommandations a suivre dans un
programme de prévention des TCA, plus communément nommées bonnes pratiques,
sont nommées a I’issue de cette méta-analyse. Des exemples de recommandations sont
de cibler un public spécifique, a risque pour les TCA, et donc les ACAI, comme les
adolescents et jeunes adultes 4gés de 15 a 19 ans de méme que les sportifs (premiére et
deuxiéme recommandations), et de proposer des sessions multiples, interactives et non
didactiques (troisiéme et quatriéme recommandations) en adoptant une approche non
moralisante (huitiéme recommandation). Un paralléle peut étre fait ici avec le principe
de pédagogie active, montrant la pertinence d’intégrer ces programmes dans le contexte
éducatif. Il est conseillé de coupler ces huit recommandations & un objectif dit « voilé »,
¢’est-a-dire sans énoncer de maniére explicite aux participants que le programme vise
la prévention des TCA, voire que les activités portent sur I’estime de soi, la confiance
en soi ou I’image corporelle (Monthuy-Blanc et al., 2018 b). Ces trois facteurs se

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

mémes.

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

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

2.2.3.3 Prévention des ACAI : la place centrale du collége

Plusieurs éléments de la sous-section précédente sont a retenir quant a la prévention
des TCA en contexte éducatif. Premiérement, des huit recommandations, quatre
placent le colléege au centre des actions de prévention. Deuxiémement, il convient
d’adopter une approche issue de la psychologie positive non moralisante, qui vise a
développer les facteurs protecteurs de 1’étudiant. Troisiemement, il est important de ne

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

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

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

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

Véritables acteurs de premiére ligne, ils sont capables d’observer le comportement des
étudiants, et ainsi possiblement de remarquer des comportements dysfonctionnels ou
du moins des changements dans les comportements (Carney et Scott, 2012;
Knighsmith et al., 2013). Au-dela de ce role, les enseignants peuvent également étre
concernés par les TCA dans la mesure ou les complications associées représentent un
frein a4 1’apprentissage des étudiants, et donc, & leur pratique. Les enseignants
représentent ainsi la deuxiéme face des TCA dans le contexte éducatif. En raison de
leur place centrale dans cette « problématique », il convient de s’interroger sur les
ressources qu’ils possédent a ce sujet. En lien avec la santé mentale au sens large, mais
aussi plus spécifiquement en lien avec les TCA, comment les enseignants peuvent-ils

reconnaitre les ACAI et aider efficacement leurs étudiants s’ils n’ont pas de formation
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ou de base solide sur lesquelles s’appuyer et donc qu’ils les méconnaissent ? Sur quoi
basent-ils leur jugement ? Ces questions renvoient aux connaissances et croyances en
lien avec la santé mentale et plus particulierement les ACAI, que possédent les
enseignants. La partie suivante vise a produire un état des lieux des recherches portant

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

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

médaille

L’importance du rdle de I’enseignant dans la promotion de la santé de 1’étudiant n’est
plus & démontrer (Graham et al., 2011 ; Carney et Scott, 2012). Les recherches
présentées dans le premier chapitre montrent le role central de I’institution scolaire
comme un facteur de protection des ACAI (Monthuy-Blanc et Bonanséa, 2014).
L’enseignant est en fait un facteur protecteur de I’individu en soi dans une perspective
d’éducation a la santé implicite et voilée (Monthuy-Blanc et a/., 2018b). Cependant, il
est nécessaire de connaitre les facteurs de protection et la fagon de les développer, ce
qui implique également une connaissance des ACAI. C’est a ce niveau que se situe
’arrimage entre la prévention des TCA et la pratique pédagogique. Cependant, les
enseignants peuvent malgré eux en devenir des facteurs de risque selon les

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ACAI

2.3.2 Connaissances et croyances des enseignants en lien avec les ACAI

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

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

mentaux séveres (Knighsmith et al., 2013).

En lien avec I’étiologie des TCA, 1’étude de Yager et O’Dea (2005) met en lumiére que
les intervenants éducatifs identifient majoritairement la pression sociale comme étant
un facteur de risque des TCA, alors que quelques intervenants éducatifs estiment que
le manque de contrdle ou les choix alimentaires des étudiants seraient en cause (Yager
et O’Dea, 2005). Par ailleurs, il est possible de constater un effet du genre sur les
connaissances relatives aux TCA, c’est-a-dire que les femmes ont de meilleures
connaissances sur les TCA que les hommes (Price et al., 1990). Ceci pourrait peut-étre
s’expliquer par la prévalence du genre relative aux troubles — les femmes par rapport
aux hommes — et qu’elles sont soumises de fagcon plus importante a la pression
socioculturelle liée au culte de la minceur (Cafti et al., 2006). Ainsi, elles pourraient
étre amenées a rechercher plus d’informations sur le sujet, mais aussi étre plus sensibles

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

etal,2013).

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

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

2.3.3 Place et importance de la formation pour prévenir les ACAI

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

ces demiers auraient des ACAI

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

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

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

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

(Harshbarger et al., 2011).

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

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

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

Concernant plus spécifiquement les connaissances en lien avec la prévention des TCA,
il est difficile pour les enseignants d’intégrer les recommandations s’y rattachant,
souvent considérée comme une tiche supplémentaire distincte de leur contenu
pédagogique (Varnado-Sulliva et al., 2013). Plusieurs études mettent d’ailleurs en
évidence que les enseignants ne se considérent pas comme compétents pour intervenir
comme personne-ressource (Graham et al., 2011 ; Harshbarger et al., 2011 ; Price et
al., 1990). Dans la mesure ou le continuum des ACAI est encore plus méconnu, il est
possible de présumer que les connaissances des enseignants a ce sujet sont encore plus
faibles. Il apparait donc difficile d’identifier le probléme. Par exemple, ils pourraient
penser qu’un jeune homme qui perd beaucoup de poids rapidement devrait consulter
un nutritionniste, alors qu’une observation d’ensemble permettrait peut-étre de faire
ressortir la présence d’autres comportements et ainsi reconnaitre un TCA. A ’inverse,
un enseignant qui ne connait que 1’anorexie mentale ou la boulimie pourrait, a juste
titre, penser que ses étudiants ne présentent pas de TCA. Cependant, il pourrait ignorer
d’autres TCA comme le trouble d’acces hyperphagiques, pensant qu’il s’agit de cas
d’obésité. Finalement, les ACAI pourraient étre considérés comme des conduites

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

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

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

établissement (Harshbarger et al, 2011). Ce sentiment de compétence serait
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directement 1ié au manque de connaissances, comme proposé par Knigsmith et al.

(2013).

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

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

En résumé, il ressort premiérement de ces écrits que tres peu de données existent quant
aux connaissances et croyances des enseignants en lien avec les ACAI, plus
particulierement dans le contexte du collégial. Deuxiémement, les données existantes
mettent en lumiere que les connaissances des enseignants quant aux TCA et leur
prévention ne sont que partielles. Cela témoigne ainsi de la nécessité de former les
enseignants afin qu’ils soient capables d’identifier les caractéristiques psychologiques,
sociales ou comportementales des étudiants, précurseurs de troubles cliniques, mais
aussi les situations pouvant favoriser I’émergence de ces troubles (Harshbager et al.,
2011). Ces connaissances, qui deviennent des préliminaires a la prévention des ACAI,
permettent pourtant d’objectiver la relation entre 1’enseignant et les ACAIL. Elles
constituent des outils indispensables pour I’enseignant afin de 1’aider & percevoir de

fagon appropriée les changements problématiques et donc ne pas céder aux
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représentations que 1’on se fait des ACALIL Il apparait donc primordial de savoir quelles
connaissances possédent les enseignants a4 ce sujet, mais aussi de vérifier si ces
connaissances sont en adéquation avec ce que vivent les étudiants. Ainsi, pour faire
suite a ’exposé des fondements théoriques et conceptuels qui sous-tendent la thése, il

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

2.4 Objectifs et hypothéses de recherche

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

en contexte collégial québécois.

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

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

entre ces réalités. Deux objectifs sont alors formulés :

Le premier objectif (O1), correspondant a la premiére phase de I’étude, vise a
documenter les ACAI chez les étudiants du collégial. Deux sous-objectifs sont définis
(S-01 et S-O2). Le premier sous-objectif (S-O1) est de comparer les ACAI et leurs
facteurs d’influence chez les femmes et les hommes du collégial. Comme cela a été
démontré dans la premiére partie de ce chapitre, les recherches mettent en évidence la
prévalence des ACAI chez les femmes comparativement aux hommes. Elles sont
également davantage susceptibles de percevoir selon une plus grande intensité les
facteurs d’influence des ACAI comme la pression de minceur, par exemple. Ainsi,
deux hypothéses sont formulées. La premiére hypothése (H1) prévoit que les femmes
présentent des ACAI dans une plus grande fréquence et intensité que les hommes. La
deuxiéme hypothése (H2) postule des différences concernant les facteurs d’influence
psychosociaux pouvant prédire les ACAI entre les femmes et les hommes, soit les
échelles relatives aux facteurs d’influence psychologiques (sentiment d’inefficacité,
peur de la maturité, méfiance interpersonnelle, perfectionnisme, conscience
intéroceptive), la pression de performance et de minceur ainsi que I’intensité de

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

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

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

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

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

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

e La cinquieme hypothése (HS) propose que les facteurs sociaux, tels que

I’intensité de pratique sportive, prédisent les ACAI

Le deuxiéme objectif correspondant & la deuxiéme phase de 1’étude vise a identifier et
décrire les connaissances et les croyances des enseignants du collégial en lien avec les
ACAL Pour atteindre cet objectif, plusieurs questions sont formulées afin de guider la
deuxieéme phase de la recherche: Que connaissent les enseignants des TCA?
Connaissent-ils les ACAI ? Quelle est leur perception du vécu de leurs étudiants par

rapport aux ACAI ? Quel(s) rdle(s) peuvent-ils jouer ?
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Objectif général: D er le portrait des ACAIl dans un coll selon un double

regard

" Dbjectif 2; [dentifier et décrire les
connalssances et croyances dES
enseignants

Comparer les ACAl et
leurs facteurs v
e chez les , A Que tonnaissent les enseignants des TCA?
hommes : ¢ Quelle est leur perception duvécu de leurs
dtudiants
par rapport aux TCA?
Que| role peuvent-ils jouer

Figure 2.6 Récapitulatif des objectifs et des hypothéses de recherche

Ce deuxiéme chapitre a permis de mettre en lumiére les fondements théoriques de la
présente recherche ainsi que ses objectifs et hypothéses. Le chapitre suivant présente

la méthode mise en place pour répondre a la question de recherche.



CHAPITRE III

METHODOLOGIE

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

relatives aux ACAI

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

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

québécois

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

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

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

Lariviére, 2014 ; Creswell et Plano Clark, 2011 ; Teddlie et Tashakkori, 2009).
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En fait, le devis mixte est particuliérement approprié pour étudier, décrire et
comprendre des phénomeénes complexes dans leur globalité, ici les ACAI en alliant a
la fois des techniques de collecte et d’analyse de données quantitatives et qualitatives.
La double visée de 1’étude actuelle et la question de recherche qui I’anime nécessitent
en effet le recours a plusieurs sources de données et a des méthodologies d’orientations
quantitatives et qualitatives. De cette fagon, le devis mixte offre la possibilité au sein
un méme projet d’obtenir une richesse d’informations et approfondir le sujet de I’étude
(Creswell et Plano Clark, 2011). Le devis mixte repose essentiellement sur le
pragmatisme et implique que la collecte de plusieurs types de données permettra une

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

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

chez les étudiants.

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

donc, quant a eux, nécessairement de nature qualitative pour décrire de fagon détaillée



79

ce phénoméne complexe que sont les connaissances déclarées des enseignants liées a

leur expérience professionnelle.

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

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

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

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

Ainsi, comme illustré dans la Figure 3.1, les méthodes mises en ceuvre pour répondre
aux deux objectifs de recherche, I’influence respective des fondements théoriques
propres aux deux phases de la recherche tant dans 1’élaboration de la recherche que
dans I’interprétation finale et la réalisation des deux phases de la recherche de fagon
séquentielle, nous aménent a considérer que notre recherche se situerait dans un devis

mixte pouvant étre qualifié d’« hybride » & mi-chemin entre le devis mixte intégré et le
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mixte séquentiel (Briand et Lariviére, 2014). La Figure 3.1. permet de rendre compte

de I’arrimage entre les différentes phases de la recherche.

dans un
PORTRAIT
GLOBAL

Objectif 2- portrait 2
Identifier et décrire

Phase 2
Phase 2

AN

Figure 3.1 Phases de la recherche selon un devis mixte hybride entre intégré et

séquentiel

La partie qui suit expose d’abord I’information sur le choix de la population visée,
constituée par un échantillon d’étudiants et d’enseignants d’un collége de la région de
la Mauricie. Par la suite, la technique d’échantillonnage choisie pour dresser un portait

des participants est abordée.
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3.2 Participants a I’étude

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

utilisés pour recruter les participants.

3.2.1 Echantillonnage et critéres de sélection

La méthode d’échantillonnage utilisée dans 1’étude est non probabiliste et elle consiste
en un échantillonnage de volontaires (Beaud, 2009 ; Fortin et Gagnon, 2016 ; Savoie-
Zajc, 2011). Les étudiants et les enseignants d’un méme collége représentent les deux
populations a I’étude. Le choix des groupes de participants se fait de maniére volontaire
en identifiant les caractéristiques qu’ils doivent posséder pour participer a 1’étude. Dans
cette recherche, les participants doivent, d’une part, appartenir & une population a
risque de développer des ACAI (les étudiants), et constituer des autrui significatifs pour
les étudiants (les enseignants), d’autre part, comme mentionné dans le cadre de
référence. Les critéres de sélection des participants sont précisés dans la section

suivante.

Description des participants pour la premiére phase de la recherche

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

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

- étre 4gés de 15 a 22 ans.

- étre inscrits dans un programme préuniversitaire ou technique.

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

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

I’enfance).

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

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

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

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

inscrits dans les programmes du réseau RSEQ ou Sport-plus.
Description des participants pour la deuxiéme phase de la recherche

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

vouloir participer.

L’échantillon se compose de 30 enseignants, qui exercent leur profession dans le milieu
de collecte de données depuis 17,28 ans en moyenne. Ces enseignants interviennent
dans des programmes techniques, soit technique d’éducation spécialisée (n=06),
technique d’éducation a I’enfance (n = 5) et commercialisation de la mode (n = 2), et
des programmes préuniversitaires, soit sciences humaines (n = 9) et sciences nature

(n=7). Une enseignante est quant a elle du domaine de 1’éducation physique.

3.3 Collectes des données

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

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

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

de performance, tant académique que sportive pour les facteurs d’influence sociaux.

3.3.1.1 Variables et instruments

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

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

été utilisé. Le questionnaire est disponible en annexe C.

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

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

Inventaire des troubles du comportement alimentaire — Adolescent. Les facteurs

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

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

La somme des scores obtenus a chacun des items permet d’obtenir le score total de
I’échelle. Des scores coupures'® sont déterminés pour chacune des échelles. Au-dela
des huit dimensions de I’EDI-A-24, trois scores supplémentaires peuvent étre calculés.
I s’agit du score total, représenté par la somme des scores obtenus aux 24 items du
questionnaire; de I’index de symptdmes, composé de 1’échelle de boulimie,
d’insatisfaction corporelle et du désir de minceur; et de I’index de personnalité,

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

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

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

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

3.3.1.2 Déroulement

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

en présence de la chercheure.

La chercheure présente la nature et le but de 1’étude avant de remettre les questionnaires
accompagnés du formulaire de consentement a participer. Le formulaire et les
questionnaires sont remplis en sa présence afin de s’assurer que le participant les
remplissent lui-méme, qu’il comprenne bien toutes les questions et, finalement, que ses
réponses sont avant tout personnelles. Une aire de confidentialité est aménagée, c’est-
a-dire que dans la mesure du possible, les participants sont disposés dans la salle de
fagon a étre assez espacés les uns des autres dans le but d’éviter les regards, mais aussi
pour permettre a chacun de répondre individuellement et le plus honnétement possible

a des questions parfois chargées émotionnellement.

3.3.2 Phase qualitative : outils et déroulement

Dans cette deuxiéme phase de la recherche, deux étapes sont envisagées : la premiere

correspond a la passation d’un questionnaire, et la deuxiéme a 1’organisation d’un
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groupe de discussion focalisée, précédé d’une mise a niveau sur les TCA. Ces deux
étapes ont lieu au sein du collége. Ces différentes méthodes de collecte de données sont
utilisées pour identifier les connaissances déclarées des enseignants concernant les
ACAI, c’est-a-dire celles qu’ils disent posséder, qui ne sont pas nécessairement
validées empiriquement. Les enseignants sont interrogés a la fois sur les connaissances
« théoriques », soit des éléments de définition, et leurs connaissances ouvragées, soit
en lien avec leur expérience professionnelle ou leurs connaissances de terrain, en se

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

A I’image des études antérieures visant a identifier les connaissances des participants,
les données ont été collectées a 1’aide d’un questionnaire et d’un groupe de discussion,
dans le but de recueillir des données plus riches (Knightsmith et al., 2013 ; Rousseau
et al., 2012). 11 convient de rappeler, qu’en raison des représentations liées aux TCA
dans le milieu éducatif, au manque de connaissances au sujet de leur continuum de
sévérité et des ACAI, nous interrogeons d’abord les participants sur les TCA afin de
pouvoir faire émerger leurs connaissances déclarées et en arriver éventuellement aux

ACAI (Rousseau et al., 2012 ; Torres McGehee et al., 2011 ; Turk et al., 1999).

3.3.2.1 Etape | : questionnaire et mise & niveau

La chercheure présente la nature et le but de 1’étude avant de remettre les questionnaires
accompagnés du formulaire de consentement a participer. Les questionnaires ont été
remplis en présence de la chercheure afin de s’assurer que le participant le remplisse
lui-méme, qu’il comprenne bien toutes les questions et, finalement, que ses réponses
sont avant tout personnelles. Il convient de rappeler qu’en raison de la méconnaissance

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

portrait des participants. Il est disponible en annexe G.

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

continuum des ACAI

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

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

Groupe de discussion focalisée'!. Durant 45 a4 60 minutes, selon les groupes de
participants formés, un groupe de discussion est mené afin d’approfondir les éléments
mis en évidence a I’aide des questionnaires (Baribeau et Germain, 2010 ; Knightsmith
etal.,2013). Le groupe de discussion a été choisi pour favoriser I’interaction entre les
participants dans le but d’enrichir les propos de chacun. En effet, en regroupant
plusieurs personnes ayant un rapport commun avec le théme de recherche, on vise a
générer des discussions qui permettent de comprendre les similitudes et les divergences
en ce qui a trait aux points de vue des participants (Morgan, 2004). Le but consiste pour
la chercheure a arriver a une compréhension la plus riche et la plus approfondie possible
de I’expérience et des connaissances des participants sur le théme d’intérét (Grenkjaer
etal., 2011). Dans le but de faciliter le déroulement des entretiens et pour s’assurer que
chaque participant puisse s’exprimer, quatre groupes sont constitués selon
I’appartenance au programme d’enseignement des participants. Sept a dix participants

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

La chercheure se prépare en établissant un canevas d’entrevue qui rencontre les
caractéristiques d’une entrevue semi-dirigée. Ce modéle d’entrevue est privilégié, car
il préserve la souplesse liée a la forme de questions et au déroulement de 1’entrevue. I
est donc plus flexible que I’entrevue dirigée et offre la possibilité d’approfondir une
réponse en questionnant davantage, tout en gardant un cadre qui permet de s’assurer

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

' En vue d’alléger le texte, le terme « groupe de discussion » est privilégié dans cette these.



92

caractérisé par une série de questions prédéterminées sur des thémes pertinents a la
recherche, issus du cadre de référence. L’avantage de conduire les groupes de
discussion de fagon semi-dirigée réside dans la possibilité pour la chercheure d’adapter
ou de modifier les questions au besoin de fagon a interroger davantage les participants
ou a élaborer des idées qui seraient proposées lors des échanges (Ouellet et Mayer,

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

Le guide d’entretien du groupe de discussion est élaboré a partir du questionnaire
préalablement remis aux enseignants (disponible en annexe H). Cing thémes provenant
du cadre de référence de la recherche sont utilisés dans le groupe de discussion, a
savoir : I’épidémiologie des TCA et des ACAI chez les étudiants du collége, les signes
observables, les facteurs de risque en contexte collégial, I’influence des TCA sur la
réussite académique et sportive, et la prévention des TCA en contexte éducatif. Les
thémes peuvent étre suggérés dans 1’ordre et la logique des propos tenus pendant la
rencontre. Les questions posées sont toujours contextualisées au collége et aux
étudiants cOtoyés par les enseignants. Ainsi, les participants sont interrogés sur la
présence de TCA chez leurs étudiants, sur les facteurs de risque spécifiques a leur
milieu de travail. Lors des échanges, la chercheure s’appuie sur les résultats
préliminaires des questionnaires remplis par les étudiants pour relancer la discussion
au besoin. L objectif est d’amener les participants a approfondir leur réflexion sur les

thématiques étudiées.

Les entrevues semi-dirigées de chaque groupe de discussion ont été enregistrées sur
bande sonore. L’enregistrement des entrevues sur bande sonore se révéle un outil
avantageux, puisqu’il permet de ne faire abstraction d’aucun élément pertinent. Les
quatre enregistrements ont été retranscrits intégralement a 1’aide du traitement de texte.

Chaque groupe de discussion correspond a un fichier distinct numéroté selon I’ordre
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chronologique des entrevues, alors identifié V1, V2, V3 et V4. Chaque participant du
groupe de discussion est nommé selon 1’ordre de prise de parole au cours de I’entrevue.
Ainsi, la premiére personne a s’exprimer durant le premier groupe de discussion est

identifiée selon le code V1P1.
Considération d’ordre éthique

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

connu de la chercheure seulement.
3.4 Analyses des données

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

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

utilisé.

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

croyances des enseignants en lien avec les ACAL

3.4.1 Analyses quantitatives : données collectées auprés des étudiants

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

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

Concernant le remplacement des données manquantes, sur les 165 participants a 1’étude,
12 n’ont pas répondu aux questions portant sur le poids, et 7 la question portant sur leur
taille. Dans les deux cas, le pourcentage de données manquantes étant inférieur a 8 %
et considérant la nature des données, celles-ci n’ont pas été remplacées. L’indice de

masse corporelle et les moyennes relatives a ces données sont calculés sans tenir
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compte de ces données manquantes. 11 convient également de préciser qu’aucune autre

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

Concernant la répartition des données, des analyses exploratoires sont également
menées pour étudier cette répartition a 1’aide du diagramme a batons. Les tests de
normalité effectués indiquent que les indices d’asymétrie pour ’EDI-A-24 se situent
entre -2 et +2, alors que I’aplatissement se situe plutdt entre -7 et +7. Des tests

paramétriques peuvent donc étre réalisés pour répondre aux hypothéses de recherche.

3.4.1.1 FEtape | : analyses comparatives en lien avec le premier sous-objectif de

recherche

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

descriptives.

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

fréquence sont également utilisées pour rendre compte des effectifs.



96

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

de pression que les étudiants (H3).

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

recherche

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

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

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

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

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

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

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

simples.

La premiére série de régressions linéaires vise & vérifier la troisiéme hypothése de
recherche (H3) et suggere que les facteurs d’influence psychologiques prédisent les

ACAL

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

et la pression de minceur prédisent les ACAL

La troisiéme série de régressions linéaires tente de confirmer la cinquiéme hypothese
de recherche (HS), qui stipule que les facteurs sociaux comme I’intensité de pratique

sportive prédisent les ACAIL
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Données manguantes et répartition des donndes

Sous-objectif 1

Objectif 1 L

Analyses principales:

Analyses préliminaires: s : L .
- Régressions linéaires simples

— = Maltrice de corrélation

Sous-objectif 2

Figure 3.2 Etapes de ’analyse quantitative

3.4.2 Analyses qualitatives : données collectées chez les enseignants

Cette deuxieme phase de la recherche s’inscrit dans une posture qualitative descriptive
(Savoie-Zajc, 2011). Deux étapes constituent les analyses des données recueillies
aupres des enseignants. Dans un premier temps, les réponses données par les
enseignants au questionnaire sont analysées de fagon a dresser un premier portrait de
leurs connaissances déclarées. Dans un deuxiéme temps, les données issues des
entretiens sont transcrites en verbatim, intégralement et sans modifications majeures,
sans prendre en compte le non verbal des participants. Les propos des participants ont
été transcrits « tels quels », c’est-a-dire que les pauses, hésitations ou le type de langage
se retrouvant dans le discours n’ont pas été altérés, respectant de ce fait la formulation
des propos des participants a la recherche (Van der Maren, 2007). Par la suite, ces
données sont analysées qualitativement a 1’aide de ’analyse de contenu présentée dans

la section suivante.
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L’analyse qualitative consiste a attribuer un sens aux données recueillies et a démontrer
de quelle fagon elles répondent a la question de recherche. Dans le cadre de cette
recherche, ’analyse de contenu est privilégiée. D’aprés Mucchielli (2006), I’analyse
de contenu est une méthode capable d’effectuer 1’exploitation totale et objective des
données informationnelles. Elle a pour but premier d’éviter d’avoir recours a I’intuition

ou aux impressions personnelles dans I’analyse des données.

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

(dans Deslauriers, 1987) affirme que :

L’analyse de contenu est une méthode visant a découvrir la signification du
message étudié [...]. Sur ce point, tous les spécialistes et utilisateurs de I’analyse
de contenu s’accordent pour dire que ¢’est une méthode de classification ou de
codification dans diverses catégories, des €1éments du document analysé pour
en faire ressortir les différentes caractéristiques en vue d’en mieux comprendre
le sens exact et précis. (p. 50)

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

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

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

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

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

unités de classification).

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

thématiques (étape 3, processus de catégorisation et de classification).
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Tableau 3.1 Balises théoriques utilisées dans 1’étape 3 de I’analyse de contenu

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

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

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

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

— Trouble multifactoriel

Théme 2 — Manifestation des TCA
— Comportements observables

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

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

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

Théme 5 — Impact des TCA (Monthuy-Blanc, 2009 ; Shea et Pritchard, 2007 ;

Turgeon et al., 2011)
— Influence négative : trouble envahissant, difficulté de concentration
— Influence positive : perfectionnisme

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

’analyse qualitative et dans le but d’obtenir les données les plus objectives possible,
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un ami-critique a été sollicité au cours de I’analyse pour aider la chercheure a
confronter ses catégories et ’amener a affiner, dans certains cas, la grille de codage
(Paillé et Muchielli, 2012). Finalement, les données classées ont été quantifiées afin de
mettre en évidence les éléments les plus présents dans le matériel. Dans la présente
recherche, I’étape de quantification des données est réalisée dans la forme d’un rapport,
plutét que d’un recours & des pourcentages (€tape 4, quantification). Une analyse
qualitative des résultats a été menée et les résultats ont été interprétés. Les étapes 4 4 6
de I’analyse de contenu correspondant respectivement a la quantification, la description

et I’interprétation des résultats seront présentées dans les chapitres 4 et 5.

Figure 3.3 Etapes de I’analyse qualitative

Ce chapitre a présenté la méthode mise en place pour vérifier les hypotheses de

recherche. Le chapitre suivant expose les résultats.




CHAPITRE IV

RESULTATS

Rappelons-le, I’objectif général de cette recherche est de documenter les ACAI dans un
contexte collégial, au Québec, selon une double réalité : celle des étudiants qui vivent les
ACAI et ensuite celle des enseignants qui les pergoivent chez leurs étudiants. Ce chapitre
fait état des résultats de 1’étude. Il se divise en trois parties. La premiére partie renvoie au
premier objectif de recherche et traite des ACAI présents chez les étudiants (données
quantitatives). La deuxi¢me partie présente les connaissances déclarées relatives aux ACAI
des enseignants (données qualitatives), correspondant au deuxi¢me objectif de recherche.
La troisieme partie vise une conclusion intégrative des résultats issus des deux phases de

la recherche.

4.1 ACAI chez les étudiants (phase quantitative)

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

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

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

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

Description de  Péchantillon:  caractéristiques  anthropométriques et

sociodémographiques des participants (analyses préliminaires)

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

surpoids. Ces résultats sont présentés dans le Tableau 4.1.

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

catégories précédemment citées.
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Les résultats indiquent également que les femmes pratiquent cette activité depuis 8,8 ans
(ET = 7,0) en moyenne, alors que les hommes la pratiquent depuis 11,7 ans (ET = 5,20).
Ce sont 67 femmes qui exercent cette activité pour le loisir, 13 & un niveau régional, 8 & un
niveau provincial et 1 4 un niveau national. Chez les hommes, 15 sont engagés dans cette
activité pour le loisir, 8 & un niveau régional, 17 a un niveau provincial et 5 & un niveau

national.

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

présentées dans le Tableau 4.1.



Tableau 4.1 Description de 1’échantillon

Total Femme Homme
(n=165) (n=117) (n=48)
Caractéristiquesanthropométriques M(ET) M (ET) M(ET)
Age [années] 18,99 (1,96) 18,93 (2,20) 19,15 (1,15)
Poids [kg] 64,48 (13,82) 59,81 (11,13) 59,3 (10,80)
Taille [Metre] 1,66 (0,11) 1,64 (0,09) 1,66 (0,08)
IMC [kg/m?] 22,63 (6,44) 25,6 (6,30) 19,7 (6,60)
Catégorie de poids Fe (%) Fec (%) Fec (%)
Insuffisance pondérale 11 (6,67) 9(2,67) 2 (10,67)
Poids normal 99 (60) 83 (5,33) 16 (64)
Surpoids 20 (12,12) 8 (5,33) 12 (5,33)
Obésité 18 (10,91) 10 (2,67) 8(4)
Programme d’études Total Femme Homme
(n=165) (n=117) (n=48)
Préuniversitaire Sciences humaines Fc (%) Fec (%) Fec (%)
Sciences nature 37 (22,42) 23 (19,66) 14 (29,27)
14 (8,48) 3 (2,56) 11 (22,92)
Sport intercollégial 14 (8,48) - 14 (29,27)
Technique 15 (9,10) 13 (11,11) 24,17
60 (36,36) 50 (42,74) 10 (20,83)

Note : *p < 0,05, **p < 0,01 ;

**¥*p < 0,001 ; M = moyenne ; ET = écart-type;

Fc = fréquence ; n = échantillon



Suite Tableau 4.1

Pratique sportive Total Femme Homme
(n=165) (n=117) (n=48)
Fe (%) Fe (%) Fe (%)
Pas d’activité 29 (17,58) 24 (20,51) 5(10,42)
Type de sport Sports dits de minceur 46 (27,88) 39 (33,33) 7 (14,58)
Sports dits de prise de poids 49 (29,70) 17 (14,53) 32 (66,67)
Autres 41 (24,85) 34 (29,05) 7 (14,58)
Niveau de pratique Loisir 82 (49,70) 67 (57,26) 15 (31,25)
Régional 21(12,73) 13(11,11) 8 (16,67)
Provincial 25 (15,15) 8 (6,83) 17 (35,42)
National 6 (3,64) 1(0,85) 5(10,42)
M(ET) M (ET) M (ET) !
Ancienneté de pratique 9,60 (6,7) 8,8 (7,0) 11,7 (5,2) -0,03%*
(années)
Fréquence par semaine 5,00 (3,98) 4,20 (3,40) 6,90 (4,70) 4,20%**
Temps d’entrainement 2,51 (1,97) 2,15(1,88) 3,38 (1,90) 3,78%*x*
(heures)
Intensité de pratique par 7,23 (7,62) 5,26 (5,72) 12,04 (9,41)  -5.32%*x

semaine (heures)

Note : *p < 0,05, **p < 0,01 ; ***p < 0,001 ; M = moyenne ; ET = écart-type; Fc = fréquence ; n = échantillon
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Résultats des analyses principales

La vérification des deux premieres hypothéses de recherche se fait a 1’aide d’analyses
comparatives, soit un test-t pour les variables continues issues de ’EDI-A-24, et un Chi-

carré pour les variables dichotomiques mesurées par le QDTCA.

Attitudes et comportements alimentaires inappropriés chez les étudiants

La premiére hypothése (H1) de recherche prévoit que les femmes présentent des ACAI
dans une plus grande fréquence et intensité¢ que les hommes. Au niveau de 1’échantillon
global, les analyses descriptives indiquent la présence d’ACAI de type restrictif, soit le
recours a des régimes stricts et a la pratique sportive chez les femmes et les hommes, ainsi
que des ACAI de type accés hyperphagiques/purgatif comme les crises de suralimentation..
Les fréquences sont présentées dans le Tableau 4.2 Les résultats du test de y? indiquent une
différence statistiquement significative entre les femmes et les hommes au niveau du
recours a la pratique sportive a des fins de comportements alimentaires compensatoires
inappropriés (y? = 6,90; p < 0,01). Aucune autre différence statistiquement significative
n’est observée pour les autres ACAI, tant de type restrictif que de type acces

hyperphagiques/purgatif.

Au-dela de I’absence d’effet significatif statistiquement parlant, notons tout de méme la
présence de crise de suralimentation rapportée chez 21,8 % des femmes et 8,4 % des
hommes. Les résultats montrent également que bien que les résultats du test-t ne soient pas
significatifs, les femmes et les hommes €tudiants rapportent des scores moyens a 1’échelle
de boulimie plus élevés que le score coupure (de 2). Les femmes rapportent des scores
moyens de 4,36 (ET = 3,38), alors que les hommes rapportent des scores de

4,25 (ET = 3,44). Les résultats sont présentés dans le Tableau 4.2.
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Femme Homme Total
(n=117) (n=148) (n=165)

ACAI Unité a Fec (%) Fe (%) Fe (%) xi(1) t
CCI de type Diurétiques Fe (%) , 55 1 (0,60) 1 (0,60) 0,41
restrictif

Coupe-faim Fec (%) ,92 2(1,2D) 1 (0,60) 3 (1,80) 0,03

Jeline Fc (%) 1 3 (1,80) 3 (1,80) 1,25

Macher-Recracher Fe (%) , 89 1 (0,60) 1 (0,60) 0,41

Régime strict Fe (%) , 59 12 (7,30) 4 (2,40) 16 (9,70) 0,14

Pratique sportive comme Fc (%) , 53 20 (12,10) 1 (0,60) 21 (12,70) 6,90**

CCIl

Insatisfaction corporelle M(ED , 78 7,40 (4,17) 7,46 (3,87) 7,42 (4,08) -0,08

(=9)
Désir de minceur (<8) M(ET) , 89 6,15(4,09) 5,23(3,19) 5,88 (3,86) 1,55

Note : a =alpha de Cronbach ; M = moyenne ; ET = écart-type ; *p < 0,05 ; **p < 0,01 ; ***p < 0,001 ; d = D de Cohen ; Phi = taille deffet ;
Fc = fréquence ; n = échantillon ; y*(1) = Chi-carré ; CCI = comportement compensatoire inapproprié ; t = test de Student
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Suite Tableau 4.2
Femme Homme Total
(n=117) (n=48) (n=165)

ACAI Unité a Fe (%) Fc (%) Fe (%) x*(1) t
CCI de type acceés  Crise de suralimentation Fe (%) , 82 36 (21,80) 14(8,40) 50(30,30) 0,04
hyperphagiques/p
urgatif Vomissements provoqués Fec (%) , 49 2(1,21) - 2(1,21) 0,83

Lavements Fe (%) , 59 2(1,21) 2(1,21) 0,83

Laxatifs Fec (%) , 76 2(1,21) 1 (0,60) 3 (1,80) 0,02

Boulimie (£2) M (ET) , 81 4,36 (3,38) 4,25(3,44) 4,33 (3,38) .186

Note : a =alpha de Cronbach ; M = moyenne ; ET = écart-type ; *p < 0,05; **p < 0,01 ; ***p < 0,001 ; d = D de Cohen ; Phi = taille d’effet ; Fc

= fréquence | n = échantillon ; y*(1) = Chi-carré ; CCI = comportement compensatoire inapproprié ; t = test de Student
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Caractéristiques psychosociales pouvant mener aux ACAI

La deuxieme hypothése (H2) postule des différences relatives aux caractéristiques
psychosociales pouvant prédire les ACAI entre les femmes et les hommes, soit les échelles
relatives aux facteurs d’influence psychologiques, la pression de minceur et de
performance ainsi que !’intensité de pratique sportive. Trois sous-hypothéses sont

identifiées (SH1, SH2 et SH3).

Facteurs psychologiques

En réponse a la premiére sous-hypothése (SH1), qui suppose que les femmes obtiennent
des scores moyens significativement plus élevés que les hommes aux sous-échelles
mesurant les facteurs d’influence psychologiques, les résultats du test-t, présentés dans le
Tableau 4.3, n’indiquent aucune différence significative entre les femmes et les hommes,

et ce, pour tous les facteurs d’influence psychologiques mesurés par I’EDI-A-24.

Tableau 4.3 Facteurs d’influence psychologique des ACAI

Femme Homme Total

(n= 1’17) (n=f18) (n= 1’65)
Facteurs d’influence a M (ET) M (ET) M (ET) t
psychologiques
Peur de la maturité , 63 2,37 (2,70) 2,65 (2,84) 2,45 (2,74)  -0.58
(=7)
Sentiment d’inefficacité , 77 4,32 (3,10) 4,29 (3,46) 4,31 (3,20) 0.04
(<6)
Perfectionnisme , 59 5,59 (2,97) 6,38 (2,94) 5,82(2,97) -1,56
(=8)
Méfiance interpersonnelle , 71 5,00 (3,04) 4,98 (3,00) 4,99 (3,02) 0,04
(<5)
Conscience intéroceptive , 60 3,92 (3,08) 4,19 (3,19) 4,00 (3,10) -0,49
(=9)

Note : a = alpha de Cronbach; M = Moyenne ; ET = écart-type ; n = échantillon; t = test de
Student; *p < 0,05*; **p <0, 01; ***p < 0,001
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Facteurs d’influence sociaux : pression de performance académique, sportive et de

minceur

En réponse a la deuxiéme sous-hypotheése (SH2), qui postule que les femmes ressentent
plus de pression que les hommes, les résultats du Tableau 4.4 montrent qu’en ce qui
concerne d’abord la pression de performance académique, prés d’un étudiant sur deux
(42,40 %) ressent une pression pour étre performant. Si les résultats ne montrent pas de
différence statistiquement significative de genre, il est intéressant de souligner que cette
pression est en majorité ressentie par les femmes (32,10 % contre 10,30 % chez les
hommes). Les femmes ressentent cette pression comme venant d’elles-mémes (27,90 %),
de leurs parents (14,60 %), de leurs amis (7,90 %), de leurs enseignants (3,60 %), de leur
petit ami (1,21 %), de leurs entraineurs et de leur aide pédagogique individualisée (0,60 %).
Les hommes ressentent cette pression comme venant d’eux-mémes (8,50 %), de leurs

parents (5,50 %) et des entraineurs (1,80 %).

Par ailleurs, 13 étudiants (7,90 %) ressentent une pression de performance sportive. Les
hommes pergoivent significativement plus de pression de performance que les femmes
(6,67 % contre 1,21 % ; x* = 21,09, p <0,001). Plus précisément, a la différence des
femmes, qui pergoivent cette pression comme venant de leurs parents (1,21 %) et de leurs
coéquipiers, de leurs entraineurs et d’elles-mémes (0,60 %), les hommes pergoivent cette
pression comme venant d’eux-mémes (6,06 %), des entraineurs (4,24 %), de leurs parents

et de leurs coéquipiers (3,05 %) et de leurs amis (1,82 %).
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Finalement, 65 étudiants (39,40 %) ressentent une pression pour mincir ou étre minces'>.

Plus précis€ément, le test du %2 indique que les femmes ressentent significativement plus de
pression de minceur que les hommes (32,73 % contre 6,67 %) avec (¥* = 6,9, p<0,01). Il
est intéressant de noter que concernant la pression minceur, les femmes ressentent d’abord
cette pression comme venant d’elles-mémes (28,48 %), puis comme venant des médias
(7,27 %), de leurs amis (6,66 %), de leurs parents et de leur petit ami (4,85 %), de leurs
entraineurs (1,21 %), de leurs enseignants (0,60 %) et des cours d’éducation physique
(0,60 %). Les hommes quant & eux ressentent cette pression comme venant d’eux-mémes
(6,66 %), de leurs parents (1,21 %), des médias, de leur petite amie, de leurs entraineurs et

de leurs coéquipiers (1,30 %).

Facteurs d’influence sociaux : pratique sportive

En ce qui a trait a la troisiéme sous-hypothése (SH3), qui postule une différence
significative relative a |’intensité de pratique sportive entre les femmes et les hommes
étudiants, les résultats indiquent que les femmes s’entrainent a une intensité moyenne de 5
heures par semaine (ET = 5,72), alors que les hommes s’entrainent & une intensité moyenne
de 12 heures par semaine (ET = 9,41). Les résultats du test de Student indiquent que cette

différence est significative (r =-5,32; p <0,001).

13 Afin d’alléger le texte, I’expression désir de minceur est utilisée
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Tableau 4.4 Facteurs d’influence sociale : pression pergue de minceur et de performance,

sources de pression et intensité de pratique sportive

Femme Homme Total
(n=118) (n=48) (n=165)
Pression percue Fe (%) Fe (%) Fe() x*d) p
Pression de minceur 54 (32,73) 11 (6,67) 65(39,40) 6,90 **
Source Parents 8 (4,85) 2(1,21) 10 (6,06)
Amis 11 (6,66) 11 (6,66)
Petit ami 8 (4,85 1 (0,60) 9 (5,45)
Soi-méme 47 (28,48) 11 (6,66) 58 (35,15)
Médias 12 (7,27) 1 (0,60) 13 (7,88)
Entraineur 2(1,21) 1 (0,60) 3(1,82)
Coéquipiers 1 (0,60) 1 (0,60)
Enseignant 1 (0,60) 1 (0,60)
Education physique 1 (0,60) 1 (0,60)
) p
Pression de performance 53 (32,12) 17(10,30) 70 (42,42) 1,40
académique
Source Parents 24 (14,55) 9 (5,45) 33 (20)
Amis 13 (7,88) 13 (7,88)
Petit ami 2(1,21) 2 (1,21)
Soi-méme 46 (27,88) 14 (8,48) 60 (36,36)
Enseignants 6 (3,64) 6 (3,64)
Entraineur 1 (0,60) 3(1,82) 4 (2,42)
xa p
Pression de performance 2(1,21) 11(6,67) 13 (7,88) 21,09 ***
sportive
Source Parents 2(1,21) 5(3,03) 7 (4,24)
Amis 3(1,82) 3(1,82)
Coéquipiers 1 (0,60) 5(3,03) 6 (3,64)
Soi-méme 1 (0,60) 10 (6,06) 11 (6,67)
Entraineur 1 (0,60) 7 (4,24) 8 (4,85)

Note : ¢ = test de Student; *p < 0,05; **p < 0,01, ***p < 0,001, d = D de Cohen; Fc =

fréquence ; n = échantillon.
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4.1.2 Résultats en lien avec les analyses prédictives

Le deuxiéme sous-objectif est d’identifier les facteurs d’influence qui prédisent les ACAI
chez les femmes et les hommes étudiants du collégial. Trois hypothéses sont formulées

(H3, H4 et HS). L’ensemble des résultats sont présentés dans le Tableau 4.5.

Avant de présenter les résultats en lien avec les analyses prédictives, il convient de préciser
que la variable sexe a €té contrdlée pour I’ensemble des analyses menées. Les résultats
n’indiquant pas d’influence de celle-ci dans les modéles de régressions linéaires, ces

analyses ont été menées sur I’échantillon total.

La troisiéme hypothese (H3) stipule que les facteurs d’influence psychologiques prédisent
les ACAL A ce sujet, les modéles de régressions linéaires simples indiquent que le
sentiment d’inefficacité prédit significativement le désir de minceur (B = 0,52 ; ¢t = 7,85
p < 0,001) et I"insatisfaction corporelle (B = 0,41; = 5,78; p < 0,001). La conscience
intéroceptive prédit significativement le désir de minceur (R = 0,63 ; r=10,34 ; p <0,001),
insatisfaction corporelle (B =0, 42; 1= 5,89; p <0,001) et la boulimie (3 =0, 34; ¢ =
4,65; p <0,001). La peur de la maturité prédit significativement le désir de minceur (R =
0,22; t=2,87; p <, 01) et la boulimie (B = 0,18; ¢+ = 2,32; p < 0,05). La méfiance
interpersonnelle prédit de fagon statistiquement significative le désir de minceur (3 = 0,
19;t=2,45; p <0,05), insatisfaction corporelle (3 =0, 23 ; = 3,01; p <0,05) et les
ACAI de type accés hyperphagiques/purgatif (R = 0,22 ;¢=2,88; p <0,0 1). Les modéles
de régressions linéaires simples indiquent par ailleurs que le perfectionnisme prédit de
facon statistiquement significative la boulimie (3 = 0,18; 1 =2,32; p < 0,05), le désir de
minceur (B =0,19; ¢ =2,49; p <0,05) et I’insatisfaction corporelle (B =0,15; r=1,99;
p < 0,05). Les résultats des régressions linéaires simples entre les facteurs d’influence

psychologiques et les CCI de type restrictif ne sont pas statistiquement significatifs.
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La quatriéme hypothése (H4) suggére que les facteurs d’influence sociaux tels que la

pression de minceur ainsi que la pression performance prédisent les ACAL

A cet égard, les modeéles de régressions linéaires montrent que la pression de minceur (pour
mincir et étre mince) prédit de fagon statistiquement significative le désir de minceur (B =
0,30; t=3,87; p <0,001), Iinsatisfaction corporelle (3 = 0,20 ; t =2,55; p <0,05) et les
CCI de type acces hyperphagiques/purgatif (3 = 0,20; ¢ = 2,50 ; p < 0,05). La pression
performance sportive prédit, quant a elle, I’insatisfaction corporelle (3 = 0,19; ¢ =2,35;
p <0,05). Les modeles de régressions linéaires n’indiquent aucun résultat statistiquement
significatif entre la pression de minceur, de performance et les CCI de type restrictif ou la

boulimie.

La cinquiéme hypothése (HS) propose que les facteurs sociaux comme l’intensité de
pratique sportive prédisent les ACAL A ce sujet, les résultats des modéles de régressions
linéaires indiquent que !’intensité de pratique sportive prédit de fagon statistiquement
significative les CCI de type restrictif (R = 0,02; ¢ = 0,25; p < 0,05). Cependant, les
modeles de régressions linéaires entre 1’intensité de pratique sportive et le désir de minceur,
’insatisfaction corporelle, la boulimie et les CCI de type accés hyperphagiques/purgatifs

ne sont pas statistiquement significatifs.

Les résultats de la premiére phase de la recherche (quantitative) venant d’étre présentés, la
partie qui suit décrit les résultats en lien avec la deuxiéme phase de la recherche

(qualitative).
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Tableau 4.5 Résultats des régressions linéaires

BU DT BD CCI RES. CCI H/P
Prédicteurs Béta ¢ Béta t Béta ¢ Béta ¢ Béta t
Facteurs PM 0,13 1,16 -0,10 0,149 0,12  -0,09 -0,19 -2,16 0,00 0,03
d’influence
psychologiques PF 0,17 2,27*% -0,01 -0,21 0,10 0,02 -0,03 -0,37 0,13 1,15
IN 0,15 -1,68** 0,28 3,81%¥* (11  0,26** 0,14 1,46 0,18 2,34%
MF 0,04 -0,52 0,19 2,45% 0,23  3,01** 0,12 1,38 0,02 0,22
CI 0,34 4,65*** 0,63 10,34%%x (042  589*%*  _003 -0,34 0,08 0,81
Facteurs Pression de minceur 0,07 0,86 .30 3,87**x* 0,197 2,55* 0,01 0,18 0,20 2,50*
d’influence
sociaux Pression de performance 0,02 0,20 .023 0,29 0,15 1,92* 0,11 1,37 -0,01 -0,08
académique
Pression de 0,01 0,07 .09 1,06 0,19  2345% 0,57 0,67 0,09 1,10
performance sportive
Intensité de pratique sportive -0,03  -0,37 -.05 -.59 -0,05 0,56 0,02 0,25* 0,04 0,43

Note : ¥*=p < 0,05; **=p <0,01; ***=p <0,001; BU = boulimie ; DT = désir de minceur ; BD = insatisfaction corporelle ; CCI
RES. = CCl de type restrictif ; CCI H/P = CCI de type acceés hyperphagiques/purgatif ; PM = peur de la maturité ; PF = perfectionnisme ;
IN = sentiment d’inefficacité ; MF = méfiance interpersonnelle ; CI = conscience intéroceptive
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4.2 ACAI selon les enseignants (phase qualitative)

Avant de présenter les résultats en lien avec les groupes de discussion, le portrait des
enseignants est dressé¢ selon leur formation initiale et le programme dans lequel ils
enseignent, mais aussi selon leurs connaissances déclarées des TCA, préalables a la mise a

niveau et au groupe de discussion.

4.2.1 Portrait des participants et de leurs connaissances déclarées

L’échantillon se compose de 30 enseignants, qui exercent leur profession dans le milieu de
collecte de données depuis 17,28 ans en moyenne. Concernant leur formation initiale, 27
enseignants possédent une formation disciplinaire et 3 enseignants une formation en
pédagogie. Les participants se situent dans des catégories d’4ge allant de 31 & 60 ans. Ces

résultats sont présentés dans le Tableau 4.6.

Tableau 4.6 Description des participants

Ancienneté Programme Programme Formation Formation en
(années)  Technique Pré- disciplinaire pédagogie
universitaire

Hommes 18,44 1 8 9 -
(n=9)

Femmes 16,79 12 10 18 3
(n=21)

Total 17,28 13 17 27 3

(n=30)
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Portrait des connaissances déclarées en lien avec les TCA

Les enseignants ont été interrogés sur leur connaissance des TCA. Par la suite, ils se sont
positionnés en donnant leur définition générale, puis en nommant et définissant dans leurs
mots les TCA qu’ils connaissaient. Il convient de rappeler qu’au regard de la
méconnaissance des ACAI, dans le milieu éducatif, le terme TCA a été utilisé dans le

questionnaire.

Plusieurs constats peuvent étre dégagés. Tout d’abord, les enseignants déclarent
majoritairement connaitre les TCA et fournissent des définitions assez proches de celles
retrouvées dans les écrits scientifiques, bien que généralement partielles. La totalité des
enseignants déclare, par contre, ne pas connaitre les ACAI. Ensuite, I’anorexie mentale et
la boulimie représentent les TCA les plus nommés, voire les plus connus des enseignants.
D’autres TCA sont également mentionnés, par exemple, la boulimirexie, 1’orthorexie, la
prise de suppléments de toute sorte ou la maigreur. Les enseignants mentionnent plusieurs
facteurs pouvant étre a I’origine des TCA tels que les facteurs sociaux comme la pression
sociale, et les facteurs psychologiques tels que 1’estime de soi ou encore 1’obsession.
Finalement, pour ces enseignants, de nombreuses complications peuvent étre associées aux
TCA. Ces complications, qui selon eux peuvent mener a des hospitalisations, voire a la

mort, auraient une grande influence sur le développement de I’étudiant au plan académique.

4.2.2  Groupes de discussion

Les résultats des groupes de discussion sont présentés selon six sections correspondant aux
six thémes issus de I’analyse qualitative. Il est d’abord question d’une mise en contexte
portant sur une réflexion générale des enseignants au regard des TCA et de I’intérét des

enseignants face a cette problématique et de leur présence dans le collége. Plus tard, les
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indicateurs relevés par les enseignants sont exposés, de méme que I’influence des TCA sur
leurs étudiants, toujours selon les enseignants. Par la suite, les éléments en lien avec
I’étiologie des TCA, selon les enseignants, sont décrits, ainsi que leur opinion sur la
prévention des TCA en contexte académique. Des éléments relatifs a des réflexions
personnelles développées a travers la recherche sont ensuite présentés. Pour terminer, une

conclusion est formulée.
4.2.2.1 Mise en contexte

Cette mise en contexte fait état des propos tenus par les enseignants sur les TCA de fagon
générale. Elle présente I’intérét, voire les préoccupations qu’ils témoignent face aux TCA,

ou encore les réflexions entretenues sur la présence ou I’absence des TCA dans le collége.

¢ Un intérét pour les TCA
Pour commencer le groupe de discussion, les enseignants ont en premier lieu été interrogés
sur les difficultés que pouvaient vivre les étudiants et, plus précisément, leurs impressions
générales en lien avec les TCA. Tout d’abord, il est possible de constater que la majorité
des enseignants se sentent concernés par la problématique et démontrent un intérét 1ié a
une expérience personnelle. En effet, certains enseignants relatent avoir été touchés de prés
ou de loin par les TCA : « Mais j'ai aussi fait du sport trés longtemps, j en fais encore et
Jje vois des gens, j'en ai vu aussi, je sais que c’est présent dans le sport. » V2-S2; « A
travers la famille on a vécu un peu tout ¢a, cest sir que lui a minimisé beaucoup les choses,

mais on a vu chez lui l’impact de ¢a. » V2-S3

Plusieurs enseignants mentionnent aussi avoir été interpellés par des étudiants, ce qui les
amene a se questionner sur les TCA : « Il y a une étudiante qui est venue me voir, puis elle

était vraiment en détresse, elle pleurait pis la ¢ 'était un probléme de boulimie. » V3-S1
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Il m’arrive régulierement d’avoir des étudiants qui ont des préoccupations,
particulierement aprés un cours ou je vais parler des troubles comme 1’0bésité,
[’anorexie, la boulimie [...] qui viennent me voir pour me dire qu’elles ont eu ou
qu’elles ont dans leur environnement des personnes a risque, qui se demandent
quoi faire pour aider ou ont besoin de références pour elles méme. V2-S1

D’autres se sentent concernés, car ils ont déja travaillé avec des personnes présentant des
TCA : « Beaucoup d’intérét pas seulement pour [’enseignement, mais aussi parce que je
fais de la clinique depuis plusieurs années. » V2-S1 ; « De par la profession que j'ai, c’est

sir que j’ai un intérét. » V2-S2

Quelques enseignants manifestent un intérét en se questionnant sur I’impact des TCA sur

la sphere académique :

Mais qu’est-ce que ¢a peut avoir comme impact au niveau de ce qui se passe en
classe, au niveau académique ou niveau de la concentration, moi c’est plus ¢a qui
m’intéresse dans la recherche de voir dans mon groupe ¢a va avoir quoi comme
impact. V2-S6

Pour d’autres, ce sont plutot les caractéristiques des étudiants de ce collége qui les aménent
a développer un intérét : « Cependant, le fait qu’on ait de plus en plus d’étudiants sportifs
dans nos classes, nécessairement, je pense que cest la. Donc oui ¢a m’intéresse et je trouve

¢a trés pertinent d’en parler. » V2-S4

Finalement, si les enseignants reconnaissent qu’il s’agit d’un probleme de santé
préoccupant, les TCA ne constituent pas une priorité, ou ils ne se sont jamais vraiment
questionnés sur le sujet dans le cadre de leur profession ou de maniére plus personnelle :

« Je pense que c’est important, mais pour moi, ce n’est pas la priorité. » V4-S4
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e Les TCA dans le college : mythe ou réalité ?
Ces réflexions ont amené les enseignants a se positionner par rapport 4 la présence de TCA
dans leur collége. Les opinions a ce sujet sont partagées. Six enseignants considérent qu’il
s’agit d’une réalité pouvant étre qualifiée de lointaine; c’est-a-dire que pour eux, les
¢tudiants ne sont pas concernés et aucun cas n’est présentement observé dans le collége :
« On le saurait s’il y avait des cas cliniques, je pense » V1-S5 ; « En trente années, je n'en
ai jamais rencontré » V1-S2 ; « A mon avis, du clinique il n'’y en n'a pas » V1-S5 ; « Non,
ils n’ont pas le trouble » V4-S83 ; « Je ne pense pas avoir été confronté a ce probléme » V2-

S1; « Nous dans notre programme, on n'en a pas. » V3-S2

D’autres enseignants estiment que les TCA constituent une réalité vécue par les étudiants,
mais il n’est pas si facile de les départir des ACAI, voire de quantifier cette réalité : « Je
suis pas capable d’en identifier » V4-S4; «Je n’ai pas de chiffre, je n'ai pas de
réponse » V3-S6 ; « Je suis pas capable d’en identifier non plus » V4-83; « Je suis pas
capable de dire un chiffre en tant que tel » V2-S2. A I’inverse, certains vont méme jusqu’a
identifier des TCA précis et ciblent des étudiants : « Il se peut que ¢a soit présent au
collége. »; V1-S4 ; « Moi j’en ai un, c’est vraiment de [’anorexie » V4-SS5 ; « Je présume
que j’en ai vu une cette année. » V1-S6; « J'ai eu une seule fois une étudiante qui était

anorexique avérée. » V2-S3

Finalement, plusieurs enseignants avancent des hypothéses et se positionnent sur des
chiffres ou font référence a des étudiants, qui selon eux, au regard de leurs caractéristiques,
seraient concernés. Sans pouvoir qualifier la nature des difficultés vécues, les enseignants,
dans leur estimation, font une distinction entre les troubles sévéres et les comportements
problématiques. D’autres éprouvent plus de difficultés a dissocier les TCA des ACAI et
proposent alors des chiffres plus globaux. A ce propos, ’analyse qualitative de contenu fait

ressortir le manque de consensus au sein du corps enseignant interrogé sur la proportion
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d’étudiants qui présenteraient des TCA. Selon eux, les proportions varient en effet de | a
60 % : « Je pense aussi que ¢a doit tourner autour de 20 %, mais pas pour le clinique. »
V1-S5; « Je pense aussi que 40 % seraient concernés. » V1-S1 ; « Dans les intermédiaires,
moi aussi je pense qu’il y en aurait beaucoup plus, jusqu’a 60 %. » V1-S3 ; « Moi je dirais
plus bas que 15 % par exemple. Entre 5 et 10 % peut-étre de troubles. Des comportements
a risque plus élevés. » V4-S4 ; « A vue de nez, comme on a beaucoup de filles au collége,
moi dans ma téte une coupe il y en a. Moi je calcule, si c’est 5 % de la population, il y a
peut-étre 30-40 filles au collége qui statistiquement sont la. C’est une classe au complet. »

V2-S6

Lors des réflexions sur la présence des TCA dans le collége, la question des représentations,
des stéréotypes est également nommée par les enseignants qui reconnaissent posséder des
images précongues, des représentations qui peuvent teinter leur appréciation et évaluation
de cette problématique chez les étudiants. Ces croyances sont parfois en lien avec les
différents départements et les problématiques qui peuvent exister : « Je pense a des filles
qu’on trouve minces pas mal, [...] il disait : “Je pense qu elle, elle compte ses grains de
riz, le midi”, c’est une expression consacrée un peu» V3-S8; « Moi mes lunettes avant,
pis avec mes préjugés, je les voyais plus chez les filles. » V3-S8 ; « Mais j’ai en téte des
stéréotypes, peut-étre, j aurais pensé qu’en mode [...], les gar¢ons de l’équipe de hockey
pourraient présenter davantage de problématiques alimentaires [...], il y a encore des

stéréotypes qui ont la vie dure, qui persistent. V3-S6

Cette mise en contexte nous permet, par la suite, de décrire de fagon plus détaillée la réalité
des TCA pergue par les enseignants ayant participé aux groupes de discussion. Les TCA,
dans le collége, sont alors décrits par les enseignants selon leurs manifestations, leur

influence sur I’étudiant sur la sphére académique, leur étiologie et selon leur prévention.
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4.2.2.2 Manifestations des TCA selon les enseignants

Les enseignants ont été interrogés sur les indicateurs leur permettant d’identifier les TCA
chez leurs étudiants. IIs font référence & trois grandes catégories d’indices : il est question
d’une réalité observable, d’une réalité invisible et d’une nouvelle réalité. La premiére
catégorie est tirée de la documentation scientifique consultée, alors que la deuxié¢me et la

troisiéme émergent de notre analyse flottante (voir le Tableau 4.7).

Tableau 4.7 Manifestations des TCA selon les enseignants

Catégorie 1 — Réalité observable (Mustapic et al., 2015)

Habitudes et comportements alimentaires
Apparence physique

Changements corporels

Attitude de contrdle et apparence de perfection
Entralnement

Discours et préoccupation

Catégorie 2 — Réalité invisible

Détresse vécue
Image de ’iceberg
Comportements cachés

Catégorie 3 — Nouvelle réalité

Nouveauté des comportements observés

e Réalité observable
Les enseignants évoquent les indices qu’ils relévent en lien avec les habitudes et les
comportements alimentaires, les changements physiques ou encore le discours des
¢tudiants. Un enseignant exprime méme le fait qu’il s’agit “d’une réalité qu’on observe

fréquemment” V2-S3. Tous les enseignants nomment les habitudes alimentaires comme
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un indice observable des TCA. Ils témoignent alors des restrictions observées chez les
étudiants dans le cadre de leurs collations au sein du collége ou dans les sorties scolaires,
d’une ritualisation liée aux repas pris dans le collége, ainsi que le phénoméne de
suralimentation, voire de “malbouffe” : “Je vois les sportifs qui ont leur shake, qui mangent
la barre tendre a 10 heures et je me dis ce n'est pas possible que ¢a fasse partie du
quotidien, mais il semble que oui, ¢a soit vraiment ¢a a tous les jours.” V1-S1; “On voit
ce qu’ils mangent en cours : des collations, les bagels avec du bacon... on voit ceux qui

Jfont attention et ceux qui mangent de tout et n’importe quoi, on voit les quantités.” V1-S3

Maintenant, ils prennent presque tous leur lunch et on voit que ¢a n'a pas été
préparé 5 minutes avant de partir, qu’il y a de la réflexion derriére, c’est toujours
le méme lunch, des petites portions, toujours les mémes fruits, les mémes légumes.
On fait une sortie en fin d’année et on va au restaurant, et on voit ce qu’ils
choisissent a manger, ils prennent toujours des plats santé. V1-S1

Ensuite, les enseignants se positionnent en grand nombre sur les indicateurs physiques leur
permettant de suspecter des TCA. Il est d’une part question de la morphologie de leurs
étudiants : “Elle est rendue a un niveau vraiment, ¢a n'a pas de bon sens. C’est des os...
32 kg” V3-S2. D’autre part, ils parlent des changements corporels, surtout les changements
qu’ils décrivent comme rapides et radicaux, tant d’un point de vue de la perte de poids ou
de prise de poids, que de la prise de masse musculaire : “Parce que regardons, toutes les

filles qui ont pris du poids, comme S2 disait, ¢a mange, ¢a mange !” V4-S1

“Je voyais arriver un jeune, surtout les gargons, arriver en premiére session gros
comme mon petit doigt, et arrivé au début méme de la deuxiéme session, la le gars
Je sais qu’il a grandi je trouve ¢a normal, mais il s’est élargi 3 pis 4 fois !” V2-S7
Ces changements rapides les aménent & se questionner sur les raisons justifiant ces

changements ainsi que les méthodes utilisées pour y parvenir :
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En tout cas, moi, ¢a a été un choc la de voir comment il s'était transformé. [...] ses
exercices, il en faisait de maniére trés, trés, je pense, intensivement. Qu’est-ce qu’il
[’a motivé a bouger, ¢a aussi drastiquement, parce que ¢a ne s’est pas fait sur un
an, c’est comme dans 1’été. Il nous revient a I’automne et il est comme vraiment...
culturiste un peu, je ne me trompe pas en disant ¢a. V3-S5

Meéme les kayakistes, on les voit des fois on ne les reconnait pas d’une année sur
["autre ou au retour de 1’été tellement ils ont pris du muscle, pour ceux qui jouent
au baseball surtout (baseball) et au kayak ils sont taillés en triangle, ce ne sont pas
les mémes étudiants qu’on a eus... ¢ est clair qu’il s est passé quelque chose durant
[’été. V1-S7

Au-dela du visible, la réalité observable des TCA se retrouve aussi pour certains
enseignants, dans le discours des étudiants, les conversations qu’ils entendent portant sur
les préoccupations corporelles, 1’alimentation. “Leur discours est beaucoup sur leurs
entrainements, ils vont aussi beaucoup se taquiner par rapport a leur force musculaire.”

V2-S9

Et on les entend souvent parler aussi de leur fin de semaine. Ils [’attendent la
poutine de 3 heures du mat aprés la huitiéme biére, ils le planifient a [’avance et la
semaine reprend, on retombe dans le contréle jusqu’a la fin de semaine suivante
ot ils vont pouvoir se ldcher. On a cette idée de crise. Tu parlais tout a ’heure de
la crise une fois semaine, dans les critéres de la boulimie, c’est stir qu'on l'a, et
elle est planifiée. V1-S1

Ills parlent souvent juste de ¢a. L’apparence, les shake, [’entrainement, quand ils
Jont du sport, maintenant ils ne se demandent plus combien de temps ils ont couru,
mais combien de calories ils ont perdues, c’est [’obsession. Ils ne font plus du sport
pour le sport, mais pour la performance et pas seulement la performance du sport
de compétition ; je dois étre plus fort que mes collégues. V1-S7

Finalement, les enseignants mentionnent également que, pour eux, les manifestations des
TCA passent par ce que les étudiants cherchent & renvoyer aux autres comme image. Ils
parlent d’une image de perfection, de contrdle, pour répondre aux attentes du groupe de

pairs ou de la société : “On voit qu’il faut toujours étre dans le contréle, on fait attention a
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ce que l’'on mange quand il y a du monde, on doit montrer qu’on fait des choix santé” V1-

S6

Je sais pas si ¢a a vraiment un impact, mais ce qu’on voit sur les médias sociaux
ou ils se font... on voit jamais les photos quand ils se lévent le matin pis on voit
Jjamais les problémes, oh ¢a a mal été aujourd’hui, comme tout est beau dans la vie,
rose, des calinours. » V3-S4

e Réalité invisible
Les propos des enseignants peuvent aussi étre regroupés dans une deuxiéme catégorie, qui
fait référence a ce que les enseignants ne peuvent pas voir ou méme constater. Quand ils
évoquent cette réalité, les enseignants expriment que les étudiants ne laissent pas tout
paraitre et qu’il y a des signes qui sont probablement cachés : « Pour moi, il y a ce qu’on
voit pis ce qu’on voit pas. » V3-S8; « C’est des comportements, mais on les voit pas
nécessairement manger non plus. 1l y a un aspect caché comme disait S8. Oui il y a un
aspect caché ! » V3-S7; « C’est caché, si elle va vomir dans toilette, tsé on peut pas le
voir » V3-S1; V4-85; «J'ai l'impression qu'il y a beaucoup de cas qui passent sous le

radar, donc c’est difficile. » V2-S4

Les enseignants font référence a la probabilité que certains signes ne puissent pas étre
percus : « Parce que les filles, souvent elles contrélent ¢a depuis plusieurs années du
secondaire, donc ¢a on le remarque moins chez les filles. » V2-S9 ; « Ils ne nous le disent

pas nécessairement. Je dis pas que ¢a les animent pas, mais c’est [qu’] ils en parlent pas. »

Une enseignante fait plus particuliérement ressortir que le caractére invisible des TCA est
indissociable de certains troubles : « Boulimie, t’es tout a fait normal, point de vue du corps,

lu ni mince ni enrobée, cest une fille qui fonctionne trés bien pis qui travaille, tsé qui est
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enjouée. J'aurais pas pu penser que cette fille-la souffrait d’'un probléme alimentaire. »

V3-S1. Certains vont jusqu’a faire une analogie avec un iceberg :

On dirait I'image que j'ai, c’est la pointe de [’iceberg, c’est comme, tu vois quelque
chose, mais en dessous, il y a vraiment quelque chose, vraiment il y a de la matiére
dans ['ombre qui fait qu’il y a un paquet de problémes... on dirait que je perds mon
idée, mais en tout cas, j'ai vu l’iceberg. V3-S1

e Nouvelle réalité
Lorsque les enseignants font part des indices leur permettant de suspecter, voire d’identifier
des TCA, plusieurs évoquent que certains comportements sont des phénoménes nouveaux,
qu’ils n’observaient pas avant. Il est question, par exemple, des nouvelles pages qui se
créent sur les réseaux sociaux par des étudiants pour se motiver & perdre du poids ou faire
de I’exercice. Des enseignants font référence a la bigorexie chez les gargons ou la prise de
poids chez les filles comme des phénoménes qui apparaissent chez les étudiants : « Chez
les gargons, c’est plus la bigorexie qui m’inquiete un peu, c’est plus a ce niveau-la que je
remarque un changement. » V2-S9 ; « Puis un phénoméne que je n’avais jamais vu avant,
il y a des étudiantes qui partent des genres de pages pis qui motivent les autres a perdre
du poids. » V3-S7; « Je vois apparaitre ce phénomene de la fille beaucoup plus enrobée

en ce moment, chose qu’on voyait moins avant. » V2-S7

Certains expliquent cette nouvelle réalité par I’importance grandissante des réseaux
soclaux : « Je sais pas si ¢a a un lien, mais ils sont tout le temps sur leur téléphone, sur
Facebook. Avant on n’avait pas acces a tout ¢a et aussi rapidement. C’est omniprésent

maintenant. » V1-S2



129

4223 Etiologie des TCA selon les enseignants

Dans le cadre des groupes de discussion, la deuxi¢me thématique abordée avec les
enseignants renvoie a 1’étiologie des TCA. Les enseignants font état de plusieurs facteurs
pouvant participer au développement des TCA chez leurs étudiants. Leurs propos peuvent
étre regroupés en six grandes catégories de facteurs. Il est question des facteurs biologiques,
psychologiques, sociaux, du déséquilibre, de I’effet collége privé et de facteurs de
protection. Les trois premiéres catégories proviennent de la documentation scientifique
consultée, alors que les trois derniéres (Tableau 4.8) sont considérées comme émergentes

et découlant de nos analyses.
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Tableau 4.8 Etiologie des TCA selon les enseignants

Catégorie 1 — Facteurs biologiques (Corcos, 2011)

Genre féminin
Age
Développement

Catégorie 2 — Facteurs psychologiques (Thompson et Chad, 2002)

Gestion des émotions négatives
Recherche de performance
Perfectionnisme

Estime de soi

Image de soi

Catégorie 3 — Facteurs sociaux (Cox, 2007 ; Martinsen et Sundgot-Borgen, 2013)

Pairs

Pression sociale, de performance
Pratique sportive

Médias et réseaux sociaux

Catégorie 4 — Effet collége privé

Cote R
Monde d’apparence
Pression financiére

Catégorie 5 — Déséquilibre

Déséquilibre

Catégorie 6 — Facteurs de protection

Proximité
Soutien social

o Facteurs biologiques
Lors des échanges, les enseignants mentionnent 1’4ge comme étant un facteur de risque des
TCA. lls pensent également que les filles représentent un groupe plus a risque de
développer des TCA. Ils évoquent méme le fait que compte tenu de la proportion de filles

dans leur collége comparativement a d’autres €tablissements, la probabilité que les TCA
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soient présents dans leur collége est plus grande. Un enseignant envisage méme que le

développement pubertaire chez les filles explique le développement de TCA :

Est-ce qu’on parle juste des filles ? On est aussi dans la phase ou, tiens, j'avais un
probléme ou j’ai un probléme, tout arrive en méme temps un peu, développement,
pilule des fois, mettons on entendait ¢a des fois : « m’as-tu vu les hanches depuis
que je prends la pilule ? » Donc, ¢a fait partie aussi du probléeme, non ? V3-S8

e Facteurs psychologiques
Dans leur réflexion sur les facteurs de risque des TCA, les enseignants font référence a des
caractéristiques individuelles propres aux étudiants. Ils identifient alors plusieurs facteurs
psychologiques, dont la plupart sont directement observés chez leurs étudiants : « Je
voudrais relever la volonté de performer. » V2-S2; « On va avoir des jeunes trés
perfectionnistes a [’école. » V1-S4. Ils nomment I’estime de soi, le besoin de contréle, le
perfectionnisme, ou encore la difficulté a gérer ses émotions ou s’adapter aux événements
stressants : « Les étudiants qui ont une estime de soi fragile ou qui n'a pas été
encouragée. » V4-S3; « Le facteur de tout son rapport a l'échec, la réussite, la
performance, [’estime, quelles ressources il a pour pallier a ¢a. » V4-S4 ; « Je pense que
¢a leur crée des stress monstres, pis souvent ils dramatisent des situations toutes petites. »
V3-S2; «Je pense que je n'ai jamais vu une génération aussi dépourvue
émotionnellement. » V2-S7 Deux enseignants laissent entendre que leurs étudiants ne
disposent peut-étre pas assez de jugement critique ou de recul pour distinguer les

comportements pathogénes.
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e Facteurs sociaux
Les enseignants font également état de plusieurs facteurs sociaux pouvant, selon eux,
participer au développement des TCA. Les facteurs sociaux constituent les facteurs de
risque nommés en plus grand nombre par les enseignants et peuvent étre divisés en cing
sous-catégories : les pairs, la pratique sportive, la pression de performance, la pression

sociale, ainsi que les médias et réseaux sociaux.

1. Pairs
Les éléments les plus souvent nommés par huit enseignants sont d’abord en lien avec
I’influence des pairs, qui occupe une place importante du quotidien des étudiants. Si pour
eux, ’entourage peut jouer un rdle de soutien, ils soulignent qu’il peut avoir des effets
insidieux et s’accompagner de répercussions sur la santé psychologique des étudiants,
surtout lorsque I’influence des pairs se traduit par une identification a un groupe, cherchant
alors a reproduire des modeéles : « Il y a un entrainement au niveau des gars a faire comme
les autres. Celui qui va étre le plus beau, le plus musclé. » V2-S9 ; « Je pense que le plus
important c’est les pairs. Je me rappelle d’une étudiante qui a beaucoup maigri et la, une
copine lui demande comment elle a fait [et] en quelque temps, toutes les filles du groupe
avaient beaucoup maigri pour faire comme les copines. » V1-S5 ; « Parfois, il y a peut-

étre une pression au niveau des pairs, une pression pour rassembler a ses pairs. » V4-S6

2. Pratique sportive
Cing enseignants relévent que la pratique sportive, particuliérement de niveau compétitif,
peut expliquer que les étudiants tentent d’atteindre un certain morphotype ou s’alimentent
d’une certaine fagon :

Je pense que chez les sportifs, les gargons sont plus concernés, il faut qu’ils soient
musclés... c¢’est lié a leur sport. Chez les non-sportifs, peut-étre que quelques-uns
sont comme ¢a aussi. Chez les filles sportives, je ne pense pas que ¢a soit plus élevé.
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Elles font souvent de la danse, donc je ne pense pas que ¢a soit un probléme, les
attentes ne sont pas les mémes, elles n’ont pas a étre trés musclées. V1-S4

Les enseignants expliquent alors que les étudiants n’ont pas le choix d’avoir ces

comportements dans la mesure ou la discipline le demande :

Peut-étre est-ce lié a leur pratique ou il faut avoir une certaine shape.
Effectivement, ¢a ne va pas étre la méme chose pour tous. Si on reprend l’exemple
du kayak, ils ne peuvent pas non plus gonfler ou étre trop lourds parce que s’ils
sont trop lourds, ils vont couler dans leur canoé. V1-S4

En lien avec la pratique sportive, les enseignants relévent de plus que la société, ou méme
le college lui-méme, valorise la performance sportive, ce qui peut avoir un effet
d’entrainement pour les autres étudiants et amene probablement les étudiants sportifs a
continuer : « Mais en méme temps, la haute performance, on la valorise tous les jours dans
les médias, dans les structures, tous les jeunes qui font du sport ont comme idoles des gens
de hautes performances. » V2-S5 ; « On les félicite quand ils ont réalisé une performance
en fin de semaine que l’on souligne le lundi matin, sirement que les deux étudiants doivent

se sentir petits a coté d’eux et se laissent entrainer. » V1-S4

3. Pression de performance
La pression de performance est également nommée par les enseignants, et ce, qu’elle se
retrouve dans la sphére académique avec une course aux bonnes notes en vue de I’acces a
des programmes contingentés ou dans une pression de résultats sportifs : « On est a [’ére
de la performance » V2-S5 ; « ils sont sollicités de partout, il faut qu’ils performent a tous

les plans » V1-S4

Les enseignants témoignent, en effet, de la présence de la recherche de performance chez

les étudiants, qui se traduit par le besoin d’avoir de bonnes notes pour accéder
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éventuellement & des programmes contingentés a ’université. Pour certains, cette
recherche de performance peut étre dangereuse pour les étudiants : « dans le cas de
[’étudiante, c’est beaucoup la performance. C'est la performance avant toute chose, donc
si elle a de quoi a faire, elle peut travailler sans arrét, pas souper » V4-S2. Certains
précisent que cette pression de performance peut étre véhiculée par les étudiants eux-
mémes, mais aussi par les parents : « Un peu peut-étre une pression des parents d’étre un
bon éléve, beau, fin» V3-S2 ; « Il y a beaucoup de ¢a qui vient de [’éducation, de comment
a la maison c’est pergu, ton corps, la fagon dont tu manges, le modéle de méres qu’on est

avec nos filles peut-étre. » V4-S4 ; « C’est aussi les parents qui jouent un réle » V1-S7

Beaucoup font du sport depuis petits, viennent au collége pour ¢a, pour pouvoir peut-
étre accéder a ces équipes ameéricaines. Il y a donc a mon avis une recherche de
performance académique et sportive, qui passe aussi dans [’alimentation, le contrile.
V1-S4

4. Pression sociale
La pression sociale en lien avec les normes de beauté et la culture occidentale est également
identifiée dans le groupe de discussion : « ¢a veut dire qu’on est tout le temps en train de
surveiller ce qu’on mange, c’est comme une culture de... nord-américains », V4-S2. Les
enseignants parlent de la présence de standards. En plus de ’apparence physique, ils
relevent que les étudiants possédent des besoins matériels, tels que les téléphones
cellulaires ou encore les voitures, plus dispendieux, qui seraient une manifestation de cette
pression sociale de bien paraitre : « /I] Is vont travailler 30 heures par semaine pour
pouvoir avoir leur auto toute neuve. Et la j’entendais dans le local programme “quoi, tu
n’as pas d'iPhone ?” » V3-R3 ; « La pression sociale d’étre quelqu 'un de parfait » V3-S2 ;

« Une pression du standard, le plus costaud possible, le plus ci, le plus ¢a » V4-S2
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5. Meédias et les réseaux sociaux
Les réflexions portant sur I’existence d’une pression sociale aménent les enseignants a
mettre en avant le role des médias et des réseaux sociaux, qui peut exacerber et maintenir
cette pression sociale. Les réseaux sociaux sont décrits par les enseignants comme des
catalyseurs de comportements problématiques dans la mesure ou I’information déposée sur
ces derniers circule vite et représente la facette parfaite que les étudiants montrent d’eux.
Ils subissent ainsi la pression de renvoyer une image de cet idéal : « On les voit sur
Facebook, les filles postent des photos ou aiment des photos de filles trés minces. Il y a une
trés forte pression sociale associée aux réseaux sociaux et tout tourne autour de ¢a. » V1-
S1; « Enplus il y a internet, les réseaux sociaux, avec tous les nouveaux défis que l’on voit

passer : objectif ventre plat, le gap thigh, c’est affreux ! » V1-S5

Sur les réseaux sociaux on dirait qu’il faut que toute, tout le temps, soit parfait dans
la vie de tout le monde. Fait que j'ai l'impression que c’est une pression sociale a
ce niveau-la, que j'ai pas le droit de pas étre parfait. J'ai pas le droit que ¢a marche
pas bien, donc faut étre parfait dans tout et y compris de ce que t’as ['air
physiquement. Pis jusqu’ou ¢a a un impact je le sais pas, mais j’ai l'impression que
¢a peut avoir un impact. V3-S4

Quatre enseignants, en plus de nommer des facteurs intervenant dans le développement ou
le maintien des TCA, ajoutent I’idée qu’indépendamment de la nature des facteurs de
risque, c¢’est le cumul de ceux-ci qui explique leur développement. Les TCA sont le résultat
d’un ensemble de facteurs de risque présents chez les étudiants et dans leur environnement :
« C’est un ensemble » V1-S7 ; « Il va y avoir beaucoup beaucoup de facteurs qui vont avoir
un impact sur l'émergence ou non d’'un TCA » V2-S6 ; « C’est un ensemble de choses, ils

sont trés tres sollicités de partout » V3-S2
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o Effet college privé
Sept enseignants évoquent la possibilité qu’étudier dans un collége privé puisse étre associé
a des attentes spécifiques, pouvant induire une pression chez les étudiants. A ce sujet, les
enseignants reconnaissent en grand nombre que les étudiants qui s’inscrivent dans certains
programmes peuvent subir une pression liée a la recherche de performance, la cote R, les
attentes liées au programme sport-études, par exemple : « Il y a aussi la culture du collége,
c’est un collége ou on travaille, o les étudiants performent et donc peut-étre que les
étudiants en s’inscrivant se mettent de la pression supplémentaire pour étre au

niveau » V1-S1

Moi je reviens a la performance, je pense que les étudiants font face a |’importance
d’une cote R qui n’est pas toujours facile a monter ici, car les résultats se
ressemblent, ils sont élevés quand méme et ils se ressemblent. Aussi, une pression
pour rester en sport-études. V4-S2

Au-dela de ’aspect académique, les enseignants estiment que les frais de scolarité propres
au collége privé peuvent également s’avérer anxiogénes et amener les étudiants a
développer des comportements pathogénes, malgré eux : « Les frais de scolarité, en tous
cas en sciences humaines, ¢a cotite super cher. Donc, si ils performent pas a l’école, il y a
quelque chose qui ne fonctionne pas. » V2-S6. Le monde du collége privé est pergu comme
un monde d’apparence, élitiste qui peut contribuer a exacerber chez les étudiants le besoin
de contrdle, de perfection, eux-mémes identifiés comme des facteurs de risque : « Je pense
que la pression est un peu plus grande ici, on est dans un monde privé, d’apparence,
d’argent. Je pense qu’il doit y avoir un effet, pas du simple au double, mais c’est sir qu’il

doit y avoir un effet. » V3-S8

Finalement, pour les enseignants, les étudiants sont soumis a différents types de pression,

provenant de plusieurs sources. Cette pression est subie par les étudiants qui ne semblent
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parfois pas en avoir conscience. De plus, il ressort I’idée que les étudiants y seraient
confrontés en continu, sans moyen réel d’y « échapper », ce qui pourrait étre source de

déséquilibre.

e Déséquilibre
Au-dela des facteurs de risque biopsychosociaux et directement en lien avec les pressions
vécues par les étudiants, les enseignants mentionnent que ceux-ci vivent un déséquilibre.
Ce déséquilibre résulte de leur difficulté a gérer la multitude de responsabilités qu’ils
doivent gérer pendant leurs études collégiales, ou de la polarisation plus importante des
centres d’intérét comme le sport ou les études. Certains soulignent 1’idée d’un passage a
I’4ge adulte, et une adaptation au collégial difficile en termes de gestion de son budget ou

de son alimentation, de ses études, de sa vie sociale et de la famille éventuellement.

L’absence d’équilibre est alors identifiée comme un facteur pouvant expliquer que les
¢tudiants trouvent des solutions alternatives pathogénes pour pallier ces nombreuses
responsabilités : « {1 y a beaucoup de déséquilibres. Je les sens tiraillés un peu de partout.
On dirait qu’ils ont de la difficulté a concilier vie personnelle, vie étudiante, vie de travail,
vie familiale. Mais ils ont beaucoup de mal a concilier le tout, je trouve.» V3-
S3; «J'imagine quand on met le maximum d’énergie sur quelque chose, ¢a se ressent

ailleurs » V2-S10 ; « C’est plutét le déséquilibre qui est présent » V2-S10
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e Facteur de protection
Trois enseignants ont éprouvé le besoin de faire ressortir des facteurs de protection, plus
particulierement « ’aspect protecteur » du collége dans I’émergence des TCA. Les
¢léments nommés qui peuvent se retrouver dans cette catégorie sont essentiellement liés
au personnel du collége. En effet, si d’une part, un effet pervers du college privé est
identifié, les enseignants estiment, d’autre part, que la particularité de ce milieu est la
proximité du corps enseignant, le sentiment d’appartenance qui est alors un facteur de
protection aidant les étudiants a développer un réseau social et & se sentir soutenus : « Au
college, on est reconnu je pense, la plupart des programmes c’est comme ¢a, ils sont
proches entre eux, les profs sont proches des étudiants, donc... » V4-S4; « Il y a une

relation, un sentiment d’appartenance » V4-S3

[J] e voudrais amener un facteur de protection. Je disais tantét ¢ ’est un petit collége,
donc a un moment les étudiants vont développer des relations avec différents
intervenants et ¢a peut, a un moment faire une différence parce que ¢a les a menés
a créer des liens, a faire confiance et donc a un moment peut-étre demander de
["aide. V2-S2

D’autres enseignants font également référence au soutien social qui peut étre observé dans
les programmes sportifs, notamment pour les étudiants qui pratiquent des sports d’équipe :
« Quand on parle de sport-études, on va souvent penser au hockey pis au baseball, ¢a c’est
des gars qui vont se tenir en gang pis je pense qu’entre eux ils vont se supporter,

s entraider. » V4-S4

Finalement, il est aussi question des facteurs de protection sur un aspect plus personnel :
« On disait, avoir une meilleure estime de soi, si on a quelqu’un a qui parler, si on a

confiance, si on a un réseau, ¢a aide. » V4-S2
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4.2.2.4 Influence des TCA sur les étudiants selon les enseignants

Par la suite, les enseignants ont été amenés a se questionner sur ’influence des TCA sur la
sphére académique. Ils abordent alors les complications associées aux TCA comme ayant
des répercussions sur la participation des étudiants dans les cours et, éventuellement, sur
leur réussite. Certains vont méme jusqu’a parler de leur avenir. Les propos des enseignants
en lien avec cette thématique sont classés en quatre catégories (Tableau 4.9), dont une est

émergente et trois sont tirées du cadre de référence.

Tableau 4.9 Influence des TCA sur les étudiants selon les enseignants

Catégorie 1 — Influence négative sur la sphére académique (McLeod et al., 2012 ;

Yanover et Thompson, 2008)

Difficultés de concentration
Difficultés a terminer les travaux

Retrait des activités de groupe

Catégorie 2 — Influence qui évolue (Fairburn, 2008 ; Mehler, 2011)

Distinction entre le début du trouble et le trouble installé

Répercussions sur le long terme

Catégorie 3 — Effet boule de neige

Trouble envahissant qui touche I’ensemble des spheres de la vie de 1’étudiant

Catégorie 4 — Influence positive sur la sphére académique (Turgeon et al., 2011)

Perfectionnisme au service des résultats académiques

¢ Influence négative sur la sphére académique
Les enseignants s’entendent pour dire que les TCA impliquent des conséquences négatives
sur la sphére académique des étudiants. Selon eux, ceux qui présentent des TCA vont

manifester des pertes d’énergie, des difficultés a se concentrer, un retrait social résultant
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tant de la mauvaise alimentation que du manque d’estime de soi, ou de préoccupations en
lien avec I’apparence physique, le poids et le sport. Certains évoquent le fait que si
P’étudiant ne pense qu’a son sport ou son alimentation, il ne reste plus de place pour les
apprentissages : « La personne avec un TCA elle ne s’aime pas et si elle ne s aime pas, je
pense qu'elle ne va pas pouvoir profiter de tout et elle va étre en retrait dans certaines
situations, donc ¢a va nécessairement nuire.» V1-S2; « Donc, ¢a affecte plutot

négativement les études. » V2-S10

IIs décrivent ainsi les complications liées aux TCA comme ayant de nombreuses
répercussions sur la sphére académique. Pour eux, si les étudiants ont une faible estime
d’eux-mémes, ils ne peuvent pas participer pleinement aux travaux d’équipe et autres
activités vécues en classe : « La personne avec un TCA, elle ne s’aime pas, et si elle s ’aime
pas, je pense qu’elle ne va pas pouvoir profiter de tout et elle va étre en retrait dans
certaines situations en classe, donc ¢a va nécessairement nuire, pour les travaux d’équipes
par exemple, ou les présentations. » V1-S2. Un enseignant relate méme le cas d’une
étudiante anorexique qui ne pouvait pas achever un test en raison de malaises : « Ca faisait
trois fois qu'elle reprenait un test, elle était pas capable de le reprendre, parce qu’elle

s 'évanouissait, parce qu’elle mangeait pas assez » V2-S7

o Influence qui évolue avec le trouble
Les enseignants font état de complications et donc d’influences qui différent selon la
sévérité du trouble. Ainsi, ils font la distinction entre I’étudiant qui commence a présenter
des symptomes et dont les répercussions seraient moins importantes, de 1’étudiant qui
présente un trouble sévére et dont les complications I’empécheraient de fonctionner. Les
enseignants relevent que si les étudiants peuvent, au départ ou pendant un laps de temps,
continuer a étre opérationnels, performants, il est probable que les conséquences des TCA

se fassent sentir sur le long terme : « Je vois une nuance entre la fille qui est proche de la
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mort pis les étudiants qui commenceraient a avoir des symptémes. » V4-S4 ; « Je pense
que ¢a dépend aussi du moment, selon que la personne présente le probleme depuis

longtemps, ou commence a le présenter, cela peut influencer différemment. » V1-S4

On les voit une fois par semaine, donc on peut les avoir dans un temps ot ¢a va
bien, dans un temps ot ¢a va pas bien, on le sait pas. Je pense a mon étudiante cette
session-ci, je le voyais, mais c’est-tu vraiment ¢a ou ce n’est pas ¢a, pis ¢a s’est
effondré ala fin de la session, il est trop tard, moi je la revois plus. V2-S7

e Effet boule de neige
Finalement, les enseignants discutent de I’aspect des TCA que 1’on peut nommer « un effet
boule de neige ». Plusieurs évoquent I’idée que I’étudiant qui présente un TCA présente
des complications qui auront des répercussions sur toutes les sphéres de sa vie, dépassant
de ce fait la sphére académique, ce qui influencera automatiquement ses résultats scolaires
et, par conséquent, sa réussite. Les enseignants font méme référence a la santé globale, le
développent global de I’étudiant qui est atteint : « C’est séir que ¢a a un impact... sur une
journée de 24 h, si on s’entraine 4 h, c’est 4 h de moins sur les études et on est moins

concentré sur le reste, ¢ca prend toute la place. » V1-S1

C’est quand ¢a commence a pas bien aller en classe, les autres autour vont dire ¢a
va pas bien a l’entrainement, puis on dirait qu'il y a un moment ou | ’étudiant quand
¢a va mal, ¢a va mal partout, c’est comme un rejet de ce mode de vie la. Il y en a
qui le vivent, ils sont plus capables, parce qu’au niveau académique ils sont plus
capables d’y arriver, aux entrainements. » V2-S7
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¢ Influence positive sur la sphére académique
Finalement, certains enseignants, par une expérience personnelle, abordent ensuite ’idée
que les TCA peuvent aussi avoir une influence positive sur la sphére académique. Ils
précisent qu’il existe des différences individuelles et que dans certains cas, les étudiants
présentant des TCA — il est ici question de 1’anorexie mentale — sont des étudiants trés
performants, qui réussissent trés bien. Par contre, ils aménent la nuance que cette apparence
de réussite sur le plan académique peut s’accompagner d’échecs dans d’autres sphéres,
dont la sphére personnelle : « La petite était anorexique, mais elle performait beaucoup ;
elle a gagné la bourse du Gouverneur » V3-S1; « Comme l’a montré S3, peut-étre que

parfois, le perfectionnisme va servir les études » V1-S4

4.2.2.5 Place de la prévention des TCA en contexte académique selon les enseignants

Le dernier théme abordé dans les groupes de discussion est celui de la prévention des TCA
(Tableau 4.10). Les enseignants ont été interrogés sur leur role dans la prévention des TCA
ainsi que sur les actions qu’ils mettraient en place pour y parvenir. Leurs propos sont
classés dans cinq catégories émergentes dans le tableau qui suit: un sentiment
d’imputabilité par rapport a la déresponsabilisation, un manque d’outils, une mise en

pratique difficile, des actions et une réalité collective.
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Tableau 4.10 Place de la prévention des TCA en contexte académique selon les enseignants

Catégorie 1 — Entre déresponsabilisation et sentiment d’imputabilité

Identification de I’importance de I’enseignant
Identification du rdle de 1’enseignant comme loin de la prévention des TCA

Catégorie 2 — Manque d’outils et de formation

Outils
Formation

Catégorie 3 — Actions possibles

Donner des conférences
Parler des TCA
Travailler |’estime de soi
Valoriser la diversité

Catégorie 4 — Mise en pratique difficile

Caractéristiques facilitatrices de certaines disciplines
Difficulté a visualiser la fagon de faire de la prévention

Catégorie 5 — Réalité collective

Mention des différents corps de métier dans le collége

e Entre déresponsabilisation et sentiment d’imputabilité
Les enseignants manifestent une certaine ambivalence face au role qu’ils pourraient jouer
dans la prévention des TCA. Ils se sentent, d’une part, détachés du probléme et précisent
que leur rdle ne réside pas dans la prévention, voire qu’ils n’ont pas de rdle a jouer en lien
avec les TCA. Ils sont simplement des acteurs intermédiaires qui doivent et ne peuvent que
référer. « C’est pas notre réle » V2-S8,; « Mais on n’a pas tant ce réle-la de les détecter
non plus, dépendamment des sessions, au nombre d’étudiants [...]... Notre réle ¢a serait
de référer, parce que c’est pas notre travail » V2-S2 « Bien stir référer s’ils disent quelque
chose » V2-S3; « le role majeur, c’est de référer » V2-S4. D’autre part, ils se décrivent
aussi, a I’inverse, comme des personnes-ressources, importantes pour les étudiants,

pouvant leur apporter un soutien : « On ne peut pas faire comme si ¢a n’existait pas et
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tourner la téte. » V1-S1 ; Ils se doivent d’étre présents, d’écouter les étudiants, poser des
questions, voire donner de I’information : « Mais au moins une écoute, pis essayer de la
diriger vers des soins, mais pour l'instant elle est pas préte a ¢a. » V3-S2 ; « On n’a pas
Juste de la matiére a passer, on est des personnes-ressources et ¢ ’est surement plus facile

a faire ici, car ce sont des petits groupes, on a des contacts. C’est un petit milieu. » V1-S4

Un étudiant une fois est venu me poser des questions sur un comportement que son
cousin a et il revient me voir en disant qu’il a expliqué a son cousin comment ¢a
marche et que depuis il ne le fait plus. Son cousin n’est pas mon éléve, mais de
Jfagon détournée j'ai eu une influence, on parlait tout a I’heure de ['influence des
pairs, mais il faut aussi essayer de faire des leaders positifs. V1-S1

Les enseignants se décrivent aussi comme des acteurs de premicre ligne devant étre
attentifs et a 1’afft des difficultés rencontrées par les étudiants et des signes de TCA :
« Moi je dirais qu’il faut identifier, elle est ot la ligne entre l’obsession, puis la discipline
et la rigueur, il est la notre réle en tant qu’enseignant ». V2-S5 ; « Je pense qu’il faut au
départ avoir les yeux ouverts, montrer une certaine ouverture aussi. » V2-S6 ; « Je pense
qu’on a le devoir d’étre attentif aux symptomes/aux signes/si on peut les voir/et un coup

qu’on a détecté quelque chose, ce qu’on peut faire c’est référer. » V2-§4

e Manque d’outils etde formation
Si plusieurs enseignants se sentent responsables, ils considérent qu’ils sont limités dans
leur pouvoir d’action. En effet, la réflexion sur le role des enseignants dans la prévention
pouvoir répondre aux TCA : « Si je me rends compte qu’il y a des difficultés, ben les
ressources sont limitées, autant au collége que les ressources extérieures que je connais
peu. » V2-S3 ; « Je suis pas stir qu’on ait nécessairement tous les outils pour étre attentifs.
GCa peut nous sauter dans la face et on le verra pas. » V2-S6; « Je suis pas formé ou

sensibilisé pour reconnaitre ces problemes-la. » V1-S4 ; « Des fois t’as pas d’outils, cest
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des signes que t’as mais t’as pas tout le temps le réflexe d’aller voir et ¢ est quand tu te dis
oh mon Dieu, j’aurais dii !, la tu te dis, si j’interviens je vais tu faire quelque chose de pas

bien ? » V2-S87

Par rapport a ce constat, la plupart des enseignants mentionnent le fait qu’ils manquent de
formation dans ce champ spécifique. Les TCA ou les ACAI ne font pas nécessairement
partie de leur cursus académique et professionnel. Ils évoquent donc le besoin de recevoir
des formations afin de pouvoir accompagner au mieux les étudiants : « Je pense que j’aime
bien l'idée du focus group, mais on se lance des questions, on n’a pas de réponse, de
moyens. D’avoir, oui, une petite formation pour aller plus loin, mais avec du concret,

comment on peut détecter, comment on va aider » V3-S6

Finalement, les enseignants notent le manque de connaissances en lien avec le role qu’ils
peuvent jouer. Certains, par exemple, enseignent 1’alimentation dans leurs cours et sont
sensibles a enseigner les bons contenus. Ils prennent ainsi conscience qu’ils ont des

manques a combler a cet effet :

[1] I manque quelque chose la, par rapport aux étudiantes, par rapport a ce qu’elles
connaissent de leur propre alimentation, de leur santé globale. Comment étre un
bon modéle quand nous-méme on est plus ou moins au fait de ce qui... Oui,
j'enseigne le guide alimentaire, mais il y a quelque chose la, il me semble qu’on
pourrait aller travailler, peaufiner avec nos étudiants. Je suis nouvellement
enseignante, je ne sais pas quelles seraient les facons de faire, les bons outils, mais
il y a a se questionner par rapport a ¢a. » V3-R6
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e Actions possibles
Quand les enseignants sont interrogés sur la fagon dont ils participeraient a la prévention
des TCA, ils proposent plusieurs moyens, dont celui de transmettre de I’information sur les
TCA aux étudiants, sous forme de conférence ou de cours : « Moi j’ai pas de probleme a
parler de la prévention du trouble alimentaire direct ou la prévention de d’autres », V4-

S2

Plusieurs suggérent de rétablir les fausses croyances que les étudiants posseédent face a
|’alimentation, la prise de suppléments alimentaires : « En tant que profs de bio, on peut
des fois recadrer certaines idées et démystifier certaines conduites, certaines notions »,
VI1-S1; « Pédagogiquement, c’est possible de faire de la sensibilisation et de démocratiser
aussi les saines habitudes de vie » V1-84 ; « Montrer la diversité, ne pas mettre | ’'emphase
sur le manger sain, mais plutét 1’équilibre » V1-S5. Certains proposent des actions
collectives au niveau du collége, par exemple au niveau de la diversité des repas : « On
pourrait aussi faire des changements au niveau de la cafétéria, proposer des plats

différents, peut étre meilleurs et variés, je ne sais pas » V1-S3

Finalement les enseignants pensent également qu’il serait intéressant de travailler a
augmenter ’estime des étudiants, les amener a développer une réflexion sur leurs
comportements et la diversité corporelle : « On peut les amener a réfléchir, a l’école c’est
¢a qu’on fait un peu, on réfléchit, et je pense que notre réle est aussi de les faire se
questionner » V1-S7; «je veux dire on a fait des défilés de mode, pis moi, c’était
primordial, c’est pas des mannequins, c’est pas des filles qui sont, grandes et minces. C’est
monsieur et madame tout le monde. Tout le monde va étre bien dans sa peau, c’est cette
promotion-la qu'il faut faire, qu’il faut », V3-S2 ; « je leur fais faire un travail dans lequel
ils doivent calculer leur IMC et trouver des moyens, si I'IMC ne correspond pas a leur

idéal, d’atteindre ce poids » V1-S5
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Peut-étre travailler justement a augmenter leur estime d’elle-méme, a faire en sorte
qu’elles se trouvent belles, se trouvent bonnes, pis qu’elles puissent fransmeltre ¢a,
en tout cas, aux enfants, je trouve que ¢a peut étre quelque chose. En tout cas on
travaille déja la-dessus beaucoup. Pis il me semble que quand tu te sens bien, belle,
tu manges mieux. Sans manger parfaitement, tu fais des meilleurs choix de vie. V3-
S1

e Mise en pratique difficile
Si les enseignants proposent des idées pour mettre en place des actions visant la prévention
des TCA dans leur classe, cette mise en pratique demeure floue pour certains. En effet, les
enseignants identifient difficilement I’arrimage entre la prévention des TCA et leur
pratique, bien qu’ils fassent la distinction entre différentes disciplines qui se préteraient
davantage a ce type d’action, selon eux : « Je pense que selon les disciplines, on ne peut
pas nécessairement en parler» V1-S3; « Quand les cours s’y prétent, donner de
l’information » V2-S2 ; « Comme le disait mon collégue, en mathématiques, on n’est pas
trop sollicités par les étudiants pour parler de ces probléemes-la » V2-S10 ; « Je pense que
les troubles alimentaires dans le role que je joue ici c’est difficile de les détecter » V2-S1
« Je suis nouvellement enseignante, je sais pas quelles seraient les fagons de faire, les bons
outils » V3-S7 ; « Pour le moment je ne pense pas vraiment pouvoir faire de la prévention

au travers de mon enseignement » V1-S7

¢ Devoir collectif
Si la mise en pratique de la prévention des TCA en contexte académique apparait parfois
compliquée, les enseignants estiment cependant que c’est 1’affaire de tous et que
I’ensemble des salariés du collége devraient étre sensibilisés, formés aux TCA : « C’est
une préoccupation qui devrait concerner pas mal tout le monde dans notre job. » V2-S2 ;
« Par rapport a ¢a aussi, oui c’est important que tout le monde soit au courant pis que
c'est quoi une problématique et tout ¢a. » V3-S4 ; « Je pense que tout le personnel devrait

recevoir une formation comme ¢a parce que c'est important d’y étre sensibilisé » V1-S3
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4.2.2.6 Réflexions des enseignants entourant les TCA chez les étudiants

Les groupes de discussion ont permis de faire émerger plusieurs réflexions chez les
enseignants. Il est question de I’observation de difficultés diverses vécues par les étudiants,
d’une réflexion sur I’enseignant lui-méme et sa position face aux TCA, mais aussi d’une
réflexion sur I’identification des TCA ainsi que leur prévention. Finalement, [’apport de la

recherche pour les enseignants est abordé.

e Présence d’autres problématiques de santé physique et mentale
Les groupes de discussion ont donc permis de mettre en évidence une préoccupation des
enseignants face au vécu des étudiants. Si les participants ont été amenés a se positionner
spécifiquement sur les TCA, les échanges les ont amenés 4 identifier la présence d’autres
problématiques de santé physique et mentale chez les étudiants, compromettant leur bien-
étre. Les enseignants estiment que la diversité des pressions per¢ues par les étudiants se
manifeste par la présence de plusieurs comportements retrouvés de fagon générale dans la
société, comme la consommation de substances, les idées suicidaires ou encore I’anxiété :
« Il y a vraiment je pense beaucoup de problématiques de sommeil. Elles en parlent
ouvertement qu’elles dorment mal, qu’elles dorment peu. La mélatonine est a la mode ¢a
n'a pas de bon sens. Un manque de sommeil peut entrainer d’autres choses », V3-S7,
« Moi je pense qu’on peut en retrouver, c’est dans un autre aspect au niveau de I’ anxiété,
de la performance qui peuvent peut-étre toucher aussi a ce niveau-la », V4-S4 ; « Mais ce
qui me questionne aussi, qui m’embétent beaucoup c’est le nombre d’étudiants qui sont
pris avec des anti-dépresseurs, qui font de l'insomnie. C’est questionnant d’avoir déja

besoin de ce support-la pour étre fonctionnel pis étre en équilibre » V3-S1
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e Réflexions sur les TCA
Il est également possible de constater que les enseignants s’interrogent sur la problématique
des TCA & plusieurs niveaux, notamment en ce qui a trait a I’identification des TCA. En
effet, les enseignants font preuve d’un regard critique sur la validité des critéres utilisés en
mentionnant la part de subjectivité qui existe lorsqu’il est question de TCA et des risques
a éviter lorsqu’on essaie de les repérer. Ils se demandent si tout ce qu’ils observent renvoie
nécessairement au fait des TCA ou peut-étre a autre autre : « Les étudiants ils ont plus de
gas, ils arrivent en classe, ils sont... ¢a a tu un rapport avec un TCA ou juste avec le fait
qu'ils s ‘entrainent six heures par jour ? »V2-S6 ; « On voit ¢a depuis quelques années, faut
qu'ils s’entrainent, faut qu’ils aient la forme, mais ce n'est pas excessif. C’est pas pour
étre mince, c’est pour étre en forme, en santé mentale et physique.» V3-S2. Ainsi,
plusieurs enseignants témoignent de ’importance de faire preuve de précautions et de
chercher les indicateurs les plus justes possibles : « Il va falloir faire attention a est-ce
qu’'on peut faire le lien entre les TCA et les problémes en classe, d’éliminer les autres

Sfacteurs qui peuvent avoir une influence » V2-S6

Par contre, je peux pas dire que des que quelqu’un a une faible estime de soi, oh
attention, il est dangereux pour le trouble alimentaire. Oh il est performant, il est
en danger au niveau du trouble alimentaire ! » V4-S2

e Introspection
Lorsqu’ils ont été¢ amenés a réfléchir aux manifestations des TCA, certains enseignants font
preuve d’une grande introspection. Ils s’interrogent a voix haute sur leurs propres
comportements pour faire ressortir la similitude entre la réalité de leurs étudiants et leur
propre réalité. Si eux-mémes éprouvent de la culpabilité aprés des repas plus importants,
par exemple, il n’est pas surprenant que les étudiants vivent ces mémes sentiments. Un

enseignant apporte le point que dans cette ressemblance, ce qui le distingue de 1’étudiant
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du collégial est le recul, permettant de faire la distinction entre le comportement normal et

le comportement pathogéne :

Meéme, nous on le voit a notre dge, je fais de la course et si je vois quelqu ’'un courir
plus vite que moi, comme tu l’as dit tout a I’heure, effectivement, il court plus vite
parce qu’il a 10 livres de moins que moi. Moi aussi je veux courir plus vite, peut-
étre que je vais vouloir faire comme lui. Alors j’imagine les jeunes qui n’ont pas le
recul, qui veulent performer et qui baignent dedans depuis toujours. » V1-S4

Lors des échanges, plusieurs enseignants réfléchissent aussi au role de modéle qu’ils
renvoient et se demandent alors si, malgré eux, ils ne participeraient pas a la transmission
de certains comportements problématiques: « Mais finalement peut-étre aussi les
enseignants. Nous aussi nous sommes des modéles, il se peut que ['on transmette de
mauvaises habitudes sans s’en rendre compte. »V1-S7. Une enseignante insiste également
sur le fait qu’en tant que modéles, ils doivent faire preuve de vigilance pour ne pas
maintenir des croyances déja présentes : « Donc, il faut faire attention, il y a une partie du
coach, il y a une partie des croyances et il ne faut pas que [’on valorise ¢a, nous autres »

V2-S7

Ca m’améne aussi a réfléchir : moi aussi je vais m’entrainer dans les mémes
gymnases, j 'aime performer et rester en forme, mais peux étre que la aussi je donne
des mauvaises impressions, j 'entretiens ¢a, je ne sais pas, il faut y réfléchir. » V1-
S4

e Réflexions sur la prévention des TCA
Sans pouvoir nécessairement donner des pistes d’actions a mener, de nombreux
enseignants s’interrogent de fagon plus générale sur la bonne fagon d’intervenir auprés des
publics a risque pour les TCA. Ils imaginent, en quelque sorte, un idéal a suivre pour
amener les étudiants a s’accepter et adopter des comportements sains, en remettant en

question les pratiques actuelles de promotion de la santé :



151

Parce qu’on dirait, ce qui est présenté présentement, c’est surtout des cas, en tout
cas, des formations de bonne alimentation, faites du sport, embarquez dans le club
de jogging, faites des pas, le plus possible. On dirait que ce n’est pas ce sens-la
qu’il faudrait aller. Ca, ¢a les laisse dans leurs problématiques la, ¢a met encore
une aulre pression que la, il faut que tu fasses encore plus, peut étre accepter
l'imperfection. Pourquoi, ¢a sert a quoi d’étre parfait, j’aime ¢a R2 quand tu dis
que t'as [... ] dans ton cours, les filles, justement il y a de toutes, de différents poids
PIis que justement ils veulent amener une mode plus accessible pour ces femmes-la.
Et moi, je trouve ¢a super le fun pis j'aimerais ¢a que la société embarque la-
dedans plus. On n’est pas toute faite pareil la, pis c’est pas tout le monde qui va
aller faire du triathlon pis de courir. Tsé, c’est pas tout le monde qui vit ¢a. On est-
tu obligé de ¢a ? V3-S1

Les enseignants relévent que, bien qu’importantes et pertinentes, les actions qui seraient

menées dans leur contexte collégial seraient peut-étre vaines si, a une plus grande échelle,

les mémes actions ne sont pas initiées :

On regarde les magazines, il y a des études qui ont été faites, tu regardes les
magazines, pis tu mets quelqu’un qui a de [’embonpoint ben ils vont en vendre un
peu moins des magazines [ ... ]. Mais c’est pas facile de faire accepter ¢a, pis bon,
quand tu prépares des magazines, le but ¢’est de le vendre. Si tu en vends moins,
ben le mois suivant, tu vas prendre ce que les gens souhaitent voir pour en vendre
plus. V3-S2

Les enseignants insistent donc sur I’importance de la société et le besoin de recourir a des

actions réflexions a un plus grand niveau pour que cela soit vraiment efficace : « Mais je

pense qu’il y a une grande éducation a faire aupres de la population a ce niveau-la » V3-

S2

[J] e pense que ce serait une belle possibilité aussi d’en faire la prévention, pas
Jjuste nécessairement d’aller dépister ceux qui sont déja dans cet engrenage-1a,
mais on parle de un sur deux qui est dans l’entre-deux, ben c’est ceux-la aussi qui
sont peut-étre... les publics cibles pour faire la prévention avant qu’ils basculent
du mauvais coté. V3-S5
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e Apport de la recherche
Finalement, les enseignants ont été amenés a se questionner sur les retombées personnelles
des échanges tenus lors des groupes de discussion. En grande majorité, ils estiment que
leur compréhension des TCA s’est améliorée a travers la complétion du questionnaire, la
session d’information et le groupe de discussion. Ils témoignent d’une acquisition de
vocabulaire, d’une prise de conscience de I’ampleur et de la complexité du phénoméne :
« L’anorexie inversée, je trouvais ¢a intéressant de théoriquement mettre des mots sur une
réalité. » V2-S4;; « Plus une prise de conscience supplémentaire et de nouveaux mots
comme hyperphagie » V3-S8 ; « Aujourd’hui, ma réflexion est plus poussée, je pense que

J'en connais un peu plus et je suis plus en mesure aujourd’hui d’ouvrir I’eeil » V1-S3

Je pense que ¢a a changé, on en parlait, on a l'image de la fille anorexique, de la
fille boulimique et c’est I'image que j avais avant de remplir le questionnaire et la
je me rends compte que pas seulement [...] qu’il y en a d’autres qu’on ne connait
pas. V2-56

Toutefois, I’ensemble des participants est ouvert a recevoir plus de formation pour étre en
mesure d’accompagner au mieux les étudiants, tant du point de vue de la détection des

TCA que de la prévention ou I’intervention.
4.2.2.7 Conclusion : synthése de I’analyse de contenu

En guise de synthése, I’analyse qualitative des propos tenus dans les groupes de discussion
a permis de faire ressortir plusieurs catégories émergentes venues compléter les catégories
prédéterminées, lesquelles sont tirées de la documentation scientifique consultée. Cette
analyse de contenu permet de mettre en évidence que les enseignants interrogés, peu
importe leur formation ou le programme dans lequel ils enseignent, possédent une grande

sensibilité au vécu des étudiants. Pour la plupart, ils se sentent concernés et sont soucieux
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de connaitre les différentes problématiques qu’ils pourraient rencontrer comme enseignant
aupres d’étudiants sportifs. Par ailleurs, lorsqu’interrogés plus spécifiquement sur les TCA,
plusieurs enseignants partagent des préoccupations et les trente enseignants manifestent de
la difficulté a les identifier de fagon précise. Huit des trente enseignants évoquent la
présence de stéréotypes pouvant influencer leur fagon dévaluer la proportion d’étudiants
concernés. S’ils ne parviennent pas a s’entendre sur le nombre d’étudiants concernés par
les TCA, ils concédent la présence d’ ACAI chez les étudiants et relévent toutefois plusieurs
indicateurs leur permettant de les suspecter. Ces indicateurs sont en lien avec les habitudes
alimentaires de leurs étudiants (mentionné par quinze enseignants), les changements
physiques qu’ils « subissent » (mentionné par douze enseignants) ou encore le discours de

leurs étudiants (identifié par onze enseignants).

Les enseignants interrogés se sont également exprimés sur la présence des facteurs de
risque des TCA. L’ensemble des enseignants identifie la « pression » comme jouant un role
important dans le développement des TCA, de méme que I’influence des pairs, des médias
et de la pratique sportive. Quatre enseignants soulignent d’ailleurs que les TCA sont le
résultat d’un ensemble de facteurs. Lorsqu’interrogés sur I’influence des TCA chez leurs
étudiants, les enseignants considerent que les TCA peuvent avoir des répercussions
majoritairement négatives d’un point de vue biopsychosocial, dépassant la sphére

académique.

Par ailleurs, les enseignants semblent « mitigés » quant a leur role en lien avec la prévention
des TCA, tout en reconnaissant qu’ils endossent plusieurs réles face aux demandes
explicites ou implicites des étudiants en situation de détresse. Ils reconnaissent, d’une part,
qu’ils constituent des personnes privilégiées pour écouter les étudiants, étre attentifs aux
changements qu’ils peuvent vivre. Ils mentionnent aussi ’importance d’étre au fait des

difficultés pouvant étre vécues par les étudiants, et qu’ils ont le devoir de s’informer eux-
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mémes, de les informer et de les référer au besoin. Ce réle aux multiples facettes est relevé
par vingt et un enseignants. Sept enseignants proposent méme des actions concrétes.
D’autre part, trois enseignants mentionnent que leur rdle en tant qu’enseignants ne se situe
pas dans la détection et la prévention des TCA. D’ailleurs, plusieurs expliquent qu’il est
difficile pour eux de le faire et ils imaginent mal la fagon d’y arriver. Cet élément est

appuy¢ par le constat du manque d’outils dont ces enseignants disposent au regard des TCA.

Finalement, il ressort des groupes de discussion que les TCA représentent une
problématique complexe. Plusieurs enseignants insistent sur I’importance de ne pas tirer
de conclusions hétives basées sur la présence d’un indicateur seulement. Six enseignants
partagent une réflexion plus personnelle sur la ressemblance qu’il peut exister entre les
préoccupations de leurs étudiants et leurs propres préoccupations, précisant qu’ils peuvent
malgré eux participer au maintien de certaines représentations. Ces réflexions amenent les
enseignants a reconnaitre en grande majorité I’apport de la recherche et expriment leur

intérét a recevoir davantage d’information pour accompagner au mieux leurs étudiants.

4.3  Mise en comparaison des résultats des deux phases de la recherche

Pour faire suite a la présentation des résultats des deux phases de la recherche, une mise en
comparaison des résultats est proposée. Les deux phases de la recherche nous on permis
d’investiguer un méme probléme selon deux points de vue. Ainsi, les résultats quantitatifs,
issus de la premiére phase de la recherche, nous permettent d’abord de dresser un premier
portrait : celui des TCA vécus par les étudiants qui prennent la forme d’ACAI et de leurs
facteurs d’influence. Par la suite, les résultats issus de la phase qualitative nous permettent
de dresser un deuxiéme portrait des TCA en contexte collégial, celui « dessiné » par les

enseignants a propos de leurs étudiants.
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Lorsque I’on croise les deux portraits dressés, plusieurs similitudes et différences en ce qui
a trait aux proportions d’étudiants concernés par les TCA et les ACAI ressortent.
Concernant la présence de TCA, aucun cas n’est relevé chez les étudiants, alors que les
enseignants estiment que potentiellement plus de 50 % des étudiants seraient concernés,
sans nécessairement faire la distinction entre les TCA et les ACAI En ce qui concerne les
ACALI, les résultats des analyses quantitatives mettent en avant que la moitié des étudiants
présenteraient des ACAI qui prennent la forme de comportements de suralimentation, du
recours aux régimes et de la pratique d’une activité physique dans le but de perdre du poids.
De leur coté, les enseignants estiment qu’une grande majorité des étudiants présentent des
ACAI ou « comportements problématiques intermédiaires », comme ils le nomment. Sans
pouvoir réellement se positionner, ils évoquent des proportions de 1 a 60 % des étudiants,
et plusieurs enseignants parlent de « la moiti¢ des étudiants » qui seraient concernés. Cela
peut ainsi se rapprocher des données quantitatives qui indiquent que 50 % des étudiants
présentent des ACAI Il convient également de relever que les enseignants évoquent la
présence de la mauvaise alimentation tant du poids de vue de la nature des aliments ingérés
que des quantités, mais aussi de comportements plus restrictifs chez leurs étudiants. Ils
parlent également de I’obsession pour le sport et des raisons de pratique tournant autour de
la perte de calories, plutdt que le plaisir. Ces observations sont proches des résultats mis en
évidence auprés des étudiants. Par contre, si les enseignants estiment que ce sont les
sportifs qui sont les plus concernés dans le collége, en raison des attentes liées a leur
discipline, les résultats obtenus avec les étudiants ne permettent pas de valider ces

perceptions.

En ce qui a trait aux facteurs d’influence des ACAI, la pression de performance sportive,
de minceur et académique apparaissent comme présents au sein de la population étudiante.
Les femmes pergoivent plus de pression de minceur, alors que les hommes pergoivent plus

de pression de performance sportive. Dans les deux cas, les résultats propres a I’échantillon
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d’étudiants montrent que cette pression est avant tout pergue comme venant des étudiants
eux-mémes. Les résultats obtenus aupres des enseignants, quant a eux, mettent en évidence
que ces derniers estiment que les étudiants « se mettent beaucoup de pression », pergoivent
de la pression dans différentes formes et identifient cette pression comme pouvant jouer un
role dans le développement des ACAI Finalement, I’intensité de pratique apparait aussi
comme un facteur d’influence des ACAI chez les étudiants. Les enseignants, quant a eux,
font aussi référence a la pratique sportive et ses attentes, comme un facteur pouvant
expliquer que les hommes aient recours a différentes techniques de perte ou de prise de

poids, mais ne mentionnent pas I’intensité de la pratique.

Ce chapitre a présenté les résultats selon les deux phases de la recherche correspondant
chacune a un portrait des ACAI dans le contexte du collégial. Le premier portrait décrit les
ACAI chez les étudiants, le deuxiéme les ACAI selon les enseignants. Ces résultats sont

discutés dans le chapitre suivant.
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CHAPITRE V

DISCUSSION

Si les TCA représentent un probléme de santé publique qui concerne notamment le
domaine de I’éducation, la tendance a les concevoir selon une approche catégorielle, peu
adaptée a cette réalité, fait en sorte qu’ils sont peu considérés. En revanche, 1’approche
dimensionnelle des TCA, illustrée par un continuum de sévérité ou continuum des ACA],
permet de rejoindre la réalité des étudiants. Selon ce continuum, les TCA s’apparentent a
Iextrémité clinique, alors que les ACAI, plus fréquemment observés en population
générale, se situent quant a eux au milieu du continuum (Mintz et Betz, 1988). Lorsqu’ils
sont pris en compte par les enseignants, les ACAI, qui se définissent comme un ensemble
d’attitudes et comportements alimentaires inappropriés, comme 1’insatisfaction corporelle,
le désir de minceur, le recours a des régimes amincissants ou encore la consommation de
laxatifs par exemple, peuvent devenir des éléments observables liés aux comportements a

risque des étudiants.

Si les TCA sont largement étudiés dans les périodes identifiées comme des pics
d’émergence, soit la puberté, les périodes dans lesquelles les individus sont plus
vulnérables aux ACAI, comme les périodes de transition, le sont moins. De la méme fagon,
une absence de données sur le niveau de connaissances en santé mentale des enseignants

liée aux ACAI, peut-étre constatée. Pourtant, ’importance des connaissances des
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enseignants dans ce domaine est majeure, considérant que les ACAI vont influencer tant
les étudiants que les enseignants, dans la mesure ou ces derniers en pergoivent les

manifestations chez leurs étudiants et peuvent intervenir sur celles-ci.

A partir de ces constats, I’objectif principal, et novateur, de cette recherche doctorale était,
pour la premiére fois & notre connaissance, de documenter les TCA dans ce contexte
éducatif, selon les deux « protagonistes » concernés soit, les étudiants, qui vivent les TCA
et les enseignants, qui vont indirectement étre touchés dans leur pratique et qui peuvent les
prévenir. Ces deux aspects renvoient en fait aux deux faces d’une méme médaille qui
refletent une méme réalité, mais appréhendée selon deux points de vue, a la fois
complémentaires et indissociables, pour comprendre les TCA dans un collége. Cette
recherche a donc été construite autour de deux grandes phases, investiguant chacune une

face de cette médaille.

Cette discussion s’articule autour de trois axes d’analyses. Le premier axe, correspondant
au premier objectif de recherche, s’intéresse au vécu des étudiants, interprété en partie a la
lumiére des perceptions des enseignants. Le deuxiéme axe, en lien avec le deuxiéme
objectif de recherche, vise & discuter les résultats propres aux enseignants en partie grace
au cadre théorique utilisé pour les étudiants. Finalement le troisiéme axe s’inscrit dans une
visée intégrative, prospective, et propose des recommandations issues de 1’interprétation
des résultats des deux phases de la recherche ou du croisement des deux portraits dressés

dans cette thése.
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5.1 Premier axe : les ACAI chez les étudiants

Dans la premiére phase de cette recherche, le premier objectif était de décrire les ACAI
vécus chez les étudiants. Deux sous-objectifs étaient identifiés; le premier visait a
comparer les ACAI et leurs facteurs d’influence chez les femmes et les hommes du
collégial alors que le second avait comme ambition d’identifier les facteurs d’influence qui
prédisent les ACAI En lien avec le premier sous-objectif, les résultats descriptifs mettent
en évidence que sans présenter de TCA cliniques selon les critéres du DSM-5 (APA, 2013),
50 % des étudiants interrogés présentent des ACAI dans diverses formes. Plus précisément,
ils présentent des ACAI de type restrictif tels que les régimes restrictifs et 1’utilisation de
la pratique sportive a des fins de perte de poids, ainsi que des ACAI de type acces
hyperphagiques/purgatif comme les crises de suralimentation et I’attitude boulimique,
principalement. Ces ACAI se retrouvent généralement en population générale, ce qui
correspond ainsi & notre échantillon. Ces chiffres peuvent étre mis en relation avec les
études antérieures faisant ressortir que les comportements de contrdle du poids les plus
fréquemment retrouvés chez les étudiants seraient le recours aux régimes et la pratique
sportive (Loth et al., 2014 ; Maiano et al., 2015). Il est ainsi possible d’envisager que notre
échantillon collégial pourrait étre représentatif de ce que I’on peut observer en population

générale.

Toutefois, les fréquences rapportées dans la présente recherche sont moins élevées que
dans les autres études. Ainsi, compte tenu de la nature des ACAI rapportés et les données
anthropomeétriques des étudiants, soit leur IMC, il est probable que la réalité des ACAI en
contexte collégial dans cette étude soit sous-évaluée (Ackard et al., 2007 ; Neumark-

Stzainer et al., 2011).
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En effet, on peut se demander si, bien que la passation se soit déroulée dans une aire de
confidentialité, compte tenu de la nature des questions posées, les étudiants n’ont pas caché
certains ACAI moins socialement acceptés, comme les vomissements provoqués par
exemple, contrairement & la pratique sportive, qui elle est socialement valorisée (Martinsen
et Sundgot-Borgen, 2013 ; Miles, 2007 ; Penedo et Dahn, 2005). Ces éléments pourraient,
par exemple, expliquer que malgré la présence de suralimentation rapportée chez 30 % des
étudiants, 60 % des étudiants soient considérés a poids normal : ils ont peut-étre recours a

des comportements compensatoires inappropriés non rapportés.

Par ailleurs, le surpoids relevé chez 12 % des étudiants pourrait étre attribué a la nature des
activités pratiquées. En effet, la majorité des étudiants s’adonnent & une activité physique
de fagon réguliére et, parmi ces activités, plusieurs peuvent étre considérées comme des
activités dites de prise de poids. Il semble alors justifié que les étudiants, tant sportifs que
non sportifs, par I’investissement dans des types de sport tels que le hockey, le baseball ou
encore le CrossFit pésent « plus lourd » et se retrouvent ainsi dans des catégories de poids
allant du surpoids a 1’obésité. La masse maigre, qui renvoie a la densité osseuse et
musculaire, étant une fois et demie plus lourde que la masse graisseuse (Mosley, 2009),
I’IMC pourrait étre le reflet d’une pratique spécifique d’un type de sport ou d’une discipline
sportive plutdt que d’une suralimentation. En effet, une distinction entre les différents types
de pratiques sportives peut étre faite, sachant que dans les pratiques sportives longilignes
(comme la gymnastique), les enjeux de performance liés a ’IMC différent étant donné
I’absence de catégorie de poids (Bonanséa et al., 2016 ; Martinsen et al., 2010). Cette
donnée pose alors question quant a I’utilisation de I’IMC pour évaluer la caractéristique
biologique des étudiants et appelle a la précaution dans I’interprétation de cette donnée,

qui peut donc considérablement varier, et ce, surtout chez des sportifs.
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Bien que les données autorapportées recueillies auprés des étudiants présentent des limites
méthodologiques inhérentes a ce type d’instrument, il est intéressant de noter que les
enseignants dépeignent sensiblement le méme portrait de leurs étudiants que celui dressé a
partir des questionnaires psychométriques. Les enseignants estiment que certains étudiants
présentent ou ont présent¢ des TCA, mais semblent penser que les ACAI ou
« comportements intermédiaires » comme ils les nomment, concernent plus de la moitié de
leurs étudiants et reflétent davantage la réalité du college. 11 est donc possible de constater
que la perception des enseignants se rapproche de la réalité des étudiants au-dela d’une

interprétation purement clinique utilisant le DSM-5.

5.1.1 Entre contrdle et perte de contrdle

Notre premiére hypothése de recherche suggérait que les femmes présentaient plus d’ACAI
que les hommes. Cette hypothese est partiellement confirmée. Plus précisément, la pratique
sportive a des fins de comportement compensatoire visant a prévenir la prise de poids est
le seul ACAI de type restrictif pour lequel une différence entre les femmes et les hommes
est observée. Les femmes sont donc plus nombreuses que les hommes a utiliser la pratique
sportive a des fins de comportement compensatoire, pouvant alors se rapprocher de
’exercice physique excessif (Shroff et al., 2006). Ce résultat va dans le méme sens que les
¢tudes antérieures, indiquant que les femmes sont plus nombreuses que les hommes a
s’engager dans une poursuite de la minceur et ainsi a recourir a des comportements visant
la perte de poids comme la pratique sportive (Loth et al., 2014 ; Neumark-Sztainer et al.,
2011). De plus, ce résultat pourrait étre en partie attribu€ au fait que, dans notre échantillon,
les hommes sont, comparativement aux femmes, plus nombreux a pratiquer un sport dans
une visée de compétition. Ainsi, leur motivation, telle qu’exprimée dans les questionnaires,
résiderait principalement dans la recherche de performance et non la perte de poids, ce qui

serait donc en adéquation avec 1’idée que les femmes vont davantage utiliser la pratique
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sportive comme un comportement compensatoire inapproprié, contrairement aux hommes

(Martinsen et Sundgot-Borgen, 2013).

Concernant les ACAI de type congruent, contrairement aux études antérieures, trés peu de
résultats peuvent étre observés dans I’échantillon de la présente étude, tant du point de vue
de la présence de ces ACAI, que des différences entre les hommes et les femmes (Maiano
et al., 2015 ; Stice et al., 2008). Cette absence de résultats nous améne a nous questionner
sur les raisons pour lesquelles le désir de minceur et I’insatisfaction corporelle ne sont pas
rapportés chez les étudiants. Une des raisons qui pourrait expliquer ce résultat réside dans
les changements actuels sociétaux entourant les canons de beauté (Rochaix et al., 2017).
Aujourd’hui, la minceur pourrait devenir un terme trop restrictif n’englobant pas la
recherche de muscularité pour les hommes ou encore les corps plus « voluptueux »
observés chez de nombreuses actrices actuellement, pour les femmes. Ainsi, I’EDI-A-24,
par ses items, ne permet pas d’évaluer le désir de minceur ou plutét de beauté, de
muscularité qui constitue la norme aujourd’hui. Cette interprétation peut étre appuyée par
des réponses obtenues dans cette recherche. En effet, les femmes expriment pratiquer un
sport dans le but de perdre du poids, ce qui signifie que le désir de minceur est donc présent
chez ces femmes, bien que non rapporté. Par contre, il n’est peut-étre pas pergu comme tel
considérant que des disciplines comme le CrossFit, associées a des corps musclés plutdt
que minces, sont de plus en plus pratiquées. Chez les hommes, on peut supposer que la
plupart ne souhaitent pas maigrir, mais plutot prendre de la masse musculaire (Smolak et
al., 2005 ; Turcotte, 2016). Il serait donc intéressant de chercher a évaluer spécifiquement

cet aspect du désir de beauté.

Par ailleurs, I’absence de résultats en lien avec I’insatisfaction corporelle suscite également
notre curiosité dans la mesure ou, parmi les questions posées aux étudiants, les seules

comportant des données manquantes sont en lien avec le poids et la taille. Nous pouvons
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ainsi supposer que la non-complétion de cet item est volontaire et qu’elle refléte une
sensibilité des étudiants & parler de leur poids, témoignant d’une insatisfaction du poids
voire de la forme corporelle inhérente aux ACAIL. De la méme fagon, il est questionnant
qu’aucun résultat ne ressorte pour I’insatisfaction corporelle, étant donné que les étudiants
déclarent étre engagés dans des régimes et tentent de perdre du poids par la pratique
sportive, malgré un poids normal : ils sont donc insatisfaits de leur corps (Mustapic et al.,

2015).

Cependant, cette absence de résultats pour I’insatisfaction corporelle pourrait, en partie,
étre expliquée par I’age des participants. En effet, comme suggéré par Izydorczyk et Sitnik-
Warchulsa (2018), ou encore Mikinen et al. (2012), Shroff et Thompson (2006) ou Botta
(2003), P’insatisfaction corporelle, notamment chez les femmes, pourrait étre liée au
développement psychosexuel et serait donc plus importante pendant 1’adolescence
contrairement au début de 1’4ge adulte ou pendant la période de I’adulte émergent. Malgré
le désir de se conformer aux normes sociétales et I’écart pergu entre son corps et ces idéaux,
les étudiants pourraient accepter avec cette insatisfaction sans que celle-ci ne soit
envahissante et donc synonyme de TCA (Rochaix et al., 2017). Cette idée renforce I’intérét

de s’attarder aux ACAI pour éviter le développement d’un trouble plus sévere.

Concernant les ACAI de type accés hyperphagiques/purgatif, aucune différence n’est
observée entre les hommes et les femmes. En dehors de la suralimentation, trés peu
d’étudiants déclarent avoir recours a ce type d’ACAI. Comme abordé dans le deuxiéme
chapitre, ce résultat pourrait étre spécifique de la population générale. Il est en effet moins
fréquent de retrouver des ACAI tels que les vomissements provoqués, la consommation de
laxatifs ou encore le recours au lavement dans des populations générales comparativement
a des populations cliniques (Steffen et al., 2007 ; Vaz-Leal et al., 2011). Cette observation

confirme I’importance et la pertinence de s’intéresser aux ACAI plutot qu’aux TCA
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cliniques, mais aussi de considérer les ACAI comme différents sous-types regroupant des
comportements dominants plutét que comme des comportements distincts, augmentant le
risque de sous-évaluer leur présence. Par ailleurs, en I’absence de résultats notons tout de
méme la présence de crise de suralimentation rapportée chez 22 % des femmes et 8 % des
hommes. Dans la présente étude, les étudiants rapportent que ces crises sont en lien avec
le stress et les émotions négatives vécus lors des périodes d’examen ou encore comme
ayant lieu apres des entralnements, particuliérement chez les sportifs « élites ». Chez les
sportifs, ce résultat éveille la question de crise de suralimentation en lien avec la dépense
énergétique, plutot qu’au sens « ACAI » du terme. Chez les étudiants non sportifs, cette
crise pourrait plutdt étre le reflet de 1’absence de stratégie d’adaptation ou de gestion

émotionnelle.

D’autre part, il convient de préciser la nature subjective de cette crise, qui n’est que
rapportée par les étudiants et ne peut donc pas étre quantitativement vérifiée. En effet, ces
taux issus de données autorapportées n’ont pas été précisés a I’aide d’un entretien clinique.
Il est ainsi difficile de distinguer la crise objective, équivalente a ’ingestion de 2 000
calories en 2 heures générant trois des cinq sous-criteres du DSM-5, de la crise de
suralimentation subjective, pergue par 1’étudiant comme telle, mais pouvant ne pas
correspondre aux critéres précités (Callahan et al., 2003 ; Rojo et al., 2017). Cependant
cette information demeure importante dans le sens ou, la présente thése ne cherche pas a
poser un diagnostic de TCA, mais plutét a décrire le vécu des étudiants en lien avec
’alimentation et les préoccupations corporelles. Ainsi, méme si la crise rapportée ne
correspond pas a celle décrite dans le DSM-5, la mention de la crise par I’étudiant nous
améne a nous questionner sur son importance pour lui traduisant les préoccupations
corporelles et des émotions négatives, ces deux éléments étant au cceur des ACAL. De plus,
lors des groupes de discussion, les enseignants dans leurs observations et perceptions des

étudiants rapportent en grand nombre la présence de comportements de suralimentation
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observés en classe, voire directement rapportés dans le discours des étudiants racontant
leur fin de semaine, par exemple. Bien que la limite des critéres objectifs de la crise de
suralimentation puisse encore étre nommée, il est possible d’envisager que ce regard

complémentaire permette de confirmer en partie ces résultats.

5.1.2  Des interactions psychosociales pouvant expliquer la présence d’ACAI dans le

college

Notre deuxieme hypothese de recherche supposait des différences entre les femmes et les
hommes quant a la présence et l’intensité des facteurs d’influence des ACAI tant
psychologiques que sociaux. Cette hypothése est en partie confirmée. Concernant d’abord
les facteurs d’influence psychologiques, aucune différence entre les hommes et les femmes
n’est relevée. Aucun score n’est de plus supérieur aux scores coupures de I’EDI, ce qui
semble indiquer que les étudiants de cet échantillon ne présenteraient pas ces traits de
personnalité pouvant influencer le développement des ACAI Ce résultat est somme toute
surprenant, notamment au niveau du sentiment d’inefficacité et du perfectionnisme, étant
donné que les enseignants semblent observer une recherche de performance et de
perfection chez leurs étudiants ainsi qu’une faible estime de soi, et ce, peu importe le
programme d’études. Par contre, ces résultats pourraient étre mis en lien avec 1’étude
prospective de Killen et al. (1996), qui suggérent que le sentiment d’inefficacité pourrait
en fait étre secondaire aux TCA. Ainsi, a la lJumiére du modeéle des « 3 P », le sentiment
d’inefficacité constitue davantage un facteur perpétuant de TCA, et dans la mesure ou les
étudiants de notre échantillon ne présentent pas de TCA clinique, ce facteur ne se manifeste
pas (Garnfinkel et Garner, 1983). 1] est envisageable que le méme paralléle puisse étre fait

avec le perfectionnisme.
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En ce qui concerne les facteurs d’influence sociaux, comme attendu, il ressort dans cette
thése que les étudiants du collégial sont soumis & plusieurs types de pression provenant de
différentes sources, internes et externes. Des différences sont observées entre les femmes

et les hommes, tant du point de vue de la perception de cette pression que de sa forme.

Comme attendu, les femmes ressentent plus de pression pour étre minces que les hommes
(Cafri et al., 2006; Choate, 2005). Plusieurs pistes peuvent étre considérées afin
d’expliquer ce résultat. Tout d’abord, il existe une pression sociale plus forte envers les
femmes, pour qui il est attendu sur le plan sociétal d’étre minces, performantes sur tous les
fronts (Boone et al., 2011 ; Monthuy-Blanc et al., 2018a). Ensuite, la pression de minceur
peut-€tre liée a I’internalisation de I’idéal de minceur, qui se développe plus tdt, et qui est
également plus présent chez les femmes que chez les hommes (Rochaix et al., 2017). Ainsi,
depuis le début de I’adolescence, les femmes internalisent les idéaux de beauté véhiculés
par la société et ressentent une pression de se conformer a ces standards (Rochaix et al.,

2017).

Au-dela de I’internalisation de 1’idéal de minceur, la différence observée entre les femmes
et les hommes en ce qui a trait a la pression de minceur pourrait également étre lie au
construit évalué. Il est probable que les hommes soient en fait moins soumis aux pressions
de minceur, mais plus soumis a celles de muscularité et d’atteinte d’un corps musclé,
dessiné, tel que suggéré dans 1’étude de Smolak et al. (2005) ou encore de Turcotte (2016).
Ainsi, la faible proportion d’hommes ayant indiqué percevoir une pression de minceur (11
sur 48) pourrait aussi relever de la formulation de la question elle-méme, portant sur une
pression moins adaptée a la réalité des hommes, qui ne veulent pas perdre du poids, mais

prendre de la masse musculaire (Mellor et al., 2009 ; Tucker et al., 2011).
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Par contre, les hommes quant a eux, pergoivent plus de pression liée a la performance
sportive. Au regard des écrits scientifiques, il est possible de se demander si la pression de
performance sportive n’englobe pas cette pression de minceur, qui dans le domaine du
sport de performance est intimement liée a la pression de performance (Giel et al., 2016 ;
Kong et Harris, 2014 ; Martinsen et Sundgot-Borgen, 2013). De nombreuses études ont, a
ce sujet, documenté le « corps sportif » et la pression induite par le contexte de performance
qui ameéne les sportifs a vouloir se conformer a certains canons morphologiques, reconnus
pour favoriser les performances, développant ainsi de I’anxiété physique sociale, de
’insatisfaction corporelle (Bonanséa et al., 2016 ; Currie, 2010 ; Ismailova et Gazdowska,
2016 ; Mafano et al., 2015 ; Martinsen et a/., 2010 ; Suffolk, 2014). La pression de minceur,
a comprendre comme la pression du corps parfait, pourrait ainsi étre cachée dans le concept

de pression de performance chez les hommes.

Par ailleurs, le fait que seuls les hommes pergoivent cette pression de performance sportive
pourrait s’expliquer par I’absence de pratique de haut niveau institutionnalisée chez les
femmes. Pour reprendre le modéle étiologique des « 3 P » de Garfinkel et Garner (1983),
la pratique sportive de performance a un effet pervers et précipitant, voire perpétuant, sur
le développement d’ACAI (Currie, 2010 ; Giel et al., 2016). Cela pourrait d’ailleurs étre
mis en parallele avec le fait que les enseignants mentionnent cette pression chez leurs
étudiants, mais qu’ils font davantage référence aux gargons lorsqu’il est question de la
pratique sportive et d’un modéle sociétal pour les femmes. Le regard des enseignants
pourrait aussi étre expliqué par la prépondérance masculine de sportifs de haut niveau dans
le collége comparativement aux femmes. Ainsi dans une institution qui accorde une place
privilégiée au sport de performance, il est intéressant de regarder ce résultat pour tenter de

pallier cette pression.
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En lien avec la performance académique, 40 % des étudiants interrogés témoignent
ressentir cette pression. L’absence de différence entre les femmes et les hommes pourrait
étre le fait de la généralisation de la culture de performance académique, notamment liée a
la cote R, fréquemment nommée par les étudiants et les enseignants. A ce sujet, il est
intéressant de noter que les étudiants font preuve de jugement critique dans la mesure ou
ils distinguent la pression de la cote R, de la pression induite des enseignants en ne
nommant que rarement ces derniers comme attisant ou contribuant & la perception de cette
pression. Les étudiants démontrent une compréhension que la cote R ne reléve pas de
I’établissement, mais bien d’une culture sociétale. De la méme fagon, si les étudiants
inscrits dans des filiéres techniques témoignent d’une difficulté & gérer les activités
scolaires, familiales ainsi que leur travail, ils mettent aussi de la distance avec le corps
enseignant, qui n’est de nouveau, pas identifié comme un agent stressant. Ce constat est a
retenir si 1’on souhaite que les enseignants interviennent comme des facteurs protecteurs,
des autrui significatifs ; il semble alors important qu’ils ne soient pas identifiés comme des

« stresseurs ».

Finalement en ce qui a trait a I’intensité de pratique sportive, si celle-ci constitue un facteur
d’influence majeur dans le développement et le maintien d’ACAI (Beals et Hill, 2006 ;
Bonanséa et al., 2016 ; Thompson et al., 2017), les résultats de notre étude indiquent que
les hommes s’entrainent significativement plus que les femmes. Les hommes, dans notre
échantillon, pratiquant davantage dans une visée de compétition, il semble alors admis

qu’ils investissent plus de temps dans leur pratique.

Considérant I’influence de I’intensité¢ de pratique sur le développement d’ACAI, il faut
donc faire preuve de vigilance, d’autant plus que les sports pratiqués soit le hockey ou le
baseball, bien que non identifiés a ce jour comme a risque pour les TCA ; sont associés a

un risque d’hypertrophie ou de comportements obsessionnels-compulsifs (Grieve, 2007 ;
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Mosley, 2009 ; Pope et al., 1997). D’ailleurs, les étudiants témoignent, en effet, de
I'importance de I’entrainement et de la musculation pour la performance, qui semble
prendre beaucoup d’espace dans leur vie et qui est motivée par I’accés éventuel aux équipes
américaines. A 1’image des études antérieures, il est donc possible de constater la présence
d’une sous-culture propre au milieu sportif dans lequel les croyances liées a la performance
sont présentes, véhiculées et maintenues (Bratland-Sanda et Sundgot-Borgen, 2013). Ces
croyances sont entretenues/exacerbées par les médias, dans la fagon de montrer le corps
des athlétes, faisant ainsi passer le message que tous les moyens sont bons pour arriver la,
et que la consommation de substances telles que des stéroides ou 1’exercice excessif sont
gages de succes (Audy et al., 2014). Cette idée est en partie soutenue par le fait que les
enseignants, dans les groupes de discussion ont démontré une préoccupation quant au type
de pratique sportive et son effet sur les ACAI, plus que sur I’intensité de pratique. Ils sont
conscients des enjeux entourant le sport de performance et des attentes liées a la pratique
du hockey, par exemple. Il serait donc pertinent de se servir de ces « connaissances » pour

mettre en place des interventions.

En ce qui a trait aux sources des pressions pergues, bien que les étudiants soient au college,
et donc des adultes émergents, les parents semblent toujours avoir une influence sur leurs
perceptions, leurs attentes. Ce qui nous amene & penser que bien qu’en développement de
leur autonomie, les parents demeurent des sources influentes pour ces étudiants, surtout
lorsqu’il est question de la performance. Cela pourrait étre le reflet d’un surinvestissement
des parents dans la réussite de leurs enfants, qui contribue au développement des ACAI

(Monthuy-Blanc et al., 2010).

Il est également possible de se questionner sur le role des réseaux sociaux, qui représentent
la source la plus commune d’information & propos de 1’apparence pour les étudiants

(Izydorcyk, 2018). Certaines étudiantes mentionnent d’ailleurs que les médias et les
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réseaux sociaux sont a 1’origine de la pression de minceur qu’elles pergoivent. Ce point
peut étre mis en paralléle avec I’avis des enseignants, qui font ressortir en grande majorité
que les médias et les réseaux sociaux seraient & ’origine des comportements des étudiants
et de la pression qu’ils pergoivent. Rappelons aussi qu’ils évoquent la possibilité que les
étudiants ne fassent pas preuve d’assez de recul ou de jugement critique pour reconnaitre
que leurs sources d’information ne sont pas toujours les meilleures. Par conséquent, il
existe une concordance entre la réalité vécue par les étudiants et celle pergue par les

enseignants.

Finalement, il convient de noter que si les étudiants identifient des sources de pression
extrinséques, tels que la société ou les parents, la premiére source de pression pergue est
avant tout intrinséque. Ils s’identifient eux-mémes comme la source la pression qu’ils
percoivent, avant leurs parents, amis ou autres autrui, et ce quelque soit le type de pression.
Ainsi, on peut supposer que les pressions pergues émanent d’abord de 1’environnement
immédiat, tel que la famille, puis sont progressivement internalisées par les étudiants,
contribuant ainsi au développement de traits plus perfectionnistes, voire potentiellement de

I’anxiété de performance.

En lien avec le deuxiéme sous-objectif, les troisiéme, quatriéme et cinqui¢me hypothéses
de recherche envisageaient des liens entre les facteurs d’influence psychosociaux et les
ACAL Les résultats de cette recherche concordent avec ceux des recherches antérieures.
Plus précisément, en ce qui concerne les facteurs d’influence psychologiques, les modeles
de régressions linéaires ont indiqué que le sentiment d’inefficacité prédit les ACAI de type
congruent, soit le désir de minceur et I’insatisfaction corporelle. Ces résultats peuvent étre
interprétés a la lumiére de 1’étude de Garner, en 1983, qui placent le sentiment
d’inefficacité au cceur du développement des ACAI. Ainsi la présence d’un sentiment

d’impuissance et une estime globale de soi faible pourrait amener 1’étudiant & se sentir
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inefficace dans tous les aspects de sa vie, dont son apparence, développant ainsi une
insatisfaction corporelle et un désir de minceur. L’étudiant, par les tentatives mises en place
pour faire diminuer ces ACAI, pourrait faire diminuer ce sentiment d’inefficacité (Maiano

et al., 2009).

Les résultats des régressions ont par la suite montré que le perfectionnisme, la conscience
intéroceptive et le sentiment d’inefficacité prédisent, quant, & eux les ACAI de type acces
hyperphagiques/purgatif comme [’attitude boulimique. Ces résultats sont somme toute
assez logiques et appuyés par les écrits scientifiques (Lowe et Butryn, 2007 ; Wilfley et al.,
2003). Depuis les années 1990, le perfectionnisme est reconnu pour prédire 1’apparition de
comportements hyperphagiques et de purge (Downey et Chang, 2007 ; Joiner et al., 1997).
Selon certaines recherches, le perfectionnisme pourrait lui aussi jouer un role sur la relation
entre les ACAI de type accés hyperphagiques/purgatif et le sentiment d’inefficacité, par la
mise en place par I’étudiant de standards inaccessibles qui « alimenteraient » le sentiment
d’impuissance et les émotions négatives, comme démontré par Shafran en 2002. Cette
relation est d’autant présente chez les personnes insatisfaites de leur corps (Downey et
Chang, 2007). Brannan et al. (2009) ont d’ailleurs mis en évidence que certaines
dimensions du perfectionnisme (les préoccupations en lien avec les erreurs) sont liées a
’insatisfaction corporelle, et ménent en conséquence a des ACAI de type acces
hyperphagiques/purgatif. Le sentiment d’inefficacité est, quant a lui, associé a des
émotions négatives que I’étudiant va tenter de contrer dans la suralimentation, qui peut
elle-méme étre exacerbée par 1’absence de conscience intéroceptive (Izydorczyk, 2013).
Les résultats de cette recherche sont donc en accord avec les écrits scientifiques. Il serait
pertinent de chercher 4 documenter davantage cet aspect en déterminant par exemple les
liens de médiation et de modération entre ces variables surtout dans un contexte de
transition comme le collégial qui est au départ fertile & I’émergence et au maintien de ces

facteurs d’influence, selon les modeles explicatifs des ACAI (Garfinkel et Garner, 1982).
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Concernant les facteurs d’influence sociaux, les résultats mettent en évidence que la
pression de minceur prédit a la fois les ACAI de type congruent, mais aussi les CCI de type
accés hyperphagiques/purgatif. Ces résultats pourraient signifier que les étudiants, face a
la pression de minceur, trouvent dans la suralimentation et la purge une fagon de gérer la
pression, plus efficace que dans la restriction. Ce résultat est a mettre en relation avec les
données sur le trouble d’acceés hyperphagiques qui peut étre expliqué par la tendance des
individus a trouver des mécanismes dysfonctionnels de gestion de la pression (Izydorczyk,
2013 ; Yanovski, 2003). Ainsi, les étudiants, en réponse a la pression pergue, qu’elle soit
de minceur ou académique, pourraient tenter de se restreindre pour répondre a ces attentes,
mais n’y parvenant pas, ils céderaient aux ACAI de type acces hyperphagiques/purgatif

(Izydorczyk, 2013 ; White et al., 2009).

Ces données sur les liens qui peuvent exister entre la pression de minceur pergue peuvent
€tre mises en parallele avec ce qui ressort des groupes de discussion composés
d’enseignants, a savoir cette idée de lutte entre le contrdle, la restriction et la perte de
contrdle qu’ils observent chez leurs étudiants. Rappelons que les enseignants mentionnent,
a cet égard, que les étudiants démontrent un certain contréle dans leur attitude, quant a
I’image qu’ils désirent renvoyer. Mais pour les enseignants, cette recherche de controle
constante laisse supposer que ces étudiants, & un moment, ne peuvent probablement plus
se contrdler et cédent ainsi a des comportements plus « désordonnés » se manifestant entre

autres dans la fagon de s’alimenter.

En ce qui concerne la pression de performance sportive, les résultats mettent en lumicre
que celle-ci prédit I’insatisfaction corporelle. Ces résultats font échos aux recherches de
Maiano, Morin, Lanfranchi et Therme (2015) notamment, qui comme leurs prédécesseurs
(Prichard et Tiggemann, 2005 ; Haase, 2009), démontrent que la pratique d’un sport dans

lequel ’accent est mis sur I’apparence et le poids contribuerait a la pression pergue
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implicite ou explicite chez les individus, de méme qu’a une comparaison sociale. Cela
augmenterait leur désir de perdre du poids et leur niveau d’insatisfaction corporelle (Giel
et al., 2016). Ainsi, la pression de performance sportive aménerait I’étudiant a remettre en
question son apparence, son corps qui est considéré comme un objet permettant d’atteindre

la performance et a développer des ACAI pour y parvenir.

Finalement, en ce qui a trait a I’intensité de pratique, les résultats ont mis de I’avant que ce
facteur d’influence prédit les ACAI de type restrictif, comme les régimes et la
consommation de médicaments coupe-faim. Il est possible de présumer que I’intensité de
pratique serait déja associée a la restriction et au contrdle et qu’ainsi, les étudiants auraient
tendance a rester dans ce patron de fonctionnement. Nous pourrions de méme envisager
que I’influence de I’intensité de pratique sur les ACAI de type restrictif serait plus grande
chez les étudiants sportifs que chez les non sportifs, qui comme le soulignent Ismailova et
Gazdowska (2016), présentent des caractéristiques psychologiques qui favorisent le

développement de ce type d’ACAI, dans la recherche de performance.

A la lumiére du modéle biopsychosocial, ces résultats nous aménent donc a conclure a la
présence de facteurs biopsychosociaux dans le college, qui interagissent entre eux et
peuvent influencer le développement d’ACAI de tous types (Polivy et Herman, 2002). De
plus, les étudiants de ce college ne présentent pas de TCA, cependant, ils se situent déja
sur le continuum des ACALI, et présentent donc des caractéristiques pouvant évoluer dans
une forme plus séveére. Rappelons qu’il est important de connaitre ces caractéristiques, car
la présence d’ACAI et de facteurs d’influence des ACAI pendant 1’adolescence, le début
de I’4ge adulte sont des prédicteurs de TCA a I’4ge adulte, particuli¢rement, la pression de

minceur, les préoccupations corporelles (Loth et al., 2014).
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Les résultats recueillis auprés des étudiants, mis en perspective par le regard des
enseignants, permettent d’apporter un éclairage nouveau et une compréhension plus
poussée des ACAI dans ce collége. En effet, en corroborant en partie les résultats
quantitatifs, comme la présence d’une pression sociale par exemple, les enseignants nous
amenent a considérer que la réalité vécue par les étudiants n’est pas que subjective, ou le
résultat d’une interprétation personnelle de la réalité, étant donné qu’ils la pergoivent
également. Ces derniers par leur position plus extérieure au probléme ont probablement
une vision plus objective et peut-étre plus fine de ce qu’il se passe dans le collége. Comme
mentionné par les enseignants, certains ACAI demeurent somme toute plus difficiles a
percevoir chez les étudiants, comme les vomissements provoqués par exemple, car ils
renvoient a une « réalité invisible ». Cependant, ils sont en mesure d’observer les éléments
anxiogénes, de maintien de conduites dysfonctionnelles, méme si ces conduites ne sont pas
pergues par les étudiants. Par exemple, les écarts existant entre la réalité vécue et percue
en ce qui a trait au niveau de perfectionnisme peuvent étre expliqués par la tendance des
étudiants a sous-évaluer leur niveau de perfectionnisme, dans la mesure ou les enseignants,
n’étant pas directement « touchés » sont en mesure de 1’identifier chez leurs étudiants. Ces
écarts peuvent aussi étre expliqués par le niveau de connaissance en santé mentale des

enseignants (Jorm, 2000).
5.2 Deuxiéme axe : les enseignants face aux ACAI, une position inconfortable

Le deuxiéme objectif de recherche visait a identifier et décrire les connaissances des
enseignants en lien avec les TCA. En fait, nous avons cherché a identifier si les enseignants
étaient capables de faire référence aux ACAI. Les résultats issus de la deuxiéme phase de
la recherche abondent dans le sens des études antérieures, mais viennent également les
préciser (Graham et a/., 2011 ; Knighsmith et al., 2013). En effet, une des particularités de

cette recherche est que nous avons proposé aux enseignants de définir eux-mémes les TCA



175

qu’ils connaissent et non simplement de|les amener d choisir parmi des choix de réponse.

De cette fagon, en plus d’identifier les éléments qui ne sont pas connus par les enseignants,
il est possible de relever de fagon plus précise les lacunes existant sur le plan des éléments

de définition et de compréhension des enseignants.

5.2.1 Connaissances partielles des TCA

A titre de rappel, les enseignants ont été interrogés sur les connaissances qu’ils avaient, en
lien avec les définitions des TCA, leur étiologie, les complications associées ou encore leur
prévention. Les résultats permettent de mettre en évidence que les enseignants possédent
des connaissances partielles sur les TCA, de méme que des croyances a ce sujet. Il est
question dans cette section de discuter ces déclarées ainsi que la fagon dont les enseignants
les integrent dans leur pratique. Notons que les extraits de verbatim présentés ci-aprés ne

servent qu’a illustrer des propos.

o Définitions personnelles
Premiérement, 1’interprétation des résultats qualitatifs permet de faire des liens avec les
¢tudes antérieures (Currin et a/., 2009 ; Harshbarger et al. 2011 ; O’Dea et Abraham 2006 ;
Turk et al., 1999) notamment au niveau du manque de connaissances général des
enseignants sur les TCA, mais aussi au niveau des éléments qui sont connus, par exemple

les types de TCA.

Deuxiémement, dans la présente thése, tout comme dans les autres études, les enseignants
évoquent principalement 1’anorexie mentale et la boulimie lorsqu’ils nomment les TCA
qu’ils connaissent (Harsbarger et a/., 2011 ; Hunt et Rothman, 2007 ; Price et al., 1990;
Robinson et al., 2013). Ce résultat pourrait peut-étre s’expliquer par la tendance a ne parler

principalement que de ces deux troubles dans les médias ou la société, ce qui induirait que
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pour les enseignants, ces deux troubles sont les plus connus par les enseignants, au moins

dans leur nom.

Troisiemement, si la majorité des enseignants affirment connaitre les TCA, des lacunes
existent en fait, dans les réponses qu’ils fournissent. Ces lacunes peuvent étre identifiées
tant au niveau des TCA nommés, que des définitions qu’ils en donnent. Considérant, par
exemple, que huit troubles cliniques sont recensés dans le DSM-5 et que des troubles
comme I’orthorexie ou la bigorexie font de plus en plus I’objet de recherche, le spectre de
TCA que les enseignants pouvaient nommer ¢tait relativement grand (APA, 2013;
McGregor, 2017 ; Mosley, 2009). Pourtant, de fagon générale, les enseignants nomment de
un a trois TCA. Parmi ces TCA, I’anorexie mentale et la boulimie sont donc principalement
mentionnées et de méme que plusieurs TCA qui n’existent pas. Certains évoquent, en fait,
des TCA qui semblent étre le fruit d’'un amalgame entre des TCA existants comme la
« boulimirexie » ou des troubles comme « /a dysphagie ». L’obésité est également nommée.
Les enseignants font parfois allusion a des comportements, des traits de personnalité
lorsqu’ils évoquent un TCA. Il est, par exemple, question de TCA tels que « rigidité
obsessive » ; « mangeurs compulsifs », « prise de suppléments de toute sorte ». Cela
témoigne d’un manque de connaissance qui pourrait étre influencé par les représentations

des TCA associées généralement a I’alimentation.

Concernant les TCA de fagon plus large, les enseignants ne les définissent pas toujours
comme des troubles mentaux (APA, 2013 ; Fairburn, 2008). A tire d’exemple, une
définition donnée renvoie a ’idée de « Se priver de nourriture dans le but de perdre du
poids ; manger de maniére compulsive, par stress, ennui ». 11 arrive aussi que certains
confondent les troubles ou associent des comportements au mauvais TCA. Par exemple,
I’anorexie est définie par une enseignante comme « le fait de manger pour s’occuper ». 1l

est important de noter que, par contre, des enseignants donnent des réponses trés justes,
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comme « Ces troubles sont catégorisés dans les troubles de santé mentale. Mauvaise
perception de sa propre image corporelle, faible estime de soi, comme étant ancrés en soi.
Treés difficiles a gérer, car ils sont souvent présents depuis |’enfance ou l’adolescence. »

En conclusion, il ressort de cette analyse que si les enseignants estiment connaitre les TCA,
ce n’est pas toujours le cas. Dans les TCA nommés, la fagon de les définir, on devine la
présence de croyances en lien avec ce que sont les TCA, qui influencent la fagon de les
comprendre. Il est important de relever que le continuum des TCA ou les ACAI ne sont
pas mentionnés. Ce qui confirme 1’idée qu’il est difficile de concevoir les TCA selon une

approche dimensionnelle,

o Compréhension du fonctionnement des TCA
En ce qui concerne ensuite 1’étiologie, contrairement a I’étude de Knighsmith et al. (2013),
les enseignants dans notre étude, semblent connaitre les facteurs influengant I’émergence
des TCA. IIs nomment, par exemple, a juste titre, les perceptions négatives de soi, la société.
Les facteurs d’influence biologiques sont d’avantages laissés de c6té, mais ce constat n’est
pas préoccupant dans la mesure ot méme certains professionnels de la santé, supposément

formés aux TCA, possédent eux aussi des lacunes a ce niveau (Robinson et a/., 2013).

Ensuite, les enseignants interrogés sont capables de nommer les complications associées
aux TCA et ils discernent trés bien I’influence négative des TCA sur ’apprentissage des
étudiants en allant méme jusqu’a identifier des complications pouvant mener a
I’hospitalisation, voire méme a la mort. Plusieurs mentionnent que I’influence des TCA se
ressent sur les sphéres biopsychosociales de 1’étudiant, ce qui renvoie tout de méme a la
définition méme des TCA de Fairburn (2008). En outre, deux enseignants vont méme
jusque reconnaitre que dans certains cas, les effets peuvent étre positifs, ce qui renvoie a

une compréhension assez fine des TCA, qui repose sur I’observation directe d’étudiants.
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e Prévention et éducation
Par la suite, les connaissances des enseignants en lien avec les TCA ont également été
investiguées du point de vue de la prévention. Il apparait que les bonnes pratiques
identifiées, notamment dans les études de Stice et Shaw (2004) ou Ciao et al., (2014), ne
sont pas connues des enseignants. Plusieurs amenent des idées comme sensibiliser les
étudiants sur les dangers de la sous-alimentation ou encore de les éduquer aux saines
habitudes alimentaires ou de leur parler ouvertement des TCA. Ces suggestions renvoient
a des stratégies s’apparentant a de la prévention de premiére génération qui sont a éviter,

comme expliqué dans le chapitre 2 (INSERM, 2002 ; Levine et Smolak, 2005).

Certains évoquent des pistes prometteuses, sans nécessairement les associer a la prévention
des TCA. IIs évoquent, par exemple, I’idée que les enseignants devraient aider les étudiants
a développer leur sens critique, démystifier les croyances en lien avec la performance,
I’alimentation, mais ces idées sont abordées dans une perspective globale d’enseignement
et non de prévention des TCA. A ce sujet, Turk et al., en 1999, montraient déja que la
prévention et I’intervention sur les TCA étaient peu connues des intervenants. Ces résultats
sont somme toute assez logiques, considérant que ces enseignants n’ont pas nécessairement

regu de formation sur les TCA.

En guise de conclusion a cette section, les résultats mettent en lumiére que, malgré des
connaissances partielles, voire confuses, les participants dans cette recherche semblent
posséder plus de connaissances sur les TCA que dans les études antérieures, en ce qui
concerne plus précisément 1’étiologie et les complications (Torres McGehee et al., 2011 ;
Turk et al., 1999). Les enseignants sont capables de nommer les facteurs de risque des TCA
et leurs effets délétéres sont identifiés, alors que dans I’étude de Knightsmisth et al. (2013),
les enseignants ne démontrent pas une compréhension des TCA par rapport a I’étiologie

notamment. De plus, les enseignants dans cette étude sont capables de nommer des TCA
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plus récents comme le trouble d’acceés hyperphagiques ou des problématiques non
reconnues dans le DSM-5 comme I’orthorexie. L’augmentation des connaissances pourrait
peut-étre s’expliquer par la présence plus grande de ces TCA dans les médias, comme

montré par Reas en 2017, en ce qui a trait au trouble d’acceés hyperphagiques.

5.2.2 Présence de décalages

Tel qu’identifié dans la section précédente, les enseignants ayant participé a notre
recherche possédent des connaissances sur les TCA, méme si celles-ci sont parcellaires.
Par contre, il semble que ces derniers ne soient pas en mesure de transférer ces
connaissances que 1’on peut nommer de théoriques, a leur pratique. Cet aspect de la
recherche est également novateur dans la mesure ou, a notre connaissance, les études
s’intéressant aux connaissances ou croyances des enseignants en lien avec les TCA se
limitent a des questions décontextualisées. En fait, les intervenants sont généralement
interrogés sur les TCA, mais pas sur la fagon dont ils peuvent se manifester dans leur lieu
de travail (Knightsmith et al., 2013). De plus, dans cette thése, les résultats de la premiére
phase de recherche nous permettent d’apporter un éclairage sur les propos des enseignants

et de comparer, dans la mesure du possible, a ce qui se passe réellement dans le college.

Amener les enseignants a réfléchir a la réalité du college nous a permis de constater
’existence de deux décalages. Le premier, inter individuel, se situe entre les perceptions
des enseignants et ce qu’expriment les étudiants. Par exemple, I’idée que 50 % des
¢tudiants présentent des ACAI alors que les enseignants ne parviennent pas ou peu a se
positionner. Le deuxiéme décalage, pouvant étre qualifié d’intra-individuel, se retrouve
dans I’écart observé entre les connaissances nommées des enseignants dans le
questionnaire et I’utilisation de ces connaissances, mise en lumiere dans le groupe de

discussion. Par exemple, les enseignants comprennent que les TCA sont des troubles
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mentaux, mais quand ils cherchent a les identifier chez leurs étudiants, ils nomment des
comportements alimentaires ou la morphologie alors qu’en amont, ils nommaient
d’avantages des caractéristiques internalisées, comme I’estime de soi, I’insatisfaction
corporelle. Ces données peuvent tre mises en paralléle avec 1’étude de Turk et al. (1999)
qui montre que les enseignants estiment avoir déja été confrontés a des éléves présentant
des TCA, mais qu’ils n’étaient pas nécessairement capables de les identifier. Cela renvoie
a I’idée que les TCA sont difficiles a observer en raison de leur caractéristique internalisée

et qu’il est nécessaire de trouver des fagons de les rendre visibles pour les enseignants.

De la méme fagon, ils estiment que les TCA constituent un probléme préoccupant dans la
mesure ou ils peuvent s’accompagner de complications pouvant aller jusqu’a
’hospitalisation ou la mort, mais en « méme temps » il ne s’agit pas pour eux, d’une la
priorité en termes de prévention ou d’intervention, méme s’ils estiment que les ACAI sont
présents chez leurs étudiants. Donc, s’ils mentionnent les comportements a risque, ils ne
semblent pas faire le lien entre les ACAI les TCA et la nécessité d’intervenir sur les ACAI
pour empécher leur développement en trouble clinique et les complications qui leur sont
associées. On pourrait presque penser que tant que le probléme grave ne se présente pas, il
n’est pas nécessaire de s’y intéresser. Il ressort donc que lorsqu’il s’agit des ACAI, deux
filtres peuvent influencer la relation entre I’enseignant et I’étudiant. Ces filtres reposent
tous deux sur les croyances et les connaissances, tant théoriques qui nous permettent de
comprendre les ACAI, qu’ouvragées, qui correspondent a la fagon dont ces connaissances

sont appliquées, et qui évoluent a travers la pratique (Vause, 2009).

5.2.3 ACAI et enseignants : une relation complexe médiée par plusieurs croyances

Les décalages identifiés précédemment mettent en lumiére une relation complexe entre le

corps enseignant et les ACAI, qui pourrait s’expliquer par la présence de croyances et de



181

représentations telles que la reconnaissance de 1’obésité comme d’un TCA ou encore de
I’absence de considération du continuum des ACAI. Ces croyances vont induire que
lorsque les enseignants sont interrogés sur la fagon dont ils peuvent jouer un réle dans la
prévention des ACAI, une ambivalence est observée entre les représentations qu’ils se font
de la mission de ’enseignant et celles de la santé mentale (Graham et al., 2011). Si les
enseignants sont conscients du probléeme que posent les TCA en contexte éducatif, le
manque de connaissance les empéche de faire le lien avec le réle qu’ils peuvent jouer, dans
la mesure ou ils semblent se concentrer sur I’aspect clinique du TCA, largement médiatisé,
sans faire le lien avec les ACAI et la prévention primaire, voire secondaire, qui s’insére
dans une visée éducative (Graham et al., 2011). De nombreux enseignants expriment alors
I’idée qu’ils n’ont pas un rdle a jouer dans la prévention des TCA. Seulement une
enseignante mentionne qu’il serait intéressant d’intervenir en amont du développement des

TCA ou encore de travailler sur 1’estime de soi.

Pour les enseignants qui se sentent responsables et qui estiment que leur role est majeur
dans I’accompagnement des étudiants, au-dela de la transmission de connaissances, on
remarque un faible sentiment de compétence, pour intervenir. Ce résultat va dans le sens
de plusieurs études, dont celle d’Harshbarger et al. (2011), qui reléve que les intervenants
éducatifs dans cette étude ne se sentent que peu compétents pour intervenir aupres des
étudiants lorsqu’il s’agit de TCA. Comme envisagé par Knighsmith et al. (2013), ce faible
sentiment de compétence pourrait étre lié, non seulement au manque de connaissances, mis
aussi a I’existence d’un prisme représentationnel de la mission des intervenants, associée a
la santé pour les professionnels, et a I’instruction pour les enseignants. En effet, la fagon
de comprendre et appréhender les TCA et les ACAI va influencer la perception du role de
’enseignant. Si les TCA ne sont considérés que comme des troubles cliniques, les
enseignants vont estimer, a juste titre, que leur pouvoir d’action est limité, voire inexistant.

S’ils considérent que les ACAI ne constituent pas des troubles ou bien qu’ils renvoient a
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un surdiagnostic, ils penseront qu’il n’y a rien a faire, car le probléme n’existe pas. Une
enseignante, a ce sujet, se positionne en expliquant que finalement, s’il n’y a pas de TCA,
le fait qu’un étudiant ait une faible estime de lui-méme n’est pas nécessairement un facteur
a considérer, de méme que le risque de développer un TCA. Pourtant, dans une perspective
de prévention des ACAI, travailler sur I’estime de soi, entre autres, permet de renforcer les

facteurs protecteurs de 1’étudiant pour le protéger des TCA.

Ces résultats nous ameénent a réfléchir a ce qui suit : au-dela de la représentation du réle de
’enseignant loin du domaine de la santé, est-ce que les enseignants sont désengagés ou
préférent-ils ne « rien faire » plutét que de mal faire ? Comment amener les enseignants a

dépasser les croyances qu’ils possedent ?

5.2.4 Existence d’un continuum d’objectivation

Comme identifié précédemment, les enseignants possédent des croyances relatives aux
ACAL Les enseignants eux-mémes font référence a des représentations, des croyances
qu’ils possedent. « Parce qu’on a toujours I'image de la fille anorexique qui fond et qui
finalement pése 54 livres. Ca me surprendrait que ¢a soit la majorité des cas qui sont
comme ¢a ». La nature des croyances fait que celles-ci influencent le comportement des
enseignants face aux étudiants et donc la fagon dont ils vont les accompagner comme

mentionné dans la section précédente (Cedraschi et al., 1998 ; Richardson, 1996).

Comme mis de I’avant par Crahay et al. (2010), tant les croyances que les connaissances
des enseignants sont modelées par les expériences personnelles et professionnelles, qui
évoluent au cours du temps et servent alors de filtre pour analyser et gérer les situations
d’enseignement. Dans le cas qui nous intéresse, ce filtre peut représenter un frein a la

pratique. En fait, dans le cas présent, les croyances relatives aux ACAI constituent, en
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quelque sorte, le lien entre les étudiants et les enseignants. Mais elles peuvent avoir un effet
négatif sur les étudiants, dans la mesure ou si un enseignant estime, par exemple, que le
perfectionnisme est un trait de personnalité qui aide 1’étudiant & réussir, il pourrait étre
amené a exacerber la recherche de perfection chez ses étudiants. Mais peut-étre que pour
certains le perfectionnisme est un facteur prédisposant, voire précipitant ou de maintien
des ACAI (Garfinkel et Garner, 1982). Comme mentionné plus t6t, il pourrait aussi étre
question des difficultés observées chez les enseignants a considérer les ACAI comme une

forme de troubles sur laquelle agir, avant qu’ils ne se transforment en TCA clinique.

Ce dernier exemple est a mettre en lien avec I’étude de Dalle Grave et al. (2001), qui montre
que généralement, 1’intérét pour la prévention des TCA dans les écoles est consécutif a des
cas sévéres qui sont survenus dans des établissements. Face a ces «crises», des
conférences, par des professionnels, sont généralement proposées aux étudiants dans le but
de les effrayer, mais on sait aujourd’hui que ce type de discours ne marche pas (INSERM,
2002). Mais sans connaissances a ce sujet, ce type de pratique tardive pourrait sembler étre
la meilleure chose a faire. Un paralléle peut étre fait ici avec les études mettant de I’avant
que dans le domaine sportif, les TCA ne sont pris en compte que lorsque le sportif réalise
des contre-performances (Sundgot-Borgen et al., 2013). Voild pourquoi nous devons

chercher a objectiver le plus possible cette relation entre ’enseignant et les ACAL

Les résultats de cette recherche nous aménent a envisager |’existence d’un continuum
d’objectivation des ACAI Les extrémités de ce continuum correspondant aux croyances,
d’une part (caractérisées par la subjectivité, la composante affective et comportementale)
et aux connaissances, d’autre part (caractérisées par ’objectivité factuelle). L’idée est
d’amener les enseignants a se départir des croyances et donc a laisser de coté la sphere
affective qui de fagon consciente ou inconsciente peut représenter un frein a la pratique et

donc a avancer sur ce continuum.
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Ce continuum prend tout son sens lorsque nous portons attention, par exemple, aux
manifestations des ACAI que relévent les enseignants : celles-ci tournent ’alimentation,
alors qu’il ne faut pas oublier que I’alimentation n’est pas toujours le meilleur indice de
TCA, de méme que la morphologie. Souvent, méme lorsque des changements drastiques
dans I’apparence de I’étudiant sont observés ainsi que des signes de fatigue, il est trop tard :
I’étudiant a déja progressé sur le continuum des ACAI pour se rendre vers des TCA. De
plus, les enseignants font avant tout référence a la mauvaise alimentation, aux repas pour
parler des indices de TCA. Ce méme constat avait été¢ émis auprés d’intervenants du milieu
de la santé, dans un sondage réalisé en 2013 par ’'UQTR et le CIUSSS MCQ. Peu abordent
le volet psychologique ou comportemental, mais on peut aussi se poser la question de
’observable : le comportement alimentaire, pour un ceil non formé est plus facile a
identifier que le désir de minceur, par exemple. Il ne faut pas oublier que les enseignants.
D’autant que les enseignants eux-mémes questionnent sur la validité des observations
qu’ils formulent quant a I’identification de I’ACAI en lien avec I’alimentation et qu’ils sont
conscients I’influence de ces croyances sur leur jugement « Il va falloir faire attention a
est-ce qu’on peut faire le lien entre les TCA et les problémes en classe, d’éliminer les autres

Sfacteurs qui peuvent avoir une influence ».

Ces réflexions renforcent 1’idée que le manque de formation amene les enseignants a
développer de fausses connaissances qui peuvent étre maintenues, développées et donc
devenir un frein a I’identification des ACAI et a leur prévention comme suggéré dans
I’étude d’Harper et Hardmann (2003) ou encore Hunt et Rothman (2007). Ce constat est a
mettre en relation avec I’étude de Torres McGehee et al. (2011), entre autres, mettant en
avant la dangerosité associée au manque de connaissance des personnes encadrant des
sportifs ou Hellings et Boyles (2007) qui montrent qu’il est indispensable de connaitre les
TCA, surtout dans des milieux a risque, comme les milieux éducatifs. Il est par conséquent

primordial de sensibiliser les enseignants aux éléments observables de nature
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psychologique en insistant sur la récurrence et la convergence de ces ACAI, surtout que
des enseignants mentionnent également I’existence d’une réalité invisible, d’un aspect
caché pour parler des problématiques vécues par les étudiants « Pour moi, il y a ce qu’on
voit pis ce qu’on voit pas ». Ainsi, sans en avoir nécessairement conscience, ils identifient
la caractéristique internalisée des TCA, qui lui confére toute la difficulté a les identifier

avant un stade avancé.

Il convient donc d’étre attentif, car comme attendu, les croyances entourant les TCA sont
présentes au sein du corps enseignant. Par contre il est intéressant que les enseignants en

alent conscience, car de cette fagon il serait peut-étre plus facile de venir les modifier.

5.2.5 Vers le possible par la formation

Pour continuer, il ressort de ’interprétation des résultats qualitatifs que la nécessité de
formation des enseignants est réelle et représente un besoin identifié par ces derniers. « Je
suis nouvellement enseignante, je sais pas quelles seraient les facons de faire, les bons
outils » | « Pour le moment je ne pense pas vraiment pouvoir faire de la prévention au
travers de mon enseignement ». En effet, comme mentionné précédemment, plusieurs
enseignants, a I’image des études antérieures (Harsbarger et a/., 2011 ; Knighsmith et al.,
2013) témoignent d’un faible sentiment de compétence, pour accompagner les étudiants.
Deux enseignants ont d’ailleurs exprimé 1’idée que si un étudiant se présentait devant eux,

ils ne sauraient peut étre méme pas voir les signes de TCA.

En ce qui a trait 4 la prévention, les questionnements des enseignants qui estiment avoir un
role, mais qui ne savent pas comment le remplir pourraient étre répondus par la formation.
La formation permettrait peut-étre aux enseignants de mieux comprendre les ACAI et ainsi

d’étre plus siirs d’eux pour les identifier et intervenir. Cette réflexion est d’autant plus
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pertinente que lors des groupes de discussion, les enseignants ont fait des liens avec le
contenu qui leur avait été présenté dans la mise a niveau. Par exemple, si les enseignants
déclaraient ne pas connaitre les ACAI, apres la mise a niveau, on constate que ces derniers
mentionnent dans les groupes de discussion les « intermédiaires » du continuum présenté.
Eux-mémes attestent d’une évolution dans leur fagon de penser et de considérer les ACAI
entre le questionnaire et la fin du groupe de discussion. Ils évoquent une nouvelle réalité,
une prise de conscience de la complexité des TCA et de I’ampleur du probléme qu’ils
posent et qui ne se limite pas a I’anorexie. Les TCA sont en fait a considérer sur un spectre

plus large :

Moi entre le questionnaire et la formation ¢a m’a permis d’élargir, la ¢a s’inscrit
dans un probléme beaucoup plus large, un probléme social beaucoup plus large
qu 'une pathologie chez un individu ou un groupe d’individu. L anorexie la boulimie,
Jje connaissais c’était campé, mais la en enrichissant ce vocabulaire-la je réalise
que ['alimentation, les troubles alimentaires s’inscrivent dans un cadre beaucoup
plus large, un cadre de société ou on retrouve la performance, la rigueur... et la ¢a
m’a ouvert les yeux.

Finalement, |’interprétation des résultats qualitatifs fait ressortir 1’existence d’un effet

positif de I’étude et de la mise a niveau sur les TCA aupres des enseignants, qui, comme

mentionné par les enseignants eux-mémes : permet une prise de conscience, un échange

une réflexion qui va les aider a étre plus attentifs, a comprendre que les TCA ne se résument

pas a I’anorexie et que le besoin d’agir est réel de méme que I’intérét d’en parler.

Les réflexions des enseignants appuient les recherches dans le champ de la promotion de
la santé et de la prévention, car ils se positionnent comme les personnes-ressources les
mieux placées pour intervenir aupres des étudiants (Graham et al., 2011 ; Knightsmith et
al., 2013). « On n’a pas juste de la matiére a passer, on est des personnes-ressources et
c’est surement plus facile a faire ici, car ce sont des petits groupes, on a des contacts. C’est

un petit milieu ». Ce point est particuliérement intéressant, car jusqu’a présent, les
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recherches qui s’inscrivent dans une visée de promotion de la santé portent sur des
contextes primaires ou secondaire dans lesquels il est peut-étre plus facile de considérer le
role de ’enseignant dans ’accompagnement des éléves. Il était ainsi possible de supposer
que les enseignants du collége estiment que leurs étudiants sont des adultes et qu’ainsi leur
r6le aupres de ces derniers serait avant tout un role de passeur de savoir. Si dans cette étude,
certains enseignants positionnent leur rdle dans cette optique, une grande majorité indique,
au contraire, qu’ils occupent une place privilégiée dans la vie des étudiants qui leur permet
de les accompagner au mieux dans leur développement et qu’ils ne peuvent pas ne pas étre

sensibles aux difficultés qu’ils peuvent vivre et ainsi intervenir.

5.3 Troisiéme axe : recommandations dans le cadre de la prévention, issues de la

recherche

Comme abordé dans les parties précédentes, les étudiants de ce college se situent sur le
continuum des ACAI, pour I’instant dans la partie gauche de celui-ci, ce qui signifie que
leurs préoccupations ne semblent pas encore étre obsessionnelles, excessives, et seraient
davantage le reflet d’une volonté de se conformer a une norme sociale (Rochaix et al,
2017). Par contre, la présence d’ACAI nous incite a étre vigilants a ce que ces mémes

étudiants ne migrent pas vers |’extrémité clinique du continuum.

De plus, ces observations sont & mettre en relation avec le discours et les attitudes des
étudiants relevés par les enseignants, qui mettent en avant I’importance du paraitre, de la
performance et des difficultés que les étudiants peuvent vivre en lien avec I’estime de soi,
les émotions et la pression. Cela signifie donc que tous les ingrédients actifs du
développement des ACAI et des TCA sont présents, notamment les facteurs d’influence
comme la pression ou encore la pratique sportive. Cependant, les enseignants sont

également la pour agir a titre de facteurs de protection, garants de 1’équilibre des étudiants
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(Monthuy-Blanc et Bonanséa, 2014). D’ailleurs, ces derniers témoignent d’une prise de
conscience face aux ACAI et se positionnement en tant qu’autrui significatifs dont le role
dépasse la transmission de connaissances. Ce constat est majeur, car comme mentionné par
Graham et al. (2011), la volonté d’agir des enseignants est indispensable a la mise en place

d’actions de prévention et d’éducation a la santé.

Un autre résultat intéressant pour la prévention réside dans l’absence de résultats
concernant la méfiance interpersonnelle des étudiants. Ce résultat laisse supposer que le
fait d’étre scolarisé dans un petit établissement favorise un sentiment d’appartenance, et
qu’ainsi les étudiants font plus facilement confiance, sont plus ouverts 4 se confier et
recevoir de I’aide des personnes proches, dans ce cas les enseignants, ce qui faciliterait la
mise en place d’actions visant a prévenir les ACAIL Ce point est d’ailleurs amené par les
enseignants dans le cadre des groupes de discussion, ce qui nous encourage a penser que
ce sentiment de confiance et de proximité serait un autre atout dans la prévention des ACAI,

est pergu chez les deux acteurs concernés par les ACAL

A partir de ces constats, les résultats des deux phases de la recherche permettent d’identifier
les pistes a suivre pour participer a la prévention des ACAI en tenant compte des

caractéristiques des étudiants et 1’état de connaissance des enseignants.

5.3.1 Préalables a la mise en ceuvre des recommandations

Tout d’abord, a partir du continuum d’objectivation des ACAI proposé précédemment, il
apparait que, pour aider les étudiants, les enseignants doivent d’abord combler les lacunes
qu’ils posseédent au niveau de la compréhension des TCA, notamment en ce qui a trait au
continuum des ACAI et a leur prévention. La formation permettrait de démystifier le role

et la place des enseignants face aux ACAI en les amenant a les considérer comme des
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précurseurs de troubles sur lesquels il est possible d’intervenir pédagogiquement. Ces deux
axes représentent le point de mire de ’intervention auprés des enseignants. Ces actions
peuvent étre d’autant plus efficaces que les enseignants sont conscients de cette réalité et
de ces dangers et qu’ils identifient déja une partie des croyances qu’ils posseédent, ce qui

permettra de rétablir les connaissances un peu plus facilement.

Ensuite, cette intervention doit étre située dans une perspective de prévention primaire
sélective et secondaire indiquée, étant donné qu’elle viserait des étudiants qui présentent
déja des ACAI, de méme que des étudiants qui n’en présentent pas encore, mais qui
constituent tout de méme une population a risque. De plus, pour s’inscrire dans les
pratiques de prévention efficaces identifiées dans les études, il convient d’adopter une
approche positive, non moralisante ou prescriptive, qui pourrait précisément amener les
étudiants a développer des ACAI (Ciao et al., 2014 ; Harper et Hardman, 2003 ; Stice et
Shaw, 2004 ; Shankland, 2016). Cela signifie qu’il est nécessaire de former les enseignants
a ces pratiques de prévention dans la mesure ot plusieurs ont mentionné que la prévention

des ACAI pourrait étre faite en sensibilisant les étudiants aux saines habitudes de vie.

En effet, en 2011, Graham et al. montraient déja que le role des conseillers était notamment
de donner de I’information aux étudiants sur les comportements de santé, démystifier le
mythe de la minceur, augmenter estime de soi et le sentiment de valeur personnelle,
améliorer les habiletés communicationnelles et promouvoir autonomie tel que suggéré par
Bardick et al. (2004). 11 convient donc de se tourner vers des stratégies dites éducatives
c’est-a-dire qui visent le développement de compétences, d’habiletés qui permettent de
renforcer les capacités d’action des étudiants, leur autonomie en travaillant par exemple
sur I’affirmation de soi, le développement de stratégies d’adaptation (Shankland, 2016).

Ce type de stratégies est donc directement en lien avec les facteurs d’influence des ACAL.
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Finalement, il serait pertinent de développer et de proposer des outils, comme des grilles
d’observables, adaptés a la réalité éducative, pour aider les enseignants a reconnaitre les
ACAI. D’ailleurs, plusieurs enseignants, dans les groupes de discussion, mentionnent
justement le besoin de formations pour pouvoir développer des outils, étre capables

d’identifier les comportements a risque et intervenir sans nuire.

5.3.2 Arrimage entre ACAI et facteurs d’influence dans la prévention

De fagon plus spécifique, voici des pistes d’intervention pour les étudiants, a partir des
résultats de cette recherche. En lien avec la premiére phase de la recherche, la
suralimentation, le recours aux régimes, a la pratique sportive ou encore les facteurs
d’influence comme la pression pergue sont ciblés. En lien avec la deuxieme phase de la
recherche, les difficultés reliées a la gestion des émotions, aux relations interpersonnelles,
au jugement critique ou encore au sentiment d’inefficacité, ont été évoquées par les

enseignants.

Si les étudiants expriment ressentir des émotions négatives comme le stress négatif et que
les enseignants estiment que leurs étudiants n’ont pas de stratégies de gestion émotionnelle,
il semblerait que ce facteur protecteur des ACAI constitue un élément clé dans
Iintervention. Surtout, que ces stratégies peuvent faire I’objet d’un apprentissage et
qu’elles permettent aussi une meilleure réussite, tant académique que professionnelle

(Goleman, 1997 ; INSPQ, 2010).

En ce qui a trait & la suralimentation, il pourrait étre pertinent, d’aider les étudiants a

identifier ce qui reléve de la suralimentation et a identifier et mettre en place des stratégies
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pour faire face a cette « décompensation'? », qui semble étre associée a la gestion des
émotions négatives. Il pourrait, par exemple, étre question d’éduquer les étudiants a écouter
leurs sensations, dans une approche d’alimentation intuitive, qui est d’ailleurs associée a

une meilleure acception corporelle (Gicquel et al., 2008 ; Tylka, 2006 ; Tylka et al., 2015).

De la méme fagon, le recours aux régimes, qu’ils soient amincissants chez les jeunes
femmes ou visant la prise de masse musculaire chez les jeunes hommes, pourrait étre ciblé
par ces stratégies. Une des fagons de le faire pourrait étre de se tourner vers les raisons
énoncées par les étudiants justifiant cet ACAI, soit la pression de minceur pergue et la
pression de performance sportive, de fagon a travailler avec eux a trouver des stratégies
pour résister a ces pressions, ou encore la relativiser, par le développement de compétences

personnelles transversales (INSPQ, 2010).

Dans la méme idée, les enseignants constatent la présence de croyances entourant la
performance sportive, qui selon eux expliquent les comportements des étudiants. Ces
derniers témoignent eux-mémes d’une pression de performance, de méme que de
croyances en lien avec les facteurs permettant cette performance, soit la prise de masse

musculaire.

Considérant que les enseignants eux-mémes estiment que les étudiants vivent beaucoup de
pressions pouvant les amener & développer des ACAL, il serait intéressant de travailler avec
eux afin de trouver des stratégies permettant de diminuer la place de la performance ou la

valoriser, dans un contexte bien spécifique de ce collége, qui semblerait I’induire de fagon

1 Le terme décompensation renvoie ici a I’idée de perte d’équilibre.
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inconsciente (Bar et al., 2016). Par exemple, les résultats de la premiére phase de la
recherche n’indiquent pas que les étudiants présentent des niveaux de perfectionnisme.
Pourtant, les enseignants semblent dire que la majorité de leurs étudiants sont
perfectionnistes. 11 est alors possible de se questionner : est-ce que la société actuelle ou la
culture du college, comme mentionné dans les groupes de discussion, normalisent le
perfectionnisme qui serait alors présent chez les éléves, bien que ces derniers ne se

considerent pas comme perfectionnistes ?

Il est donc important d’amener les étudiants a envisager d’autres moyens pour atteindre la
performance souhaitée. On peut ainsi se poser la question de I’encadrement de ces étudiants
et d’un recadrage de leurs objectifs et des croyances en lien avec ces performances pour
éviter que cette pratique ne devienne excessive et ne soit couplée a une prise de substances
pour arriver & n’importe quel prix a étre sélectionné, par exemple. Peut-étre, serait-il
pertinent de travailler sur les facteurs identitaires de 1’étudiant qui lui permettent de faire
des choix éclairés, de remettre en question les croyances véhiculées dans le milieu sportif
et de se tourner vers des stratégies plus saines pour atteindre les objectifs de performance.
Ces différents éléments rejoignent les facteurs protecteurs identifiés dans les écrits
consultés comme étant au centre de la prévention des ACAI, mais aussi d’autres troubles
tels que les troubles liés & I’usage de substances et les troubles anxieux (Monthuy-Blanc et
al., 2014). Par contre, les enseignants ne semblent pas conscients des liens qui peuvent
exister entre ces facteurs d’influence et le développement des ACAI, voire leur prévention.
Ces préoccupations appuient I’importance de former les enseignants a la prévention de
troisiéme génération, nécessitant une approche implicite, par un renforcement des facteurs
protecteurs de 1’individu (Stice et al., 2013a). Il importe donc de formaliser ces liens pour

les enseignants.
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De la méme fagon, il est important de sensibiliser les enseignants et autres membres du
personnel éducatif aux enjeux associés a la valorisation de certains comportements (Torres
McGehee et al., 2011 ; Sundgot-Borgen et a/., 2013). Par exemple, complimenter un éléve
sur sa perte de poids ou ’encourager a la performance peut, chez des étudiants moins
vulnérables étre anodin, mais chez des étudiants préoccupés par le poids et I’apparence.

Cela peut créer une réaction en chaine pouvant précipiter ou maintenir les ACAL

La conclusion suivante vise a rappeler les grandes lignes de la thése de méme que ses

limites, retombées et perspectives.
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CONCLUSION

Pour conclure cette thése, un rappel du probléme de recherche est effectué, de méme que
de la méthodologie utilisée et des résultats obtenus, tout en précisant les limites de la
recherche ainsi que son originalité. Les retombées de la thése et perspectives de recherche

sont envisagées.

e Récapitulatif de la theése et originalité

Dans le cadre de cette thése, nous nous sommes intéressés aux troubles du comportement
alimentaire (TCA) dans un contexte éducatif. Si ces derniers sont généralement étudiés du
point de vue clinique, ils constituent un probléme de santé publique qui est difficilement
compris comme une réalité de 1’éducation. Aucun portrait de cette problématique en
contexte académique au Québec n’est disponible. Par ailleurs, le portrait des TCA ne peut
se limiter a un pourcentage d’étudiants concernés, étant donné que les étudiants ne sont pas
les seuls touchés par les TCA. En effet, les recherches mettent de 1’avant que les TCA
influencent tant les étudiants que les enseignants. Cependant, cette méme réalité est
généralement abordée selon deux points de wvue distincts, celui des étudiants et
éventuellement celui des enseignants. Ainsi, un des aspects novateurs de cette recherche se
situe dans la prise en considération de deux réalités dans le but de n’en décrire qu’une seule.
Comme mentionné, les TCA n’affectent pas que les étudiants, ils affectent aussi les
enseignants. Ces deriers sont en fait au centre de la relation, car ils peuvent devenir des
facteurs de risque par la méconnaissance de ces TCA et de la fagon dont ils se manifestent
chez les étudiants. IIs peuvent toutefois, constituer des facteurs de protection majeurs. Dans

Parrimage entre les deux réalités du collége se trouve une partie de la solution.
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L’interprétation des résultats montre que ces deux réalités sont indissociables : pour mieux
comprendre ce que vivent les étudiants, nous avons dii nous tourner vers les enseignants,
dont les perceptions et les observations permettent une meilleure compréhension de la

réalité des étudiants.

L’autre aspect novateur de cette recherche est la compréhension des TCA selon une
approche dimensionnelle (Nylander, 1971). Le continuum des ACAL, tels que développés
dans cette these, en intégrant différents sous-types d’ACAI constitue une fagon intéressante
de définir les TCA, correspondant a la réalité des contextes éducatifs et permettant une
meilleure compréhension de ce phénomeéne. En effet, les étudiants ne se situent pas a
Pextrémité clinique du continuum des ACAI, mais bel et bien au milieu de celui-ci. Cela
signifie qu’il est important de connaitre I’existence de ce continuum et d’étre attentif a

’évolution de I’étudiant sur ce demier.

Concernant la méthodologie utilisée, au regard du probléme de recherche et de ’objectif
général, les méthodes mixtes ont été privilégiées dans le but d’approfondir la
compréhension d’un phénoméne complexe (Creswell et Plano Clark, 2011 ; Pluye et al.,
2009). Plus précisément, le recours a un devis mixte qui se situe a mi-chemin entre
différents types de devis, soit séquentiel et intégré, a permis de répondre & notre question
de recherche qui nécessitait plusieurs sources de données, une intégration des méthodes
quantitatives et qualitatives a 1’intérieur d’un méme projet pour pouvoir répondre a cette
seule question et aux objectifs formulés. L’utilisation du devis mixte dans cette thése a
permis de trianguler les informations provenant de différentes sources de données,
I’élaboration de I’explication d’un phénomeéne contextualisé a un milieu bien précis, un
collége au Québec, mais qui pourra étre transposé a d’autres contextes similaires (Briand
et Lariviére, 2014). L’intégration des méthodes et résultats a permis de découvrir de

nouvelles perspectives et d’étendre la portée d’une étude au-dela des devis habituels, soit
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typiquement quantitatifs, pour évaluer la présence d’ ACAI, de méme que les connaissances
des enseignants. Finalement, ce type de devis mixte a permis une mise en parallele des

deux portraits qui n’a jamais été menée jusqu’a présent.

En ce qui a trait aux résultats, il ressort de cette thése que, comme attendu, les ACAI
constituent une réalité vécue des étudiants qui est également reconnue et partiellement
comprise par les enseignants. L hypothése générale de recherche supposait des différences
entre la réalité des étudiants et celle des enseignants. A la lumiére des résultats, il est
possible de constater que ces différences sont minimes et pourraient facilement étre
effacées par la formation. En effet, les enseignants percoivent partiellement cette réalité,
ils suspectent un probléme, mais peuvent difficilement évaluer son ampleur ou ses
caractéristiques. Toutefois, ils déclarent ne pas pouvoir « faire comme si ¢a n’existait pas ».
De plus, malgré une difficulté a saisir précisément les ACAI les enseignants ont tout de
méme une lecture intéressante de leurs étudiants, qui sans le savoir correspond au portrait
décrit sur le plan quantitatif. Plusieurs résultats issus des données qualitatives corroborent

d’ailleurs des résultats quantitatifs.

D’abord, les enseignants mentionnent que leurs étudiants semblent pris entre deux feux :
le contrdle et le 1acher-prise, deux caractéristiques associées aux ACAI retrouvés chez les
étudiants. Ensuite, les pressions induites par la sphére de vie privée des étudiants (eux-
mémes, parents et amis) sont rapportées par des étudiants et identifiées par les enseignants
qualifiant ’entourage des étudiants comme un milieu parfois insidieux. En outre,
I’interprétation des résultats quantitatifs peut en partie expliquer que la prise de conscience
du corps enseignant relative aux pressions vécues par les étudiants peut expliquer que
celles-ci sont rarement induites par les enseignants, et ce, méme s’il est question de
pression académique. Ainsi il est possible que cette connaissance du contexte collégial

limite les comportements de performance et privilégie les comportements de soutien. Enfin,
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la caractéristique internalisée des ACAI rapportée par les étudiants est clairement identifiée
par les enseignants comme une réalité cachée, invisible sur laquelle ils ne peuvent que
difficilement agir. Par contre au regard du constat vécu par les étudiants — pression pour
mincir en étant a un poids santé et pour performer sur plan académique, présence d’ACAI
de type restrictif et accés hyperphagiques/purgatif, présence de caractéristiques
psychologiques représentant un risque de développer des ACAI — les enseignants
pergoivent cette réalité et conceédent pour la plupart que leur rdle est a la fois dans le modele,

la formation et ’intervention d’une éducation a la santé.

e Limites

Cette thése comporte malgré tout certaines limites, notamment en ce qui a trait aux aspects
méthodologiques. L’utilisation d’instruments standardisés peut expliquer une sous-
évaluation de certains ACAI du fait de ’absence d’items spécifiques a I’intérieur de ces
instruments. Le désir de muscularité ou la consommation de certaines substances au sein
des populations sportives comme le « pré work-out », par exemple, n’ont ainsi pas été
évalués. De la méme fagon, il est possible d’envisager qu’au moment de la passation des
questionnaires, la mise en place de I’aire de confidentialité aurait pu étre améliorée. 11
n’était pas possible de prévoir des plages horaires spécifiques pour la passation pour une
dizaine d’étudiants ce qui a pu susciter une certaine géne chez certains a vouloir compléter
les questionnaires dans la méme pi¢ce que leurs amis. Ainsi, il serait intéressant de
reconduire cette recherche en ayant accés a des locaux qui nous permettent de positionner
les étudiants loin de leurs amis. Développer et valider des outils susceptibles d’évaluer le

désir de muscularité et I’ensemble des ACALI constitue également une avenue prometteuse.

En ce qui a trait a 1’échantillon dans cette recherche, les étudiants sont issus d’un seul et

méme college. Cet aspect limite le potentiel de généralisation des résultats. 1l serait
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intéressant de chercher a interroger d’autres milieux dans une recherche ultérieure, surtout

pour évaluer la présence d’ACAI dans ces populations.

En ce qui concerne la deuxiéme phase de la recherche, il serait pertinent de refaire passer
le questionnaire d’étalonnage des connaissances sur les TCA aux enseignants, aprés le
groupe de discussion afin de constater de fagon plus précise ’appropriation des
connaissances et I’évolution de leurs croyances. Il aurait peut-étre été pertinent de mener
plusieurs groupes de discussion et non un seul. Bien que les participants évoquaient ne plus
avoir d’idées a partager a la fin des échanges, il est possible d’envisager que leurs réflexions

auraient pu évoluer dans un autre groupe de discussion.

o Retombées et perspectives de recherche

L’articulation des deux phases de la recherche nous a permis d’approfondir la
compréhension des TCA, plus particuliérement des ACAI, qui demeure un probléme
complexe a tous égards. Ainsi, les retombées de cette thése se situent dans une meilleure
connaissance des caractéristiques des étudiants et du niveau de littéracie en santé mentale
relatif aux ACAI des enseignants. Par ailleurs, chez les enseignants plus spécifiquement,
cette recherche a permis une prise de conscience de la complexité des ACALI suscitant une
réflexion, qui fait émerger le besoin de formation et d’outils. Ces constats nous aménent a
envisager des perspectives de recherches s’inscrivant dans la prévention des ACAI en
milieu éducatif, qui passe par un double niveau d’action : le premier pour les étudiants et

le second pour les enseignants.

Ainsi, grace a la richesse des deux portraits dressé€s dans ce collége et des limites que pose
la prévention des TCA en milieu éducatif, ne serait-il pas possible de se tourner vers de
nouveaux programmes de prévention que I’on pourrait qualifier de quatriéme génération ?

Rappelons que les programmes de troisiéme génération visent & prévenir les TCA, auprés
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de publics cibles, en proposant des ateliers répétés sur des facteurs de risque tel que
’insatisfaction corporelle, menés par des professionnels connus des étudiants (Stice et

Shaw, 2004).

De ce fait, les programmes de quatriéme génération, pensés pour les ACAI et leurs facteurs
d’influence, se situeraient a I’interaction de la prévention universelle et sélective. Sélective
en raison du risque présent chez les étudiants, soit les ACAI, adaptée a leurs
caractéristiques, mais universelle, car tous les étudiants seraient considérés a risque dans
la mesure ou ils se situeraient dans une période de transition, les rendant plus vulnérables.
A la différence de la prévention primaire universelle, ’intention ne serait pas ici de tenter
de modifier les comportements et attitudes des étudiants en les éduquant sur I’alimentation,
les risques associés aux TCA, mais plutdt d’utiliser des stratégies éducatives pour améliorer,

entre autres, leurs capacités d’adaptation.

Au-dela des stratégies éducatives utilisées, une approche implicite serait adoptée, dans
laquelle les objectifs du programme ou les risques associés au « statut » des étudiants ne
sont pas nommés afin de neutraliser les effets délétéres associés a la prévention primaire
universelle traditionnelle (INSERM, 2002 ; Levine et Smolak, 2005). Cette approche est
particuliérement intéressante étant donné que des bénéfices peuvent étre retirés méme pour
les étudiants qui se situent au début du continuum des ACAI, ¢’est-a-dire qui ne présentent
pas encore de préoccupations en lien avec l’apparence et le poids. Ces interventions

viendraient tout de méme renforcer leurs facteurs protecteurs.

Ces programmes de quatriéme génération ne viseraient donc plus a prévenir les TCA
cliniques, mais plutot les ACAI, et ce, en se basant sur les caractéristiques des étudiants et
les facteurs d’influence des ACAI identifiés. La mise en valeur des facteurs d’influence

des ACAI présents dans le college, tels que la pression de performance ou I’intensité de
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pratique sportive, nous amene a étre plus vigilants dans un contexte ou il existe une
valorisation sociale liée au sport, & la performance et a I’apparence, pouvant mener & des
comportements dysfonctionnels qui représentent un frein a la réussite. Ces facteurs

d’influence nous offrent également des pistes de réflexion pour I’intervention.

Par ailleurs, s’il est recommandé que des professionnels formés interviennent dans le cadre
de la prévention, dans ces programmes de quatri¢éme génération, ces professionnels seraient
en fait les enseignants, formés a partir des connaissances qu’ils possédent. Considérant que
les enseignants représentent les acteurs indispensables de la prévention et que leur
engagement est une condition nécessaire a la réussite des programmes (Graham et al.,
2011), il serait alors pertinent de travailler au développement de ces programmes avec eux,
dans une perspective de co-construction. Ainsi, les enseignants, formés et accompagnés
dans cette démarche pourraient a travers leur enseignement, viser ces facteurs d’influence
identifiés chez les étudiants comme la pression de performance, la gestion des émotions ou
le sentiment d’inefficacité, par exemple. Cette réflexion commune permettrait de maintenir
I’engagement des enseignants qui participeraient ainsi activement a la prévention. De cette
fagon, I’arrimage entre le contenu disciplinaire, pédagogique et spécifique aux ACAI
s’opérationnaliserait peut-étre de fagon plus fluide, et permettant ainsi une intervention de

meilleure qualité.

De plus, si les recommandations actuelles préconisent la mise en place d’ateliers répétés,
dans le milieu de vie de I’étudiant, si ceux-ci sont menés par les enseignants, I’intégration
directe de la prévention aux contenus disciplinaires, de fagon implicite, semble étre de gage

de succes, car elle permet une action continue dans le temps tout au long de I’année.

En fait, préalablement au développement de ces programmes de prévention, des recherches

de type longitudinal pourraient étre envisagées. Implanter un programme de prévention dés
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le secondaire, voire le primaire et suivre des cohortes jusqu’a leur entrée a I’université
permettrait de mieux cibler les facteurs d’influence des ACAI, de méme que leurs facteurs
protecteurs. Afin de faciliter et d’améliorer la mise en place d’interventions préventives,
un travail est a faire dans le champ de la littéracie en santé mentale, particuliérement auprés
des enseignants. La littéracie en santé mentale peut se définir comme les connaissances et
croyances au sujet des troubles mentaux qui permettent d’aider a les reconnaitre, les
prévenir et intervenir (Jorm et al., 1997). De plus, la littératie en santé fait aussi référence
aux connaissances cognitives et sociales qui déterminent la motivation et I’aptitude a
trouver, comprendre et utiliser I’information afin de promouvoir et de maintenir la santé
(OMS, 1998). Autrement dit, la littératie en santé détermine notre capacité a comprendre
et a utiliser I’information afin de prendre des décisions propices a notre santé. Ainsi, au-
dela de dresser le portrait des connaissances que les enseignants possédent, il serait
intéressant de documenter la fagon dont ils ont acquis ces connaissances et comment ils les
utilisent dans une perspective d’éducation a la santé de leurs étudiants, afin de les aider a

prendre des décisions favorables a leur santé, notamment en ce qui a trait aux TCA.

Finalement, ’ensemble de ces réflexions mettent en évidence ’'importance de ne plus
considérer les ACAI simplement comme des facteurs de risque, des indicateurs de TCA
potentiel, mais comme une forme moins sévére de TCA, dans une approche dimensionnelle.
En cherchant a prévenir les ACAI ou a rétablir un équilibre dans leurs facteurs d’influence
en travaillant sur les facteurs protecteurs de I’étudiant tel que préconisé par les écrits (Stice
et Shaw, 2004), il serait possible de se centrer sur les ACAI, mais aussi de prévenir d’autres
troubles qui partageraient des facteurs communs, comme 1’anxiété ou les troubles liés a
’usage de substances et qui pourraient étre travaillés a travers des activités pédagogiques,

de fagon voilée (Massé et al., 2015 ; Monthuy-Blanc et a/., 2018 b ; Shankland, 2016).
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Au-dela de la pertinence scientifique et sociale de ce type d’approche, il ne faut pas oublier
que cette approche « multicomposante », c’est-a-dire, ne se limitant pas a un seul trouble
de santé mentale, faciliterait I’implication et 1’adhésion des enseignants, comme montré
dans I’étude de Varnado-Sullivan et al. (2013), mais également suggéré/interprété des

propos des enseignants qui expriment que c¢’est important, mais que ce n’est pas la priorité

En guise de conclusion, il est donc important de d’abord retenir de cette thése que si les
TCA sont de plus en plus en médiatisés ils n’en demeurent pas moins incompris. Les TCA
sont encore associés a des problémes nutritionnels, de la « malbouffe », se limitant
généralement a l’anorexie mentale et la boulimie et englobant 1’obésité. Plusieurs
représentations qui leur sont associées persistent et représentent un frein a leur prise en
charge précoce dans des milieux tels que les milieux éducatifs dans lesquels ils sont
prévalents, dans la forme d’ACAL Il est donc primordial de continuer & sensibiliser les
professionnels de I’éducation a cette réalité et de proposer des formations et surtout de

I’accompagnement pour les soutenir dans cette dmarche.

Retenons ensuite la nécessité de repenser les TCA selon une approche dimensionnelle, un
continuum intégrant des sous-types d’ACAI, qui sont a considérer comme une forme moins
sévére de TCA, plus proches de la réalité des étudiants. Ces ACAI sont, au méme titre que

les TCA soumis a I’influence de facteurs qui augmentent leur probabilité d’apparition.

Il est également nécessaire de considérer le réle et I’importance des enseignants et des
connaissances qu’ils posseédent sur les ACAI Les connaissances partielles des enseignants
s’accompagnent de filtres qui représentent des freins a la compréhension plus fine des
ACAI et du réle majeur qu’ils peuvent jouer dans la prévention, en utilisant I’éducation a

la santé, pour le faire.
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Finalement, cette thése aura permis d’étudier en profondeur les ACAI en contexte collégial,
en proposant une nouvelle fagon de comprendre les TCA. A la lumiére de cette nouvelle
compréhension issue du double portrait dressé, il est possible de dégager des pistes
d’interventions pour soutenir les étudiants et les enseignants face a cette problématique,
par la prévention. Dans cette optique de prévention, cette thése envisage d’intervenir sur
les ACAI et leurs facteurs d’influence, de fagon implicite intégrée & 1’enseignement,

comme perspective de programme de prévention de quatriéme génération.
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ANNEXE A

CRITERES DIAGNOSTIQUES DES TCA
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ANOREXIE MENTALE BOULIMIE TROUBLE D’ACCES HYPERPHAGIQUEs
A. Restriction alimentaire relative aux A. Survenue récurrente de crises de A. Survenue récurrente de crises de
exigences menant a un poids trés faible boulimie. boulimie.
de corps dans le contexte de 1’4ge, du B. Comportements compensatoires B. Durant les crises de boulimie, au moins trois
sexe, de la trajectoire de inappropriés et récurrents visant a des critéres suivants d’absence de contrdle sont
développement, et de la santé prévenir la prise de poids, tels que : présents :
physique. vomissements provoqués, emploi 1) Prise alimentaire nettement plus rapide que la
abusif de laxatifs, diurétiques, normale.
B. Peur intense de prendre du poids ou de lavements ou autres médicaments ; 2) L’individu mange jusqu’a ’apparition de sensations
devenir gros, ou comportement jetne ; exercice physique excessif. de distension abdominale inconfortable.
persistant qui interfére avec le gain de C. Les crises de boulimie et les 3) Absorption de grandes quantités d’aliments sans
poids, alors que le poids est inférieur a comportements compensatoires sensation physique de faim.
la normale. inappropriés surviennent tous deux, en | 4) Prises alimentaires solitaires afin de cacher aux autres
moyenne, au moins 1 fois par semaine | les quantités ingérées.
pendant 3 mois. 5) Sensations de dégofit de soi, de dépression, ou de
C. Altération de la perception du poids ou D. L estime de soi est mﬂuenc'ée de grande culpabilité apres avoir m'an.gé. ,
de la forme de son propre corps maniére excessive par le poids et la C. Le comportement boulimique est source d’une
. . . ’ forme corporelle. souffrance marquée.
influence excessive du poids ou de la . . .
) . E. Le trouble ne survient pas D. Le comportement boulimique survient en
forme corporelle sur I’estime de soi, ou . . . . .
. N exclusivement pendant des épisodes moyenne au moins une fois par semaine sur
manque persistent de reconnaitre la , . . .
. . - d’anorexie mentale une période de 3 mois.
gravité de son faible poids corporel. . ,

E. Le comportement boulimique n’est pas
associé a des comportements compensatoires
inappropriés réguliers comme dans la
boulimie et ne survient pas au cours d’une
boulimie ou d’une anorexie mentale.

APA, 2013
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ANNEXE B

TABLEAU SYNTHESE DES ETAPES DE LA RECHERCHE
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Quelle est 1a réalité des ACAI en contexte collégial québécois ?

Sessions Automne 2014 Eté 2015 Hiver 2016 et hiver 2017 Eté 2016 et hiver 2017
— Hiver 2015
Etapes Présentation CER Phase 1 quantitative Phase 2 qualitative
Objectif Dresser le portrait des ACAI dans un contexte collégial québécois selon un double
général regard
Objectifs des s.o. S.0. Documenter les ACAI chez les Identifier et décrire les connaissances et
phases de la étudiants les croyances des enseignants en lien
recherche avec les ACAL
Sous- S.0. S.0. Sous-objectif 1 : Comparer les ACAlet Que connaissent les enseignants des
objectifs/ facteurs d’influence des ACAl chezles TCA ? Quelle est leur perception du vécu
questions étudiants. de leurs étudiants par rapport aux TCA ?
Quel(s) role(s) peuvent-ils jouer ?
Sous-objectif 2 : Identifier les facteurs
d’influence qui prédisent les ACAL
Echantillon  s.o. S.0. n=165 n =30
Instruments Informations générales Questionnaire
et outils QDTCA Groupe de discussion

EDI-A-24 Enregistrement audio
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Analyses Descriptives Analyse de contenu
Chi-carré Codage mixte
Test-t Recours a un ami-critique

Régressions linéaires simples
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ANNEXE C

QUESTIONNAIRES D’INFORMATIONS SOCIODEMOGRAPHIQUES
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Questionnaire 1

CONSIGNES

Dans ce questionnaire, vous trouverez 34 questions et sous-questions. Lisez attentivement
chacune d’entre elles et inscrivez, ou cochez votre réponse. Sachez qu’il n’y a pas de bonne

réponse, elle doit avant tout étre personnelle.

Nom: ... Date @.oooeeeeieennee

Prénom :@.................... Taille :.......ccoenee. Pieds OU........ Centimétres
Poids: ...l Livres ou kilogrammes

Age o, [1 Homme [1 Femme

Questions relatives a I’état de santé

1. Suivez-vous un traitement médicamenteux ?

L1 Oui [ Non Sioul, lequel ? ..o

2. Fumez-vous

L] Oui [] Non Si oui, combien de cigarettes fumez-vous par jour ? ........

3. Vous arrive-t-il d’avoir des problémes de santé (excepté des blessures physiques) ?




Souvent
5-6 fois/an

Quelque fois
2-3 fois/an

Rarement

1/an

Jamais

Rhume

Grippe

Otite

Amydalite

Anémie

Asthme

Problémes
respiratoires

Reflux gastro-
intestinal

Gastro-entérite

247
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4. Lorsque vous pratiquez votre activité sportive, vous arrive-t-il de vous blesser (tendinite, entorse, fracture, périostite, contracture,

autre) ?

1 Oui

Si oui, continuez a répondre aux questions suivantes.

[0 Non

Si non, allez directement a la question 5.

4.1. Par an, combien de fois vous blessez-vous en moyenne ?

4.2. Lorsque cela vous arrive, quelles sont les parties de votre corps sur lesquelles vous vous blessez ? Quel type de blessure avez-
vous ? Et en moyenne, combien de fois cela arrive-t-il par an ? (Plusieurs choix possibles)

Périostite

Entorse

Elongation

Fracture

Contracture

Tendinite

Déchirure

Autre

Fréquence
fois/an

Téte

Cou

Epaules

Clavicule

Bras

Main

Poignets

Doigts

Dos

Hanches

Cuisses

Genou

Mollets

Cheville

Pieds

Autre
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5. Avez-vous déja consulté un(e) nutritionniste ?

0 Oui ] Non

Si oui, continuez a répondre aux questions.
Si non, passez directement a la section suivante.

5.1. Si oui, & quel moment (année)? ............cooiiiiiiiiiiniiinn

5.2. A combien de reprises 2 ......... ....ccooiiieiiien.n

Duestions relatives a Phistoire pondérale

1.

Poids le plus bas depuis vos 12 ans :.................. Ib OU......ccceonee. kg

A quel poids vous étes-vous maintenu(e) le plus longtemps 7 .................. Ib
OU..ooiiiee kg

Quelle a été votre perte de poids la plus importante jusqu’a aujourd’hui ?
............... Ib OU........... kg

4.1. Avez-vous perdu ce poids intentionnellement ?  [] Oui ] Non

Si oui, continuez a répondre a répondre aux questions suivantes.
Si non, passez directement a la question 5.

4.2. Pour quelle(s) raison (s) avez-vous perdu ce poids ?
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4.3. De quelle maniére avez-vous perdu ce poids ?

4.2. Jusqu’ou votre poids est-il descendu & ce moment ? ............. Ib OU............ kg
4.3. A quel age avez-vous atteint ce poids ? .................. ans
5. Quel poids aimeriez-vous peser ? .................. Ib OU....ccocvvvnnen kg

5.1. Pour quelle(s) raison(s) aimeriez-vous peser ce poids ?

Duestions relatives a I’entourage

1. Ressentez-vous une pression pour mincir ou étre mince ?

[JOui [ Non
Si oui, continuez a répondre aux questions suivantes.
Si non, passez directement a la question 3.

2. Ressentez-vous cette pression de la part de :

[J Votre famille [J Vos ami(e)s [ Votre petit(e) ami(e)
[] Votre entraineur [J Vos coéquipier(iére)s [ Vous-méme

[ Votre (vos) enseignant(s) [] Votre aide pédagogique individuelle

3. Avez-vous des relations harmonieuses avec vos ami(e)s ? [J Oui (1 Non

4. Avez-vous des relations harmonieuses avec votre famille ? [ Oui ] Non
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5. Vous arrive-t-il de privilégier votre pratique sportive a votre vie sociale ?

[ Oui ] Non

Si oui, continuez a répondre aux questions suivantes.
Si non, passez directement a la section suivante.

5.1. Quelles sont les raisons qui expliquent ce choix :

5.2. Cela vous arrive-t-il : [ Rarement [] Habituellement ] Souvent

Duestions relatives a la pratique sportive

1. Quelle(s) activité(s) physique(s) et sportive(s) pratiquez-vous ?

ALCHIVITE L.ttt ettt sttt s s e aeneneeeneens
ACHIVITE 2. e et e e e e e e e e e e e e e e s e e s v nabaraeas
ACHIVIEE B it ee e e et aan

Si vous ne pratiquez aucune activité, passez directement a la section suivante.

2. A quel 4ge avez-vous commencé a pratiquer cette (ces) activité(s) physique(s) et
sportive(s) ?

ACEIVITE L.ttt ee e v asen e eneeeaeseeaerenennsnnnsasasnnnnnnnnn
ALCEIVITE 2. oottt esee e s e esenerensesarsaansnn s sns
ACTIVIEE 3. e e e er st et aa e eae et araanannnn

3. Depuis combien de temps pratiquez-vous cette (ces) activité(s) ?

ACHIVITE L.ttt es et ssnn s nensan
ACTIVITE 2. r e ee e e v s are e e s erevtaebaraesearesararnrenenesernnnnnn
ACTIVITE Bttt er e e e e e e e vt s sraseesreseararaneeeereannan

4. Combien de fois pratiquez-vous cette (ces) activité(s) durant la semaine ?
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ACHIVITE Lo e e e s e e a v e et e et e e s eessesesstaereeeeeas
A CHIVITE 2 et e e et e e e r e r e e e reaas
A IVITE 3. oo r e

5. Vous entrainez-vous plusieurs fois par jour ?

Activité 1 ] Oui J Non
Activité 2 ] Oui J Non
Activité 3 ] Oui J Non

6. En général, combien de temps pratiquez-vous votre activité physique et sportive a
chaque séance ?

ACtIVItE 1o min
ACHIVIEE 2. i min
ACtIVITE 3. min

7. A quel niveau pratiquez-vous votre activité physique et sportive 2

Activit¢ | — O Loisir 1 O Loisir2 0O Régional O Provincial O National ou
International
Activité¢ 2— 0O Loisir 1 O Loisir2 O Régional O Provincial 0O National ou
International
Activit¢ 3— O Loisir 1 O Loisir2 0O Régional O Provincial O National ou
International

*Loisir 1 : vous pratiquez cette activité pour le plaisir
Loisir 2 : vous ne participez pas a des compétitions, mais vous pratiquez cette activité dans le but d’y participer

8. A combien de compétitions participez-vous par an? .....................ceeeeernnn
8.1. Listez ces compétitions et indiquez la fréquence de ces compétitions par an (p. ex. :

4 rencontres intercollégiales en hockey).

9. Pour quelle(s) raison(s) pratiquez-vous cette activité physique et sportive ?

Activité 1 — [ Bien-étre [ Performance [] Perte de poids [ Autre:.........
Activité 2 — [ Bien-étre [ Performance [ Perte de poids [1 Autre:.........

Activité 3 — [ Bien-étre [ Performance [] Perte de poids [ Autre:.........
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10. En dehors d’une raison thérapeutique, pratiquez-vous une activité physique et
sportive lorsque vous avez un probléme de santé ?

O Oui ] Non

Si oui, continuez de répondre aux questions suivantes.
Si non, passez directement a la question 11.

10.1. Avec quel(s) type(s) de probléme(s) de santé pratiquez-vous une activité physique
et sportive ?

10.2. Si vous vous entrainez, le faites-vous :
[ A une intensité moindre que lorsque vous n’étes pas malade ?

[J A la méme intensité que lorsque vous n’étes pas malade ?
[J A une intensité supérieure que lorsque vous n’étes pas malade ?

11. En dehors d’une raison thérapeutique, pratiquez-vous une activité physique et
sportive lorsque vous étes blessé(e) ?

[ Oui ] Non

Si oui, continuez de répondre aux questions suivantes.
Si non, passez directement a la section suivante.

11.1. Avec quel(s) type(s) de blessure(s) pratiquez-vous ?

11.2. Si vous pratiquez, le faites-vous :
[ A une intensité moindre que lorsque vous n’étes pas blessé(e) ?

[0 A la méme intensité que lorsque vous n’étes pas blessé(e) ?
[0 A une intensité supérieure que lorsque vous n’étes pas blessé(e) ?
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buestions relatives a la scolarité

1. Dans quel programme d’études étes-vous inscrit ?

1.1. Dans quelle session étes-vous inscrit(e) actuellement? : (L1 1 [ 2 [3 [4

2. Avez-vous du mal a suivre dans votre programme d’études ? [1 Oui (] Non

Si oui, continuez a répondre aux questions suivantes.
Si non, allez directement a la question 3.

2.1. Pour quelle(s) raison(s) avez-vous du mal a suivre dans votre programme
o 1 e [T RSOSSN

3. Avez-vous du mal a étre attentif en classe ? [J Oui ] Non
Si oui, pour quelle(s) raison(s) ?

4. Quelle est votre moyenne académique ? ......................

5. Combien de temps consacrez-vous aux études ?
Parjour.............cools heures

6. Ressentez-vous de la pression pour maintenir un niveau d’excellence académique
afin de rester dans votre programme d’études actuel ?

1 Oui ] Non

Si oui, continuez a répondre aux questions suivantes.
Si non, allez directement a la question 7.
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6.1. Si oui, ressentez-vous cette pression de la part de :

L] Votre famille [ Vosami(e)s [ Votre petit(e) ami(e) [ Votre entraineur
L] Vos coéquipier(iére)s  [1 Vous-méme [ Votre (vos) enseignant(s)

L] Votre aide pédagogique individuelle [ Autre, précisez : ................cceueene.n.

Si vous ressentez de la pression de la part de votre (vos) enseignant(s), précisez la ou

6.2. Avez-vous recours a des stratégies pour maintenir ce niveau d’excellence ?

] Oui [ Non

Si oui, quelles sont-elles ?

7. Ressentez-vous de la pression pour maintenir un niveau d’excellence sportive afin
de rester dans votre programme d’études actuel ?

] Oui O Non

Si oui, continuez a répondre aux questions suivantes.
Si non, allez directement a la question 8.

7.1. Ressentez-vous cette pression de la part de :

L1 Votre famille L] Vos ami(e)s [ Votre petit(e) ami(e)
L] Votre entralneur [J Vos coéquipier(iére)s L] Vous-méme

L] Votre (vos) enseignant(s) [] Votre aide pédagogique individuelle



256

Si vous ressentez de la pression de la part de votre (vos) enseignant(s), précisez la ou
les discipline(s) enseignée(s) :

7.2. Avez-vous recours a des stratégies pour maintenir ce niveau d’excellence ?
[J Oui LJ Non

Si oui, quelles sont-elles ?

8. Inscrivez et ordonnez par ordre d’importance trois mots clés qui définissent vos

aspirations en termes d’études et de carriére professionnelle ?

Merci de votre participation
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Questionnaire 2

CONSIGNES Dans ce questionnaire vous trouverez 12 questions et plusieurs sous-
questions. Lisez attentivement chacune d’entre elles et inscrivez ou cochez votre

réponse. Sachez qu’il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse.

1. Vous arrive-t-il fréquemment d’avoir des crises de suralimentation, ¢’est-a-
dire de manger pendant un court laps de temps (par exemple 2 heures), une
quantité de nourriture qui est en fait nettement plus grande que celle que la
plupart des gens mangeraient dans la méme durée de temps ?

0 QUI 0O NON

Si oui, continuez & répondre aux questions suivantes
Si non, allez directement a la question 3

1.1) A quelle fréquence avez-vous ces crises de suralimentation, en moyenne
par semaine ?
O 1 fois D2a3fois O4a5fois O plusde 6 fois

1.2) Depuis combien de temps, en mois, avez-vous ces crises de
suralimentation ?

O 1 mois O 2 mois O 3 mois O 4 mois O 5 mois O 6-

12 mois

1.3) A quel moment avez-vous ces crises de suralimentation (vous pouvez
cocher plusieurs cases)

0 Avant un entrainement O Aprées un entrainement

0 Avant une compétition 0 Aprés une compétition

o En période d’examens scolaires D AULI€..........ooveiiiiiiiiiiiiiinennen.

1.4) En général, pourquoi avez-vous cette ou ces crises de suralimentation ?

................................................................................................
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2. Avez-vous I'impression de perdre le contréle de vous-méme durant cet
épisode ; par exemple, I’impression que vous ne pouvez pas vous arréter de
manger ou que vous ne pouvez pas contréler la quantité que vous mangez ?

O OUI O NON

3. Vous faites-vous vomir ?
0 0OuUl 0 NON

Si oul, continuez a répondre aux questions suivantes
Si non, allez directement a la question 4

3.1) A quelle fréquence, en moyenne par semaine le faites-vous ?
O 1 fois O2a3fois O4a5fois Oplusde6 fois

3.2) Depuis combien de temps le faites-vous ?
O 1 mois 0 2 mois O 3 mois O 4 mois 0 5 mois a 6-
12 mois

3.3) A quel moment vous faites-vous vomir (Vous pouvez cocher plusieurs

cases)
0 Avant un entrainement 0O Apres un entrainement
o Avant une compétition O Aprés une compétition

0 En période d’examens scolaires DO AUtre...........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiinn

3.4) En général, pourquoi vous faites-vous vomir ?

4. Prenez — vous des laxatifs (médicament pour purger ’intestin) ?
O OUl O NON

Si oui, continuez a répondre aux questions suivantes

Si non, allez directement a la question 5

4.1) A quelle fréquence le faites-vous, en moyenne par semaine ?
O 1 fois O2a3fois O4aS5fois O plusde6 fois
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4.2) Depuis combien de temps le faites-vous ?

O 1 mois 0 2 mois 0O 3 mois O 4 mois O 5 mois O 6-
12 mois

43) A quel moment prenez — vous des laxatifs ? (Vous pouvez cocher
plusieurs cases)

0 Avant un entrainement 0 Aprés un entrainement

0 Avant une compétition O Aprés une compétition

0 En période d’examens scolaires 0 AUIE.......ovviiuiininiiiiieiiieiiaennna

4.4) En général, pourquoi prenez-vous des laxatifs 7

5. Prenez — vous des diurétiques (médicament qui diminue la rétention

d’eau)? 0O OUI 0O NON
Si oul, continuez a répondre aux questions suivantes
Si non, allez directement a la question 6

5.1) A quelle fréquence, en moyenne par semaine, le faites-vous ?
O 1 fois O2a3fois O4aSfois Oplusde 6 fois

5.2) Depuis combien de temps le faites-vous ?

O 1 mois O 2 mois O 3 mois O 4 mois O 5 mois O 6-
12 mois

5.3) A quel moment le faites-vous ? (Vous pouvez cocher plusieurs cases)

O Avant un entrainement O Apres un entrainement

O Avant une compétition 0 Aprés une compétition

0 En période d’examens scolaires O AUIE........oviviiiiiiiiiiiiiiiine

5.4) En général, pourquoi prenez-vous des diurétiques ?

6. Pour des raisons autres que religieuses, est-ce que vous jeiinez (ne pas
manger pendant 24 heures) ?
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0 OUI 0 NON

Si oui, continuez a répondre aux questions suivantes
Si non, allez directement a la question 7

6.1) A quelle fréquence, en moyenne par semaine le faites-vous ?
O 1 fois O02a3fois O4asfois Oplusde 6 fois

6.2) Depuis combien de temps le faites-vous ?

O 1 mois O 2 mois O 3 mois O 4 mois O 5 mois O 6-
12 mois

6.3) A quel moment le faites-vous ? (Vous pouvez cocher plusieurs cases)
O Avant un entralnement O Apres un entrainement

O Avant une compétition O Aprés une compétition

0 En période d’examens scolaires DO AULIC.......cooeiiieiiiiiiieiiiiienn.,

6.4) En général, pourquoi jelinez-vous ?

7. Machez-vous la nourriture pour la recracher par la suite ?
0 OUI 0 NON

Si oui, continuez a répondre aux questions suivantes
Si non, allez directement a la question 8

7.1) A quelle fréquence le faites-vous, en moyenne par semaine ?
O 1 fois O2a3fois 0O4as5fois Oplusde 6 fois

7.2) Depuis combien de temps le faites-vous ?

O 1 mois 0 2 mois 0O 3 mois O 4 mois O 5 mois O 6-
12 mois

7.3) A quel moment le faites-vous ? (Vous pouvez cocher plusieurs cases)
0 Avant un entrainement O Apres un entrainement
O Avant une compétition O Aprés une compétition
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0 En période d’examens scolaires 0 AUIE..........cvvvviiiininiiiiienennnnn.

7.4) En général, pourquoi machez-vous la nourriture pour la recracher par la
suite ?

8. Faites-vous des lavements (injection liquide pour purger intestin) ?
O OUl 0O NON

Si oui, continuez & répondre aux questions suivantes
Si non, allez directement a la question 9

8.1) En moyenne, a quelle fréquence avez-vous ces crises de suralimentation
par semaine ?
O 1 fois O2a3fois O4aSfois 0Oplusde6 fois

8.2) Depuis combien de temps le faites-vous ?
O 1 mois 0O 2 mois O 3 mois 0 4 mois 0O 5 mois a 6-
12 mois

8.3) A quel moment le faites-vous ? (Vous pouvez cocher plusieurs cases)
0O Avant un entrainement 0 Apres un entrainement
0O Avant une compétition 0 Aprés une compétition
0 En période d’examens scolaires O AUE.........cciviiviiiiiiiiiininnn.n.

8.4) En général, pourquoi vous faites-vous des lavements ?

9. Prenez-vous des médicaments « coupe-faim » ?
o OUI O NON

Si oui, continuez a répondre aux questions suivantes
Si non, allez directement a la question 10

9.1) A quelle fréquence, en moyenne par semaine le faites-vous ?
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O 1 fois O2a3fois O4aSsfois 0Oplusde6 fois

9.2) Depuis combien de temps, le faites-vous ?
0 1 mois O 2 mois 0O 3 mois O 4 mois O 5 mois O 6-
12 mois

9.3) A quel moment le faites-vous ? (Vous pouvez cocher plusieurs cases)

o Avant un entrainement 0 Aprés un entrainement

0 Avant une compétition 0 Aprés une compétition

0 En période d’examens scolaires 0 AULIE.........cooviiiiiiiiiiiiiiiiennn.

9.4) En général, pourquoi prenez-vous des médicaments coupe-faim ?

10. Faites-vous un régime strict ?
o OUI O NON

Si oui, continuez a répondre aux questions suivantes
Si non, allez directement a la question 11

10.1) Quel type de régime faites-vous ? (Vous pouvez cocher plusieurs cases)

O Végétarien O Hypocalorique (moins de 1200 Kcal/jour)

O Protéinique O DéEtox (cure permettant d’éliminer les toxines et nettoyer
I’organisme)

N 0 ¢

10.2) A quelle fréquence, en moyenne par semaine, le faites-vous ?
O 1 fois 02a3fois DO4a5fois 0O plusde 6 fois

10.3) Depuis combien de temps le faites-vous ?
O 1 mois O 2 mois O 3 mois 0 4 mois O 5 mois O 6-
12 mois

10.4) A quel moment le faites-vous ? (Vous pouvez cocher plusieurs cases)
O Avant un entrainement O Aprés un entrainement
O Avant une compétition O Aprés une compétition
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O En période d’examens scolaires [ AUI€..........cevvviiiiiiieiinininnnnnn.

10.5) En général, pourquoi faites-vous un régime ?

11. Consommez-vous des boissons énergisantes ?
0 Oui O Non

Si oui, continuez & répondre aux questions suivantes.
Si non, allez directement a la question 12.

11.1) A quelle fréquence en consommez-vous, en moyenne par semaine ?
O 1 fois O2a3fois O4asfois 0O plusde6 fois

11.2) Depuis combien de temps le faites-vous ?
0O 1 mois O 2 mois O 3 mois O 4 mois O 5 mois 0 6-12 mois

11.3) A quel moment consommez-vous des boissons énergisantes ? (Vous
pouvez cocher plusieurs cases)

0 Avant un entrainement 0 Aprés un entrainement
0 Avant une compétition 0 Aprés une compétition
0 En période d’examens scolaires D AuUtre...........cooviiniiiiiiiiiiien..

11.4) En général, pourquoi consommez-vous des boissons énergisantes ?

12. Faites-vous beaucoup de sport {d’exercice physique} ?
O Oui O Non

Si oui, répondez aux questions suivantes.
Si non merci de votre participation !

12.1) Complétez la phrase ci-dessous :
Je pratique (type de sport ; par exemple courir, nager, etc.)
en moyenne heures a chaque fois.
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12.2) Parfois, mes exercices physiques interférent significativement avec mes
activités importantes (école, activités sociales, activités familiales).

O Oui I3 Non

12.3) Je pratique du sport méme si je me suis blessé(e)/ou bien en dépit des
conditions médicales
O Oui O Non

12.4) Est-ce que la raison principale de faire des exercices physiques est de
compenser les effets des crises de suralimentation ou d’éviter de prendre du
poids ?

O Oui O Non

Merci de votre précieuse participation.
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ANNEXE E

INVENTAIRE DES TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE POUR
ADOLESCENTS
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Questionnaire 3

CONSIGNES

Dans ce questionnaire, vous trouverez 24 phrases. Lisez attentivement chacune de ces
phrases. Pour chaque phrase, cochez une réponse entre : Toujours, Habituellement, Souvent,
Quelquefois, Rarement, Jamais. Efforcez-vous de répondre a toutes les phrases. Sachez
qu’aucune réponse n’est juste, elle doit étre avant tout personnelle.

£l S| = -2

3l g| 8| <

.2@:([)

HEIHE

=32 =
= [}
HBE
s

Rarement

Jamais

1. Je me gave de nourriture.

2. Jaimerais paraitre plus jeune que je ne le suis.

3. Jaienvie de faire un régime.

4. Je me sens nul (le).

5. Pour ma famille, seules les performances qui sortent de I’ordinaire
comptent.

6. La période la plus heureuse de ma vie est I’enfance (entre 3 et 10 ans).

7. Jai trés peur de grossir.

8. Je fais confiance aux autres.

9. Personne ne s’intéresse a moi.

10. Je discute facilement avec les autres.
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Toujours

Habituellemen

Souvent

Quelques fois

Rarement

Jamais

11.

Il'y a des moments ou je suis capable de manger de trés grandes
quantités de nourriture sans pouvoir m’arréter.

12.

J’établis facilement des contacts avec les autres.

13.

J’aime la forme de mes fesses.

14.

Je suis inquiet (ete) a I’idée de grossir.

15.

Je pense & manger de tres grandes quantités de nourriture.

16.

J’ai une mauvaise opinion de moi-méme.

17.

J”ai peur de ne plus contrdler mes émotions (joie, tristesse, colere...).

18.

Mon ventre est trés gonflé aprés avoir mangé un repas habituel.

19.

Je pense que j’étais plus heureux (se) quand j’étais enfant (entre 3 et 10
ans).

20.

Je dois faire les choses parfaitement ou ne pas les faire du tout.

21.

Je trouve que mes cuisses sont justes a la bonne taille.

22.

Je trouve que mes hanches sont tout a fait de la bonne taille.

23.

Je me fixe des objectifs extrémement élevés.

24,

Quand je suis contrarié(e), j’ai peur de commencer a manger.

Merci de votre participation.
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ANNEXE F

TABLEAUX RECAPITULATIFS DES CONSISTANCES INTERNES ET SCORES
COUPURES DES QUESTIONNAIRES

Clicours.COM
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Tableau 3.1. Consistance interne des échelles du QDTCA

Variable Alpha
Diurétiques S5
Coupe-faim .92
Jeiine 1
Macher-Recracher .89
Régime strict .59
Pratique sportive comme CCI .53
Suralimentation .82
Vomissements provoqués 49
Lavements .59
Laxatifs .76

Tableau 3.2. Consistance interne et scores coupures des sous-échelles de ’EDI-A-24

Variable Alpha Score coupure
Boulimie .81 <2
Désir de minceur .89 <8
Insatisfaction corporelle .78 <9
Perfectionnisme .59 <8
Méfiance interpersonnelle 1 <5
Conscience intéroceptive .60 <9
Sentiment d’inefficacité a7 <6
Peur de la maturité .63 <7
Echelle de symptomes <
Traits de personnalité <
<

EDI total
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ANNEXE G

QUESTIONNAIRE D’ETALONNAGE DES CONNAISSANCES SUR LES TCA
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Questionnaire 4

CONSIGNES

Dans ce questionnaire, vous trouverez 25 questions et sous-questions. Lisez
attentivement chacune d’entre elles et inscrivez, ou cochez votre réponse. Sachez
qu’aucune réponse n’est juste, elle doit étre avant tout personnelle.

Informations démographiques

1) Quel dge avez-vous ?
021-30ans 0O 31-40ans041-50ans 0O 51-60 ans 0O+ de 60 ans

2) O homme O femme

Questions relatives a votre profession

1) Quelle est votre formation initiale ?

2) Quelle est votre profession ? : - LT LR R R
3) Depuis combien de temps exercez-vous cette profession ? ; ---------~-------

4) Depuis combien de temps exercez-vous cette profession dans ce collége ? : ---------

Avez-vous exercé une autre profession avant celle que vous exercez aujourd’hui ?
o Oui o Non

Si oui, quelle est cette profession ?

Questions relatives au parcours académique des étudiants

1) Quelle est la particularité des ¢tudiants de ce collége comparativement a d’autres
colleges ?
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2) Quels sont les étudiants qui réussissent le mieux dans leurs études selon les filiéres
suivantes : sport-€tudes, sport inter-collégial ou réguliéres ? Ordonnez-les du plus au
moins impliqué et donnez les raisons qui justifient cet ordre.

Filiéres Raisons W

3) Quels sont les facteurs susceptibles d’influencer de fagon positive ou négative la
réussite académique des étudiants ?

Influence positive Influence négative

Questions relatives aux troubles du comportement alimentaire (TCA)

1) Connaissez-vous les TCA ?
0 Oui o Non
Si oui, comment les définiriez-vous ?
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2) Listez les TCA que vous connaissez et donnez une définition rapide dans vos mots.

Nom Définition personnelle

3) Quels peuvent étre les ¢léments a 1’origine des TCA ? Ordonnez ces éléments par
ordre d’importance

4) Quelles peuvent étre les complications liées aux TCA ?

5) Comment se manifestent-les TCA chez le jeune adulte, en général (étudiant au
collégial), dans votre pratique professionnelle ?
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6) Existe-t-1l des manifestations différentes chez les étudiants selon qu’ils sont sportifs
ou non ?

7) Qui pourrait étre concerné par les TCA ? Plusieurs réponses sont possibles.
(Ordonnez vos réponses par importance)

8) Dans quelles mesures les TCA peuvent-ils influencer le rendement académique et
I’implication des étudiants ?

09) A qui réfereriez-vous un étudiant qui présenterait des TCA ? Plusieurs choix
possibles (ordonnez par priorité)
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10) Connaissez-vous les ACAI ?
o Oui o Non

Merci de votre participation.
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ANNEXE H

CANEVAS PRELIMINAIRE DES GROUPES DE 0)

&
9
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Canevas préliminaire groupe de discussion

Consignes

Nous allons pouvoir commencer le groupe de discussion. Avant de commencer, je tiens a vous

préciser que cette rencontre est enregistrée (je lance ’enregistrement).

Les consignes de fonctionnement : je vous demanderai de lever la main dés que vous voulez
prendre la parole et vous nommer a chaque fois que vous le ferez. Je vous invite vraiment & vous
exprimer et prendre la parole, n’hésitez pas a rebondir sur les é1éments qui seront discutés. Mon role
aujourd’hui sera vraiment de vous poser des questions (je vais étre assez tannante, je vais
probablement vous demander de préciser vos propos, donner des exemples, non pas parce que vos
propos ne sont pas intéressants, mais pour avoir le plus d’info possible), relancer la conversation. Je
ne vais pas nécessairement faire un tour de table, mais j’aimerais vraiment connaitre les points de

vue de chacun.

Je vais vous poser 12 questions, encore une fois 1’objectif n’est pas d’évaluer vos connaissances,

mais plutdt de favoriser une réflexion commune sur une problématique spécifique.

1— De fagon générale, quelle est votre position par rapport aux TCA ? Intérét ?

2— Maintenant que vous savez ce qu’est un trouble du comportement alimentaire, quelle serait la
proportion d’étudiants du collége qui pourrait présenter des TCA ? Seriez-vous capables de préciser
cette proportion selon les différents types de TCA ? Soit anorexie, boulimie, anorexie sportive,
inversée, bigorexie... Combien d’étudiants seraient a risque (plus a risque ou plus qui en
présentent) ?

3— Plus précisément, selon vous dans le collége, les TCA concernent-ils plus les filles, les gargons,
les sportifs (inter-collégial, sport études), filles sportives, etc. ? Lesquels ? Pourquoi ?

4— Selon vous, qui seraient les étudiants les plus concernés, selon les filieres ? Quelles seraient les
proportions d’étudiants concernés selon chaque TCA ?
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5— En reprenant le continuum des ACALI ou situeriez-vous les étudiants ? Quelles seraient leurs
caractéristiques en termes d’attitudes boulimiques, désir de minceur, perfectionnisme, insatisfaction
corporelle et CCI ?

6— Quels seraient les signes observables qui vous permettraient de suspecter qu’un étudiant est a
risque de développer un TCA ?

7— En contexte collégial, plus spécifiquement le contexte de ce collége, quels seraient les éléments
susceptibles de participer au développement des TCA ?

8— Selon vous, est-il important de parler des TCA en contexte éducatif ? Pourquoi ?

9— Pensez-vous avoir un role a jouer dans cette problématique en tant qu’enseignant ? Quel serait
ce role ?

10— Pour revenir sur les éléments susceptibles de favoriser I’apparition des TCA, sur lesquels
pourriez-vous intervenir ?

11— Pensez-vous que vos croyances ont changé? Pouvez-vous me donner des exemples
spécifiques ?

12— Vous sentez-vous plus a ’aise avec les TCA aujourd’hui ? Souhaiteriez-vous avoir plus de
formation a ce sujet ?
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ANNEXE |

CERTIFICAT ETHIQUE UQTR
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CERTIFICAT D'ETHIQUE DE LA RECHERCHE AVEC DES ETRES HUMAINS

gnavertu.du mandat qui lui a ét\‘j conﬁe p_arAl'Université, te Comite d'éthique de la recherche avec des étres humains
nalysé et approuvé pour certification ethique le protocole de recherche suivant :

Titre : Regard Croisé sur les troubles du comportement alimentaire (tCA) en contexte
collégial québécois

Chercheurs : Johana Monthuy-Blanc
Département des sciences de ['éducation

Organismes :

N°DU CERTIFICAT: CER-15-216-07.17

PERIODE DE VALIDITE : Du 07 octobre 2015 au 07 octobre 2016

n acceptant le certificat éthique, le chercheur s'enqaqe :

- & aviser le CER par écrit de tout changement apporte a leur protocole de recherche
avant leur entrée en vigueur;

- a procéder au renouvellement annuel du certificat tant et aussi longtemps que la recherche ne sera pas
terminé;

- 3 aviser par éait le CER de I'abandon ou de finterruption prématuré de la recherche;

- & faire parvenir par écrit au CER un rapport final dans ke mais suivant la fin de fa
recherche.

bt bt T .

Hébert Fanny Longpré
Présidente du comité Secrétaire du comité

de [a recherche et de (a création  Dated'émission: 07 octobre 2015 )
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COMITE D’ETHIQUE DE LA RECHERCHE AVEC DES ETRES HUMAINS

Trois-Riviéres, le vendredi 15 janvier 2016

Objet : Demande d’évaluation de I’acceptabilité éthique de votre projet de recherche

Projet : « Regard croisé sur les troubles du comportement alimentaire (TCA) en contexte collégial
québécois »

Chercheure principale : Maud Bonanséa, doctorante, Université du Québec a Trois-Riviéres

Responsable de la recherche : Johana Monthuy-Blanc, professeure, Université du Québec a Trois-
Riviéres, Département sciences de I’éducation

N° de certification éthique : CER-XX-2016-01

Mesdames,

Le Comité d’éthique de la recherche du Collége a procédé a I’évaluation de votre projet de recherche sur la
base des informations suivantes :

(1 Un résumé et le protocole de la recherche, y incluant la problématique, une description des aspects
méthodologiques et I’ensemble des considérations éthiques concernant les participants

[1 Une copie du Certificat d’éthique de la recherche avec des étres humains de ’'UQTR

(1 Une copie de la lettre d’appui de la direction du College

{1 Une copie du canevas préliminaire de I’entrevue en focus groupe

J Une copie des quatre questionnaires

[1 Une copie des engagements de confidentialité des intervenants impliqués dans la recherche

[1 Une copie du Formulaire de consentement a participer a un projet de recherche pour les intervenants,

pour les étudiants participants et pour les parents autorisant la participation a la recherche a des étudiants
mineurs
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Aprés analyse, nous vous informons que votre projet de recherche a été approuvé sans condition par le
Comité d’éthique de la recherche du Collége. Vous pouvez dés maintenant amorcer vos travaux de
consultation aupres des personnes concernées.

Par ailleurs, des membres du CER questionnent la déclaration des titres de la recherche puisque d’un
auditoire a I’autre, ils se modifient. Ainsi, au point 4.6 du protocole de recherche intitulé Divulgation
partielle, on précise qu’on nuance le titre du projet de recherche et les objectifs « afin d’éliminer, si
possible, la désirabilité sociale et pour ne pas influencer les réponses aux questions ». Le titre exact de la
recherche n’est pas communiqué, mais plutét un titre général, a savoir : « Performance académique,
sportive et habitudes alimentaires chez les étudiants québécois », tel qu’indiqué dans la lettre
d’information. Il en est de méme pour les objectifs de recherche qui sont énoncés de la fagon suivante :
«l'objectif est de comprendre la réalité académique et sportive d’adolescents inscrits dans des filiéres
réguliéres et sportives au Québec, afin d’aider les membres du personnel éducatif a mieux connaitre leurs
étudiants ». Par contre, dans le canevas préliminaire au groupe de discussion, la premiére question du focus
groupe est : « Pouvez-vous dire que vous avez des connaissances sur les TCA ou est-ce plutét des
représentations ou bien des croyances ? » 11 nous semble que la transition entre la déclaration d’intention
contenue dans le titre et I’objectif de la recherche et 1’objet spécifique de la recherche arrive abruptement.

11 appert aussi que le sens de I’acronyme TCA pourrait étre identifié comme étant un « trouble de
comportement alimentaire », ne serait-ce que pour le bénéfice des étudiants participants.

S’il advenait que vous deviez modifier le projet, la méthodologie ou tout autre élément modifiant les
documents soumis au CER pour fin d’évaluation de I’acceptabilité éthique de votre projet de recherche, il
faudrait nous en aviser dans les meilleurs délais possibles.

Veuillez agréer I’expression de nos sentiments distingués.

XXX

Président du Comité d’éthique de la recherche du collége

Certification éthique CER-XXX-2016-01
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ANNEXE K

LETTRE D’INFORMATION ET FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR LES
ETUDIANTS
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Formulaire type de consentement

Formulaire de consentement pour les étudiants'>

Partie 1 : Information
Performance académique, sportive et habitudes alimentaires chez les étudiants québécois

Chercheurs responsables de la recherche

Johana Monthuy-Blanc, professeure universitaire a ’'UQTR
Département des sciences de 1’éducation

Ghislain Samson, professeur universitaire a ’'UQTR
Département des sciences de I’éducation

Maud Bonanséa, doctorante en sciences de 1’éducation

Votre participation & la recherche, qui vise a mieux comprendre la réalité académique et sportive
d’adolescents inscrits au collégial, serait grandement appréciée.

Objectifs

L’objectif de ce projet de recherche est de comprendre la réalit¢ académique et sportive
d’adolescents inscrits dans des filiéres réguliéres et sportives au Québec, afin d’aider les membres
du personnel éducatif a mieux connaitre leurs étudiants. Pour ce faire, les participants rempliront un
ensemble de questionnaires portant sur la pratique sportive, les habitudes alimentaires, le cursus
scolaire ou encore I’influence de I’environnement.

Le but de cette lettre d’information est de vous aider a comprendre exactement ce qu’implique votre
¢ventuelle participation a la recherche de sorte que vous puissiez prendre une décision éclairée a ce
sujet. Prenez donc le temps de la lire attentivement et n’hésitez pas a poser toute question que vous
jugerez utile.

Téche
Votre participation a ce projet nécessite une rencontre qui se décline en trois temps :
Rencontre 1 avec I’expérimentatrice au collége (40 min)

15 Inspiré du modele proposé par le CER du Cégep régional de Lanaudiére.
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1. Explication de I’étude (cf. lettre d’information) et signature du consentement éclairé (5 min)
2 Complétion de la fiche de renseignements généraux (dge, niveau de pratique sportive,
blessures, niveau de scolarité) et spécifiques (histoire médicale et pondérale) 15 min

3. Complétion des questionnaires 2 et 3 (habitudes alimentaires) 20 min

Risques, inconvénients, inconforts

Il est possible que le fait de répondre aux questions qui vous sont posées suscite chez vous des
sentiments désagréables. Si cela se produit, n’hésitez pas a en parler avec 1’étudiante-chercheure.
Cette derniere pourra vous guider vers une ressource en mesure de vous aider ou intervenir le cas
échéant. Le temps consacré au projet est de 40 min.

Bénéfices

La contribution a I’avancement des connaissances au sujet des liens entre la pratique sportive,
I’environnement, le cursus scolaire et les habitudes alimentaires en vue d’aider les entraineurs,
enseignants et autres membres du personnel sportif et éducatif a8 mieux connaitre leurs étudiants.

La participation a cette étude vous offre la possibilité de faire partie d’un projet pilote visant la
promotion du bien-étre physique et mental des étudiants du collégial.

Confidentialité

Les données recueillies par cette étude sont entiérement confidentielles et ne pourront en aucun cas
mener a votre identification. Votre confidentialit€¢ sera assurée d’un code alphanumérique. Les
résultats de la recherche, qui pourront étre diffusés sous forme d’articles et de communications, ne
permettront pas d’identifier les participants. Les données recueillies seront conservées sous clé un
classeur du LabOratoire de Recherche Interdisciplinaire sur les troubles du COmportement
alimentaire en lien avec la Réalité virtuelle et la Pratique phySique (LoriCorps) a I’Université du
Québec a Trois-Rivieres et les seules personnes qui y auront acces seront la chercheure principale
en charge du projet et I’assistante de recherche. Toutes ces personnes ont signé un engagement a la
confidentialité. Les données seront détruites dans cinq ans et ne seront pas utilisées a d’autres fins
que celles décrites dans le présent document. Les données pourront étre publiées dans des revues
spécialisées ou faire 1’objet de communications scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous
identifier.

La confidentialité est assurée a I’intérieur des limites prescrites par la loi.

Participation volontaire

Votre participation & cette étude se fait sur une base volontaire. Vous étes entierement libre de
participer ou non, de refuser de répondre a certaines questions ou de vous retirer en tout temps sans
préjudice et sans avoir a fournir d’explications. Le fait de participer ou non n’affectera en rien les
services auxquels vous avez droit.



288

Remerciements
Votre collaboration est précieuse. Nous 1’apprécions et vous en remercions.

Responsable de la recherche

Pour obtenir de plus amples renseignements ou pour toute question concernant ce projet de
recherche, vous pouvez communiquer avec Johana Monthuy-Blanc, professeure universitaire a
I’Université du Québec a Trois-Riviéres au 819-376-5011, poste 3636, Johana.monthuy-
blanc@ugqtr.ca

Les chercheurs ont tout mis en ceuvre pour respecter les principes éthiques présentés dans I’Enoncé
de politique des trois conseils (EPTC2, 2010) ainsi que la Politique institutionnelle de la recherche
avec des étres humains du Colleége. Cependant, pour toute question concernant vos droits en tant
que sujet participant a ce projet de recherche ou si vous avez des plaintes ou des commentaires a
formuler, vous pouvez communiquer avec Fanny Longpré aux coordonnées suivantes : 819-376-
5011 poste 2129 ; CEREH@uqtr.ca.

Partie 2 : Formulaire de consentement

Engagement de 1a chercheuse
Moi, Johana Monthuy-Blanc, m’engage a procéder a cette étude conformément a toutes les normes
éthiques qui s’appliquent aux projets comportant la participation de sujets humains.

Consentement du participant

Je, ,
confirme avoir lu et compris la lettre d’information au sujet du projet « Performance académique,
sportive et habitudes alimentaires chez les étudiants québécois ». J’ai bien saisi les conditions, les
risques et les bienfaits éventuels de ma participation. On a répondu & toutes mes questions a mon
entiére satisfaction. J’ai disposé de suffisamment de temps pour réfléchir a ma décision de participer
ou non a cette recherche. Je comprends que ma participation est entiérement volontaire et que je
peux décider de me retirer en tout temps, sans aucun préjudice.

J’accepte donc librement de participer a ce projet de recherche.
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Participant : Responsable de la recherche ) Collaborateur
Etudiante-chercheure
Signature : Signature : Signatures :
Nom : Nom : Nom : Ghislain Samson
Johana Monthuy-Blanc Maud Bonanséa
Date : Date : Date :

Je souhaite étre informé des résultats de 1’étude.
o Oui o Non

Participant ne pouvant donner lui-méme son consentement:

J’ai pris connaissance du formulaire de consentement. Je reconnais qu’on m’a expliqué le projet,
qu’on a répondu a mes questions et qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre une décision.

J’autorise la participation de mon [pupille, fils, fille, etc.] a ce projet de recherche aux conditions
qui y sont énoncées. Une copie signée et datée du présent formulaire de consentement m’a été
remise.

Nom et signature du tiers autorisé Date

Chercheur :

Je certifie qu’on a expliqué au participant a la recherche et, le cas échéant au tiers autorisé, les termes
du présent formulaire de consentement, que I’on a répondu aux questions que le participant a la
recherche avait a cet égard et qu’on lui a clairement indiqué qu’il demeure libre de mettre un terme
a sa participation, et ce, sans préjudice.

Je m’engage, avec 1’équipe de recherche, a respecter ce qui a été¢ convenu au formulaire de
consentement et & en remettre une copie signée au participant a la recherche ou a son représentant
autorisé.

Nom et signature du chercheur responsable du projet de recherche Date



290

ANNEXE L

LETTRE D’INFORMATION ET FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR LES
ENSEIGNANTS
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Formulaire type de consentement

Formulaire de consentement pour les intervenants!®

Partie 1 : Information
Performance académique, sportive et habitudes alimentaires chez les étudiants québécois

Chercheurs responsables de la recherche

Johana Monthuy-Blanc, professeure universitaire a 'UQTR
Département des sciences de 1’éducation

Ghislain Samson, professeur universitaire a ’'UQTR
Département des sciences de 1’éducation

Maud Bonanséa, doctorante en sciences de 1’éducation

Votre participation a la recherche, qui vise a mieux comprendre la réalité académique et sportive
d’adolescents inscrits au collégial, serait grandement appréciée.

Objectifs

L’objectif de ce projet de recherche est de comprendre la réalité académique et sportive
d’adolescents inscrits dans des filiéres réguliéres et sportives au Québec, afin d’aider les membres
du personnel éducatif & mieux connaitre leurs étudiants. Pour ce faire, les participants rempliront un
questionnaire général portant sur leur pratique professionnelle et sur le parcours académique des
étudiants du collégial, puis participeront a un focus groupe.

16 [nspiré du modéle proposé par le CER du Cégep régional de Lanaudiére.
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Le but de cette lettre d’information est de vous aider 4 comprendre exactement ce qu’implique votre
éventuelle participation a la recherche de sorte que vous puissiez prendre une décision éclairée a ce
sujet. Prenez donc le temps de la lire attentivement et n’hésitez pas & poser toute question que vous
jugerez utile.

Téche
Votre participation a ce projet de recherche se décline en deux étapes.

Etapel : Rencontre 1 avec Pexpérimentatrice au collége (30 min)
1. Explication de I’étude (cf. lettre d’information) et signature du consentement éclairé (5 min.)
2. Complétion du questionnaire général (25 min)

Etape 2 : rencontre 2 avec I’étudiante-chercheure au collége (85 min)
1. Retour sur le questionnaire général (40 min)
2. Focus groupe, enregistré (45 min)

Risques, inconvénients, inconforts

Il est possible que le fait de répondre aux questions qui vous sont posées suscite chez vous des
sentiments désagréables. Si cela se produit, n’hésitez pas a en parler avec la chercheure. Cette
derniére pourra vous guider vers une ressource en mesure de vous aider ou intervenir le cas échéant.
Le temps consacré au projet est de 115 min, réparties en deux rencontres.

Bénéfices

La contribution a ’avancement des connaissances au sujet des liens entre la pratique sportive, le
cursus scolaire, I’environnement et les habitudes de vie, en vue d’aider les entraineurs, enseignants
et autres membres du personnel et éducatif a améliorer leurs interventions auprés des adolescents,
mais aussi a mieux les connaitre. Le fait de participer a cette recherche vous offre une occasion de
faire partie d’un projet pilote inédit dans la région mauricienne qui vise le bien-étre physique et
mental des étudiants. Votre participation vous offre également la possibilité de réfléchir et de
discuter en toute confidentialit¢ au théme précité. Tels sont bénéfices directs prévus a votre
participation. Aucune compensation d’ordre monétaire n’est accordée.

Confidentialité

Les données recueillies par cette étude sont entiérement confidentielles et ne pourront en aucun cas
mener & votre identification. Votre confidentialité sera assurée d’un code alphanumérique. Les
résultats de la recherche, qui pourront étre diffusés sous forme d’articles et de communications, ne
permettront pas d’identifier les participants. Les données recueillies seront conservées sous clé un
classeur du LabOratoire de Recherche Interdisciplinaire sur les troubles du COmportement
alimentaire en lien avec la Réalité virtuelle et la Pratique phySique (LoriCorps) a I’Université du
Québec a Trois-Riviéres et les seules personnes qui y auront acces seront la chercheure principale
en charge du projet et I’assistante de recherche. Toutes ces personnes ont signé un engagement a la
confidentialité. Les données seront détruites dans cing ans et ne seront pas utilisées a d’autres fins
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que celles décrites dans le présent document. Les données pourront étre publiées dans des revues
spécialisées ou faire 1’objet de communications scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous
identifier.

La confidentialité est assurée a ’intérieur des limites prescrites par la loi.

Participation volontaire

Votre participation a cette étude se fait sur une base volontaire. Vous étes entiérement libre de
participer ou non, de refuser de répondre a certaines questions ou de vous retirer en tout temps sans
préjudice et sans avoir a fournir d’explications. Le fait de participer ou non n’affectera en rien les
services auxquels vous avez droit.

Remerciement
Votre collaboration est précieuse. Nous I’apprécions et vous en remercions.

Responsable de la recherche

Pour obtenir de plus amples renseignements ou pour toute question concernant ce projet de
recherche, vous pouvez communiquer avec Johana Monthuy-Blanc, professeure universitaire a
I’Université du Québec a Trois-Riviéres au 819-376-5011, poste 3636, Johana.monthuy-
blanc@uqtr.ca.

Les chercheurs ont tout mis en ceuvre pour respecter les principes éthiques présentés dans I’Enoncé
de politique des trois conseils (EPTC2, 2010) ainsi que la Politique institutionnelle de la recherche
avec des étres humains du Collége. Cependant, pour toute question concernant vos droits en tant
que sujet participant a ce projet de recherche ou si vous avez des plaintes ou des commentaires a
formuler, vous pouvez communiquer avec Fanny Longpré aux coordonnées suivantes : 8§19-376-
5011, poste 2129, CEREH@uqtr.ca.

Partie 2 : formulaire de consentement

Engagement de la chercheure
Moi, Johana Monthuy-Blanc, m’engage a procéder a cette étude conformément a toutes les normes
éthiques qui s’appliquent aux projets comportant la participation de sujets humains.

Consentement du participant

Je, ,
confirme avoir lu et compris la lettre d’information au sujet du projet « Performance académique,
sportive et habitudes alimentaires chez les étudiants québécois ». J’ai bien saisi les conditions, les
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risques et les bienfaits éventuels de ma participation. On a répondu a toutes mes questions & mon
entiére satisfaction. J’ai disposé de suffisamment de temps pour réfléchir & ma décision de participer
ou non a cette recherche. Je comprends que ma participation est entiérement volontaire et que je
peux décider de me retirer en tout temps, sans aucun préjudice.

J accepte donc librement de participer a ce projet de recherche.

Participant : Responsable de la recherche Collaborateur
Etudiante-chercheure
Signature : Signature : Signatures :
Nom : Nom : Nom : Ghislain Samson
Johana Monthuy-Blanc Maud Bonanséa
Date : Date : Date :

Je souhaite étre informé des résultats de 1’étude.

o Oui

O Non
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ANNEXE M

MATRICE DE CORRELATION ENTRE LE QDTCA ET L’EDI-A-24
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2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

1 , 141 , 045 , 045 , 109 ,060 | .2 , 045 , 115 , 369 , 115,026 | -, 017 ., 103 , 133 , 110 , 134 | -, 002 ,072 1 - 121 -, 044

2 - 016 | -,016 | -,022| -,022| .2 | - 016 | -, 041 , 250 ,240 | , 061 ,007 | -, 076 ,021 | -, 088 ,061 | -, 041 , 109 | -, 078 , 003

3 1,00 , 893 ,893 | . 1,00 , 343 ,603 | -, 158 - , 097 , 124 | -, 130 , 088 ,203 | -, 135 | - 211 -, 008 | -, 110
019

4 , 893 ,893 | .2 1,00 , 343 ,603 | -, 158 - , 097 ,124 | - 130 , 088 ,203 | -, 135 - 211 -, 008 | -, 110
019

5 ,796 | .® , 893 , 295 ,525 | -, 081 - , 064 ,051 | - 094 ,017 ,226 | -, 119 | - 152 ,068 | -, 031
043

6 @ , 893 , 295 ,525 | - 125 - , 130 , 167 | - 111 , 051 ,238 | -, 071 | -, 257 | -,032| - 149
062

7 a ) a . a ) a a . a ) a ) a . a . a . a ) a 3 a . a

8 , 343 ,603 | - 158 - , 097 ,124 | - 130 , 088 ,203 | -, 135 -, 211 | -,008 | - 110
019

9 ,314 | - 136 - | - 075 ,076 | -, 029 ,109 | -, 082 | -, 094 | -, 106 | -, 086 | - 110
025

10 - 106 | , 114 , 051 , 055 , 037 , 079 , 124 ,047 ( -,085 | -, 074 | - 091

11 ,149 1,092 | -, 125 , 123 ,054 | -, 051 , 230 ,085 | -,094 | -, 020

12 , 207 , 300 , 164 , 371 , 084 ,209 | -, 072 ,050 | -, 003

13 , 521 , 147 , 180 , 494 , 551 , 076 , 056 , 075

14 , 185 , 252 , 328 , 438 , 050 , 045 , 055

15 , 053 , 041 ,214 | -, 072 | -, 186 | -, 159

16 , 239 ,074 | -,084 | -, 0583 | -,077

17 , 276 , 031 , 174 , 131

18 -, 029 ,034 , 008

19 , 476 , 813

20 , 899

21

Note : 1 = crise de suralimentation ; 2 = vomissements provoqués ; |3 = laxatifs ; 4= diurétiques ; 5 = lavements ; 6 = coupe-faim ; 7 = jeline ; 8 =

macher-rechracher ; 9 = régime; 10 = boissons énergisantes; 11 =

index de symptdmes ; 20 = traits de personnalité ; 21 = score tota

attitude boulimique ; 12 = peur de la maturité ; 13 = désir de minceur; 14 =
sentiment d’inefficacité ; 15 = perfectionnisme ; 16 = méfiance interpersonnelle ; 17 = insatisfaction corporelle ; 18 = conscience intéroceptive ; 19 =


https://www.clicours.com/

