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Résumé 

 

Introduction : Au cours de la dernière décennie, les pressions socioculturelles et les médias ont promu 

un nouvel idéal de beauté masculin, focalisé sur la recherche de la masse musculaire. 

L’internalisation d’un idéal de beauté joue un rôle dans le développement d’une image corporelle 

négative, ainsi que des comportements malsains d’alimentation et activité physique, également chez 

les hommes. L’objectif primaire de cette étude était d’explorer la relation entre la composition 

corporelle des individus et leur image corporelle, indépendamment de la mesure de l’indice de masse 

corporelle (IMC). L’objectif secondaire était d’évaluer l’association de l’image corporelle, de la 

composition corporelle et de l’IMC sur les comportements alimentaires et d’activité physique. 

 

Méthodes : La présente étude pilote transversale monocentrique a inclus 21 jeunes hommes (18-35 

ans) en bonne santé, pratiquant une activité physique au moins deux fois par semaine. Leurs données 

anthropométriques ont été recueillies et leur composition corporelle mesurée par bioimpédence. Les 

informations concernant la satisfaction corporelle, les désordres alimentaires orientés à la recherche 

de la musculature, le comportement alimentaire et d’activité physique ont été récoltés à l’aide des 

questionnaires.  

 
Résultats : Ni l’IMC ni la composition corporelle se sont avérés être des prédicteurs de la satisfaction 

corporelle, alors que la masse maigre était prédictive d’un moindre respect de signaux de faim et 

satiété, ainsi que du manque de contrôle sur l’exercice physique, indépendamment de l’IMC et de 

l’âge. L’IMC était un prédicteur de la permission inconditionnelle à manger. 

 

Conclusions : Malgré la faible taille de l’échantillon, la mesure de la composition corporelle a permis 

d’apporter une meilleure compréhension des problématiques en lien avec le comportement 

alimentaire et l’activité physique chez les jeunes hommes sportifs. Son évaluation pourrait permettre 

d’étudier les implications de la recherche de masse musculaire chez les jeunes hommes, là où l’IMC 

pose ses limites. 
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Abstract  

 
Background: Over the last decade, socio-cultural factors and the media have promoted a new ideal 

of male beauty, focused on the drive for muscularity. The internalization of a beauty ideal plays a key 

role in developing a negative body image, as well as in leading to unhealthy eating conducts and in 

modifications of physical activity behaviors, in both men and women. The primary aim of this study 

was to explore the relationship between body composition and body image, regardless of Body Mass 

Index (BMI) measurement. The secondary aim was to assess the influence of body image, body 

composition and BMI, on eating and physical activity behaviors. 

 

Methods: This single-center cross-sectional pilot study included 21 healthy young men (aged 18-35) 

who trained at least twice a week. Their anthropometrics data were collected, and their body 

composition assessed by Bioelectric Impedance Analysis (BIA). Information about body satisfaction, 

muscle-oriented eating disorder, eating habits and physical activity behaviors was collected using 

questionnaires.  

 

Results: Neither BMI nor body composition were found to be predictors of body satisfaction, whereas 

lean body mass was predictive of less compliance with hunger and satiety cues, as well as lack of 

control over physical exercise, regardless of BMI and age. BMI emerged as a predictor of 

unconditional permission to eat. 

 

Conclusions: Despite the small sample size, the assessment of body composition provided a better 

understanding of issues related to eating behavior and physical activity in young sportsmen. Its 

evaluation could allow to shed more light on the implications of the drive for muscularity in young 

sportsmen, compensating BMI’s limitations.
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1.Introduction et problématique 

Au cours des dernières décennies, l’incidence des troubles du comportement alimentaires (TCA) a 

désormais augmenté (1). Ces pathologies multifactorielles complexes ont à la base une composante 

psychobiologique importante. Les facteurs sociaux et culturels s’avèrent également déterminants 

dans l’évolution des TCA. Parmi ces différents facteurs, les images transmises par la publicité et les 

médias mènent à une normalisation des idéaux de beauté irréalistes. Ces derniers ont de plus en 

plus trouvé leur place dans la société, notamment auprès des adolescentes et des jeunes adultes.  

Durant le dernier siècle, l’idéal de beauté imposé aux femmes a été celui de la minceur inaccessible. 

La publicité, les médias et par la suite les réseaux sociaux ont développé l’image de la femme maigre, 

ayant une masse grasse très limitée, comme étant le standard de beauté féminin. En effet jusqu’à la 

dernière décennie, les pressions socioculturelles envers un idéal de corpulence et apparence, ont 

concerné presque exclusivement le genre féminin. En revanche, au cours des dernières années, les 

hommes ont été de plus en plus concernés par les messages et les images transmises par les médias 

(2). L’idéal de beauté masculin actuel tend à promouvoir des corps masculins athlétiques, en « forme 

de V », ayant une masse grasse faible, et une masse musculaire définie et développée (3). Ces 

nouvelles pressions socioculturelles vers les idéaux de beauté concernant les hommes, pourraient 

les exposer au développement d’une image corporelle négative, ainsi qu’à un risque accru de troubles 

alimentaires (3). En effet, les comportements dysfonctionnels, les pratiques alimentaires malsaines, 

ainsi que les pratiques d’activité physique extrêmes sont souvent rencontrés chez les jeunes hommes 

(4). 

Dans la littérature scientifique, la plupart des études concernant l’image corporelle et ses 

conséquences sur le comportement alimentaire, ont été menées chez les femmes, le genre le plus 

représenté dans la population affectée par les TCA. Cependant, elles ne sont pas les seules 

concernées par l’insatisfaction de leur corps. Selon des recherches menées par l’Australian 

Psychological Society, le nombre d’hommes étant insatisfaits de leur image corporelle a triplé au 

cours des 25 dernières années. Précisément, selon l’étude de Chaba et al. (3), jusqu’à 85% des 

hommes souhaiteraient augmenter leur masse musculaire. À ce propos, Stukenborg et al. (5) ont 

observé que les corrélations entre l'adhésion aux standards de composition corporelle, la perception 

de l’image corporelle et les tentatives de perte du poids, étaient indépendantes de l’indice de masse 

corporelle (IMC = 
𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠 (𝑘𝑔)

𝑡𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒(𝑚)2). À ce jour, l’IMC s’avère la mesure anthropométrique la plus utilisée en 

littérature, étant associée à l’insatisfaction corporelle chez les femmes (6,7). Cependant, dans l’étude 

de Stukenborg et al., menée au sein de l’armée américaine, 31% des militaires ayant un IMC sain ont 

déclaré pratiquer des régimes ou d’autres comportements alimentaires restrictifs, pour atteindre les 

standards de composition corporelle. Par conséquent, indépendamment de la corpulence, il est 

possible que la composition corporelle joue un rôle dans la perception du corps et dans l’image 
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corporelle chez les hommes (5). D’ailleurs, les données concernant l’étiopathogénie et les facteurs 

de risque des comportements alimentaires déviants chez les hommes sont limitées. Par conséquent, 

l’identification des facteurs de risques, ainsi qu’une meilleure compréhension du problème d’image 

corporelle chez les hommes, s’avère être une priorité dans la prévention des TCA dans cette 

population. Au travers de ce travail de master sera effectuée l’étude de l’association entre la 

composition corporelle, l’image corporelle, le comportement alimentaire et l’activité physique des 

jeunes hommes sportifs, afin d’apporter plus de connaissances sur ce sujet. 
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2.Cadre théorique 

2.1 Les troubles du comportement alimentaire  

Les TCA figurent parmi les troubles psychiatriques les plus répandus chez les adolescents et les 

jeunes adultes dans les pays occidentaux (8), représentant un enjeu majeur de santé publique. Ces 

troubles se caractérisent généralement par une altération du comportement alimentaire et le 

développement des perturbations persistantes et envahissantes de l’attitude et des comportements 

en lien avec l’image corporelle, le poids et la nourriture (9). Malgré leur classification parmi les troubles 

psychiatriques, les TCA provoquent des conséquences somatiques qui sont importantes sur le plan 

clinique et peuvent être irréversibles. Le cœur pathologique commun aux différents TCA consiste en 

une altération profonde de la relation au corps et à la nourriture. Une combinaison de facteurs 

biologiques, psychologiques, sociaux et environnementaux est à l’origine du développement des 

TCA. La dernière classification des TCA est présentée dans la cinquième édition du Manuel 

Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (DMS-5 ; American Psychiatric Association, 2013). 

Le manuel reconnaît trois troubles alimentaires principaux : l’anorexie mentale (de l’anglais 

« anorexia nervosa », AN), la boulimie (de l’anglais « bulimia nervosa », BN), ainsi que les accès 

hyperphagiques (de l’anglais « binge eating disorder », BED).  

L’AN et la BN partagent l’intériorisation de l’idéal de minceur, ainsi que le critère des comportements 

malsains, même extrêmes, de contrôle du poids. De plus, la préoccupation vis-à-vis de l’image 

corporelle, en lien avec la forme et le poids, est un critère obligatoire pour leur diagnostic (10). L’AN 

se caractérise par une perte de poids intentionnelle et le maintien d’un poids faible (IMC < 18.5 kg/m2), 

ainsi que pour un ou plusieurs comportements finalisés au maintien du poids insuffisant, tel que le 

jeûne, le « purging » ou l’exercice physique compulsif (10). Avec le terme anglais « purging » l’on 

identifie tous les différents comportements compensatoires finalisés à débarrasser le corps de la 

nourriture mangée pour limiter les apports alimentaires, comme le vomissement auto-induit et/ou 

l’utilisation des laxatifs et diurétiques. 

Les sujets atteints de BN ont généralement un poids normal (18.5 kg/m2 < IMC < 25.0 kg/m2) et 

pratiquent un ou plusieurs comportements inappropriés finalisés à contraster la prise de poids, 

notamment en lien avec les épisodes d’hyperphagie, ou crises boulimiques. Ces derniers sont définis 

comme l’ingestion compulsive de quantités de nourriture plus importantes que ce que la plupart des 

gens consommeraient dans des conditions comparables et dans une période similaire (généralement 

moins de deux heures) (11). Les épisodes d’hyperphagie sont associés à un sentiment de culpabilité 

et perte de contrôle. 

Concernant le BED, les préoccupations relatives à l’image corporelle ne figurent pas parmi ses 

critères diagnostiques fondamentaux. Ce trouble est caractérisé par des épisodes d’hyperphagie 

régulières, qui ne sont pas accompagnés par des méthodes de compensation. Par conséquent, les 
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sujets atteints de BED présentent en général un surpoids (25.0 kg/m2 < IMC < 30.0 kg/m2) ou une 

obésité (IMC > 30.0 kg/m2). 

Toutes les problématiques en lien avec l’alimentation, l’image corporelle et le poids qui ne répondent 

pas précisément aux critères des trois troubles alimentaires précédemment cités, sont regroupées 

dans la catégorie des autres troubles alimentaires spécifiés, ou atypiques (de l’anglais « other 

specified feeding or eating disorders, OSFEDs»). Ces derniers sont définis comme des troubles de 

l’alimentation et du comportement alimentaire causant une altération de la vie sociale et du bienêtre 

du sujet, qui ne répondent pas aux critères spécifiques des TCA, définis dans le DSM-5 (1). Les 

études ont néanmoins montré que les conséquences physiques et psychologiques causées par les 

OSFEDs, ne sont pas moins impactantes que celles causées par les principaux TCA (12).                      

Le Tableau 1 illustre les caractéristiques fondamentales des principaux TCA précédemment 

nommés.  

 

Tableau 1. Caractéristiques fondamentales des principaux TCA 

 

2.1.1 La prévalence des troubles alimentaires 

Pendant longtemps les TCA ont été considérés comme étant des troubles appartenant au genre 

féminin. En effet, selon la revue systématique de Galmiche et al. (1) qui a étudié la prévalence des 

TCA entre l’année 2000 et 2008, les femmes constituent la catégorie la plus touchée. Selon les 

auteurs, les moyennes des prévalences au cours de la vie de l’ensemble des TCA étaient 8,4% (entre 

3,3% et 18,6%) pour les femmes, et 2,2% (entre 0,8% et 6,5%) pour les hommes. Ces prévalences 

varient selon les différents troubles, ainsi que selon l’âge et les sous-catégories de la population 

étudiée. Selon les auteurs, les OSFEDs représentent la catégorie pour laquelle la prévalence au 
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cours de la vie est la plus élevée (environ 4,3% de la population générale) (1). Cependant, au vu de 

l’hétérogénéité des troubles inclus dans ce diagnostic, il s’avère être plus difficile d’identifier la réelle 

prévalence et sévérité des différents symptômes. D’ailleurs, le sexe-ratio varie considérablement en 

relation au pays d’étude et il semblerait que la prévalence des TCA chez les hommes tend à évoluer 

au fil des publications (1). De manière générale, l’évolution des critères diagnostics et des outils 

utilisés pour l’évaluation et la classification des TCA, rendent difficile l’évaluation de la prévalence de 

ces troubles dans le temps (1).   

2.1.2 Les facteurs de risque  

Les TCA ont une origine multifactorielle et présentent divers facteurs de risque de type biologique, 

psychosocial, ainsi que génétique et environnemental (13). Ces différents facteurs peuvent interagir 

et déterminer la vulnérabilité d’un sujet face au développement des TCA. Les évènements stressants 

de la vie, l’exposition à des abus (physiques et/ou sexuels), les dynamiques familiales ainsi que 

l’affectivité négative, peuvent contribuer au développement, ainsi qu’au maintien de ces pathologies. 

Certains de ces facteurs cités sont communs aux troubles alimentaires, ainsi qu’à d’autres troubles 

psychiatriques (14), alors que certains sont seulement spécifiques aux TCA : les préoccupations liées 

au poids, la restriction alimentaire et les antécédents familiaux des troubles alimentaires sont 

notamment des facteurs de risque propres à cette catégorie (14). De manière plus détaillée, divers 

facteurs spécifiques à chaque diagnostic de TCA ont été identifiés et étudiés. Par exemple, le 

perfectionnisme ainsi que les problèmes d’alimentation dans l’enfance, ont été associés à l’AN et en 

partie à la BN (14). Les antécédents d’obésité infantile et les harcèlements liés à la forme physique 

ont été corrélés en particulier à la BN, ainsi qu’au BED (14). La présence des TCA chez les parents, 

ainsi que la tendance à suivre des régimes amaigrissants dans l’entourage du sujet, contribuent de 

manière spécifique au développement du BED, selon les auteurs (14). Finalement, le contexte 

socioculturel s’avère être un déterminant pour le développement de tous les TCA, notamment en lien 

avec le développement d’une image corporelle négative. 

2.2 L’IMAGE CORPORELLE ET LA SATISFACTION CORPORELLE 

L'image corporelle est un concept multifactoriel lié aux perceptions et aux attitudes d’un individu vis-

à-vis de son corps (15). Une perception erronée de son corps peut être en lien avec une sous-

perception de formes et volumes, ainsi qu’une perception des formes plus importantes. Par exemple, 

une personne ayant un poids normal, peut se percevoir comme étant robuste ou en surpoids, de la 

même manière qu’une personne musclée et corpulente peut se percevoir frêle et petite. La perception 

négative de l’image corporelle est en lien avec un décalage entre la perception de l’image corporelle 

et l’idéal désiré par le sujet.  
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La satisfaction corporelle découle d’une comparaison entre la manière dont la personne se perçoit et 

comment elle aimerait être. L’insatisfaction corporelle se manifeste chez les individus qui ressentent 

que leur corps n’a pas l’apparence qu’ils jugent idéale. Cette insatisfaction peut être une conséquence 

de l’évaluation négative de la forme, de la taille, de la distribution du poids, ou de la masse musculaire 

(16), ainsi que d’autres aspects du corps (lunettes, couleurs de cheveux, etc.). De plus, elle s’avère 

être associée à une multitude de conséquences sur la santé. Plusieurs études ont montré le lien entre 

l’insatisfaction corporelle et le développement de comportements à risque pour la santé, comme la 

sédentarité, des mauvais choix alimentaires et aussi des problèmes de santé mentale (17). Les 

études démontrent que la perturbation de l’image corporelle chez les adolescents et les jeunes 

adultes est corrélée aux TCA, ainsi qu’à l’obésité à l’âge adulte (6,8). Par ailleurs, des recherches ont 

montré que les techniques de perte de poids malsaines sont plus susceptibles d'être utilisées par des 

personnes ayant une image corporelle négative (5). Les manifestations cliniques et les conséquences 

de l’insatisfaction corporelle, différent notamment entre les deux genres. Chez les femmes, l'image 

corporelle négative s’accompagne à des comportements d’alimentation et activité physique visant à 

réduire le poids du corps. En revanche, chez les hommes, l’insatisfaction corporelle a été associée 

également à la recherche de prise de masse musculaire, à l’abus de stéroïdes ainsi qu’à la 

dysmorphie musculaire (variante du trouble dysmorphique du corps caractérisée par la préoccupation 

par l’apparence du corps dans son ensemble, ainsi que pour l’inquiétude de ne pas être suffisamment 

musclé) (3,5,6,16,18).  

2.2.1 Les influences socioculturelles et le modèle tripartite  

La population générale est de plus en plus préoccupée par l’apparence physique (3) et le trouble de 

l’image corporelle est désormais un enjeu de santé publique. L’âge s’avère être un facteur 

déterminant : les adolescents et les jeunes adultes sont notamment les catégories les plus 

concernées par les troubles de l’image corporelle. Parmi les causes, les médias jouent un rôle 

déterminant et plusieurs études montrent que les adolescents et jeunes adultes d’aujourd’hui 

subissent notamment l’impact négatif des idéaux de beauté véhiculés par les réseaux sociaux 

(2,19,20). Afin d’expliquer l’impact et le mécanisme d’action du contexte socioculturel, en 1999 

Thompson et al. (14) ont développé le « modèle tripartite ». Ce dernier propose trois catégories de 

facteurs socioculturels à l’origine des TCA : les membres de la famille, les pairs, ainsi que les médias. 

Selon les auteurs, ces différentes catégories sont supposées avoir une influence prédominante dans 

le développement d’une image corporelle négative, ce qui participe au développement des TCA chez 

les femmes (14). Les deux mécanismes à la base de cette corrélation sont la comparaison sociale et 

l’internalisation de l’idéal de minceur. Ce dernier facteur, correspond au processus résultant de 

l’intégration des données extérieures (sous forme d’un idéal d’apparence physique) aux valeurs d’un 

individu. De cette manière, les idéaux de beauté socialement construits et transmis par la société et 

les médias, peuvent être adoptés par les individus vulnérables, en tant que référence personnelle. 
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Ce processus peut être à l’origine de la mise en place de comportements alimentaires restrictifs, 

ayant pour but la modification des formes du corps (14).  

À la suite de l’étude de Thompson et al., le lien entre le contexte socioculturel et le développement 

des TCA a été à nouveau mis en évidence en 2004, par l’étude de Keery et al. (23). Les auteurs ont 

pu identifier un lien direct entre les influences socioculturelles identifiées par le modèle tripartite et la 

restriction calorique. Ces résultats confirment l’impact des influences socioculturelles sur 

l’internalisation de la minceur, la comparaison sociale et l’insatisfaction corporelle, ceux qui ont à leur 

tour un effet direct sur la restriction calorique.  

Les médias et les images promues par les réseaux sociaux ont, au fils de temps, encouragé des 

pratiques alimentaires malsaines ayant pour but la réduction du poids du corps chez les femmes de 

tout âge. D’ailleurs, selon plusieurs théories, ces pressions socioculturelles et médiatiques en faveur 

des corpulences minces chez les femmes, pourraient justifier la prévalence différentielle des TCA 

dans les deux genres. La société a notamment valorisé un corps maigre comme norme d’attractivité, 

ce qui s’applique davantage aux femmes qu’aux hommes (24). Par conséquent, la plupart des études 

en littérature scientifique concernant l’image corporelle et ses conséquences sur le comportement 

alimentaire, ont été menées chez les femmes.  

 

2.3 LA PROBLÉMATIQUE CHEZ LES HOMMES   

Comme discuté au cours du dernier chapitre, la majorité des données existantes concernant les TCA, 

découlent des recherches menées sur les femmes. Néanmoins, les données plus récentes suggèrent 

que les hommes sont de plus en plus atteints par l’insatisfaction corporelle et par conséquent, il n’est 

plus possible de présumer que les hommes représentent une population négligeable du fardeau 

représenté par les TCA (25). Au cours de cette dernière décennie, les idéaux de beauté et les 

pressions socioculturelles concernant la corpulence des hommes ont évolué. Ces derniers, sont de 

plus en plus confrontés à du contenu qui suscite le désir d’un corps athlétique et musclé. En effet, de 

nombreuses influences médiatiques, comme les réseaux sociaux, ont promu un nouvel idéal de 

beauté masculin : l’homme ayant une silhouette mésomorphe, caractérisée par une masse 

musculaire importante, un pourcentage de tissu adipeux faible, ayant une « forme en V » déterminée 

par les épaules prononcées et plus larges que le bassin (3). Les pressions sociales participent à 

promouvoir cet idéal de beauté comme étant la clé du bonheur, de désirabilité et de succès (4). Ces 

pressions socioculturelles peuvent avoir des implications différentes, en fonction du genre. Par 

conséquent, les études, les recommandations, les interventions concernant l’image corporelle, et la 

prévention des TCA, devraient être adaptées en fonction du sexe (26). 
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À ce propos, la récente étude de Schaefer et al. (26) a pu mettre en lumière les différents rôles des 

influences socioculturelles du modèle tripartite chez les hommes. Premièrement, les pressions 

exercées par la famille ont une grande influence sur l’internalisation de l’idéal de la minceur, 

également chez les hommes. Deuxièmement, les pressions exercées par les pairs présentent 

l’association la plus forte à l’internalisation de l’idéal de la musculature (26). Finalement, les médias 

et les pressions médiatiques ont montré une influence importante sur la comparaison sociale et leur 

rôle envahissant sur l’alimentation et l’image corporelle a été confirmé, également chez les hommes 

(26). Il est important de relever que, parmi les catégories socioculturelles du modèle tripartite, les 

pressions des médias représentent un déterminant commun, à la fois de l’internalisation des idéaux 

de minceur et de la musculature. Dans ce contexte, il a été démontré que même une exposition brève 

aux images transmises par les médias, entraîne une augmentation de l'insatisfaction corporelle, ce 

qui, à son tour, peut entraîner le besoin de modifier la corpulence et la musculature (25). 

À ce jour, il est largement établi que les hommes peuvent être aussi préoccupés par leurs corps que 

les femmes (3) et que l’insatisfaction de l’image corporelle représente un facteur de risque pour le 

développement des TCA (20,27). D’ailleurs, l’insatisfaction corporelle chez les hommes dans le 

monde occidental est en augmentation et il semblerait qu’elle soit plus répandue de ce que l’on 

suppose (4). Selon l’Australian Psychological Society, le nombre d’hommes étant insatisfaits de leur 

image corporelle a triplé au cours de 25 dernières années (28). Dans ce contexte, les données sont 

alarmantes : Frederick et al. (4) ont observé que le 90 à 95% des étudiants étaient insatisfaits de leur 

corps et désiraient être plus musclés. De la même manière et plus précisément, Valls et al. (29) ont 

montré que le 85% des hommes universitaires français étaient insatisfaits de leur masse musculaire. 

En effet, la recherche de minceur typique chez les femmes (« drive for thinness »), peut se manifester 

également chez les hommes, mais avec une prévalence réduite. Chez les hommes, l’évaluation de 

soi repose majoritairement sur l’évaluation de la masse musculaire, plutôt que sur le poids total du 

corps (3). Dans ces circonstances, des comportements de nature différente peuvent coexister et les 

comportements en lien avec la recherche à accroître la masse musculaire (« drive for muscularity ») 

peuvent s’alterner aux comportements en lien avec le désir à réduire le tissu adipeux. Lorsque cette 

volonté et associée à l’intériorisation d’un idéal musclé, elle est identifiée comme le « drive for 

leanness » et consiste dans le désir de réduire la masse grasse dans le but d’améliorer la visibilité 

de la masse musculaire. Alors que les influences et les mécanismes sous-jacentes s’avèrent être 

différents, les comportements alimentaires et d’activité physique adoptés peuvent présenter des 

similitudes entre les deux genres.  

2.3.1 Comportement alimentaire orienté à la musculature chez les hommes 

Chez les hommes, les comportements alimentaires peuvent être étroitement liés aux préoccupations 

relatives à l‘image corporelle axée sur la musculature. Un désordre alimentaire orienté vers la 

musculature (de l’anglais « muscularity-oriented disorderd eating ») met l’accent à la fois sur la 
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musculature et sur l’absence de masse grasse, dans l’objectif mutuellement exclusif du 

développement musculaire et de réduction du tissu adipeux (30). Dans ce contexte, l’alimentation 

axée sur la musculature peut se manifester avec la surconsommation de protéines, la modification 

des horaires de prises alimentaires (« timing » des aliments), notamment des aliments riches en 

protéines, ou protéines en poudre, ainsi qu’avec une surconsommation des quantités d’aliments 

généraux, finalisée au surplus calorique nécessaire pour soutenir la croissance musculaire. De plus, 

la consommation d’autres substances (p.ex anabolisants stéroïdes, acide aminées, ou autres 

intégrateurs alimentaires) peut être observée (30). 

En revanche, l’alimentation axée sur la perte de masse graisseuse, peut se manifester avec le 

contrôle de portions, l’évitement de certaines catégories alimentaires, ainsi qu’avec la vision 

dichotomique des aliments et la réduction de la variété alimentaire (31,32), comme observée dans le 

contexte de recherche à la minceur. 

2.3.2 Activité physique orientée à la musculature chez les hommes 

Sur le plan de l’activité physique, plusieurs données existantes en littérature ont investigué le lien 

entre les TCA et les différents types de sport. Cependant, la catégorisation des sports utilisée dans 

les études à ce sujet, est notamment en lien avec la recherche de la minceur. Les études qui 

s’inscrivent dans cette thématique ont la tendance à classifier les sports en deux catégories : « lean » 

(de l’anglais « maigre ») et « non lean » (de l’anglais « non-maigre ») (33). La première catégorie 

comprend les sports mettant l’accent sur l’atteinte et le maintien d’une corpulence maigre, selon l’idée 

qu’un poids faible pourrait améliorer les performances (par exemple, les sports d’endurance, la danse, 

le judo, la course, la natation, le plongeon etc) (33). La deuxième catégorie comprend les sports qui 

ne nécessitent pas un poids faible pour que l’athlète soit compétitif (par exemple le golf, le basket-

ball, le tennis, l'équitation etc). Les sujets pratiquant un sport « lean » sont plus à risque d’adopter un 

comportement malsain de contrôle du poids pour atteindre un poids corporel plus faible (33). 

Plus récemment, au vu de l’évolution du phénomène de la recherche à accroître la masse musculaire 

chez les hommes, une catégorie supplémentaire de sport a pu être identifiée. La catégorie de sports 

d’haltères (ou musculation) est alors adoptée et investiguée dans ce contexte.  

L’attention dirigée sur la musculature peut entraîner des comportements d’activité physique malsains 

et selon l’étude de Einsenberg et al. (34), plus du 90% des adolescents de sexe masculin ont déclaré 

pratiquer de l’activité physique principalement pour augmenter leur musculature. La recherche de 

prise de masse musculaire peut mener certains hommes à s’entraîner de manière intensive, durant 

de longues périodes et sans récupération adéquate, ce qui les expose à des risques de blessures 

(3). Bien que la pratique de l’activité physique s’avère être généralement un comportement bénéfique, 

son utilisation compulsive, ou excessive, est malsaine. La pratique malsaine de l’activité physique 

peut alors être un des précurseurs du développement des comportements plus graves, ainsi que des 

troubles comme la dysmorphie musculaire. 
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2.3.3 La dysmorphie musculaire 

 
La dysmorphie musculaire (DM), également appelée bigorexie ou anorexie inversée, est classifiée 

dans la catégorie des troubles obsessionnels compulsifs dans le DSM-5, comme étant une sous-

catégorie du trouble de la dysmorphie corporelle. Malgré sa classification, les symptômes typiques 

de la DM, tel que l’image corporelle négative, le comportement alimentaire perturbé, les traits de 

personnalité comorbides et les troubles anxieux, présentent des chevauchements avec les TCA (35). 

En particulier, des similitudes comportementales et cognitives typiques de l’anorexie ont été 

remarquées. Des données récentes suggèrent que la recherche pathologique à la perte de poids 

typique de l’AN et la recherche pathologique de la prise de masse musculaire caractéristique de la 

DM, sont les extrêmes opposés du même spectre de la psychopathologie de l’image corporelle (36).  

La DM, typique des hommes, est caractérisée par une préoccupation excessive concernant la masse 

musculaire, qui s’accompagne par l’adoption des comportements alimentaires restrictifs et 

d’exercices physiques intenses, visant à accroître la masse musculaire (18), ainsi qu’à diminuer 

l’insatisfaction corporelle en lien avec la perception de la masse musculaire. Des conséquences 

multiples peuvent également se répercuter sur les activités sociales, personnelles ou 

professionnelles, en raison du besoin compulsif de maintenir l’exercice physique ou de respecter le 

régime alimentaire rigide (37). La plupart des études concernant le sujet ont ciblé les hommes et se 

sont focalisées sur la population des sportifs. Il s’avère que la prévalence de la DM varie de manière 

significative, en relation à l’échantillon de la population étudiée, ainsi qu’au type d’activité physique 

pratiquée. Il semblerait que les athlètes pratiquant l’entraînement par résistance (musculation, 

haltérophilie etc.), et en particulier les bodybuilders, présentent un risque accru de développer la DM 

(37). Ces résultats sont en partie expliqués par l’importance qui est souvent donnée à l’apparence 

dans les sports de résistance. Malgré l’intérêt envers ce trouble de prévalence croissante, la DM 

s’avère être encore un sujet inexploré et les comportements dysfonctionnels associés, ainsi que son 

l’étiopathogénie, doivent encore être approfondis. 

 

2.4 L’INDICE DE MASSE CORPORELLE  

L’IMC est la mesure anthropométrique la plus utilisée dans la littérature scientifique en lien avec 

l’image corporelle et il a souvent été constaté que l’IMC est inversement associé à la satisfaction 

corporelle (7). L’échelle utilisée pour l’analyse de l’IMC est la même pour les deux sexes, et elle ne 

diffère pas à l’âge adulte. L’IMC est également la mesure standard utilisée pour évaluer les risques 

de santé liés au surpoids et à l’obésité, selon la classification proposée par l’OMS (38). Cette dernière, 

permet de classifier l’état nutritionnel et les risques de santé des individus et des populations, selon 

la valeur de l’IMC. Un IMC inférieur à 18,5 kg/m2 indique que le poids corporel n’est pas suffisant, ce 
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qui peut être en lien avec la dénutrition ou un diagnostic de TCA. Un poids corporel normal est identifié 

par un IMC compris entre 18.5 kg/m2 et 25.0 kg/m2, alors qu’un IMC supérieur à 25.0 kg/m2 identifie 

une surcharge pondérale. Lorsque l’IMC est égal ou supérieur à 30 kg/m2, un diagnostic d’obésité est 

posé. Plusieurs classes d’obésité sont déterminées selon la valeur de l’IMC et l’entité de l’excès de 

graisse corporelle (38).  

L’IMC est dépendant du poids corporel, ce qui est le résultant des différents tissus du corps. Étant 

donné que l’IMC ne permet pas de discriminer la qualité de ces différents composantes du corps, son 

utilisation s’avère peu précise chez la population athlétique (39). Une masse musculaire plus 

développée implique un poids total plus important, et par conséquent, un IMC plus élevé. Dans le cas 

des athlètes, l’IMC élevé n’est pas indicateur d’un risque accru pour la santé, le tissu adipeux étant 

le premier responsable de l’augmentation du risque cardiovasculaire et métabolique en lien avec la 

mesure de l’IMC.  

Finalement, l’IMC peut être considéré comme un indicateur brut de la composition corporelle, qui ne 

prend pas en considération la qualité des différentes composantes du corps (40). D’ailleurs, son 

utilisation en littérature, comme mesure associée à l’image corporelle, pourrait avoir conduit à une 

compréhension incomplète de la façon dont l’IMC influence la satisfaction corporelle (39).  

 

2.5 LA COMPOSITION CORPORELLE  

Au cours des dernières décennies, le rôle du tissu adipeux, et notamment l’excès de tissu adipeux, a 

été mis en évidence comme étant le principal responsable du développement des maladies non 

transmissibles. De même, il a été démontré que la masse musculaire influence également la santé et 

par conséquent, la mesure de la composition corporelle est de plus en plus valorisée dans la pratique 

clinique (39). Les principales mesures utilisées pour son évaluation sont la masse maigre (de l’anglais 

« Fat Free Mass », FFM), qui représente la somme des organes vitaux, du fluide sanguin, des os, 

ainsi que du muscle squelettique (masse musculaire sèche) (41), la masse grasse (de l’anglais       

« Fat Mass », FM), ainsi que l’eau totale du corps (de l’anglais « Total Body Water », TBW), 

extracellulaire et intracellulaire.  

La mesure de la composition corporelle est mise en avant notamment dans le monde du sport pour 

l’évaluation de l’efficacité de l’entraînement, de la réhabilitation des blessures et pour la préparation 

aux compétitions (42). Cependant, divers facteurs, comme la condition physique, les différentes 

phases de l’entraînement et des compétitions chez les sportifs, ainsi que les différences de sexe, les 

origines et l’ethnicité (42), peuvent influencer les résultats. De plus, plusieurs problématiques en lien 

avec les mesures de composition corporelle sont connues : la FFM absolue est étroitement liée à la 

taille et diminue avec l’âge, alors que l’utilisation du pourcentage de la FFM diminue automatiquement 

selon l’augmentation du pourcentage de la FM (51). Par conséquent, la FFM pourrait ne pas refléter 
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adéquatement l’état nutritionnel des sujets et l’interprétation de ses changements est complexe. De 

plus, la colinéarité des deux composantes, ainsi que leurs variations en fonction de l’âge et de la 

taille, rendent difficile l’identification des normes souhaitables (51). 

En effet, à différence de la classification de l’IMC proposée par l’OMS, aucun consensus scientifique 

permet d’identifier des valeurs de « normalité » pour les différentes composantes de la composition 

corporelle. Plusieurs études ont investigué cette dernière chez les sportifs de différentes catégories 

de sport (43–46) dans le but d’identifier des normes, alors que la composition corporelle auprès de la 

population générale a été moins étudiée. En Suisse, deux études (Pichard et al. (47) et de Kyle et al. 

(48)) ont proposé un modèle de courbes de percentiles pour l’évaluation de la composition corporelle 

pour la population générale. De plus, Coin et al. (49) ont mené une étude au sein de la population en 

Italie et ont pu proposer des valeurs de référence pour évaluer la masse grasse pour les adultes, 

dans un contexte de prévention du vieillissement, de la malnutrition et des maladies chroniques. Les 

résultats de l’étude de Coin et al. étaient en concordance avec la conclusion de la table ronde de la 

American Health Fondation (50) qui a proposé comme valeurs de référence une FM de 12% à 20% 

pour les hommes. Cependant, aucune classification a été validée au niveau européen ou mondiale 

pour la FFM et FM. 

 

Pour limiter efficacement l’influence de la taille sur la FFM et la FM, l’indice de masse maigre (de 

l’anglais « Fat Free Mass Index », FFMI) et l’indice de masse grasse (de l’anglais « Fat Mass Index », 

FMI) ont été proposés (51). Ces indices sont obtenus en divisant respectivement la valeur de la FFM 

absolue et de la FM absolue d’un sujet, par sa taille au carré (FFMI = 
𝐹𝐹𝑀 (𝑘𝑔)

𝑡𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒(𝑚)2 ; FMI = 
𝐹𝑀 (𝑘𝑔)

𝑡𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒(𝑚)2). Ces 

derniers pourraient être potentiellement utiles pour évaluer les effets de maladies et traitements sur 

la composition corporelle, le vieillissement chez les individus et les grroupes, car ils pourraient 

permettre plus facilement de constituer des classes de normalité, comme pour l’IMC (51). 

Actuellement, il n’existe pas des valeurs de normalité pour le FFMI et le FMI, même si des limites 

supérieures naturellement atteignables de FFMI ont été identifiées dans certaines catégories de 

sportifs (52). Selon l’étude de Kyle et a. (51) les valeurs moyennes de FFMI se situent dans un 

intervalle de 16,7 kg/m2 à 19,8 kg/m2 pour les hommes ayant un IMC normal. Ces résultats sont 

similaires mais pas parfaitement concordants avec les résultats de l’étude transversale de Schutz et 

al. (53), au sein de la population suisse. Ces derniers ont identifié un intervalle de normalité pour la 

FFMI entre 18,0 kg/m2 et 20,0 kg/m2. Concernant la FMI, Schutz et al. ont identifié un intervalle de 

normalité entre le 3,2 kg/m2et le 5,0 kg/m2. Finalement, aucune classification a été validée au niveau 

national, européen ou mondial. 
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2.5.1 La bioimpédence  
 

La plupart des dispositifs existants pour la mesure de composition corporelle sont coûteux, 

nécessitent du temps ainsi que du personnel qualifié (43) et, par conséquent, leur utilisation est 

souvent limitée au contexte de recherche scientifique. Les trois méthodes les plus utilisées pour la 

mesure de la composition corporelle, sont l’absorptiométrie à rayons X à double énergie (de l’anglais 

«Dual-energy X-rax Absorptiometry », DXA), la pléthysmographie à déplacement d’air (Bod Pod®) et 

l’impédance bioélectrique (de l’anglais « Bioelectrical Impedance Analysis », BIA). Toutes ces 

méthodes sont valables pour estimer la composition corporelle, cependant chacune présente ses 

avantages et inconvénients (54). Par exemple, la DXA est une méthode très fiable qui peut fournir 

des évaluations de la composition corporelle à un niveau régional, cependant elle implique une faible 

exposition aux radiations et semblerait surestimer la masse graisseuse (43), de plus cet outil n’est 

pas portable et son utilisation très chère. En revanche, il semblerait que la BIA et le Bod Pod®,       

sous-estiment la masse grasse et surestiment la masse maigre, par rapport à la DXA (54). 

Finalement, à ce jour, il n’existe pas une méthodologie « gold standard » pour l’évaluation de la 

composition corporelle, notamment chez les athlètes (54). 

La BIA est la technologie la plus utilisée dans la pratique clinique, en étant une méthode simple, sûre, 

ainsi que la plus rapide parmi les trois méthodes citées précédemment. De plus, la rentabilité et la 

possibilité d’être portable, sont des atouts qui ont favorisé l’utilisation de la BIA dans la recherche, 

ainsi que dans la pratique sportive (43). La BIA est une technologie indirecte basée sur les propriétés 

conductives des différents tissus biologiques du corps humain. La conductivité des composantes du 

corps est proportionnelle à leur concentration en eau. La FFM s’avère être hautement hydratée, ce 

qui en fait, par conséquent, un bon conducteur électrique. À l’inverse, la FM, pauvre en eau, s’avère 

être un tissu à haute capacité isolante (43).  

Précisément, l’analyse de l’impédance permet de mesurer la résistance (R) et la réactance (Xc).           

R correspond à la force qu’un conducteur biologique oppose à un courant alternatif et elle est 

attribuable aux fluides du corps. En revanche, Xc représente la force en opposition au flux instantané 

du courant électrique par les cellules (43).  

Grâce aux mesures de R et Xc, le volume des différents tissus du corps et de l’eau corporelle, peuvent 

être estimée. Précisément, la TBW est estimée à l’aide de la valeur R. La FFM est estimée à partir 

de la mesure de la TBW, en supposant que l’hydratation des tissus est constante (43) et la FM est 

estimée par la différence entre le poids total du corps, et la FFM (43). Les équations de régression 

basées sur l'impédance bioélectrique utilisent également d’autres données telles que la taille des 

sujets, leur poids, l'âge et le sexe.  

La méthode de mesure de composition corporelle par bioimpédence présente cependant des 

inconvénients. Tout d’abord, plusieurs appareils BIA dotés de technologies différentes sont présents 
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sur le marché et sont utilisés : les impédancemètres « main-à-main », les « pied-à-pied »,                     

les « pied-à-main », ainsi que les « segmentaires directs » (43). Il s’avère par conséquent impossible 

de comparer les résultats obtenus avec les différents appareils. De plus, lorsqu’un même appareil est 

adopté, la procédure d’utilisation doit être standardisée pour permettre des mesures valides, fiables 

et reproductibles. La calibration de l’appareil, le positionnement des électrodes, la préparation du 

sujet et la position du corps peuvent influencer les différentes mesures. Par conséquent, il est 

important que les mesures soient effectuées par des personnes formées, comme les diététicien·ne·s. 

La Figure 1 illustre le correct positionnement des électrodes pour la mesure de composition 

corporelle avec BIA pied-à-main.  

 

 

Malgré la standardisation de la procédure, d’autres facteurs comme la pratique d’activité physique, la 

température corporelle du sujet et le niveau d’hydratation et d’électrolytes du sujet, peuvent impacter 

la fiabilité de la mesure. Par conséquent, les mesures effectuées à l’aide de la BIA peuvent présenter 

une variabilité intrapersonnelle importante.  

 

  

Figure 1 : Positionnement des électrodes pour effectuer une mesure 

de bioimpédence pied-à-main 

M.Menin 
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2.6 QUESTION DE RECHERCHE ET OBJECTIFS  

Certains auteurs suggèrent que la corpulence aurait des conséquences psychosociales qui diffèrent 

en fonction du sexe, ce qui est probablement aggravé par les différentes normes culturelles 

concernant les idéaux de beauté pour les femmes et pour les hommes (27). L’IMC s’est avéré être la 

variable anthropométrique la plus associée aux préoccupations liées à l’image corporelle chez les 

femmes (27). Cependant, au vu des pressions socioculturelles envers l’idéal de beauté masculin, 

focalisé sur la masse musculaire, d’autres mesures anthropométriques pourraient être associées à 

la satisfaction corporelle chez les hommes. Une mesure complète de la composition corporelle, 

pourrait être utilisée pour démêler les influences des différentes composantes du corps, sur l’image 

corporelle (41), notamment en lien avec le phénomène de recherche de la musculature. De plus, la 

mesure de la composition corporelle pourrait être un indicateur plus pertinent que l’IMC, dans la 

compréhension de l’étiopathogénie des TCA, au vu des préoccupations corporelles en lien avec les 

différentes composantes du corps dans les deux genres (5). 

 

L’hypothèse de la présente étude était que la composition corporelle, plutôt que l’IMC, pouvait être 

un facteur indépendant associé à la satisfaction corporelle, ainsi qu’à des comportements 

alimentaires et d’activité physique problématiques, chez les jeunes hommes sportifs. 

Les objectifs du présent projet de recherche étaient les suivants : 

1. L’objectif primaire était d’explorer la relation entre la composition corporelle des individus et 

leur image corporelle, indépendamment de la mesure de l’IMC. 

2. L’objectif secondaire était d’évaluer l’association de l’image corporelle, de la composition 

corporelle et de l’IMC sur les comportements alimentaires et d’activité physique. 

Cette étude pilote exploratoire avait pour but de mieux comprendre l’étiopathogénie et les divers 

aspects de l’image corporelle chez les jeunes hommes pratiquant de l’activité physique, dans une 

perspective de prévention des TCA, chez les hommes. 
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3.Méthodologie 

3.1 TYPE D’ÉTUDE ET COMMISSION D’ÉTHIQUE  

Il s’agit d’une étude pilote exploratoire transversale monocentrique visant à examiner l’association 

entre la composition corporelle, l’image corporelle, le comportement alimentaire et l’activité physique, 

chez les jeunes hommes en santé pratiquant de l’activité physique. Des données quantitatives ont 

été recueillies et analysées. 

L’étude a été menée de février 2022 à décembre 2022, et le recrutement de participants a eu lieu de 

mai 2022 à août 2022. Le protocole de recherche a été soumis à la Commission Cantonale d'Éthique 

de la Recherche du canton de Genève (CCER) et a été ainsi approuvé le 13 avril 2022                                

(ID projet : 2022-00420). Ce projet de recherche a été mené conformément au protocole, à la 

Déclaration d'Helsinki, aux principes des bonnes pratiques cliniques, à la Loi sur la recherche sur 

l’être humain (LRH) et à l'Ordonnance sur la recherche sur l’être humain (ORH), ainsi qu'aux autres 

réglementations locales pertinentes.  

Les données recueillies au cours du projet ont été codées dans l’ordre d’inclusion des participants 

(de 1 à 21) dans l’étude. Le classeur contenant les consentements signés, ainsi que la clé de codage 

des données est conservé sous clé à la Haute École de Santé de Genève (HEdS), filière Nutrition et 

diététique. 

3.2 CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES GÉNÉRALES 

Tous les participants ont bénéficié d’une information complète du protocole de recherche ainsi qu’un 

temps de réflexion suffisant avant de se décider à participer de manière volontaire à l’étude. Les 

sujets ont eu le temps de poser leurs questions avant de signer un formulaire de consentement. De 

plus, ils ont été informés qu’ils pouvaient se retirer de l’étude en tout temps. En contrepartie de leur 

temps, les participants ont pu obtenir des données sur leur composition corporelle (mesure valant 

80.- lorsqu’elle est effectuée au LaboND3, laboratoire de la filière de Nutrition et diététique, de l’HEdS, 

à Genève), ainsi que des conseils alimentaires généraux pour les personnes pratiquant du sport. 

Selon l’Art. 7 de l’ORH, cette étude entre dans la catégorie de risque A. En effet, les risques et les 

contraintes inhérentes aux mesures prévues, comme l’analyse de la composition corporelle ou la 

récolte de données par questionnaires sont minimaux. Il n’y a pas eu de bénéfice médical pour les 

participants à prendre part à cette étude. Le temps passé à effectuer les mesures était partiellement 

compensé par le retour effectué sur leur mesure de composition corporelle et les conseils diététiques, 

dispensée par une diététicienne diplômée. Dans le cadre d’un travail de master, cette étude est 

soutenue par la Haute École Spécialisée de Suisse occidentale (HES-SO Master) et n’est pas 

financée par d’autres fonds.  
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3.3 POPULATION ET CRITÈRES D’INCLUSION 

En vue de la nature de l’étude pilote, l’objectif était d’inclure entre 20 et 40 participants à l’étude. La 

taille d’échantillon a été choisie pour permettre d’évaluer la faisabilité des procédures et d’effectuer 

des analyses statistiques exploratoires. Cette étude a ciblé la population des jeunes hommes 

pratiquant de l’activité physique. L’âge de référence a été fixé entre 18 et 35 ans, les jeunes adultes 

étant plus influencés par les réseaux sociaux et les publicités de médias.  

Les critères d’inclusion étaient les suivants :  

• Sexe masculin 

• Âge compris entre 18 et 35 ans à la date du screening 

• Bonne santé générale (autorapportée) 

• Pratiquer du sport (quel qu’il soit) au moins deux fois par semaine (autoévaluation du 

participant) 

• Bonne connaissance de la langue française  

 

Le critère d’exclusion était : 

• Sportifs professionnels  

 

La pratique de l’activité physique a été autodéclarée par les participants à l’étude. Aucun critère 

concernant les données sociodémographiques, l’IMC, l’alimentation ou le type d’activité physique n’a 

été défini au préalable. Pour pouvoir participer à l’étude, il fallait pratiquer de l’activité physique à une 

fréquence de minimum deux séances par semaine. Le statut de sportif professionnel était un critère 

d’exclusion à l’étude, car cela s’avère d’une catégorie de personnes ayant une attention particulière 

à leur régime alimentaire. 

 

3.4 RECRUTEMENT DES PARTICIPANTS 

Le recrutement des participants a été possible à l’aide de l’affiche (Annexe I ) approuvée par la 

CCER. L’affiche a été imprimée et disposée dans plusieurs sites, tels que les locaux de l’HES-SO de 

Genève et Lausanne, ainsi que de l’Université de Genève. L’affiche a été également partagée sur les 

réseaux sociaux, à travers le mailing liste de l’HES-SO Master, ainsi qu’à l’association de 

diététiciennes indépendantes de Genève (ADIGE). Les participants intéressés ont contacté 

l’étudiante master, qui a organisé un appel téléphonique.  
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3.4.1 Vérification des critères d’inclusion et d’exclusion  

 
Le premier contact avec les participants a consisté en un appel téléphonique ayant pour but 

l’explication du projet de recherche, ainsi que la vérification des critères d’inclusion. Les objectifs de 

l’étude, ainsi que son déroulement ont été expliqués oralement aux participants, qui ont également 

pu poser leurs questions. Dans le but de vérifier les critères d’inclusion et exclusion à l’étude, les 

informations telles que l’âge, le sexe, ainsi que la fréquence de l’activité physique pratiquée, ont été 

relevées pendant l’appel téléphonique. Pour déterminer l’état de santé des participants, la question 

suivante a été posée au cours de l’entretien : « Comment allez-vous en ce moment ? Jugez-vous 

votre santé « très bonne, bonne, moyenne, mauvaise ou très mauvaise » ? 

Si les potentiels participants répondaient par « mauvaise » ou « très mauvaise », nous demandions 

des précisions. Si la personne donnait une réponse signalant une maladie chronique ou aiguë en 

cours, nous interrompions la procédure d’inclusion à ce stade. Une fois vérifiés les critères d’inclusion 

et exclusion à l’étude, le rendez-vous pour la visite destinée à la récolte de données a été prévu. Le 

formulaire d’information et de consentement (Annexe II ) a été envoyé par mail aux participants, à la 

suite de l’entretien téléphonique. Les participants ont été informés de la possibilité à reprendre contact 

avec l’étudiante master pour toute interrogation éventuelle. 

 

3.5 RÉCOLTE DE DONNÉES 

La récolte des données s’est déroulée de mai à fin août 2022. Pour chaque participant, une seule 

visite a été prévue, la durée étant entre 45 minutes et 1 heure. Les visites ont eu lieu au LaboND3, 

laboratoire de la filière de Nutrition et diététique, à Genève. 

Lors du rendez-vous au LaboND3, l’étudiante Master a donné plusieurs informations orales et écrites 

relatives à l’étude. Le formulaire d’information et de consentement a été imprimé et présenté une 

deuxième fois aux participants. La récolte de données personnelles et les mesures ont eu lieu 

uniquement suite à la signature du formulaire par le participant.  

3.5.1 Mesures anthropométriques  

Le poids et la taille ont été mesurés par l’investigatrice au LaboND3, à l’aide de la station de mesure 

Seca® 285, équipée d’une toise et d’un pèse-personne électriques. Pour la mesure du poids et de la 

taille, il a été demandé aux participants d’enlever leurs chaussures, ainsi que de vider leurs poches 

et retirer tous les accessoires (porte-monnaie, ceinture, clés et bijoux) et les vêtements plus lourds. 

Les vêtements basiques, tels qu’un pantalon et un t-shirt, ont été portés pendant les mesures. La 

mesure du poids a ensuite été ajustée par la porte de vêtements à une réduction de 1.2 Kg pour tous 

les participants (55). 
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Les valeurs précises de ces mesures, nécessaires au calcul de la composition corporelle, ont été 

enregistrées dans l’ordinateur du LaboND3, doté du programme de bioimpédence (BIA 101 Akern®). 

De plus, ces mesures ont été utilisées pour le calcul de l‘IMC des participants. Une fois les mesures 

du poids et de la taille recueillies, la mesure de la composition corporelle a été effectuée.  

3.5.2 Composition corporelle 

Pour obtenir la mesure de composition corporelle, le participant a été invité à s’allonger sur une table 

d’examen médicale. Quatre électrodes autocollantes ont été appliquées sur le dos de la main et du 

pied droit (Figure 1), afin de mesurer la résistance opposée au passage d’un courant électrique de 

très faible intensité (de l’ordre de 0,8 mA à une fréquence de 50kHz) à travers le corps. Afin de limiter 

les erreurs qui peuvent survenir avec la mesure de BIA, il a été demandé aux participants de se 

préparer avant le rendez-vous de la manière suivante : 

• Pas besoin d’être à jeûne, mais éviter d’avoir bu plus de 500 ml dans l’heure avant la mesure 

• Éviter la consommation d’alcool dans les quatre heures qui précédent la mesure 

• Éviter une session de sport intense dans les quatre heures qui précédent la mesure 

• Pas de mesure en cas de fièvre 

Pour effectuer la mesure, il a été demandé aux participants d’enlever la chaussette du pied droit, ainsi 

que les chaussures, avant de s’allonger sur la table d’examen médicale. La consigne donnée était la 

suivante : «Restez allongé quelques minutes et essayez de vous détendre. Veuillez écarter vos 

jambes d’environ 45°, en vous assurant que les cuisses ne soient pas en contact entre elles. Allongez 

également vos bras le long du corps, en maintenant un angle de 30°». 

La mesure de la composition corporelle a une durée d’environ 5-10 secondes. Les valeurs de R et 

Xc ont été transcrites par l’investigatrice et insérées dans le programme de la BIA 101, dans 

l’ordinateur du LaboND3. Le programme choisit la formule à appliquer pour l’estimation de la 

composition corporelle, en fonction de l’IMC du sujet : la formule de Kushner (56) est appliqué pour 

les hommes ayant un IMC < 26 kg/m2, alors que la formule de Segal (57) est sélectionnée pour les 

hommes ayant un IMC ≥ 26 kg/m2.  

L’analyse de composition nutritionnelle a permis d’obtenir cinq mesures principales : la FFM 

pourcentage, la masse maigre sèche (FFM_sèche) pourcentage, l’indice de masse maigre (FFMI), la 

FM pourcentage, ainsi que l’indice de masse graisse (FMI). La TBW a été calculé mais elle n’a pas 

été retenus parmi les variables d’intérêt de la présente étude. 

3.5.3 Le comportement alimentaire 

Afin d’investiguer le comportement alimentaire et l’attitude des participants vis-à-vis de leur 

alimentation, des questions ouvertes et à choix multiples ont été incluses dans le questionnaire de 

récolte de données (Annexe III ). Les questions ouvertes visaient à identifier la modification de 
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l’alimentation des participants, la manière dont l’alimentation était modifiée, ainsi que les motivations 

à la base de la modification de l’alimentation. Des questions à choix multiples visant à déterminer les 

sources d’information utilisées pour repérer les informations en lien avec l’alimentation, ainsi que le 

pattern alimentaire (le style alimentaire) adopté par les participants, ont été également incluses dans 

le questionnaire.  

Les réponses aux questions ouvertes ont été regroupées dans différentes catégories, selon leur 

nature. Concernant la manière de modifier l’alimentation, les réponses de participants ont pu être 

regroupées en trois catégories principales : 1. Modification d’aliments spécifiques ou groupes 

alimentaires (p.ex. légumes, viande) ; 2. Modification de l’alimentation sur la base des 

macronutriments (glucides, protéines, graisses) ; 3. Modification d’aliments et groupes alimentaires, 

ainsi que des macronutriments (p.ex. réduction des aliments riches en féculents, et utilisation de 

protéines en poudre) ; 4. Aucune modification n’est mise en place, le participant n’a pas de règles 

alimentaires. 

Ensuite, sur la base des motivations déterminantes la modification de l’alimentation, quatre catégories 

ont été créées pour regrouper les réponses des participants : 1. Motivations en lien avec la santé, les 

recommandations nutritionnelles générales, ainsi que pour des raisons éthiques (p.ex. limitation de 

la consommation de viande pour l’environnement ou l’éthique animale) ; 2. Motivations en lien avec 

l’apparence physique et le désir à modifier ou maintenir la corpulence physique ; 3. Motivations en 

lien avec la performance sportive ; 4. Aucune motivation déterminant une modification de 

l’alimentation. 

3.5.4 Le comportement d’activité physique 

Les informations concernant les types d’activités physiques pratiquées, leur durée et fréquence 

hebdomadaire, ainsi que la date de début de leur pratique, ont été recueillies par le biais de questions 

semi-structurées dans le questionnaire de récolte de données (Annexe III ). Neuf catégories 

d’activités physiques ont été suggérées pour guider les participants : « sport d’haltères » 

(musculation, CrossFit, haltérophilie, cours collectifs etc.), « sport d’endurance » (course à pied, 

natation, cyclisme, trail etc.), « sport d’extérieur » (randonnée, marche. Escalade, canoë, sport 

nautique etc.), « athlétisme/agrès de sport » (saut en hauteur, saut en longueur, gymnastique etc.), 

« sport d’équipe » (football, volley, basket-ball, rugby etc.), « sport de raquettes » (tennis, badminton, 

ping-pong etc.), « sport de combat » (arts martiaux, MMA, boxe etc.), « sport pour le bienêtre » (yoga, 

pilâtes etc.). 

Pour l’analyse de données, les différents sports pratiqués ont été regroupés dans quatre catégories 

principales, définies sur la base des données existantes en littérature scientifique concernant le lien 

entre la pratique sportive et le risque de développer des comportements alimentaires malsains. La 

pratique de sports d’haltères figure notamment parmi les facteurs de risque du développement de la 

DM, et des comportements alimentaires malsains finalisés à accroître la masse musculaire (3,58), 
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tandis que la catégorie de sport « lean » a été souvent reliée au désir de perdre du poids et à la 

recherche de la minceur (« drive for thinness »). 

Par conséquent, les quatre catégories de sports utilisées sont les suivantes : 1. « Sport d’haltères » 

pour les participants pratiquant de sport de type musculation, haltérophilie ou renforcement 

musculaire ; 2. « Sport lean » ; 3. « Sport d’haltère et lean », et 4. « Autres sports ». La troisième 

catégorie a été composée par les participants pratiquant un ou plusieurs sports d’haltères, ainsi qu’un 

ou plusieurs sports appartenant à la catégorie de sport « lean ». La dernière catégorie a été 

composée par tous les autres types de sport, considérés « non-lean ». 

3.5.5 Données récoltées et procédure  

Les données concernant la satisfaction corporelle, le comportement alimentaire et l’activité physique 

ont été recueillies à l’aide des questionnaires validés. Les participants ont pu remplir les 

questionnaires en version papier, directement au LaboND3. Les questionnaires suivants ont été 

soumis aux participants (Annexe III ): 

• Body esteem scale for adolescents and adults (BES-AA) (Mendelson et al., 2001), (version 

française Valls et al., 2011) 

• Muscularity oriented eating (MOET) (Murray et al., 2019) 

• Intuitive eating scale-2 (IES-2) (Tylka et al., 2013), (version française Camilleri et al., 2015) 

• Exercise Dependence Scale-revised (EDS-R), (Hausenblas et al., en 2002) (version française 

Kern, 2007). 

Le temps nécessaire pour remplir le questionnaire a été de maximum 20 minutes. Pendant que les 

participants répodaient aux questionnaires, l’étudiante Master a pu insérer les données 

anthropométrique et de composition corporelles recueillies, dans le logiciel de la BIA 101, pour obtenir 

la mesure de la composition corporelle des participants. Les résultats de composition corporelle ont 

été imprimés et donnés aux participants, à la fin de la visite.  

Une fois le questionnaire rempli, un temps de discussion a été prévu avec les participants afin de 

répondre aux questions concernant l’alimentation du sportif, ainsi que pour permettre l’explication des 

résultats de la mesure de composition corporelle. En conclusion de la visite, une collection des 

documents et des articles concernant l’alimentation du sportif, sélectionnés par l’investigatrice, ont 

été partagés avec les participants. 

 

3.6 QUESTIONNAIRES VALIDÉS  

3.6.1 Body Esteem Scale for Adolescents and Adults (BES-AA)  

Plusieurs outils ont été validés et mis à disposition pour l’évaluation des différentes composantes de 

l’image corporelle (59). La plupart de ces questionnaires ont été notamment élaborés dans le but 
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d’évaluer la perception de l’image corporelle chez les femmes. Par conséquent, la majorité des outils 

existants explorent l’internalisation de la minceur et ils ne s’avéraient pas être pertinents dans cette 

étude. Dans le cadre de la présente étude ciblant les jeunes hommes sportifs, le questionnaire « Body 

Esteem Scale for Adolescents and Adults (BES-AA) » (60) a été choisi, car approprié pour les deux 

sexes. Le BES-AA est un questionnaire multidimensionnel qui a été développé par Mendelson et al. 

en 2001. Cet outil permet l’évaluation de la satisfaction corporelle et a été validé en français par Valls 

et al., en 2011 (29) sur un échantillon des jeunes hommes. Le BES-AA comprend 23 items, visant à 

évaluer les attitudes et les sentiments concernant le corps et l’apparence (61). Les réponses aux 

items s’effectuent sur une échelle de Likert avec cinq options : « 1 = jamais », « 2 = rarement »,                      

« 3 = quelquefois », « 4 = souvent », « 5 = toujours ». Plus le score est élevé, plus la satisfaction 

corporelle est élevée et l’apparence évaluée de façon positive. L’évaluation du questionnaire prévoit 

trois sous-échelles reliées à trois dimensions de l’estime corporelle : l’apparence (BES_apparence), 

l’attribution (BES_attribution), ainsi que le poids (BES_poids). La première sous-échelle explore les 

sentiments de satisfaction corporelle en lien avec l’apparence corporelle des sujets. La deuxième vise 

à examiner la façon dont l’apparence corporelle est perçue par les autres (61) et la dernière identifie 

la satisfaction envers le poids du sujet. 

3.6.2 Muscularity Oriented Eating Test (MOET) 

Afin d’évaluer le comportement alimentaire orienté à la musculature, le récent questionnaire 

« Muscularity Oriented Eating Test (MOET) » (62) a été utilisé. Le MOET est un questionnaire 

unidimensionnel qui a été élaboré par Murray et al., en 2019 et il n’a pas encore été validé en français. 

Pour la présente étude, il a été traduit et retro-traduit par deux chercheurs bilingues et la version finale 

a été soumise à l’auteur original pour approbation. 

Le questionnaire est structuré en 15 items visant à évaluer les comportements et attitudes typiques 

de troubles de l’alimentation axée sur la musculature. Les items incluent à la fois le désir d’augmenter 

la masse musculaire et de perdre du tissu adipeux dans le but d’augmenter la visibilité de la 

musculature (62). Les réponses aux items sont données sur une échelle à quatre niveaux :                    

« 0 = jamais vrai », « 1 = rarement vrai », « 2 = parfois vrai », « 3 = généralement vrai » et « 4 = 

toujours vrai ». Le score total de l’échelle est obtenu selon la moyenne des scores à chaque item. 

Plus le score est élevé et plus le comportement alimentaire est problématique et axé sur la 

musculature. 

3.6.3 Intuitive Eating Scale-2 (IES-2) 

Afin d’évaluer le comportement alimentaire, nous avons opté pour l’évaluation des dimensions sous-

jacentes à l’Alimentation Intuitive (AI) chez les participants. L’AI est une forme d’alimentation 

caractérisée par une forte connexion avec les signaux physiologiques internes de faim et satiété (63). 

Les personnes qui se nourrissent de manière intuitive, ne sont généralement pas préoccupées par la 
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nourriture, ne suivent pas des régimes et ne qualifient pas les aliments comme « bons/sains » ou 

« mauvais/malsains ». L’AI est guidée par les signaux internes de faim et satiété, qui détermine quand 

et quelle quantité manger (63), ce qu’il s’avère un facteur de protection dans le développement des 

TCA (64). Le questionnaire « Intuitive Eating Scale – 2 (IES-2) » (63) a été élaboré par Tylka et al. 

en 2013 et a ensuite été validé en français par Camilleri et al., 2015 (64) chez une population 

d’hommes et femmes. Cette version inclut 23 items qui sont représentatifs de quatre dimensions 

principales : « l’alimentation pour des raisons physiques plutôt qu’émotionnelles » 

(IES_physiques_émotionnelles), « l’alimentation en lien avec les sensations physiques de la faim et 

de la satiété » (IES_faim_satiété), « la permission inconditionnelle de manger » 

(IES_autorisation_inconditionnelle), ainsi que « la congruence des choix alimentaires selon les 

besoins du corps » (IES_corps_choix_alimentaire). L’IES-2 cherche à évaluer les raisons qui motivent 

les sujets à manger et à orienter leurs choix alimentaires.  

Les réponses aux items sont données en fonction d’une échelle à cinq niveaux : « 1 = pas du tout 

d’accord », « 2 = plutôt pas d’accord », « 3 = ni d’accord, ni pas d’accord », « 4 = plutôt d’accord » et 

« 5 = tout à fait d’accord ». Le score total de l’échelle est obtenu selon la moyenne des scores des 

23 items. Plus le score est élevé et plus l’alimentation du sujet est intuitive. Les différents items sont 

ensuite répartis dans quatre groupes différents, la moyenne de chaque groupe détermine le score 

des quatre dimensions de l’alimentation intuitive. Le score « IES_physiques_émotionnelles » vise à 

déterminer si les prises alimentaires des individus sont en lien à la sensation physique de la faim, 

plutôt qu’à la détresse émotionnelle, comme l’anxiété, la solitude et l’ennuie. Plus le score de l’échelle 

est élevé et plus l’individu mange pour des raisons physiques plutôt qu’émotionnelles, ce qui est en 

lien avec un comportement alimentaire plus sain, ainsi qu’un risque réduit d’épisodes d’hyperphagie 

et des préoccupations alimentaires (64). Le score « IES_faim_satiété » reflète la confiance que les 

individus accordent à leurs signaux internes de faim et de satiété pour guider leur comportement 

alimentaire. Les personnes qui ne suivent pas leurs signaux physiologiques de faim et satiété peuvent 

perdre leur capacité innée à régulier leur consommation alimentaire et sont par conséquent, plus 

susceptibles de restreindre leur alimentation, de prendre du poids ou encore de régler leur 

consommation alimentaire selon les émotions (64). Plus le score de l’échelle est élevé et plus 

l’individu respect les signaux physiologies. Selon les auteurs, ce score était lié négativement à la 

symptomatologie des TCA et de façon positive à la satisfaction de l’apparence corporelle. De plus, 

des associations négatives ont été observées entre cette échelle du IES-2 et l’intériorisation des 

idéaux de beautés transmis par les médias et la valeur de l’IMC (64). Le score 

« IES_autorisation_inconditionnelle » reflète la volonté des individus ne pas s’interdire la 

consommation des aliments sur la base des jugements personnels. Plus le score est élevé, plus la 

permission inconditionnelle de manger et respectée par le sujet. Les personnes qui s’autorisent à 

manger de manière inconditionnelle sont moins susceptibles de faire des excès alimentaires, des 

accès hyperphagiques et de se sentir coupables lorsqu’elles mangent (64). Pour les hommes, le 



 

- 24 - 

 

score semblerait associé positivement à l’estime de soi. Le score « IES_corps_choix_alimentaire » 

évalue la mesure dans laquelle les individus font correspondre leurs choix alimentaires aux besoins 

de leur corps. Plus le score de l’échelle est élevé et moins les individus limitent leurs choix 

alimentaires. Selon les auteurs (64), cette échelle n’était pas associée à la symptomatologie des TCA 

chez les hommes, ni à l’intériorisation des idéaux de beautés transmis par les médias. Cependant, 

elle était positivement associée à l’appréciation du corps. De plus, ce score était inversement lié à 

l’autorisation inconditionnelle à manger, ce qui explique que ceux qui s’autorisent systématiquement 

à manger une grande variété d’aliments et des aliments dont ils ont envie, ne se limitent pas toujours 

à choisir des aliments qui donneront à leur corps de l’énergie et de l’endurance (64). 

3.6.4 Exercise Dependence Scale-revised (EDS-R) 

Afin d’évaluer le rapport des participants à l’activité physique, le questionnaire « Exercise 

Dependence Scale-revised (EDS-R) » (65) a été utilisé. Cet outil a été élaboré par Hausenblas et al. 

en 2002 et une version française a été validée par Kern (66), en 2007. Il s’agit d’un questionnaire 

multidimensionnel, qui présente 20 items visant à évaluer la dépendance à l’exercice physique. Les 

réponses aux items sont données en fonction d’une échelle à six niveaux, de 1 à 6, identifiant les 

nuances entre la réponse « jamais ( = 1) » ou « toujours ( = 6 ) ». Un score est calculé pour chaque 

dimension, plus le score est élevé et plus le comportement identifié par la sous-échelle est 

problématique. Des règles de décision sous forme d’organigramme permettent la classification des 

individus dans les trois catégories : 1. Sujets à risque de dépendance à l’exercice physique, 2. Sujets 

symptomatiques non-dépendant, 3. Sujets non-symptomatiques non-dépendant. 

Sept dimensions de la dépendance ont été prises en compte dans la réalisation de cette échelle : la 

tolérance (« EDS_tolérance »), le sevrage (« EDS_sevrage »), l’intention (« EDS_intention »), le 

manque de contrôle (« EDS_contrôle »), le temps (« EDS_temps »), la réduction des autres activités 

(« EDS_autres_activités »), ainsi que la continuité (« EDS_continuité ») (66). En effet, selon les 

auteurs, ses différentes dimensions représentent les symptômes du « pattern de conduites 

dysfonctionnelles » de la dépendance à l’exercice physique (66). Le score « EDS_tolérance » 

identifie la nécessité d’augmenter la quantité d’exercice physique, dans le but d’atteindre les résultats 

désirés. Le score « EDS_sevrage » évalue les symptômes de sevrage caractéristiques de la 

dépendance à l’exercice, ou la pratique de l’exercice physique dans le but d’éviter ou limiter les 

symptômes de sevrage. Le score « EDS_contrôle » évalue le manque de contrôle des sujets, vis-à-

vis de l’exercice physique. Cette sous-échelle identifie les comportements en lien avec les efforts 

infructueux pour mettre fin ou contrôler la pratique d’exercice physique. Le score « EDS_intention » 

identifie la capacité des individus à respecter la durée ou l’intensité prévue de l’activité physique. Le 

score « EDS_temps » évalue l’importance du temps consacré à la pratique de l’exercice physique, 

sur la vie personnelle du sujet. Le score « EDS_autres_activités » évalue si la pratique de l’activité 

physique a comme conséquence, une réduction d’autres activités sociales, professionnelles ou de 
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loisir. Finalement, le score « EDS_continuité » évalue si l’exercice physique est pratiqué malgré un 

problème physique ou psychologique (ce qui peut être provoqué ou aggravé par l’exercice physique). 

3.7 ANALYSES STATISTIQUES 

Dans un premier temps, une analyse purement descriptive a été menée pour obtenir les 

caractéristiques des participants, selon les différentes mesures anthropométriques et de composition 

corporelle, mesurées lors de la visite de recueil de données. Les moyennes, les médianes (M), les 

écarts-types (SD), les valeurs maximales et minimales (min, max) et les quartiles (Q1, Q3) ont été 

calculés pour toutes les variables continues de la présente étude. Les variables catégorielles ont été 

décrites en fréquences (N) et pourcentages (%). La normalité des variables a été testée à l’aide 

d’histogrammes, de diagrammes en boîte, ainsi que sur la base de leur symétrie et aplatissement. 

Au vu de la distribution non-normale de l’échantillon (petite taille d’échantillon et présence d’un 

outlier), des équations non paramétriques de somme de rangs de Wilcoxon (Mann-Whitney) ont été 

menées de manière exploratoire pour comparer les mesures d’IMC et de composition corporelle, au 

sein des différents sous-groupes de la population. Ces derniers ont été déterminés sur la base des 

variables binaires et catégorielles, telles que la modification de l’alimentation, la manière dont 

l’alimentation était modifiée, ainsi que le risque de dépendance à l’exercice physique. De plus, les 

scores résultants des questionnaires, ont également été comparés dans les groupes déterminés 

selon les comportements alimentaires et d’activité physique des participants. Dans ce cas, les 

groupes comparés ont été identifiés sur la base des variables telles que : la modification de 

l’alimentation, les sources d’information nutritionnelle consultées, ainsi que le type de sport pratiqué. 

Dans un deuxième temps, des corrélations non paramétriques bilatérales de Spearman ont été 

effectuées entre les différentes variables continues recueillies : l’IMC, les différentes mesures de 

composition corporelle, ainsi que les scores aux questionnaires validés concernant le comportement 

alimentaire et d’activité physique. 

Finalement, quatre modèles de régressions linéaires multiples ont été calculés en utilisant comme 

variables dépendantes les mesures de satisfaction corporelle, du comportement alimentaire et 

d’activité physique, qui montraient des corrélations de Spearman statistiquement significatives. Deux 

exceptions ont été faites, pour la variable « IES_autorisation_inconditionnelle » et la variable 

« EDS_intention » qui ont été utilisées comme variables dépendantes d’un modèle de régression 

multiple, alors qu’aucune corrélation significative de Spearman n’a été observée.  

Les mesures de composition corporelle, l’IMC et l’âge ont été utilisées comme variables 

indépendantes pour les différents modèles de régression. Le niveau de significativité a été fixé à 5% 

(p < 0.05) pour tester les corrélations et les régressions de cette étude. Toutes les analyses 

statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel statistique STATA/IC version 16.1 (StataCorp, College 

Station, TX, USA).  
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4.Résultats 

4.1   DESCRIPTION DE L’ÉCHANTILLON 

Les caractéristiques de la population étudiée sont présentées dans le Tableau 2. Les participants 

avaient entre 22 et 31 ans (M = 26.7, SD = 2.4). Selon la classification de l’OMS (38), l’IMC moyen 

de la population se situait dans l’intervalle de normalité (M = 22.9 kg/m2, SD = 2.1 kg/m2). Un seul 

participant était classifié comme étant en légère insuffisance pondérale, sur la base de la valeur de 

l’IMC inférieur à 18.5 kg/m2 (IMC minimum calculé = 18.3 kg/m2). En revanche, trois participants à 

l’étude se classifiaient comme étant en surpoids selon la définition de l’OMS, la valeur d’IMC 

maximum étant 26.9 kg/m2.   

Pour ce qui concerne les résultats de la composition corporelle, la FFM moyenne pour l’échantillon 

de l’étude était 84.7% (SD = 3.7) et la FM moyenne était 15.3% (SD = 3.7). Selon les standards 

proposés par la American Health Fondation (Chapitre 2.5) (50), 4 participants de l’étude se 

classifiaient comme ayant une masse grasse inférieure aux normes pour la population caucasienne, 

c’est-à-dire inférieure à 12%, et 2 participants excédaient la limite supérieure, c’est-à-dire supérieure 

à 20%. Dans notre échantillon, la FM minimum correspondait à 10.5% et la FM maximum était 23.7%. 

Pour ce qui concerne les indices de composition corporelle, trois participants avaient un FFMI 

inférieur aux standards de normalités observés au sein de la population suisse par Schultz et al. (53) 

(18,0 kg/m2 < FFMI < 20,0 kg/m2) alors que onze participants de l’étude avaient un FFMI au-dessus 

de la limite maximale de normalité. Un seul participant de notre étude avait un FMI supérieur au seuil 

de normalité, alors que huit participants à l’étude se situaient au-dessous de la limite inférieure pour 

l’indice de masse grasse (3,2 kg/m2 < FMI < 5,0 kg/m2) (53). 
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Tableau 2. Caractéristiques de l’échantillon (N = 21)  
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Concernant le comportement alimentaire, près de la moitié des participants à l’étude modifiaient 

activement leur alimentation (N = 10). Plus précisément, quatre sujets (19%) limitaient ou favorisaient 

des aliments spécifiques en raison de l’impact des aliments sur la santé, ainsi que sur 

l’environnement, par exemple en réduisant leur consommation de viande, ou en augmentant la 

quantité de légumes. Cependant, la plupart des participants modifiant leur alimentation (28.6%,           

N = 6) visaient à modifier les apports et la répartition des macronutriments apportés avec les 

aliments : 9.5% de participants se focalisaient notamment sur les apports supplémentaires en 

protéines (en poudre ou à l’aide des aliments sources en protéines), lorsque 19.1% des sujets étaient 

également attentifs aux quantités des aliments consommés (notamment la quantité des aliments 

riches en glucides). Les motivations des participants à modifier leurs apports en macronutriments 

étaient en lien avec un désir d’améliorer la performance sportive ou l’apparence physique.  

La plupart des participants à l’étude (61.9%, N = 13) avaient préalablement entrepris des recherches 

d’informations concernant l’alimentation. Cependant, seulement trois participants avaient reçu des 

informations de la part d’un·e diététicien·ne. La majorité des participants de l’étude qui se sont 

intéressés à l’alimentation (42.8%, N = 9) avaient effectué leur recherche sur le sujet de manière 

indépendante, à l’aide de livres et journaux, mais surtout sur internet (33.3%, N = 7). Un participant 

de l’étude avait également été consulter un coach sportif dans le but d’obtenir des conseils 

alimentaires. 

Le Tableau 3 présente les scores moyens des participants aux questionnaires concernant la 

satisfaction corporelle (BES-AA ; Valls et al., 2011), les comportements alimentaires en lien avec le 

désir d’augmenter la masse musculaire (MOET ; Murray et al., en 2019), ainsi que le comportement 

alimentaire général évalué avec les dimensions de l’alimentation intuitive (IES-2 ; Camilleri et al., 

2015) et, finalement, la dépendance à l’exercice physique (EDS-R ; Kern, en 2007).  
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Tableau 3. Scores des questionnaires (N = 21)  

 

La satisfaction corporelle, investiguée par les trois sous-échelles du questionnaire BES-AA 

(« apparence », « attribution » et « poids ») montrait respectivement des scores moyens de 3.69      

(SD = 0.58), 3.29 (SD = 0.49) et 3.67 (SD = 0.68), sur une échelle allant de 1 à 5. Concernant le 

MOET, le score moyen était de 1.12 (SD = 0.70), sur une échelle allant de 0 à 4. 

Les scores moyens obtenus pour le score total de l’IES-2 et ses quatre sous-échelles, indiquent de 

manière générale une bonne adhérence à l’alimentation intuitive. Selon l’échelle de scores allant de 

1 à 5, le score moyen total était 3.91 (SD =0.55) et les scores moyens des sous-échelles étaient : 

4.21 (SD = 0.86) pour le « IES_physiques_émotionnelles » ; 3.63 (SD = 0.91) pour le 

« IES_autorisation_inconditionnelle » ; 3.78 (SD = 0.81) pour le « IES_faim_satiété » et 3.94             

(SD = 0.95) pour le « IES_corps_choix_alimentaire ». 

Pour la dépendance à l’activité physique, les participants obtenaient une moyenne de 3.24                  

(SD = 0.80) pour le « EDS_tot », avec des scores allant de 1 à 6. Les sept différentes dimensions de     

l’EDS-R se regroupent en une variable latente de second ordre indiquant le risque de développer une 

dépendance à l’exercice physique (ED_risque). Parmi les 21 participants, le risque de dépendance à 

l’exercice physique a été attribué à trois sujets (14.3% de l’échantillon). 

 

 

Note : Les données sont présentées sous forme de moyennes et d'écarts types (SD) pour les variables continues et 

sous forme de nombres (N) et de pourcentages (%) pour les variables catégorielles. 
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4.1.1 Comportement alimentaire 

Concernant le comportement alimentaire, l’IMC ainsi que les différentes composantes de composition 

corporelle ont été analysées en relation avec la modification de l’alimentation de façon générale 

(variable « alimentation adaptée ») (Figure 2 ). Il a été observé que l’IMC médian différait de manière 

statistiquement significative dans le groupe des sujets modifiant leur alimentation (M = 23.5 kg/m2, 

SD = 1.4, Q1 = 23.0 kg/m2, Q3 = 24.9 kg/m2) par rapport au groupe des sujets qui n’appliquaient pas 

de modifications alimentaires (M = 22.3 kg/m2, SD = 2.1, Q1 = 19.7 kg/m2, Q3 = 22.9 kg/m2). L’IMC 

pour les sujets modifiant leur alimentation était significativement plus élevé (p exact = 0.013)       

(Figure 2 a), alors qu’aucune différence significative n’a été identifiée en comparant les moyennes 

de FFMI, FFM, FFM sèche, FM ou encore FMI (p exact > 0.05). De manière arbitraire, la composante 

FMI a été choisie pour la comparaison des groupes modifiant ou non leur alimentation (Figure 2 b). 

 

 

En revanche, lors d’analyses portant sur les modifications spécifiques apportées à l’alimentation, 

l’IMC et le FFMI différaient de manière significative entre les participants ayant apporté ou non de 

telles modifications (Figure 3 ). La médiane de l’IMC était différente de manière statistiquement 

significative entre le groupe des sujets modifiant des nutriments dans leur alimentation                             

(M = 24.7 kg/m2, SD = 1.7, Q1 = 23.0 kg/m2, Q3 = 25.2 kg/m2) et les autres sujets (M = 22.6 kg/m2, 

Figure 2 :  

 

(a) 

 

(b)   

 

Différence de médianes de l’IMC (a) et de FMI (b) selon la modification de l’alimentation 

(« alimentation adaptée ») 
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SD = 1.9, Q1 = 21.1 kg/m2, Q3 = 23.5 kg/m2). La médiane de l’IMC pour ces derniers était 

significativement inférieure (p exact = 0.037) (Figure 3 a). Le FFMI montre également une différence 

significative (p exact = 0.027), selon le choix à modifier les apports en nutriments (Figure 3 b). La 

médiane de FFMI pour les sujets modifiant leurs apports en nutriments (M = 20.6 kg/m2, SD = 0.9, 

Q1 = 19.7 kg/m2, Q3 = 20.8 kg/m2) était plus élevée par rapport à la médiane de FFMI des autres 

sujets (M = 18.9 kg/m2, SD = 1.4, Q1 = 18 kg/m2, Q3 = 20.1 kg/m2).  

 

 

 

Ensuite, la modification de l’alimentation a été étudiée en relation aux différents scores des 

questionnaires. Des différences significatives sont apparues pour la sous-échelle « attribution » du 

BES-AA, ainsi que pour le score médian du MOET selon que les participants avaient ou non une 

« alimentation adaptée » (Figure 4 ). Le score médian de la sous-échelle « attribution » du BES-AA 

montrait une différence statistiquement significative, entre le groupe de sujets modifiant leur 

alimentation et les autres (p exact = 0.020). Le score médian « attribution » du BES-AA pour les sujets 

modifiant leur alimentation (M = 3.6, SD = 0.5, Q1 = 3.2, Q3 = 4.0) était supérieur au score médian 

des sujets ne modifiant pas leur alimentation (M = 3.0, SD = 0.3, Q1 = 3.0, Q3 = 3.4) (Figure 4 a).  

De la même manière, le groupe de participants modifiant leur alimentation obtenait un score médian 

du MOET significativement différent par rapport au groupe des autres participants (p exact = 0.025). 

Le score médian du MOET pour les sujets ayant une alimentation adaptée (M = 1.4, SD = 0.7,              

Figure 3 :  

(a)   

 

(b)   

 

Différence des médianes de l’IMC (a) et du FFMI (b), selon la modification des 

nutriments spécifiques dans l’alimentation 
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Q1 = 0.9, Q3 = 2.0) était supérieur au score médian de participants ne modifiant pas leur alimentation 

(M = 0.7, SD = 0.6, Q1 = 0.3, Q3 = 1.1) (Figure 4 b). 

 
 

 

 

Concernant les sources utilisées pour obtenir les informations en lien avec l’alimentation, des 

différences statistiquement significatives ont été relevées concernant le score du MOET, ainsi que la 

sous-échelle « autorisation inconditionnelle » du IES-2, si les participants utilisaient internet comme 

source principale d’information ou non (Figure 5 ).  

Concernant le IES-2, le groupe de sujets consultant internet a obtenu un score médian sur la sous-

échelle « autorisation inconditionnelle » (M = 3.0, SD = 0.9, Q1 = 2.3, Q3 = 3.5) inférieur de manière 

significative (p exact = 0.032) au score médian obtenu par le groupe de sujets ne consultant pas 

internet (M = 4.2, SD = 0.8, Q1 = 3.7, Q3 = 4.5) (Figure 5 a). 

Les sujets consultant internet comme source d’information nutritionnelle avaient un score du 

MOET supérieur à celui des sujets ne consultant pas internet (p exact = 0.001). Ce dernier 

groupe ayant un score médian du MOET de 0.8 (SD = 0.5, Q1 = 0.3, Q3 = 1), alors que le 

premier groupe obtenait un score médian du MOET de 2.0 (SD = 0.5, Q1 = 1.2, Q3 = 2.1) 

(Figure 5 b).  

 

 

(a)   

 

Figure 4 :  

(b)   

 

Différences des scores médians de la sous-échelle « attribution » du BES-AA (a) et du 

MOET (b), selon la modification de l’alimentation 
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Dans ce contexte, aucune différence statistiquement significative n’a été constatée pour le MOET ou 

la sous-échelle « autorisation inconditionnelle » pour les groupes de sujets ayant consulté un.e 

diététicien.ne ou non (p exact = 0.421 pour le MOET et p exact = 0.457 pour le 

IES_autorisation_inconditionnelle). 

 

  

(a)   

 

Figure 5 :  

(b)   

 

Différences des scores médians de la sous-échelle « autorisation inconditionnelle » du 

IES-2 (a) et du MOET (b) selon l’utilisation d’internet comme source d’information 

nutritionnelle 
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4.1.2 Comportement d’activité physique 

Les scores du questionnaire EDS-R, ainsi que le comportement d’activité physique, ont été étudiés 

en lien avec l’IMC et la composition corporelle. Parmi les sujets à risque de dépendance à l’activité 

physique (ED_risque), le FFMI était significativement plus élevé que chez les sujets non à risque 

(respectivement M = 21.0 kg/m2, SD = 0.3 et M = 19.1 kg/m2, SD = 0.3 ; p exact = 0.005)                          

(Figure 6 b). En revanche, l’IMC ne montrait pas de différences significatives entre les deux groupes                      

(p exact = 0.069) (Figure 6 a). Les résultats sont illustrés dans la Figure 6 . 

 

 

Selon les tests effectués, les composantes de la composition corporelle et l’IMC ne montraient pas 

de différences en lien avec le type de sport pratiqué. Cependant, lorsque les scores médians de 

questionnaires ont été étudiés sur la base de la pratique d’activité physique, le MOET, ainsi que la 

sous-échelle « autorisation inconditionnelle » du IES-2, ont montré des différences significatives, en 

lien avec la pratique de sport d’haltère (Figure 7). Concernent ce dernier, les participants pratiquant 

un sport d’haltère ont obtenu un score « IES_autorisation_inconditionnelle » médian plus bas par 

rapport aux participants pratiquant un autre type de sport (p exact = 0.015). Une différence 

statistiquement significative a été montrée entre le score médian du groupe de sujets pratiquant un 

sport d’haltère (M = 3.3, SD = 0.8, Q1 = 2.5, Q3 = 4.0) et les autres (M = 4.3, SD = 0.7, Q1 = 4.0,      

Q3 = 4.7), comme illustré dans la Figure 7a. 

IM
C

 

Figure 6 : 

(a) (b) 

Différence des médianes de l’IMC (a) et du FFMI (b), selon le risque de dépendance 
à l’exercice physique (ED_risque) 



 

- 35 - 

 

Concernant le questionnaire MOET, une différence statistiquement significative a été identifiée entre 

le score médian du groupe des participants pratiquant un sport d’haltères et les autres                               

(p exact = 0.003). Les sujets pratiquant un sport d’haltères avaient un score médian au questionnaire 

MOET (M = 1.4, SD = 0.7, Q1 = 1.0, Q3 = 2.1) significativement plus élevé que les participants 

pratiquants autres sports (M = 0.7, SD =0.4, Q1 = 0.3, Q3 = 0.9) (Figure 7b).  

 

 

 

Aucune différence significative pour les scores médians aux questionnaires n’a été identifiée en 

prenant en considération les autres catégories de sport (p exact > 0.05). 

  

(a) 

Figure 7 :  

(b) 

Différences des scores médians de la sous-échelle « autorisation inconditionnelle » du 

IES-2 (a) et du MOET (b), selon la pratique de sport d’haltères      



 

- 36 - 

 

4.2 CORRÉLATIONS   

Afin de répondre à l’hypothèse de la présente étude, les données relatives à la composition 

corporelle, ainsi que l’IMC ont été analysées en relation aux différentes variables en lien avec l’image 

corporelle, ainsi qu’aux comportements d’alimentation et d’activité physique. Les résultats des 

corrélations de Spearman sont illustrés dans le Tableau 4. 

 

Tableau 4. Corrélations de Spearman pour les variables de composition corporelle et l’IMC 

Note : les corrélations de Spearman en gras et rouge avec un astérisque sont statistiquement significatives à p < 0.05  
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L’IMC ne montrait aucune corrélation statistiquement significative avec les différents scores des 

questionnaires. Les seules corrélations statistiquement significatives identifiées par les corrélations 

de Spearman concernaient les différentes composantes de la composition corporelle. En particulier, 

la FFM et la FM corrélaient avec le résultat de la sous-échelle « apparence » du BES-AA de manière 

forte. La FFM corrélait positivement avec l’évaluation positive de l’apparence physique (ρ = .464,          

p = 0.034), et à l’inverse, la FM était en lien avec une évaluation négative de l’apparence physique     

(ρ = -.464, p = 0.034).  

L’âge s’avérait être également un facteur corrélé avec la satisfaction de l’image corporelle et 

notamment du poids corporel, selon la sous-échelle « poids » du BES-AA. Selon ces résultats, l’âge 

corrélait positivement (ρ =.455, p = 0.038) avec la satisfaction envers le poids.  

Concernant le MOET, les résultats ne montraient aucune corrélation statistiquement significative avec 

l’IMC et les différentes composantes de la composition corporelle. 

Ensuite, le IES-2 et spécifiquement la sous-échelle « confiance dans les signaux de faim et satiété » 

montrait une corrélation négative avec la FFM sèche (ρ =-.446, p=0.043). Cela exprime que les 

comportements alimentaires sont moins en lien avec les sensations physiques de faim et satiété, 

lorsque la masse musculaire sèche augmente. Pour finir, une corrélation de Spearman 

statistiquement significative a été identifiée entre la sous-échelle « manque de contrôle » de        

l’EDS-R et le FFMI (ρ =.494, p=0.023). Cela implique que l’indice de masse musculaire était en lien 

avec l’incapacité à contrôler sa pratique d’exercice physique. 
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4.3 RÉGRESSIONS   

Suite à l’identification des corrélations au sein de l’échantillon, divers modèles de régressions 

multiples ont été proposés pour explorer les liens entre la composition corporelle et l’IMC, et l’image 

corporelle et les comportements d’alimentation et activité physique. L’âge de participants a été inclus 

dans les analyses en tant que possible facteur influençant notamment la composition corporelle et le 

poids, ainsi que la perception de l’image corporelle ou l’activité physique.  

Deux variables spécifiques ont été investiguées dans les modèles de régressions multiples, alors que 

les corrélations bivariées ne montraient pas de liens significatifs (chapitre 4.2 ). La sous-échelle du 

IES-2 « autorisation inconditionnelle » a été utilisée comme variable dépendante du modèle 2   

(Figure 9), en raison des résultats observés dans les équations de somme de rangs de Wilcoxon 

(Mann-Whitney). La sous-échelle « intention » du EDS-R, a été utilisée comme variable dépendante 

du modèle 5 (Figure 12), au vu de la corrélation de taille moyenne avec les mesures de composition 

corporelle (ρ =.370 avec la FFM, ρ =.351 avec le FFMI) et l’âge (ρ =.350), même si ces corrélations 

n'étaient pas statistiquement significatives (p > 0.05). 

 

Sur le plan de l’image corporelle, le premier modèle de régression multiple portait sur le score de la 

sous-échelle « apparence » du questionnaire BES-AA comme variable dépendante. L’IMC, la FFM 

et l’âge figuraient comme variables indépendantes (Figure 8 ). Ce modèle 1 de régression multiple 

n’était pas statistiquement significatif (p > 0.05), par conséquent l’IMC, ainsi que la FFM ou l’âge ne 

figurent pas comme des prédicteurs du score « apparence » du BES-AA. La FFM étant 

intrinsèquement liée à la FM, un seul modèle de régression a été testé. 

 

Concernant le comportement alimentaire, le modèle 2 de régression multiple portait sur la sous-

échelle « autorisation inconditionnelle » du IES-2 comme variable dépendante, avec l’âge, l’IMC et la 

FFM comme variables indépendantes. Les résultats de la régression (Figure 9) indiquaient que le 

modèle explique 28.1% de la variance (R2 ajusté = 0.281) du « IES_autorisation_inconditionnelle ». 

Le modèle était un prédicteur significatif du score, F(3-17) = 3.61, p = 0.035. L’âge et l’IMC 

Figure 8 :  

 

Note : Le modèle n’est pas statistiquement significatif, p > 0.05 

 

Résultats de la régression multiple concernant l’image corporelle 

(BES_apparence comme variable dépendante) (modèle 1) 
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contribuaient de manière significative au modèle (respectivement p = 0.033 et p = 0.021), au contraire 

de la FFM (p > 0.05). Selon le modèle de régression, l’augmentation de l’âge prédisait une 

augmentation (coef = 0.17) du score de l’autorisation inconditionnelle à manger, alors que 

l’augmentation de l’IMC prédisait une réduction (coef = -0.24) du score. 

 

 

Pour le modèle 3 de régression multiple, le score de la sous-échelle « faim et satiété » du IES-2, a 

été utilisé comme variable dépendante, alors que l’âge, l’IMC et la FFM sèche ont été introduits 

comme variables indépendantes dans le modèle (Figure 10). Le modèle était un prédicteur significatif 

de l’alimentation basée sur le respect des sensations corporelles de la faim et satiété, F (3-17) = 3.93, 

p = 0.027. De plus, les résultats de la régression indiquaient que le modèle explique 30.5% de la 

variance de la variable « IES_faim_satiété » (R2 ajusté = 0.305). L’analyse des différentes variables 

indépendantes montrait que la FFM sèche contribue de manière significative au modèle (p = 0.009), 

à différence de l’IMC et de l’âge (p > 0.05). Selon ces résultats, l’augmentation de la FFM sèche 

prédisait une réduction (coef = - 38.9) du score « faim et satiété », alors que des variations de l’IMC 

ou de l’âge ne pouvaient pas prédire une variation du score.  

 

Concernant le comportement d’activité physique, les modèles 4 et 5 de régression multiple ont visé 

à étudier les scores du questionnaire EDS-R, en relation à l’âge, l’IMC, ainsi qu’au FFMI, qui ont été 

Figure 9 :  

 

Note : le modèle est statistiquement significatif, p = 0.035 
 
Résultats de la régression multiple concernant le comportement 

alimentaire (IES_autorisation_inconditionnelle comme variable 

dépendante) (modèle 2) 

 

Figure 10 :  

 

Note : le modèle est statistiquement significatif, p = 0.027 
 

Résultats de la régression multiple concernant le comportement 

alimentaire (IES_faim_satiété comme variable dépendante) (modèle 3) 
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introduits comme variables indépendantes. La variable dépendante du modèle 4 est le score de la 

sous-échelle « contrôle » du EDS-R (Figure 11 ). Le modèle était statistiquement significatif                  

(p = 0.039). Les résultats de la régression indiquaient que le modèle explique 45.4% de la variance 

(R2 ajusté = 0.454) du score « EDS_contrôle ». Le modèle était prédictif du manque de contrôle sur 

les activités physiques, F (3-17) = 6.54, p = 0.039. Selon les résultats de la régression, le FFMI et 

l’âge contribuaient de manière significative au modèle (respectivement p = 0.009 et p = 0.010), alors 

que l’IMC ne représentait pas un prédicteur du modèle (p > 0.05). Le score « EDS_contrôle » 

augmentaient lorsque l’indice de masse maigre, ou l’âge, augmentaient (coefficients respectifs : 0.77 

et 0.26). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Le score de la sous-échelle « intention » du EDS-R a été utilisé comme variable dépendante dans le 

dernier modèle de régression multiple de la présente étude (modèle 5). Comme pour le modèle 4, la 

FFMI figurait parmi les variables indépendantes, avec l’âge et l’IMC (Figure 12). Le modèle était un 

prédicteur statistiquement significatif de la pratique de l’exercice physique plus important que 

prévu (EDS_intention) : F (3-17) = 3.48, p = 0.039. Les résultats de la régression indiquaient que le 

modèle explique 27.1% de la variance du score (R2 ajusté = 0.271). Parmi les différentes variables 

indépendantes considérées dans le modèle, seulement le FFMI s’avérait être un prédicteur significatif 

du score de la sous-échelle « intention » du ESD-R (p = 0.019). L’âge, ainsi que l’IMC ne figuraient 

pas comme des prédicteurs statistiquement significatifs du modèle (p > 0.05). Selon ceci, plus l’indice 

de masse maigre augmentait et plus le score EDS_intention augmentait (coefficient = 0.74). 

 

 

 

 

 

  

Figure 11 :  
 

Note : le modèle est statistiquement significatif, p = 0.039 
 

Figure 12 :  

Note : le modèle est statistiquement significatif, p = 0.039 
 

Résultats de la régression multiple concernant l’activité physique 
(EDS_contrôle comme variable dépendante) (modèle 4) 
 

Résultats de la régression multiple concernant l’activité physique 

(EDS_intention comme variable dépendante) (modèle 5) 
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5. Discussion 

La présente étude a exploré la relation entre la composition corporelle, l’IMC, et l’image corporelle, le 

comportement alimentaire et l’activité physique chez les jeunes hommes sportifs. L’objectif primaire 

de l’étude était d’explorer la relation entre la composition corporelle des individus et leur image 

corporelle, indépendamment de la mesure de l’IMC. L’objectif secondaire de l’étude était d’évaluer 

de manière plus générale, l’association de l’image corporelle, de la composition corporelle et de l’IMC, 

sur les comportements d’alimentation et d’activité physique. L’hypothèse de l’étude était que les 

composantes de la composition corporelle pouvaient être des meilleurs prédicteurs de la satisfaction 

corporelle, ainsi que du comportement alimentaire et d’activité physique chez les hommes, par 

rapport à l’IMC.  

5.1 L’IMAGE CORPORELLE  

Concernant l’image corporelle, la satisfaction en lien avec l’apparence («BES_apparence»), était 

associée à certains paramètres de composition corporelle, alors qu’elle ne corrélait pas avec l’IMC. 

Étonnamment, selon les résultats de l’étude, l’IMC n’était associée à aucune des variables en lien 

avec la satisfaction corporelle, alors que différentes études de la littérature identifient l’IMC comme 

l’un des prédicteurs de cette dernière (7,67). Ces résultats pourraient être justifiés par différentes 

caractéristiques de l’échantillon étudié. Premièrement, la plupart des participants avaient un poids 

normal et tous étaient en bonne santé. À ce sujet, certaines études montrent que la corrélation entre 

l’IMC et l’insatisfaction corporelle, est présente notamment chez les sujets qui sont en surpoids ou 

obèses, ainsi que chez ceux qui ont un poids insuffisant (68). 

Deuxièmement, tous les participants de l’étude pratiquaient une activité physique au moins deux fois 

par semaine, selon les critères d’inclusion. Selon l’étude de Radwan et al. (69) la pratique de l’activité 

physique est un facteur lié positivement à la satisfaction corporelle, ce qui implique que les sujets 

ayant une image corporelle négative sont moins impliqués dans des sports de groupes ou individuels. 

Par conséquent, ces deux facteurs permettraient de justifier le manque de corrélation significative 

entre l’IMC et la satisfaction corporelle au sein de l’échantillon de l’étude. 

En revanche, concernant la composition corporelle, les résultats de cette étude exploratoire 

montraient une corrélation entre les valeurs de FFM et FM et le score de la sous-échelle 

« apparence » du BES-AA. Ces résultats indiquent que les participants qui avaient une FFM plus 

importante étaient plus satisfaits de leur apparence physique. Ces résultats peuvent mettre en lumière 

l’importance de la composante de masse maigre, dans le contexte de satisfaction de l’apparence 

corporelle, chez les hommes sportifs. Néanmoins, l’association bivariée entre la FFM et la satisfaction 

à l’apparence physique, selon l’échelle « apparence », n’était plus apparente lorsque l’âge et l’IMC 

étaient mis en covariées. La petite taille de l’échantillon peut avoir contribué à un manque de 



 

- 42 - 

 

puissance qui n’a pas permis de détecter un résultat significatif, en tenant compte des covariées. 

Nous ne pouvons alors pas conclure que les variables de composition corporelle sont des prédicteurs 

de la satisfaction corporelle, indépendamment de l’âge et de l’IMC. 

5.2 LE COMPORTEMENT ALIMENTAIRE 

Concernant le lien entre le comportement alimentaire et la composition corporelle, une masse 

musculaire (« FFM sèche ») plus importante était associée à un moindre respect des sensations 

corporelles de la faim et satiété (« IES_faim_satiété »). Ce lien était présent même quand l’IMC et 

l’âge étaient contrôlés. En revanche, aucun lien entre le respect de sensations corporelle de la faim 

et satiété et l’IMC n’a été observé. Ces résultats peuvent être en lien avec plusieurs études mettant 

en évidence l’association entre le comportement alimentaire orienté à la musculature et l’habitude à 

dépasser la sensation de satiété lors des prises alimentaires (25,70).  

Le respect des sensations alimentaires physiologiques, s’avère être une composante importante de 

l’AI. Une alimentation moins intuitive, qui nie les sensations corporelles de faim et satiété, a été mise 

en relation avec le risque accru de développement des TCA (6–8).  

L’association observée entre la masse musculaire et le moindre respect de sensations alimentaires, 

montré par la présente étude, pourrait être interprétée comme étant la résultante de la mise en place 

des comportements alimentaires orientés à la musculature. En effet, les pratiques alimentaires 

utilisées dans le but d’accroître ou de maintenir une masse musculaire importante, peuvent impliquer 

la surconsommation d’aliments riches en protéines, l’ajoute de suppléments alimentaires ou aliments 

enrichis en protéines, ou également la réduction de certains aliments et le contrôle des portions lors 

des repas (30).  

Alors que les évidences montrant les bénéfices de l’AI prennent de plus en plus la place en littérature 

scientifique (71), les comportements restrictifs continuent à être observés chez les jeunes 

générations, et également chez les sujets recherchant à accroître leur masse musculaire (72). En 

particulier au sein de cette population, différents auteurs ont observé une réduction progressive des 

apports énergétiques, ainsi qu’une diminution de la variété alimentaire (31,32). Sur la base d’une 

revue de la littérature à ce sujet, Helms et al. (72), ont proposé qu’une alimentation intuitive                       

« modifiée » pourrait être une stratégie à envisager pour limiter les restrictions alimentaires et 

notamment la catégorisation dichotomique des aliments (en « bon et mauvais »), chez les sportifs à 

la recherche de masse musculaire. Les auteurs suggèrent par exemple, d’adapter les choix 

alimentaires aux objectifs des sujets, tout en laissant les signaux de faim et de satiété guider la taille 

de leurs portions. 

Concernant les autres dimensions de l’AI, aucune corrélation significative a été observée avec les 

composantes de composition corporelle ou l’IMC. Cependant, au vu des différences significatives du 
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score « IES_autorisation_inconditionnelle » entre le groupe de participants pratiquant un sport 

d’haltères et les autres, cette sous-échelle du IES-2 a été analysée.  

L’IMC c’est d’ailleurs avéré être un prédicteur de la permission inconditionnelle de manger, même 

lorsque l’âge et la FFM étaient en covariées. Si l’IMC augmente, la permission inconditionnelle de 

manger diminue. En revanche, aucune composante de la composition corporelle s’est avérée être 

reliée à cette dimension, alors que l’âge figurait également comme un prédicteur du modèle. À 

différence de l’IMC, à l’augmenter de l’âge, la permission inconditionnelle de manger augmente. 

Dans la littérature, cette composante de l’AI a été associée de manière faible à l'estime de soi et 

corrélée négativement à la symptomatologie des TCA chez les hommes (73). Étant donné qu’aucune 

variable de composition corporelle n’a pu prédire le score de permission inconditionnelle, 

l’interprétation de la valeur attribuée à l’IMC dans cette relation reste incertaine. Un éventuel lien avec 

le désir à accroître la musculature (drive for muscularity) plutôt qu’une recherche de la minceur (drive 

for thinness) ne peut alors pas être établi à partir de ses résultats.  

Effectivement le contrôle de l’alimentation, sa modification ou encore une excessive attention envers 

les choix alimentaires, peuvent se manifester lorsque le désir de perdre du poids s’instaure (74), ce 

qui pourrait expliquer une moindre permission inconditionnelle de manger. Plusieurs études ont 

montré un lien entre l’IMC et un comportement alimentaire malsain (75,76) ainsi que la restriction 

cognitive (77). Cette dernière fait référence aux différentes stratégies visant à limiter la consommation 

alimentaire dans le but de maintenir ou réduire le poids corporel (78). Parmi les causes de la 

restriction cognitive, les influences socioculturelles, les réseaux sociaux ainsi que les publicités, les 

magazines et les images de médias au cours des décennies, ont contribué à encourager les 

personnes ayant un IMC plus élevé, à restreindre et modifier leur alimentation. Mais encore, le désir 

à accroître la masse musculaire, pourrait également avoir des conséquences sur les choix 

alimentaires, ainsi que sur le contrôle des portions (70), ce qui pourrait également justifier une 

moindre permission inconditionnelle de manger. 

5.3 LA MODIFICATION DE L’ALIMENTATION 

La moitié des participants de cette étude ont déclaré modifier leur alimentation et en particulier, 6 

participants sur 21 (environ 29% de la population étudiée) ont déclaré modifier des composantes 

nutritionnelles spécifiques (les nutriments et/ou les quantités et calories consommées). Ces résultats 

sont en lien avec la récente étude populationnelle de cohorte de Nagata et al. (79). Dans cette étude, 

640 jeunes hommes ont été suivis pendant 8 ans, de l’adolescence à l’âge adulte et parmi cet 

échantillon, le 22.6% des participants ont montré avoir recours à l’utilisation de suppléments en 

protéines. Ces résultats sont alarmants, lorsque dans la même étude, l’utilisation des protéines en 

poudres apparaît également comme prédicteur de l’utilisation de stéroïdes ou autre substances 

finalisées à augmenter la masse musculaire (79). Par ailleurs, une étude de Eisenberg et al. (34) sur 



 

- 44 - 

 

un échantillon d’environ 1300 adolescents masculins, a reporté que plus de deux tiers des participants 

avaient modifié leur alimentation pour augmenter leur masse musculaire. Ces résultats sont à 

nouveau inquiétants, d’autant plus que l’âge moyen de la population étudié était de 14.4 ans. 

Premièrement, la présente étude exploratoire a pu observer que les participants modifiant leur 

alimentation avaient une alimentation plus orientée vers la recherche de la musculature, par rapport 

aux autres participants. Le désir d’augmenter sa musculature peut mener, par exemple, à la 

surconsommation de protéines sous forme d’aliments ou de poudre, ainsi qu’à l’élimination des 

aliments non protéinés. De plus, la restriction des apports alimentaires, ainsi que l’alternance des 

phases de restriction et contrôle alimentaire, à des phases ou prises alimentaires excessives et 

parfois planifiées (les « cheat meals ») (70), ont été observées chez les sujets à la recherche 

d’accroître leur musculature. Ces différentes stratégies alimentaires peuvent également coexister. En 

effet, il a été observé que la recherche d’une corpulence musclée peut comprendre la dimension du 

désir à accroître le muscle squelettique (« drive for muscularity ») et également la volonté à réduire 

la masse adipeuse, dans le but d’améliorer la visibilité de la musculature (« drive for leanness ») (25). 

Ces deux dimensions axées sur la musculature représentent une double voie d’accès à un ensemble 

de comportements malsains, incluant les TCA ainsi que la pratique d’exercice compulsif (80). 

Deuxièmement, au sein des participants de cette étude pilote, un lien a été observé entre l’évaluation 

du corps et de l’apparence par les autres (selon la sous-échelle « attribution » du BES-AA) et la 

modification de l’alimentation. En effet, la valeur attribuée à l’évaluation par les pairs sur la propre 

apparence, jouait un rôle plus important sur la satisfaction corporelle personnelle, dans le groupe de 

sujets modifiant leur alimentation. Même si aucun lien de causalité peut être identifié à ce niveau, 

cette observation peut mettre en lumière le rôle des influences sociales externes sur le comportement 

alimentaire et la satisfaction corporelle. En adéquation avec ce résultat, une relation a été démontrée 

entre les influences socioculturelles et la restriction calorique par l’étude de Keery et al. (23). Ces 

derniers ont observé que les influences de pairs, des médias, ainsi que de la famille étaient en lien 

avec les comportements alimentaires restrictifs chez les jeunes filles. De plus, les influences 

socioculturelles figuraient parmi les responsables de l’intériorisation des messages des médias, de 

la comparaison sociale et de l’insatisfaction corporelle, ceux qui sont également en lien avec la 

restriction alimentaire (23). En particulier chez les hommes, il a été mis en avant que les facteurs 

socioculturels pourraient orienter les sujets vers le désir d’augmenter la masse musculaire, ainsi qu’à 

modifier la corpulence (3,26), ce qui pourrait conduire à une modification des habitudes alimentaires.  

Finalement, pour ce qui concerne le lien entre la modification de l’alimentation et les mesures 

anthropométriques, dans la présente étude exploratoire il a été observé que les participants modifiant 

leur alimentation avaient un IMC plus élevé par rapport aux autres. Alors qu’aucune valeur de 

composition corporelle ne corrélait avec la modification générale de l’alimentation, l’indice de masse 
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maigre était différent dans le groupe des participants modifiant de manière ciblée des nutriments 

(protéines, glucides ou lipides). 

En effet, le groupe des participants modifiant des nutriments spécifiques avait un FFMI plus élevé par 

rapport aux autres. Cette composante de la composition corporelle pourrait également permettre 

d’expliquer la valeur plus élevée d’IMC, parmi les sujets modifiant leur alimentation de manière 

générale. Ces résultats ne permettent pas de définir si les participants modifiant les nutriments dans 

leur alimentation avaient généralement une masse maigre plus élevée du fait des restrictions, ou si 

les participants ayant une masse maigre plus élevée étaient plus enclins à modifier les nutriments de 

leur alimentation. Cependant, ce lien entre une masse maigre plus élevée et la modification de 

l’alimentation, pourrait s’inscrire davantage dans le phénomène d’internalisation de l’idéal musclé et 

de recherche à la musculature, plutôt que dans l’internalisation de la minceur et dans la recherche à 

la perte de poids. De toute manière, aucun lien de causalité entre la composition corporelle et la 

modification des habitudes alimentaire ne peut être présupposé à ce niveau. 

 

Considérations personnelles 

Une observation qui mérite une attention particulière est la discordance entre certaines données 

déclarées et observées durant de cette étude. En effet, durant les échanges ayant eu lieu entre les 

individus et l’investigatrice lors de la visite de récolte de données, certaines modifications alimentaires 

ont été déclarées par les participants, alors qu’elles n’ont pas été reportées dans le questionnaire 

soumis. En particulier, plusieurs participants ont reporté ne pas modifier leur alimentation, alors que 

des modifications ont été mentionnées lors des échanges verbaux. 

Dans ce contexte, une des principales modifications observées était la pratique du « jeûne 

intermittent ». Cette méthode consiste à alterner des périodes de jeûne volontaire à des périodes de 

consommation alimentaire préétablies (81). Étonnamment, aucun participant n’a considéré cette 

pratique comme étant une « modification de l’alimentation », étant donné qu’elle n’a jamais été 

déclarée dans le questionnaire. Pour expliquer cette divergence, nous pouvons supposer que 

certaines pratiques alimentaires, comme le jeûne intermittent, peuvent être considérées davantage 

comme des styles de vie, ou même comme des pratiques bénéfiques pour la santé individuelle. Par 

conséquent, n’étant pas perçues comme une modification de l’alimentation, cette pratique a été omise 

dans la récolte de données. Toutefois, cette observation nous permet de nous questionner sur la 

possibilité que d’autres données aient été jugées anodines pour les participants et soient manquantes 

dans l’étude. 

Dans le même contexte, une autre information ressortie des entretiens avec les participants est que 

la consommation des aliments enrichis en protéines n’était pas toujours perçue comme une 

modification de l’alimentation, ni comme une modification des nutriments alimentaires. Certains 

participants n’ont pas déclaré apporter des modifications aux nutriments dans leur alimentation, alors 

qu’ils ont mentionné consommer régulièrement des produits enrichis en protéines, notamment sous 
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forme de boissons lactées riches en protéines ou barres hyperprotéinées. En effet, ces produits sont 

désormais disponibles dans toutes les grandes surfaces et commerces et sont souvent consommés 

de manière régulière comme étant des aliments communs, ou même considérés comme étant des 

aliments sains par la population générale, n’ayant pas des objectifs alimentaires spécifiques.  

Ces résultats nous permettent de mettre en lumière la thématique de la diffusion et l’acceptation 

sociale des régimes riches en protéines, ainsi que des pratiques alimentaires (et sportives) ayant 

pour but d’accroître la masse musculaire. Lorsque certaines pratiques de modification de 

l’alimentation, ainsi que certains aliments modifiés, sont considérées comme faisant partie d’une 

alimentation saine et physiologique, l’identification des comportements alimentaires malsains devient 

plus difficile. En effet, les comportements axés sur la musculature, tels que l’utilisation de produits 

enrichis en protéines, l’utilisation de protéines en poudres mais également la pratique extrême du 

sport et fitness, sont de plus en plus acceptés au niveau social et consolidés dans la population 

générale. De plus, ces comportements transmettent généralement un message positif sur le plan 

social. D’ailleurs, l’image de l’homme ayant une corpulence mésomorphique qui est transmise par les 

médias, communique l’image d’un homme en bonne santé et qui prend soin de lui. Néanmoins, les 

méthodes et les comportements nécessaires pour atteindre cet idéal de beauté promu par les médias, 

peuvent s’avérer néfastes et contribuer au développement des TCA chez une partie des destinataires 

du message.  

5.4 LES SOURCES D’INFORMATION NUTRITIONNELLE 

En ce qui concerne les sources utilisées pour la recherche d’information nutritionnelle, les résultats 

ont confirmé une problématique attendue. Il s’avère que seulement deux parmi les sujets modifiant 

leurs apports en nutriments et/ou en calories, avaient été prises en charge par un·e diététicien·ne 

dans le but de modifier leur alimentation. Par ailleurs, la plupart des participants modifiant leur 

alimentation, ne s’appuyaient pas sur les conseils des diététicien·ne·s. Ces résultats sont en lien avec 

l’étude de Contesini et al. (82) au sujet de la DM, qui a conclu que les personnes pratiquant une 

activité physique ne consultent généralement pas les professionnels appropriés pour planifier leur 

alimentation. Les auteurs ont également conclu que ceci s’avérait être un comportement à risque 

pour la santé et la qualité de vie des sujets.  

De manière générale, seulement trois participants de la présente étude pilote ont déclaré avoir suivi 

les conseils d’un·e diététicien·ne, alors que presque la moitié des participants avaient l’habitude de 

repérer les informations nutritionnelles de manière autonome, sur internet, ou en consultant des livres 

sur le sujet. Ces résultats sont en lien avec différentes études, qui ont observé que même les sportifs 

s’appuient sur plusieurs sources d’information nutritionnelle, telles que les médias, les parents, les 

amis, les pairs, les entraîneurs et les coachs sportifs (83–86), alors que les diététicien·ne·s s’avèrent 

être les expert·e·s dans le monde de la nutrition. 
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Un autre phénomène qui a été mis en lumière dans la présente étude pilote, est que le groupe de 

participants utilisant internet comme source d’information nutritionnelle, avait un comportement 

alimentaire plus orienté à la musculature, par rapport aux autres participants. Bien que ces résultats 

ne permettent pas de définir un lien de causalité entre l’utilisation d’internet et le comportement 

alimentaire orienté à la musculature, ils soulignent une thématique d’actualité. En effet, la population 

recherche de plus en plus les informations en lien avec le bienêtre et la santé sur internet, ainsi que 

sur les réseaux sociaux. Ces derniers s’avèrent être des moyens puissants de partage d’informations 

au sein de la population générale et notamment chez les jeunes adultes et adolescents. Une étude 

d’Alassiri et al. (87) a investigué l’utilisation des réseaux sociaux chez les adultes et il a été identifié 

que, parmi les différentes thématiques en matière de santé, la majorité des participants recherchaient 

des informations concernant la nutrition et la perte de poids, ainsi que les conseils en lien avec un 

style de vie sain. Ces résultats sont en accord avec l’étude de Kabata et al. (88), ceux qui ont conclu 

que les informations en lien avec la nutrition et la diététique constituent les principaux points d’intérêts 

des recherches effectuées sur les réseaux sociaux, également pour les entraîneurs, les sportifs, ainsi 

que les amateurs de fitness.   

Au vu de la multitude des informations sur la thématique de la nutrition, ainsi qu’au manque de 

contrôle sur les diffuseurs de l’information sur internet, ces résultats sont préoccupants. La population 

s’intéresse de plus en plus à l’alimentation, et grâce à internet, ainsi qu’à la diffusion des réseaux 

sociaux, une multitude de croyances nutritionnelles sont créées, partagées et transmises au sein des 

différentes générations. Dans ce contexte, l’étude de Kabata et al. (88), a identifié que, malgré 

l’amélioration de la qualité du contenu des réseaux sociaux, qui a eu lieu ces dernières années, il 

existe encore une quantité considérable de données de mauvaise qualité. Ces dernières peuvent 

provoquer de la désinformation au sein des utilisateurs d’internet comme source d’information 

nutritionnelle. De manière plus spécifique, diverses études montrent l’impact néfaste d’internet et des 

réseaux sociaux sur l’image de soi, le comportement alimentaire perturbé, ainsi que sur le 

développement des TCA (19,76,89).  

À ce sujet, la présente étude exploratoire a également montré que au sein de l’échantillon étudié, 

l’utilisation d’internet comme source d’information nutritionnelle, était liée à un moindre respect de la 

permission inconditionnelle à manger. Les participants de l’étude qui consultaient internet comme 

source d’information nutritionnelle, avaient généralement une tendance majeure à considérer des 

aliments comme étant interdits. Ces résultats ne permettent pas de déterminer si les participants qui 

sont davantage enclins à restreindre leur alimentation et catégoriser les aliments, utilisent internet 

comme source d’information, ou à l’inverse, si les informations transmises sur cette dernière voie de 

communication, peuvent influencer les utilisateurs à restreindre leur alimentation. Cependant, 

différentes études montrent un lien entre l’utilisation problématique d’internet et plusieurs 
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comportements alimentaires problématiques, comme par exemple la restriction alimentaire et la mise 

en place des régimes, notamment auprès des adolescents et jeunes adultes (90,91). Le contrôle des 

diffuseurs de l’information et l’amélioration de la qualité des informations nutritionnelles circulant sur 

internet, s’avèrent être des enjeux importants à l’heure actuelle. 

5.5 LE COMPORTEMENT D’ACTIVITÉ PHYSIQUE 

Sur le plan de l’activité physique, une relation a été observée entre la composition corporelle et le 

manque de contrôle vis-à-vis de l’exercice physique. En effet, lorsque les sujets présentaient un indice 

de masse maigre plus élevé, le manque de contrôle des activités physique était plus important. Ce 

même indicateur de la composition corporelle a été relié avec une autre composante du 

comportement d’activité physique. L’augmentation du FFMI était en fait associée à une augmentation 

de la pratique d’exercice physique plus importante que prévue. Ces relations entre la composition 

corporelle et ces différentes composantes du comportement d’activité physique, ont été observées 

même lorsque l’âge et l’IMC étaient contrôlés. Le FFMI s’avère alors un meilleur prédicteur par rapport 

à l’IMC pour évaluer ces dimensions en lien avec l’activité physique.  

Le FFMI est un indice qui a été récemment étudié en littérature, surtout en lien avec les différents 

types de sport (46). Gavarry et al. (45) ont mené une étude transversale visant à évaluer les 

implications du FFMI ainsi que d’autres indices de composition corporelle, chez les jeunes joueurs 

de rugby. Les résultats suggèrent que l’inclusion des indices FFMI et FMI dans l’évaluation de la 

composition corporelle, pourrait être nécessaire. Les auteurs proposent de manière spécifique, 

l’analyse de ces indices, selon la distribution de courbes percentiles. 

Au sein de la population étudiée dans cette étude pilote, le FFMI était significativement plus élevé 

parmi les sujets étant à risque de développer une dépendance à l’exercice physique, selon le 

questionnaire EDS-R, alors qu’aucune différence concernant l’IMC n’a été observée. Malgré le fait 

qu’aucun lien de causalité peut être identifié à ce niveau, la mesure de composition corporelle et 

notamment l’indice de masse maigre, se sont avérés être des variables corrélées avec les 

comportements d’activité physique potentiellement problématiques chez les jeunes hommes sportifs.  

5.6 LA PRATIQUE DES SPORTS D’HALTÈRES 

Concernant le type de sport pratiqué, la catégorie de sport « lean » n’a pas montré des relations avec 

l’image corporelle, la composition corporelle ou les comportements d’alimentation et d’activité 

physique. En revanche, chez les participants à l’étude pratiquant un sport d’haltères, des différences 

en lien avec le comportement alimentaire ont été identifiées. Il a été observé que le groupe des 

participants pratiquant un sport d’haltères avait une alimentation plus orientée vers la recherche de 

la musculature, ainsi qu’une moindre permission inconditionnelle de manger. Ces constats ne 

permettent pas d’identifier en lien de causalité entre la pratique de sport d’haltères et ces 
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comportements alimentaires. Néanmoins, plusieurs études ont ciblé les hommes pratiquant cette 

catégorie de sport, dans le but d’en étudier le comportement alimentaire, au vu de l’importante relation 

observée entre la pratique du body-building et les TCA chez les hommes (3). Par exemple, l’étude 

de Schneider et al. (92) a ciblé un échantillon d’hommes pratiquant un sport d’haltères et il a été 

observé que l’internalisation des idéaux de beauté véhiculés par les médias était le principal facteur 

prédictif des comportements associés à la recherche de la musculature. De plus, l’insatisfaction en 

lien avec la musculature, ainsi que la faible estime de soi, corrélaient positivement avec la recherche 

de la musculature au sein de la population étudiée. En revanche, l’insatisfaction en lien avec la 

graisse corporelle, et l’âge plus élevé, corrélaient négativement. Ces résultats sont également en lien 

avec l’étude de Gomes et al. (93) qui a identifié de manière plus spécifique la perte de masse 

musculaire comme étant le principal facteur lié aux comportements alimentaires et d’activité physique 

axés sur la musculature, au sein d’un échantillon d’environ 300 hommes utilisateurs des salles de 

fitness. 

 

Un résultat intéressant de la présente étude pilote est l’absence de relation entre la satisfaction 

corporelle des participants et le comportement d’activité physique. En littérature, le lien entre l’image 

corporelle et le comportement d’activité physique n’est pas encore bien défini. En effet, d’un côté la 

revue de littérature de Chaba et al. (3) identifie l’insatisfaction corporelle comme était l’un des 

principaux facteurs psychologiques associés à la recherche de prise de masse musculaire. De l’autre 

côté, différentes études, comme celui de Helms et al. (72), ont observé que les bodybuilders étaient 

plus satisfaits de leur apparence que les hommes pratiquant une autre discipline sportive, alors qu’ils 

présentaient davantage des symptômes de dysmorphie musculaire. Emini et al. (94) ont contribué à 

interpréter ces résultats, en observant une corrélation entre la dépendance à l’exercice physique chez 

les bodybuilders et des traits de l’humeur (tel que la colère, l’hostilité, le stress perçu etc.). Par 

conséquent, selon les résultats de leur étude, le contrôle de l’humeur, plutôt que l’insatisfaction 

corporelle, était la motivation prédominante pour s’engager dans des comportements malsains 

d’activité physique. 

Pour résumer, la présente étude a pu mettre en lumière un lien entre la pratique de sport d’haltères 

et certains comportements alimentaires et d’activité physique malsains. Ces résultats pourraient être 

associés à la recherche de prise de masse musculaire chez les jeunes hommes sportifs et dans ce 

contexte, une attention accrue devrait être dirigée vers les clubs de sport et les centres de fitness. 

Alors que ces derniers sont censés être des lieux de promotion de la santé, ils peuvent s’avérer être 

des promoteurs d’idéaux de beauté irréalistes, ainsi que des comportements alimentaires et d’activité 

physique malsains (6). 
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5.7 LIMITES DE L’ÉTUDE  

Plusieurs limites de l’étude doivent être notées. Tout d’abord, la faible taille de l’échantillon est 

notamment une limite importante, car elle implique une puissance statistique réduite. Un échantillon 

plus nombreux aurait pu permettre de consolider les corrélations observées, ainsi que d’en identifier 

éventuellement d‘autres. De plus, des régressions multiples avec plus de puissance, pourraient 

mettre en lumière d’autres facettes concernant l’association entre la composition corporelle et l’image 

corporelle, en tenant compte de l’IMC. 

Concernant la récolte de données, plus d’informations en lien avec l’alimentation auraient permis de 

mieux catégoriser les participants. Par exemple, un entretien guidé par l’investigatrice aurait pu 

permettre d’identifier toutes les modifications de l’alimentation, au vu des divergences remarquées 

entre les modifications de l’alimentation déclarées dans le questionnaire et celles partagées avec 

l’investigatrice durant l’entretien. En alternative, une liste explicite des modifications de l’alimentation 

les plus communes, aurait également pu mieux guider les participants à identifier les modifications 

alimentaires à déclarer. Dans tous les cas, un possible biais de désirabilité aurait pu avoir lieu dans 

l’évaluation du comportement alimentaire (95), ainsi que de l’image corporelle. 

Une autre limite en lien avec la récolte de données, est l’utilisation de la version traduite du 

questionnaire MOET, qui n’a pas encore été validée en français. 

Concernant les outils de mesure, une limite supplémentaire pourrait être reliée à la fiabilité intrinsèque 

de la méthode de BIA pour la mesure de la composition corporelle, ainsi que l’éventuelle variabilité 

entre les participants. Pour une fiabilité optimale des données, plusieurs critères de standardisation 

ont été appliqués. Néanmoins, encore plus de directives pour la préparation à la mesure auraient pu 

être établies pour standardiser davantage la procédure, par exemple en demandant aux participants 

d’être à jeûne depuis au moins deux heures avant la mesure (43). 

Pour finir, il est également important de mentionner que cette étude pilote transversale ne permet pas 

de conclure des relations de cause à effet entre les différentes variables analysées. Cependant, les 

résultats de l’étude permettent de mettre en lumière les liens observés au sein de l’échantillon étudié.    

5.8 IMPLICATIONS DE L’ÉTUDE POUR LA RECHERCHE 

Cette étude pilote permet de mettre en avant l’intérêt à évaluer la composition corporelle dans l’étude 

de l’image corporelle, du comportement alimentaire et de l’activité physique, chez les jeunes hommes 

sportifs. Dans ce contexte, les recherches futures devraient permettre d’identifier des normes 

permettant l’évaluation des différentes composantes de la composition corporelle. L’étude 

approfondie du rôle de cette dernière, pourrait apporter plusd’information dans une optique de 

prévention de l’insatisfaction corporelle, des comportements malsains d’alimentation et d’activité 

physique et par conséquent, dans la prévention des TCA chez les jeunes hommes sportifs.  
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De plus, au vu de l’évolution des idéaux de beauté masculins et de la diffusion de l’alimentation 

orientée à la prise de masse musculaires, cette étude met en évidence l’importance à développer et 

promouvoir de nouveaux outils permettant d’étudier ce phénomène d’actualité. Des études plus 

approfondies permettant de mieux comprendre et discriminer les comportements typiques de la 

recherche de la minceur, plutôt que de la recherche de la musculature, ou encore de la recherche à 

réduire le tissu adipeux (drive for leanness) sont nécessaires. Dans ce contexte, une étude de 

validation du questionnaire MOET en langue française permettrait d’élargir les connaissances du 

domaine à l’échelle des pays francophones. 

En vue des résultats de l’étude mettant en lumière un éventuel lien entre les sports d’haltères et les 

comportements axés sur la recherche de la musculature, d’autres recherches futures pourraient cibler 

la population des jeunes hommes sportifs pratiquant ce type de sport. D’ailleurs, pour le recrutement 

des participants à cette étude pilote, l’affiche de l’étude n’a pas pu être partagée au sein des salles 

de fitness et clubs sportifs, pour cause d’un conflit d’intérêt avec les prestations proposées par ces 

établissements. Des recherches futures ciblant ces lieux pourraient mettre en lumière d’autres 

aspects qui n’ont pas pu être détectés par la présente étude. 

5.9 IMPLICATIONS DE L’ÉTUDE POUR LA PRATIQUE  

Premièrement, au niveau des implications pour la santé individuelle, cette étude met en lumière 

l’importance du rôle des diététicien·ne·s dans l’accompagnement nutritionnel des jeunes hommes 

sportifs. Aujourd’hui, il semblerait qu’une partie de la population attribue plus de crédibilité aux 

personnes ayant une corpulence proche aux standards de beauté, plutôt qu’aux experts du domaine 

de la santé. Par conséquent, une majorité des jeunes hommes qui recherchent à accroître leur masse 

musculaire, pourraient être davantage enclins à rechercher conseils nutritionnels au sein d’une salle 

fitness, chez un pair ou un coach sportif ayant la corpulence recherchée, plutôt qu’auprès d’un expert 

en nutrition. Il est démontré que ces différentes sources d’information s’avèrent influencer le 

comportement alimentaire des jeunes hommes sportifs, en fournissant des informations 

nutritionnelles limitées et inexactes (83). Ces résultats mettent en avant l’importance à promouvoir le 

rôle des diétécien·ne·s également dans le monde du sport, afin d’accroître la diffusion d’informations 

fiables et de qualité, dans une optique de prévention des pratiques alimentaires et sportives 

malsaines chez les jeunes hommes sportifs. Mais encore, l’éducation à des pratiques d’activité 

physique saines, la réduction du marketing et de la vente des produits alimentaires finalisés à 

accroître la masse musculaire, ainsi que la présence d’un·e diététicien·ne expert·e en nutrition du 

sport, pourraient s’avérer êtres des outils efficaces et nécessaires dans les clubs de sports et centres 

de fitness. Dans ce contexte, la formation du personnel des salles de fitness et leur implication dans 

l’identification des comportements d’activité physique malsains, pourraient s’avérer également être 

des atouts importants dans la prévention des TCA, des OSFEDs, ainsi que de la DM. 
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Deuxièmement, cette étude met en lumière l’importance d’améliorer la qualité des informations 

nutritionnelles qui sont partagées au sein de la population générale. À ce jour, l’un des défis 

quotidiens des diététicien·ne·s est de lutter contre la désinformation et la mésinformation qui sont 

constamment engendrées par les conseils transmis par le bouche-à-oreille, par les expériences 

personnelles partagées comme étant des preuves avérées, par les livres et les articles publiés par 

des non-experts, ainsi que par les publicités, les réseaux sociaux et les intérêts économiques du 

monde des régimes. Étonnamment, bien que la diététique soit notamment une science biomédicale, 

aujourd’hui les influences socioculturelles et le monde du marketing ont pu atteindre et parfois 

s’imposer au dépit des professionnels de la santé. La venue des réseaux sociaux, des 

influencer·seuse pouvant promouvoir une image corporelle et un standard de beauté associés à des 

conseils nutritionnels n’ayant pas une base scientifique, a mené une partie de la population à ne pas 

rechercher leurs réponses auprès des diététicien·ne·s, formé·e·s à conduire les sujets vers leurs 

objectifs nutritionnels de manière saine et durable. Dans cette optique, une majeure exposition 

médiatique des diététicien·ne·s, et par exemple, l’utilisation des réseaux sociaux de la part des 

professionnels de la nutrition, pourraient être des stratégies efficaces pour communiquer avec le 

grand public et renforcer les habitudes alimentaires de la population (96), et notamment des 

adolescentes et jeunes hommes, principaux utilisateurs de réseaux sociaux. 

Finalement, cette étude contribue à montrer l’importance à développer des interventions de santé 

publiques visant à sensibiliser la population concernant les comportements problématiques en lien 

avec la recherche de la musculature, ainsi que la présence et diffusions des TCA chez les hommes.  

Par conséquent, des campagnes de promotion d’une image corporelle positive, ainsi que 

l’identification des idéaux de beauté irréalistes, devraient être promues dans les deux genres. Des 

interventions de santé publiques à ces sujets, devraient cibler de manière spécifique les sujets les 

plus à risques à développer de comportements malsains axés sur la musculature, ainsi que les 

centres de fitness (97) et les lieux permettant d’atteindre la majorité des destinataires.  
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6. Conclusion  

Cette étude pilote permet de mettre en lumière le rôle de la composition corporelle relativement à 

celui de l’IMC, dans l’évaluation de l’image corporelle, ainsi que dans les comportements 

d’alimentation et d’activité physique, chez les jeunes hommes sportifs.  

Les différentes mesures de composition corporelle, et notamment les composantes de masse maigre 

et masse musculaire, permettent d’apporter une meilleure compréhension des problématiques en lien 

avec le comportement alimentaire et l’activité physique, là où l’IMC pose ses limites. L’évaluation des 

mesures de masse maigre, masse musculaire, masse graisseuse et de leurs indices, pourrait 

permettre davantage de discriminer les dimensions du « drive for muscularity », « drive for leanness » 

ainsi que « drive for thinness », ce qui n’est pas possible en utilisant seulement la mesure de l’IMC. 

Dans ce contexte, malgré la faible taille de l’échantillon de la présente étude, la composition corporelle 

s’est avérée être un meilleur prédicteur du comportement alimentaire et d’activité physique, par 

rapport à l’IMC. L’utilisation de la mesure de la composition corporelle dans la pratique clinique, 

pourrait contribuer à une meilleure compréhension de l’étiopathogénie des troubles alimentaires chez 

les jeunes hommes. Dans ce but, des recherches futures devraient permettre de mieux comprendre 

l’implication des différentes composantes de la composition corporelle, dans l’évolution des 

comportements de santé malsains, ainsi que dans le développement des TCA. De plus, des 

recommandations et des standards de normalité concernant la composition corporelle pourraient 

permettre de mieux utiliser les connaissances sur le terrain.  

Concernant l’image corporelle, la présente étude a trouvé une association bivariée entre la 

satisfaction découlant de l’apparence physique et les composantes FFM et FM. Néanmoins, ni la 

composition corporelle, ni l’IMC se sont avérés être des prédicteurs de la satisfaction corporelle. 

Comme d’autres auteurs l’ont également suggéré (98), plusieurs facteurs, tels que le comportement 

alimentaire et l’activité physique, devraient être pris en considération comme prédicteurs dans 

l’évaluation de l’image corporelle chez les jeunes hommes sportifs.  

Chez les jeunes hommes, les facteurs socioculturels et les idéaux de beauté véhiculés par les 

médias, promeuvent l’adoption des pratiques alimentaires et d’activité physique finalisées à la 

modification de la corpulence et à la recherche de la musculature. Alors que la plupart de ces 

comportements sont à la base sains, ils peuvent devenir compulsifs ou excessifs. La présente étude 

souligne l’importance à sensibiliser la population sur les comportements alimentaires et d’activité 

physique malsains axés sur la musculature. Par conséquent, la diffusion d’informations nutritionnelles 

de haute qualité de la part des expert·e·s en nutrition, par le biais des diverses voies de 

communication, ainsi que la promotion d’une image corporelle réaliste, deviennent des interventions 
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nécessaires dans la prévention de ces problématiques émergentes, ainsi que du développement des 

TCA. Les diététicien·ne·s figurent parmi les professionnels plus adaptés pour éduquer la population 

aux comportements alimentaires sains, et combattre la mésinformation et la désinformation au sujet 

de la nutrition, au sein de la population générale. De plus, la promotion de la figure des diététicien·ne·s 

expert·e·s en nutrition sportive, devrait avoir lieu au sein de salles de fitness et clubs de sports, dans 

le but d’accompagner les jeunes hommes sportifs vers un comportement alimentaire sain et durable, 

finalisé à atteindre les objectifs nutritionnels, physiques et de performance.  

La recherche de la musculature est un phénomène d’actualité et la présente étude apporte des 

nouvelles pistes de réflexion et recherche finalisées à comprendre et prévenir le développement des 

déviances alimentaires et comportements d’activité physique malsaine, chez les jeunes hommes 

sportifs.  
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