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[. CONNAISSANCES ACTUELLES

A) DEFINITION ETENDUE DU SYNDROME DE LA TRIADE: LE DEFICIT
ENERGETIQUE EN SPORT OU LE RED’S SYNDROME

1. DEFINITION DU SYNDROME DE LA TRIADE

Le syndrome de la triade de I'athlete est une entité médicale décrivant I'association entre
la disponibilité énergétique de la sportive, sa fonction de reproduction et sa santé
osseuse. L’athléte en fonction de ses habitudes de vie évolue sur un continuum(1). Celui-
ci va d’une énergie disponible optimale permettant de tirer profit des bénéfices de
I'activité physique, jusqu’a un déficit de cette énergie disponible, conduisant a une

aménorrhée et une ostéoporose.

a) Déficit en énergie disponible

La balance énergétique corporelle est a I'état d’équilibre lorsque les apports et les
besoins énergétiques sont en adéquation. Les besoins représentent la dépense
énergétique totale (DET) du corps, qui correspond a : la somme des énergies nécessaires
pour le métabolisme au repos, pour la thermogénése post prandiale et pour I'activité
physique. (1)(2) Chez un sujet sédentaire, il est admis que le métabolisme de repos
consomme 70% de la DET, la thermogenése post prandiale 10% des DET et l'activité
physique 20% des DET(3). Chez le sujet entrainé, le métabolisme de repos représente 40%
des DET, la thermogéneése toujours 10% des DET et I'activité physique représenterait 50%
des DET.

L’énergie disponible est définie par la différence entre les apports énergétiques amenés
par I'alimentation en kcal, et la dépense énergétique liée a I'activité physique rapportée a
la Masse Non Grasse (MNG) en kg. Cette MNG correspond au poids du tissu osseux et de
la masse maigre (tissu musculo tendineux). Pour un adulte en bonne santé les fonctions
physiologiques sont assurées si I'énergie disponible représente 45kcal/kg MNG/j.

Lorsque cette équation énergétique est déficitaire sur une longue période, des troubles

physio pathologiques peuvent s’installer. Le corps redistribue I'énergie vers des secteurs
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vitaux, au détriment des fonctions endocrines, de reproduction et du métabolisme osseux
principalement. Nous parlons de déficit énergétique en deca de 30 kcal/kg de MNG/jour.
(Dans le cadre de la triade, la disponibilité énergétique est définie par la différence entre
les apports alimentaires sur 24 h (en kcal) et la dépense énergétique liée a |'exercice,
normalisés par la masse non grasse (MNM). Chez un adulte sain la valeur de 45 kcal/kg de
masse non grasse/jour permet I'équilibre énergétique(4). Lorsque cet équilibre est
déficitaire sur une trop longue période, des troubles s’installent. Le corps redistribue
I’énergie vers les secteurs vitaux au détriment des fonctions de reproduction et de
métabolisme osseux principalement.

Ce déséquilibre a d’abord été imputé a I'existence préalable de troubles du
comportement alimentaire. Aujourd’hui il est reconnu que d’autres circonstances
peuvent donner lieu a un déficit énergétique tel qu’un objectif de performance en sport

ou un objectif de perte importante de poids(1).

b) Fonction reproduction : Perturbation du cycle menstruel

L'aménorrhée, I'absence de cycle menstruel est un symptéme facilement décelable
identifiable, potentiellement motif de consultation. Elle est I'un des premiers arguments
pour évoquer un syndrome de la triade. Elle se révele pourtant tardivement dans la
perturbation du cycle menstruel.

Le stress physique et psychique ou un indice de masse corporel (IMC) bas, peuvent étre
retrouvés chez la femme en aménorrhée. Cependant le facteur objectif et déterminant de
I'apparition d’'une aménorrhée secondaire dans le syndrome de la triade est le déficit en
énergie chronique(5). En effet en dessous de 30 kcal/kg de MM/ jours des troubles du
cycle peuvent apparaitre. Un cycle ovulatoire normal dure entre 26 et 32 jours. Le déficit
énergique induit une diminution de la pulsatilité du GnRH hypothalamique impactant
ainsi celle de [I'Hormone Lutéinisante hypophysaire (LH) et de [I'Hormone
folliculostimulante (FSH). Il n’y a alors une déficience du pic hormonal de LH nécessaire a
I'ovulation. Un cycle peut avoir une durée normale mais étre anovulatoire et conserver
une phase lutéale en deuxieme partie de cycle, plus courte. Progressivement s’installe

une oligoménorrhée (cycle de plus de 35 jours) puis une aménorrhée.



c) Sante osseuse : Diminution de la densité minérale osseuse

La baisse de sécrétion de GnRH et de FSH impacte la croissance des follicules ovariens et
leur capacité a produire des ocestrogenes. Le climat métabolique devenu
hypoestrogénique, ne joue plus son réle de rétrocontréle des ostéoclastes, et entraine
une augmentation de la résorption osseuse. Parallelement, le déficit énergétique induit
une diminution des hormones de l'ostéosynthese (T3, IGF-1, leptine). Ces deux
phénomeénes aménent conjointement a une perte osseuse prématurée dans I’histoire de
vie de la femme sportive. Il est admis qu’une femme en aménorrhée perd 2 a 3% de
densité osseuse par an(6).

L'installation d’une ostéopénie peut aussi apparaitre avant d’étre en aménorrhée, alors
méme que la femme ne présente aucun symptome, I'insuffisance lutéale n’ayant aucune
répercussion clinique. Le diagnostic se fait alors souvent avec du retard. La récupération
d’une disponibilité énergétique correcte, si elle rééquilibre le métabolisme osseux ne

permet pas toujours la récupération d’'une densité osseuse optimale.

2. DEFICIT ENERGETIQUE EN SPORT CHEZ L’ATHLETE . EXTENSION

DU SYNDROME DE LA TRIADE

Une faible disponibilité énergétique chronique entraine une perturbation de
I’'homéostasie physiologique, de la performance et de la santé globale de I'athléte. En
2014, le Comité International Olympique suggére une nouvelle appellation de la triade
pour englober les autres perturbations physiologiques : le déficit relatif en énergie dans le
sport (RED-s). Dans sa mise a jour en 2018, le CIO précise quelques points de la
déclaration de consensus de 2014, cela sans apporter de haut niveau de preuves
scientifiques systématiques dans la causalité directe du déficit énergétique sur I'altération
des dix fonctions physiologiques cités et sur dix points de performances. (4)

Le concept du RED’s n’a pas encore été démontré selon une base expérimentale : le lien
unidirectionnel et causal du déficit énergétique sur les points de physiologiques reste a
prouver, contrairement a la triade, comme I’a souligné le Dr Duclos en 2020, qui est un

continuum entre trois entités. (1)



Figure 1 tirée de I'article Duclos Martine. La triade de la sportive : mise au point, les nouvelles données. 2020

Figure 2. Mise en relation du déficit énergétique relatif en sport sur différents systéemes physiologiques. Extrait de
I'article 10C consensus statement on relative energy in sport : 2018 update. Br J Sports Med. 1 juin 2018



Figure 3. Mise en relation du déficit énergétique relatif en sport avec différents points modulant la performance.
Extrait de I'article IOC consensus statement on relative energy in sport : 2018 update. Br J Sports Med. 1 juin 2018

a) Impact sur les fonctions endocrines : fonctions de reproduction et métabolique

S’il arrive une période ou la disponibilité énergétique est moindre, I'énergie est redirigée
vers les fonctions essentielles a la survie de l'individu telles que la thermorégulation,
I’'homéostasie cellulaire et la locomotion, au dépends d’autres fonctions non vitales telle
gue la croissance ou la reproduction. On observe ce fait une diminution du métabolisme
de base : une diminution de la sécrétion de triiodothyronine (TT3), de I'lGF-1, de la leptine
et de linsuline; une modification de sécrétion d’autres hormones régulatrices de
I'appétit (diminution ocytocine, augmentation du peptide YY, ghréline adiponectine) ; et
une augmentation I’hormone de croissance GH avec une augmentation de la résistance a
celle-ci, et une élévation du cortisol.

Il est prouvé que le déficit en énergie, a court terme comme a long terme, impacte
directement la sécrétion hormonale des hormones métaboliques que sont la leptine,
I'insuline, et I'lFG1, et la diminution des fréquences de pulses de LH, sans avoir
nécessairement une perte de poids.(7)

L’axe hypothalamique est en interaction avec la leptine, hormone anorexigene,
indicatrice du niveau de réserve énergétique. (8)La leptine est sécrétée

proportionnellement a la taille des adipocytes et une partie de ces récepteurs se trouvent
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sur hypothalamus : elle permet la sécrétion de GnRH, hormone clef de I'axe gonadotrope,
indépendamment d’un déficit en énergie.(9) Ainsi les troubles du cycle de la sportive,
peuvent étre représentés comme le modele dynamique du contréle métabolique.

Cela signifie que la leptine a un réle propre sur la fonction de reproduction, et non la

masse grasse directement. (10)

b) Impact musculo squelettique

La faible énergie disponible impacte I'os en diminuant la densité minérale osseuse et en
fragilisant son architecture, cela a été démontré dans des études transversales comparant
des femmes pratiquant une activité physique avec une oligo/aménorrhée et celles en
euménorrhées.(11)(12)Cela représente un risque pour la santé de la sportive par
I'augmentation des fractures de stress et le risque d’ostéoporose au long terme. Certaines
disciplines sportives spécifiques sont un facteur de risque de diminution de DMO chez les femmes
et hommes, jockeys, coureurs, nageurs, cyclistes.

Indirectement il existe un impact musculaire du déficit énergétique, par le biais de la
diminution des taux de triiodotyronine. La TT3 fait partie d’un régulateur essentiel du
métabolisme oxydatif des muscles squelettiques. En effet elle intervient dans la
transcription de geénes codants pour des enzymes de la mitochondrie, ou a lieu Ila
production d’énergie pour la cellule.(9)

La relation directe entre I'aménorrhée et la diminution de ['activité oxydative
mitochondriale a été prouvée par Mc Cully (1993) et Paganini (1997), suggérant que I’état
d’aménorrhée altére la récupération post exercice au niveau musculaire et impacte
négativement la répétition d’effort chez les sportives en aménorrhées. Le lien direct entre
métabolisme oxydatif et la T3 et le déficit énergétique n’a pas été mis en évidence ce

jour.

c) Baisse de 'immunité

Il serait aisé de penser que les défenses immunitaires soient éteintes par

I’hypercortisolémie réactionnelle a la faible énergie disponible. En effet on sait que le



cortisol a des effets suppresseurs au long court sur les cellules éosinophiles, neutrophiles,
Natural Killer et les lymphocytes.(9)

Les exercices intenses et prolongées (marathon par exemple) provoqueraient plus de
perturbations de I'immunité que les exercices plus courts et effectués a Vo2max plus bas
(moins de 6 minutes a moins de 60% de consommation d’oxygéne), cela a été démontré
par Nieman en 1997 qui arrive a la conclusion que I'activité intense impacte de facon
inhibitrice la réponse immunitaire innée (neutrophile, macrophage) que la réponse
immunitaire acquise (lymphocytes, T4/T8, IgA sécrétoire).(13) Cette mise en veille de
I'immunité pourrait étre expliquée peut-étre par I'hypercortisolémie conséquente d’un
déficit énergétique, ainsi que par d’autres facteurs tels que I’hyperthermie, la
déshydratation, la production des hormones de stress et une élévation de concentrations
de cytokines (interleukine 6), une diminution des concentrations en immunoglobuline A
salivaire.

Une étude observationnelle montre une association par un questionnaire déclaratif (LEAF
Q) entre faible disponibilité énergétique et une augmentation d’affection des voies
respiratoires et gastro-intestinale, douleur corporelle ou céphalées dans les mois
suivants. (14)

Le faible niveau de preuve ne permet pas aujourd’hui d’associer un lien objectif entre la

faible disponibilité énergétique et un déficit immunitaire.

d) Impact cardiovasculaire

Un profil lipidique athéro-sclérogéne peut étre attribué a une carence oestrogénique et
indirectement a une faible disponibilité énergétique. Les oestrogenes favorisent aussi
I'activation du monoxyde d’azote et sont vasodilatateurs endothéliales. La carence
oestrogénique entraine une dysfonction endothéliale chez les femmes: un deuxiéme
effet du déficit oestrogénique, engendre une augmentation du cholestérol total, du LDL
cholestérol et de I'apolipoprotéine B, ainsi une dégradation du profil lipidique.(9)

La mesure de la dilatation de I'artere brachiale serait un marqueur prédictif des maladies
cardiovasculaire (marqueur précoce de maladie coronarienne dans 95% des cas), et les
études montrent une altération de la fonction endothéliale chez les athletes en

aménorrhée.(15)(16)(17)D’autre part, I'exercice physique a montré un effet supposé
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positif sur la fonction endothéliale car elle permet une augmentation du HDL cholestérol
circulant.

Cependant il n’est pas démontré a ce jour de lien objectif ni de pertinence clinique
prédisposant les athlétes en déficit énergétique, au développement de maladie

cardiovasculaire sur le long terme.(1)

e) Impact gastro-intestinal

Dans des études observationnelles sur un mode déclaratif, le déficit énergétique chez la
femme sportive serait rapporté a des troubles du tractus gastro-intestinal avec des
symptomes de trouble sphinctérien, d’incontinence fécale, de constipation, de
ralentissement de vidange gastrique. (18)(19)

En revanche, le lien entre déficit énergétique de I'athlete et dysfonctions gastro-

intestinales n’est pas établi de fagon objective et scientifique a ce jour.

f) Santé psychologique

D’une part, un trouble psychologique peut étre a l'origine d’'un déficit énergétique chez la
sportive; d’autre part le CIO note qu'un déficit énergétique pourrait aussi étre une
conséquence d’une affection de la santé mentale. A la diminution de T3 et de la dépense
d’énergie du métabolisme de base chez les athletes femme en déficit énergétique, s’ajoute
I'augmentation des taux circulant de ghréline. (20) Cette hormone est sécrétée surtout par
I’estomac et un de ses rbles opere dans la régulation centrale de la prise alimentaire entre autres,
elle serait orexigéne.

Des sentiments d’inefficacité, des symptomes d’altération cognitive et de tendance a la boulimie
ont été notifié chez des femmes sportives ayant un niveau élevé de conduite de minceur. (20)
Des traits psychologiques communs sont soulignés entre des adolescentes atteinte d’anorexie
mentale et des adolescentes en aménorrhée hypothalamique fonctionnelle : probleme de
maturité, une tendance a la dépression, une insécurité sociale, un rapport difficile avec la

nourriture, la peur de prendre du poids.(21)
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g) Baisse de performance

La notion de performance sportive peut étre définie au travers de 3typesdefacteurs plus
ou moins modifiables : des facteurs énergétiques, neuromusculaires et psychologiques.

Le déficit en énergie disponible reflete un déficit d’apport pour les différentes voies
énergétiques de l'exercice musculaire sur le plan quantitatif et qualitatif: il y a une
altération de la constitution des stocks de glycogene et de nutriments, de la synthése
protéique, de la qualité du profil lipidigue nécessaires pour tendre vers des capacités
physiques optimales d’exercice et de performance.

L’énergie chimique extraite de I'alimentation (kcal) nécessite d’étre transformée en ATP
(adénosine triphosphate) utilisé par le muscle strié squelettique pour la production de
force. L'énergie mécanique est rendue possible notamment avec la consommation
d’oxygene, car la voie énergétique aérobie est la seule pouvant utiliser les acides gras en
grande quantité pour un grand débit d’ATP. Et le potentiel aérobie d’un sportif peut étre
évalué en mesurant le débit de consommation maximal d’oxygéne en fonction du poids
corporel, le VO2max. Ce volume maximal d’oxygene qui peut étre consommé par unité de
temps lors d’un exercice maximal, est utilisable pour évaluer le potentiel en endurance
d’un individu. Cet indicateur est exploitable mais insuffisant pour évaluer la performance
de la filiere énergétique aérobie puisque |I'économie de mouvement rentre en jeux pour
la performance. Pour parler de performance d’endurance aérobie, il faut prendre en
compte la capacité a prolonger un effort sous maximal et définir plusieurs indicateurs tels
que la VO2maxet la puissance de I'exercice associé a la consommation d’oxygene : la

puissance maximale aérobie. (22)

Les facteurs psychologiques de la performance font écho a la motivation, a la
concentration et a la disponibilité mentale pour I'effort ; ils pourraient étre modifiés en

cas de déficit énergétique et venir impacter négativement la performance.

Des facteurs neuromusculaires tels que la technique d’un geste, la force et la vitesse
modulent aussi la performance. Il a été mis en évidence qu’un déficit énergétique altére
la performance sportive sur le plan neuromusculaire et cela serait expliqué en partie par
le biais d’une baisse de TT3, qui impacte la fonction enzymatique de production d’énergie

('ATP : adénosine tri phosphate) dans la mitochondrie musculaire. L'ATP est le fruit de 3
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voies énergétiques anaérobie alactique, aérobie lactique et anaérobie lactique; c’est
aussi le substrat physiologique de I’exercice musculaire. Une étude a mis en évidence une
diminution de performance neuromusculaire chez des d’athletes d’endurance en
aménorrhée hypothalamique fonctionnelle secondaire en comparaison a des athlétes
euménorrhéiques, qui avait une force musculaire et une endurance musculaire du genou
plus importante. Cette étude identifie chez les athletes en aménorrhée le lien avec une
baisse de la masse non grasse de la jambe de I'athléte, une baisse des taux de TT3, de
glucose et d’cestrogéne, et une élévation des taux de cortisol. (23)

En partant du fait que le déficit énergétique engendre des dysfonctions menstruelles, une
autre étude a montré I'impact de la fonction ovarienne sur la performance sportive : les
nageuses en aménorrhée secondaire a un déficit énergétique, allaient moins vite que des
nageuses euménorrhéiques sur une épreuve de 400métres nage, au bout de la 12°
semaine d’entrainement qu’elles avaient suivi de facon égale. (24)

Il serait nécessaire de réaliser d’autres études bien menées de plus haut niveau de
preuve, pour étayer le lien direct entre un déficit de disponibilité énergétique et la baisse
de performance sportive sur ces 3 plans énergétique, neuromusculaire et psychologique

et ainsi appréhender scientifiquement le concept du RED’s.

B) EPIDEMIOLOGIE DU DEFICIT ENERGETIQUE EN SPORT

1. FACTEUR DE RISQUE DU DEFICIT D'APPORT ENERGETIQUE :
SELON LE SPORTIF

a) Facteur psychologique et TCA

Les athlétes sont a plus haut risque que la population générale de développer des troubles du
comportement alimentaire (TCA) tels que I'anorexie ou la boulimie. Les facteurs psychologiques
prédisposant au développement d'un TCA sont une faible estime de soi, des difficultés a
s’affirmer, une forte sensibilité, un événement traumatique mais surtout dans cette population
sportive, le souci de la performance et le perfectionnisme(25). Cette notion est d’autant plus
vraie pour les disciplines ou le faible poids accorde un avantage compétitif. 18% des athletes
d’élite féminine souffrentde TCA contre 5% dans la population non sportive(26). Cette
prévalence passe a 25% chez les athlétes des sports a catégorie de poids ou d’esthétique.

Indépendamment d’un diagnostic de TCA, il existe une tendance montrant que les pratiques
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visant a perdre du poids comme la consommation de laxatif, de diurétiques, les saunas ou les
vomissements sont plus fréquentes a I'Université(27). La particularité du TCA du sportif est sa
plus grande conscience du trouble car la perte de poids est volontaire, malgré cela les athlétes
minorent les troubles alimentaires dans leur déclaration, plus que les non-athlétes. Dans la
population générale, le TCA est dans 50% des cas associé au diagnostic de dépression.

Le déficit énergétique n’est pas systématiquement associé a un TCA et un TCA n’est pas
forcément corrélé a un déficit énergétique. Il n’en reste pas moins un facteur de risque majeur de

par la diminution de I'apport énergétique.

b) Niveau de connaissance nutritionnelle des athlétes

Les évaluations des connaissances nutritionnelles des athletes sont tres hétérogenes. Le taux de
bonnes réponses a un questionnaire n’est pas comparable selon I'étalonnage du test, selon la
guantité d’item, ou selon le champ de la nutrition étudié. Quel taux de bonnes réponses devrait
étre considéré comme bon ? Dans ces conditions, des résultats de revue de la littérature sont
difficiles a exposer. On peut citer a titre d’exemple une étude de 2019 sur 30 footballeuses
amatrices en Australie(28). Au questionnaire SNKQ-88 items (29) le taux de bonnes réponses
étaient de 54% ce qui a été considéré comme étant de faibles connaissances nutritionnelles.

Il ressort tout de méme d’une revue de la littérature de Gina Trakman(30) le faible niveau de
connaissances des athletes concernant la densité énergétique des aliments, le réle des protéines
dans la synthese des muscles, les sources de lipides. Il ressort également qu’un plus haut niveau
de pratique sportive serait associé a de meilleures connaissances nutritionnelles, possiblement en
lien avec une équipe encadrante mieux formée elle-méme. De plus, de meilleures connaissances
sembleraient étre corrélées a de meilleures performances, et donc étre un facteur protecteur de
déficit énergétique. Les outils pour évaluer les connaissances nutritionnelles des athletes ne sont

pas encore suffisamment bien étalonnés pour apporter des preuves a ces observations.

¢) Niveau de connaissance des entraineurs

Les clubs de sport sont un lieu idéal pour promouvoir la santé des jeunes athlétes. Pourtant tres
peu d’informations sont disponibles sur I'état des connaissances des entraineurs sur les pratiques
sportives a risque de déficit énergétique. Une étude de 2018(31) portant sur 285 entraineurs des
Universités Américaines retrouve que 98% d’entre eux avaient entendu parler de la triade de
I'athlete, un tiers avaient entendu parler du RED’s, la moitié pouvait identifier 2 éléments de la
triade de l'athléte. Les coachs femmes connaissaient mieux les symptémes a repérer que les

coachs hommes. Une autre étude portant sur les connaissances relatives au RED’s de 10
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entraineurs de la région de Vienne en 2019 retrouve un lien connu des entraineurs entre manque
de fer et manque d’énergie ou baisse des performances. Le stress lié a I’école ou aux parents est
évoqués, mais le lien entre un entrainement excessif et une fatigue n’a pas été mentionné par les
entraineurs. Enfin, aucun entraineur n’avait connaissance de I'existence du RED’s, ni de ces enjeux
ni des signes le faisant suspecter. lls rapportent une volonté d’améliorer leurs connaissances sur
le développement de I'adolescent, les besoins nutritionnels et le repérage des signes
d’épuisement. Les moments d’échange entre entraineurs et professionnels de santé sont rares.

Il semble que les entraineurs Américains, quoi que ne connaissant pas la nouvelle appellation
du RED’s, aient des notions concernant les signes permettant de repérer un athléte ayant un

déficit énergétique(32). Il n"existe pas de données concernant les connaissances des entraineurs

francais. (33)

2. SELON L’ACTIVITE SPORTIVE PRATIQUEE

La prévalence d’une faible énergie disponible a été mesurée dans plusieurs discipline chez
des athletes d’élites hommes et femmes. Les méthodes de mesure ont été plurielles pour
les apports énergétiques avec tenu d’un registre des repas, déclaration des repas avec
rappel, ou via une application. Les dépenses énergétiques ont été mesuré a l'aide
d’accélérometre (capteur enregistrant chague mouvement du corps et la fréquence
cardiaque) ou d’Activity Log (registred’activité physique)(26).0n retrouve chez les
danseurs une proportion de 22% d’athlete ayant de faible énergie disponible, 53% chez
les footballeurs, 58% chez les footballeuses juniors de niveau national aux Etats Unis, 31%

chez les athlétes de fond féminine, 32% chez les sprinteuses(34).

Pour d’autres sports, les données de déficit énergétique n’existent pas encore mais d’autres
indicateurs peuvent étre disponibles. Chez le cycliste, au cours de la saison, il existe une perte de
densité minérale osseuse lombaire. Il n’est pas établi que celle-ci soit secondaire a un déficit
énergique. Le rachis n’étant pas en charge pendant l'effort et de possible modification du
métabolisme calcique chez le cycliste pourraient en étre la cause. Le T-score du col fémoral est
abaissé de 18% chez le cycliste professionnel (35). Dans les sports de combats a catégorie de
poids, la répétition des régimes et pertes de poids rapides expose a un risque de trouble
cardiovasculaire, trouble des conduites alimentaires et obésité ainsi que des troubles de

I'humeur. Chez les jockeys, il a été retrouvé des taux hormonaux anormalement bas de
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testostérone, d’IGF-1. Les troubles du comportement alimentaire concernent 80% des jockeys
professionnels(36).

De facon générale, il a été montré que 52% des femmes sportives avait des troubles du cycle
(anovulation ou phase lutéale trop courte) contre 5% chez la femme non sportive(37). Dans le
détail, la proportion d’anomalie du cycle varie de 100% chez les gymnastes de haut niveau a 0%
chez les joueuses de badminton. Il existe une tendance qui montre que le trouble est d’autant
plus fréquent qu’il s’agit d’un sport d’esthétique (patinage et gymnastique), d’endurance ou a
catégorie de poids, c’est-a-dire les sports ol soit I'IMC soit le rapport poids puissance sont
déterminants. Les sports d’équipe ou non-porté (natation et cyclisme) ont des taux d’anomalie du
cycle comparable a la population générale. Ces données restent fragiles car les taux de ces

anomalies varient selon les études.

C) ELEMENTS DIAGNOSTIC DU SYNDROME

1. EVALUATION DE L’APPORT ENERGETIQUE JOURNALIER

L'enquéte alimentaire a pour role d’évaluer I'apport énergétique (en quantité et
fréquence), le comportement alimentaire du sujet et mettre en évidence d’éventuels
déséquilibre alimentaire.

Pour étre critiquée, il est nécessaire de connaitre le statut nutritionnel de I'individu et de
considérer la balance énergétique des apports et dépenses énergétiques.

L’équilibre entre les apports et les dépenses énergétiques est indispensable pour le
maintien de la performance et pour lutter contre les effets néfastes de I'entrainement. Si
cet équilibre n’est pas maintenu, 'insuffisance des apports énergétiques entrainera une
mobilisation excessive de la masse grasse et de la masse maigre du sportif. A I'extréme, il
devient possible que le déséquilibre engendre des dysfonctions physiologiques avec des

répercussions sur le fonctionnement micro et macro cellulaire.

a) Apports énergétiques

Les apports énergétiques doivent étre en adéquation avec les besoins de l'individu : la
combustion des nutriments énergétiques (que sont les protides, glucides, lipides) en
présence d’oxygene permet une production d’énergie chimique qui sera transformée

totalement en différentes composantes énergétiques : une énergie mécanique lié a
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I'activité musculaire, dépense énergétique de repos (DER), thermogénese post prandiale
(TPP) ou activité spécifique des aliments (10% DET) et la thermorégulation.

Selon le niveau d’activité physique et I'entrainement du sujet, 'utilisation du substrat
énergétique par composantes est différente (en pourcentage de consommation de
I'apport énergétique total (AET)) :

- La dépense énergétique du sédentaire : 70% lié¢ au MB + 10 % lié a la TPP + 20% lié
a l'activité physique.

- La dépense énergétique du sujet entrainé a I'effort musculaire : 40% lié au MB +
10 % lié a la TPP + 50% lié a I'activité musculaire.

L’activité physique est le seul moyen d’augmenter sa dépense énergétique et donc ses

besoins.

Une enquéte alimentaire permet de quantifier le nombre de kilocalories quotidiennes,
qui peut étre évalué et moyenné sur 3 jours a 7 jours. Chaque macronutriment a une
valeur calorique :

- 4 kcals (17kJ/g) pour 1 g de glucides,

- 9 kcals (37kJ/g) pour 1 g de lipides,

- 4 kcals (17kJ/g) pour 1 g de protéines.

L’'oxydation de ces molécules permet de libérer de I'énergie et permet de produire des

formes d’énergie notamment sous forme d’ATP pour la contraction musculaire.

L’étude de la composition des aliments est appréciée avec CIQUAL, la base de données de
référence de composition nutritionnelle des aliments en France, proposé par I’ANSES,
Agence Nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation. Le CIQUAL est utilisé par les

professionnels de santé s’intéressant a la composition des aliments.

b) Dépenses énergétiques

Pour évaluer les dépenses énergétiques il existe plusieurs méthodes directes ou
indirectes(38) :
Méthode de calorimétrie directe dans une chambre calorimétrique : elle consiste a la

mesure de chaleur corporelle émise dans une enceinte close de taille réduite et
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hermétique. On considere que la production de chaleur est équivalente a la dépense
énergétique de 'individu. Cela permet de quantifier la différence de température de I'eau
a I'entrée et a la sortie du circuit autour de cette chambre. Elle est peu utilisée en
pratique.

Méthode de calorimétrie indirecte de I'eau doublement marquée non radioactive de
I’hydrogene et I'oxygene, présents dans la molécule d’eau. L’hydrogene s’élimine sous
forme d’eau et I'oxygene s’élimine dans I'eau et le CO2. La méthode consiste a faire
ingérer au sujet un mélange d’eau marquée sur I'oxygéne (180) et sur I’hydrogéne
(deutérium). Il boit I'eau marquée par ces traceurs stables (non radioactifs) et recueille un
échantillon d’urine tous les jours pendant 14 jours, en menant sa vie normalement.
L'oxygeéne est plus rapidement éliminé que le deutérium et la différence de vitesse
d’élimination dépend de la production de CO2 donc de I'activité du sujet. La mesure de la
différence d’élimination du deutérium et de I'oxygéne 18 dans les urines permet le calcul
de la production de CO2 et de la dépense énergétique.

La détermination est trés simple et non agressive pour le sujet étudié. L'inconvénient de
cette méthode est de nécessiter un traceur et des méthodes d’analyse en spectrométrie
de masse treés onéreux. L'emploi de cette technique est réservé a des activités de
recherche ; c’est aussi la seule qui étudie I'individu dans son environnement naturel.
Méthode par calorimétrie indirecte par mesure de consommation d’oxygéne,(22) ou le
patient est équipé d’un masque nasobuccal étanche relié¢ a un pneumotachographe
permettant d’analyser le débit ventilatoire (litre.min-1) au repos et en activité. Le débit
ventilatoire et I'analyse de composition en 02 et CO2 de I'air expiré est traitée au sein de
I'appareil nommé ergospirometre.

Le cout énergétique en kcal/minute est obtenu en multipliant la consommation en
oxygéne par I'équivalent énergétique en oxygene (4,8 kcal) ; en effet il est considéré que
4,8 kcal est produit par I'organisme en consommant 1 Litre d’oxygéne par I'oxydation ses
substrats (lipide, glucide, protide).

Méthode de calorimétrie indirecte par enregistrement de la fréquence cardiaque :

Ici la consommation d’oxygéne est mise en relation de facon linéaire a la dépense
énergétique totale. En effet I'oxydation des substrats de la voie aérobie produit plus de
98% des dépenses énergétique totale. La consommation d’oxygeéne correspond au débit

sanguin (FCxVES) multiplié par la différence artérioveineuse en oxygeéne : il existe une
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relation directe entre consommation d’oxygéne et fréquence cardiaque. La premiere
étape est d’établir la relation entre la FC et la consommation en oxygéne, en étant assis
debout puis en activité en enregistrant la FC en continu. Cette méthode nécessite du
matériel, du temps... et une mise en ceuvre compliquée.

Plusieurs de ces méthodes sont combinées et utilisée dans le domaine de la recherche. En
pratique clinique, il n’existe pas de méthode idéale pour mesurer la dépense énergétique,

une approximation est possible avec la calorimétrie respiratoire en ambulatoire.

c) Besoins énergétiques

L'Apport Energétique Total (AET) en kcal par jour, peut étre estimé avec le produit du
Métabolisme de Base (MB) par le Niveau d’Activité Physique (NAP).
AET = MB x NAP

La valeur énergétigue du MB peut étre estimée par des formules, cing équations

prédictives utilisables chez I'adulte, qui peuvent étre considérées comme équivalentes
(Harris and Benedict 1919, Mifflin et al. 1990, Schofield et al. 1985, Muller et al. 2004,
Henry 2005). Ainsi, pour chaque tranche d’age et pour chaque sexe, le métabolisme basal

est estimé en kcal/j.(39)

Hommes Metabolisme de base (kealfj)

Tranche Taille médiane | Poids (kg) pour |Schofield  |Miffinet | HAMS e | cuer of | Henry,
d'age INCA2 (cm) IMC de 22 kg/m? |etal., 1985 |al, 1990 |Teredicl |4 2004 | 2005
1829ans | 178 69.7 1742 1696 1753 1708 1659
30-39ans 178 69,7 1673 1642 1679 1670 1579
4049ans 176 68,1 1655 1564 1580 1617 1557
50-59ans | 174 66.6 1637 1487 1481 1565 1535
60-69ans | 172 65,1 1350 1410 1383 1514 1411
Femmes Métabolisme de base (kcal])

Tranche Taille médiane | Poids (kg) pour |Schofield  |Miffinet | HAMS e | youer ot | Henry,
d'age INCA2 (cm) IMC de 22 kg/m’” |etal. 1985 |al, 1990 |Terede" |l 2004 |2005
18-29ans | 163 58,5 1353 1324 1403 1340 1319
30-39ans | 163 58,5 1321 1270 1352 1302 1261
40-49ans | 163 58,5 1321 1220 1305 1267 1261
50-59ans | 161 57 1309 1144 1241 1217 1248

Figure 4 - Estimation du métabolisme de base (kcal/j) selon la taille médiane de la population rapportée par INCA2 et
selon les cinq équations prédictives retenues par I'Efsa — avis de I’ANSES déc. 2016. Actualisation des repéres
nutritionnels du PNNS : élaboration des références nutritionnelles.
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Le NAP est calculé par le rapport entre la dépense énergétique sur 24 h et le métabolisme

de base. Le Scientific Advisory Committee on Nutrition (SACN 2011) a estimé la dépense

énergétique des 24 h de 929 individus avec la technique de référence, c’est a dire la

méthode a I'’eau doublement marquée. L’étude rapporte un NAP médian de 1,63 et des

valeurs aux 25éme et 75éme centiles de 1,49 et 1,78, respectivement pour une

population adulte en bonne santé.

Le NAP correspond aussi a I'équivalent métabolique d’une activité moyenne sur 24 h

(Metabolic Equivalent Task ou MET). Le MET est une expression du niveau de dépense

énergétique, c’est I'unité d’intensité d’une activité physique la plus souvent utilisée dans

la littérature internationale. Il est défini comme le rapport de la dépense énergétique de

I'activité considérée, sur la quantité d’énergie dépensée au repos :

1 MET = niveau de dépense d’énergie d’un sujet assis au repos = 3,5mL 02.min-1.kg-1

Classification des activités physiques selon leur intensité. HAS 2018

Activité sédentaire :

une dépense énergétique

<1,5 MET;

<40 % FC max ;

<20 % FCR et VO2 max ;

pénibilité< 2 / 10 ; pas d’essoufflement, pas de
transpiration, battements cardiaques non pergus ;
exemples : les déplacements en véhicule motorisé,
les activités en position assise (regarder la
télévision, lire, écrire, travailler sur ordinateur, etc.)
et toutes les activités réalisées au repos en position
allongée ou semi-allongée.

AP d’intensité faible :

une dépense énergétique
comprise entre

1,6 et 3 METs;

40 a 55 % FC max ;

20340 % FCR et VO2 max ;

pénibilité :3a4/10;

pas d’essoufflement, pas de transpiration ;
exemples : une marche < 4 km/h, promener son
chien, s’habiller, faire des activités manuelles ou
lecture (en position debout).

AP d’intensité modérée :

une dépense énergétique
comprise entre

3et<6 METs;

55a70 % FC max ;

40 a 60 % FCR ou VO2 max ;
pénibilité : 5a6/10;
essoufflement et
conversation possible ;
AP peut étre maintenue 30 a 60 min ;

exemples : une marche 5 a 6,5 km/h, une montée
lente des escaliers, une course a pied < 8 km/h, du
vélo de loisirs a 15 km/h, la nage de loisirs, la danse,

transpiration modérée,
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le jardinage, etc. Guide de promotion, consultation
et prescription médicale d’activité physique et
sportive pour la santé - chez les adultes 8

AP d’intensité élevée : - 70390 % FCmax;

- 603a85%FCRouV02 max;

- pénibilité : 7 a 8/10;

une dépense énergétique - essoufflement important, transpiration abondante,
conversation difficile ;

- AP ne peut étre maintenue plus de 30 min ;

- exemples : une marche rapide supérieure a 6,5
km/h, une montée rapide des escaliers, une course
a pied a 8 - 9 km/h, du vélo a 20 km/h, etc.

comprise entre 6 a <9 METs

AP d’intensité tres élevée - >90%FCmax;

- >85%FCRouV0O2 max;

- pénibilité : > 8/10 ; essoufflement trés important,
transpiration  tres  abondante, conversation
impossible ;

- AP ne peut étre maintenue plus de 10 min ;

; - exemples : une course a pied a 9 a 28 km/h, vélo >

25 km/h, etc.

correspond approximativement a

une dépense énergétique > 9 METs

L’ANSES remplace le terme d’Apports Nutritionnels Conseillés (ANC) en 2016 par les
Références Nutritionnelles pour la Population (RNP). Le RNP représente les apports qui
couvrent le besoin de presque toute la population considérée, tel qu’estimé a partir des
données expérimentales. Ainsi pour un NAP médian de 1,63, les calculs permettent de
définir un besoin énergétique de 2600 kcal/j pour les hommes agés de 18 a 69 ans et de
2100 kcal/j pour les femmes dgées de 18 a 59 ans (les moyennes étant réalisées sur
toutes les valeurs, toutes tranches d’age obtenues a partir des cing équations).

Le NAP moyen de la population générale pris en compte pour les recommandations,
caractérise une activité physique modérée.

La dépense énergétique lié a I'activité physique peut s’accroitre de facon considérable
selon la durée, intensité et le type d’activité et devra étre considéré dans le calcul de
I’estimation des AET avec un NAP supérieur a 2.

Selon la tranche d’age et la charge d’entrainement physique et sportive il faut ajuster ces
apports et la répartition des macronutriments, ils peuvent étre recalculés de facon

précise ou estimés.(40)
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Figure 5 - récapitulatif des intervalles de référence retenus (en % de I'AET). ANSES 2016

Les apports en macronutriments doivent couvrir chez I'enfant les besoins liés a la
croissance. Les besoins du jeune enfant de moins de 3 ans, période de la vie au cours de
laguelle la croissance est la plus importante, sont spécifiques alors que les besoins de
I’adolescent sont proches de ceux de I'adulte. En I'absence de données dans la littérature,
le groupe de travail de "’ANSES pour I'équilibre des macronutriments, préconise une
transition progressive entre les apports en macronutriments recommandés pour le jeune
enfant et ceux recommandés pour 'adulte.(39)

Chez la jeune sportive, les besoins nutritionnels sont majorés par rapport a son age
d’autant plus qu’elle est en croissance ; il est nécessaire de rester vigilant autour de cette
période critique d’acquisition du pic de masse osseuse, et ainsi d'adapter les apports
alimentaires. Chez les femmes, la totalité ou presque du pic de masse osseuse est acquis
dans les deux ans suivant |‘apparition des menstruations (en tout cas avant

20ans).(41)(42)
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L’apport nutritionnel qualitatif et quantitatif est déterminant a cette période. L’enjeu de
I'acquisition de ce pic de masse osseuse est important car déterminant pour le risque de

fracture pathologique a I’age adulte.

2. DIAGNOSTIC CLINIQUE

Le diagnostic du déficit énergétique relatif chez les sportives, peut étre évoqué devant un
ensemble de symptomes peu spécifiques, il est difficile a établir: il est le reflet d’un
continuum de symptomes cliniques, et I'assemblage des arguments est subtil. Si on
soupconne un athlete de souffrir de déficit énergétique, il faudrait identifier soit un
manque d’apport alimentaire habituel soit un exces de dépenses, ou bien les deux ;

ensuite il s’agit de corréler I'interrogatoire aux signes cliniques.

a) Interrogatoire :

Le déficit énergétique serait diagnostiqué entre autre par le calcul des apports
énergétiques, en enquétant sur I'alimentation de la patiente(43), a I'aide d’un calendrier
alimentaire par exemple, auxquels on déduit les dépenses énergétiques de la vie
quotidienne et les activités physiques et sportives, en se référant aux valeurs de
consommation énergétique de I'activité en question.

Il faut étre vigilant devant des pratiques en faveur d’une restriction alimentaire ou de
trouble des conduites alimentaires : vomissement, prise de laxatifs, d’hormones
thyroidiennes, ou la prise de diurétique.(44)

On recherchera a I'interrogatoire des antécédents de fracture de fatigue récurrentes ; des
troubles du cycle menstruel(cycle irrégulier, aménorrhée(1)) et sur le plan psychologique :
un comportement compulsif, une faible estime de soi, un perfectionnisme, une humeur
dépressive, des troubles des conduites alimentaires (anorexie, boulimie, phobies
alimentaires). Il y a deux troubles majeurs parmi les TCA a repérer selon le DSM V 2013 :
I’anorexie mentale (restrictif pur ou avec boulimie et crise de purgation) et la boulimie.

Il existe une particularité des TCA par rapport aux sportifs qui est I'anorexie athlétique
(anorexia athletica)(45) (46): I'anorexie propre aux sportifs. Elle se différencie de
I'anorexie mentale par une perte de poids progressive et relativement lente. C'est un

-22-



trouble temporaire qui est censé disparaitre aprés I'arrét de la pratique sportive (ou a la
fin de carriére). Il y a ensuite un risque de continuum par le passage de I'anorexie
athlétique (ou TCA non spécifiques) vers I’'anorexie mentale et la boulimie nerveuse.

On peut dépister ces éventuels troubles alimentaires par des tests questionnaires : EAT26

et EDI; d’autres s’intéressent a la dépendance a I’exercice physique (EDSR-R).

b) Examen clinique :

Il s’agit d’une part, d’évaluer la composition corporelle, ou les indices anthropométriques
corrélés entre eux seraient en faveur d’'un déficit énergétique mais surtout d’une faible
énergie disponible (47):

Selon le sexe et I'dge si la patiente est en cours de croissance, il faut rapporter les
mesures dans ses courbes de taille, de poids et d'IMC;

L'Indice de Masse Corporel (IMC). C'est un indice de corpulence corrélé a la mortalité, la
corpulence normale entre 18 et 25, est statuée vis-a-vis du risque de développement de
maladie cardiovasculaire.

Le pourcentage de masse grasse (% MG) est tres variable selon les sportives et le sport
pratiqué, notamment par le type d’effort et le métabolisme énergétique mis en jeux. Il ne
doit pas étre interprété de facon isolée mais dans I'ensemble des mesures
anthropométrique de la taille du poids et de I'[MC de la patiente.

Les méthodes de mesure de masse grasse sont en autre I'absorptiométrie biphotonique
aux rayons X, qui est la plus précise mais qui reste une méthode couteuse ; en pratique le
% MG est par la méthode de mesure des plis cutanée, estimé par des formules
anthropométriques validées.

Il y a une part de grande variabilité entre les individus et la notion de poids de forme est
personnelle : il n’existe pas de norme de pourcentage de masse grasse a appliquer
universellement a tous les sports.

Les fourchettes de recommandation de pourcentage de masse grasse sont assez larges,
elles incluent toutes les disciplines(48) : I'adiposité conseillée chez la femme est comprise
entre 12 et 23 % (élargie a 28%selon les disciplines sportives). La limite inférieure

d’adiposité est large selon les auteurs : le pourcentage minimal chez les femmes est de
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10% a 12% (plus reconnu autour de 5%MG chez I'homme), en dega duquel la femme
sportive compromet sa santé.

Les signes cliniques conséquents ou accompagnant un déficit énergétique sont variés et
assez peu spécifiques, et peuvent étre discrets, il est intéressant de les rechercher :(44)
Signes généraux : de fatigue, perte de poids, d’intolérance au froid,

Signes cutanés : lanugo, hypertrichose, peau seche, extrémités froides, syndrome de
Raynaud, trouble des phanéres, cedeme de carence,

Signes neuropsychologiques : anxiété, dépression, TCA, potomanie, dysmorphophobie,
mangue de confiance en soit, introversion, hyperactivité motrice, troubles du sommeil
Signes cardiovasculaires : hypotension, bradycardie, anomalies de I'électrocardiogramme
Signes ORL et dentaires : érosion de I'émail, gingivite (sur vomissement), hypertrophie
parotidienne,

Signes digestifs : pyrosis, douleur abdominale, ballonnement, constipation

Signes urogénitaux : retard pubertaire, trouble du cycle menstruel, infertilité

Signes musculosquelettiques : blessures a répétition, hypotrophie musculaire, fractures

de stress...

Le Comité International Olympique site l'utilisation d’outil diagnostique pour une
détection précoce du syndrome tel que le questionnaire, Low Energy Availability in
Females Questionnaire (LEAF-Q) s’intéressant aux symptoOmes physiologiques liés au
déficit énergétique chez les femmes ; un équivalent existe pour les hommes (LEAF-Q).(49)
Les preuves scientifiques sont limitées vis-a-vis de I'efficacité de dépistage, il est suggéré
de corréler avec une évaluation individuelle de la patiente.

Un outil d’évaluation clinique, le RED-s Clinical Assessment tool, tendrait a aider les
cliniciens a dépister ce syndrome de déficit énergétique en classant les patientes a haut,
modéré ou faible risque ; ainsi qu’a guider la reprise de I'activité sportive. Un autre outil
le « triad coallition tool » aurait été créé dans le but d’aider le médecin au diagnostic.

(6)Encore une fois ces modeéles auraient besoin de validation scientifique a cet effet.(50)
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3. DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE

La suspicion de déficit énergétique et son diagnostic passe peu par les examens
biologiques. Toutefois pour étayer le lien entre les symptomes de |'athlete et un déficit
énergétique, un bilan biologique est possible. Il est principalement celui de I'exploration
d’'une aménorrhée secondaire, responsable de la carence oestrogénique: LH, FSH,
prolactine, cestradiol, testostérone, DHEA, progestérone, TSH diminués du fait de perte
de pulsatilité de GnRH. Cependant les valeurs de ces hormones hypophysaires ou
effectrices restent souvent dans les limites basses de la normale. L'impact de cette
carence sur le métabolisme osseux peut étre évalué par les dosages suivant : cortisol
urinaire augmenté, hypercalcémie, diminution de la vitamine D. Devant ce symptéome il
convient d’éliminer une grossesse par le dosage des BHCG. Une dénutrition, une anémie
ou un syndrome inflammatoire doivent également étre recherchés avec les dosages de

I'albuminémie, hémogramme, transaminases, phosphatase alcaline, CRP(51).

4. DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE

La perte de densité osseuse est la conséquence de la carence oestrogénique. La densité
minérale osseuse (DMO) est le déterminant de la fragilité osseuse retrouvé dans le déficit
énergétique. Elle se mesure par absorptiométrie biphotonique aux rayons X au niveau des
cols fémoraux et du rachis lombaire. C'est un examen rapide, disponible, de bonne
reproductibilité et de faible irradiation. Il ne détermine pas I’étiologie d’une faible densité
osseuse. Cet examen est indiqué dans la population générale pour les personnes
présentant une fracture sans traumatisme important, apres corticothérapie prolongée, en
présence d’hypogonadisme, d’hyperthyroidie, d’hypercorticisme, d’hyperparathyroidie,
ainsi que chez la femme ménopausée avant 40 ans ou ayant un IMC inférieur a
19kg/m*(52).

En dehors de ces indications, I'ostéodensitométrie est recommandée aux sportives
présentant un facteur de risque majeur de déficit énergétique : antécédent de trouble
des conduites alimentaires, IMC inférieure a 17.5kg/m? perte de 10% du poids en un

mois, ménarche apres 16 ans, aménorrhée secondaire de 6 mois sur une année, une
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fracture de fatigue ou une fracture a faible cinétique. Chez I’adolescente la densitométrie
explore le squelette entier a I'exception du crane. On utilise ici le Z-score (densité
moyenne d’'un groupe du méme age), en cas d’écart supérieure a -1 DS il existe une
ostéopénie, si I'écart est supérieur a -2DS il existe une ostéoporose(4,6).Chez la femme
athléte apres 20 ans, on utilise aussi le Z-score. Si celui-ci est en dessous de -2DS, on parle
d’ostéoporose. Le seuil d’ostéopénie n’est pas clairement défini. Pour les sports en charge

un écart de -1DS est déja une alerte.

D) THERAPEUTIQUE

Des programmes d’éducation et de nutrition pourraient étre délivrés aux sportives(40)et
d’autant plus aux jeunes sportives, ou il serait important de proposer des conseils
nutritionnels individualisés et de prévenir un déficit énergétique : évaluer l'intensité
d’activité physique et les apports alimentaires (la disponibilité énergétique), suivre le
pourcentage de masse grasse, informer sur le contenu énergétique des aliments et sur le
colt énergétique de I'activité physique. Lorsque le déficit énergétique est installé, nous

retenons I’'aspect multidisciplinaire de la prise en charge.

1. EDUCATION DE L'ATHLETE ET DE SON ENTOURAGE SPORTIF

Nous avons abordé la faible proportion d’athlete, de coach et d’encadrant ayant
connaissance de |'existence du syndrome de la triade. Un important travail d’information
et d’éducation sur ce risque est a prévoir. On retrouve une amélioration des
connaissances sur les risques liés a la triade et des changements bénéfiques sur les
comportements boulimique aprés un an de sessions d’éducation organisées par certains
programmes(53), I’évaluation des connaissances étant en moyenne de 4.5/10 avant les
séances et atteignant 7.2/10 a la fin des interventions. Il s’agit de programmes tels que le
« Female Athlete Body Project » ou « Athena »(54). Des équipes de sports, ou des
athletes de club se réunissent pendant 1h environ entre 3 et 5 fois dans I’'année. Une ou
deux personnes du groupe choisies pour leur leadership animent les échanges a I'aide de

supports d’information abordant les themes de la silhouette de I'athlete attendu par la
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société, I'image de soi, la nutrition du sportif au cours de la saison de compétition. Cette
pédagogie avec les pairs présente I'avantage d’étre mieux intégrée comme valeur sociale
commune qu’en cas de pédagogie verticale dispensée par un médecin ou un entraineur.

L'impact de I’éducation de la famille de I'athléte n’a pas été évalué. Le role des parents de
I’athlete, allant du simple soutient a l'incitation a la performance, est pourtant centrale
chez le jeune sportif. Leur participation a des ateliers semble plus difficile a mettre en
place car eux méme ne participent pas aux entrainements. Le médecin de famille averti
peut distiller a I’'entourage des notions sur I’alimentation, le volume d’entrainement et les

risques associés.

2. EDUCATION NUTRITIONNELLE

Via l'intervention de diététicien aupres des équipes et des clubs, par des informations
breves et répétés par le médecin de I'athlete et par une plus grande bienveillance des
encadrants et de la famille, I'approche nutritionnelle est la plus cohérente dans le déficit
énergétique car elle corrige I'étiologie du syndrome. Le diététicien nutritionniste doit
chercher avec la patiente a viser un apport de 45kcal/kgMM(1) ou du moins augmenter
I'apport au-dela de 30kcal/kg de MM par jour. En pratique, il pourra aussi travailler la
notion de poids de forme qui est propre a chacune et permettant de remettre de la
subjectivité dans cette notion d’alimentation codifiée ou cognitive de la sportive. La
correction suffisante des apports nutritionnels permettra le retour de cycles normaux a
terme, témoins d’une imprégnation oestrogénique correcte et du retour d’un

métabolisme osseux dans la norme.

3. PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE

Le déficit énergétique peut ainsi exister avec ou sans trouble du comportement
alimentaire. Les tableaux de TCA sont complexes et ne pas forcément des tableaux
cliniques tranchés. Deux a trois fois plus fréquent dans la population sportive de haut
niveau que dans la population générale,(55) le TCA lorsqu’il existe sera pris en charge de

facon pluridisciplinaire et le plus précocement possible, avec plusieurs volets
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d’intervention nécessaires et articulés autour d’'un médecin coordinateur : somatique,
psychologique et/ou psychiatrique, nutritionnel et sociale.(51) La psychologie ne doit pas
étre I'unique axe thérapeutique pour une prise en charge du TCA bien menée.

Les prises en charge psychologiques de I'anorexie, de la boulimie, de I'anorexie athlétique
ou des autres troubles alimentaires, s’attachera a travailler sur différents théemes:
I’estime de soi, le perfectionnisme et la pression sociale. En effet ces facteurs avancés
expliquerait la survenue des troubles chez la sportive, d’apres I'INSEP.(56)

Le travail du psychologue permettra aussi de mettre des mots sur le probleme de la
sportive, de le comprendre, de traiter sa souffrance, de travailler sur la frustration et les
émotions. La psychothérapie cherche aussi a corriger les distorsions cognitives et les
fausses croyances en nutrition en retravaillant sur les séquences du comportement
alimentaire de la faim, le rassasiement et de la satiété.

La HAS a rédigé des recommandations de prise en charge pour les troubles anorexiques
et boulimiques.(57)(58)

Il existe différents types de thérapie psychologique. La thérapie cognitivo-
comportementale (TCC) est une démarche ou un état d’esprit sans recette établie et
idéale pour changer le comportement d’un individu; elle s’appuie sur la réalisation
d’exercices concrets entre les séances, qui ont été établies en collaboration entre le
spécialiste et le patient. Il y a plusieurs modeles de TCC et I'importance de I'alliance
thérapeutique est de mise.

La démarche comportementale et cognitive repose sur plusieurs principes :(59)

- Définir le ou les comportements qui posent probléme (ici la sous-alimentation, les
acces de boulimie, les conduites de contréle du poids),

- Mettre en évidence des articulations entre cognitions (pensées verbales,
représentations mentales), émotions, modifications physiologiques,
comportement mis en acte, et environnement,

- Mettre en évidence des cercles vicieux par lesquels ces articulations pérennisent
les troubles,

- Instaurer une relation de partenariat entre le (la) thérapeute et la patiente pour
aider celle-ci a faire évoluer ses comportements vers des conduites plus
compatibles avec sa santé physique et mentale,

- Utiliser des questionnaires et des échelles psychométriques pour tenter d’évaluer
avec le plus d’objectivité possible les changements obtenus, (SCOFF (Sick, Control,
One stone, Fat), EAT (Eating Attitude Test); EDI (EatingDisorder Inventory)...
guestionnaire d’hyperactivité physique)
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- Faire référence a des études validées et publiées pour le choix de la méthode
proposée a la patiente.

La TCC obtient de bons résultats pour les cas de boulimie avec un suivi de 6 mois
minimum, elle est ainsi la méthode de premiére intention pour le trouble boulimique
avant le traitement pharmacologique. En revanche, pour le trouble anorexique les formes
de psychothérapie (individuelle, familiale ou de groupe) les plus usuelles sont : les
thérapies de soutien ; les thérapies psychanalytiques ; les thérapies comportementales et
cognitivo-comportementales (TCC) ; les thérapies systémiques et stratégiques. Le
traitement de I'anorexie mentale est un défi pour les thérapeutes comportementalistes :
les TCC a elles seules sont souvent un relatif échec pour cette indication.(59)

Ces troubles des conduites alimentaires peuvent encore étre associés a des épisodes de
dépressions ou a d’autres conduites addictives, le recours a un médecin spécialiste est
souhaitable il pourra établir la prescription d’'un traitement médicamenteux tel que les
antidépresseurs si dépression associée a lI'anorexie ou les ISRS dans la boulimie en

association avec la TCC.

L'hyperactivité physique est souvent décrite dans les symptomes de I'anorexie
mentale.(60) Plusieurs notions refletent I’"hyperactivité physique : pour les patientes, elle
peut étre excessive en quantité (durée), en intensité et en fréquence, surtout compte
tenu de leur état de dénutrition. Mais au-dela de ces notions quantitatives, la nature
gualitative de I'activité physique est aussi complexe : elle est décrite par les patients
comme volontaire, involontaire, ou mixte. L'importance de cette AP n’est d’ailleurs pas
toujours consciente pour les patients qui en souffrent.

Des questionnaires sur I’hyperactivité existent et sont validés pour suivre leur prise en
charge : (61)

- Exercise Dependence Questionnaire: L'EDQ est un autoquestionnaire dont
I'intérét est représenté dans la prise en compte des motivations des personnes a
pratiquer un exercice physique. Il est composé de 29 items cotés sur une échelle
de Likert en sept points et destinés a mesurer huit dimensions : le sevrage, les
problemes internes, I'inférence de la vie sociale, le comportement stéréotypé, les
récompenses positives, les raisons sociales, la raison santé et I'exercice physique
pour le poids.
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- Exercise Dependence Scale Revised : L'EDS-R version francaise (Kern, 2007) est un
autoquestionnaire construit a partir des criteres diagnostiques de dépendance aux
substances du DSM-IV. Il est composé de 21 items cotés sur une échelle de Likert
en six points et destinés a mesurer sept dimensions (sevrage, continuité,
tolérance, manque de contrdle, réduction des autres activités, temps passé,
intention). Cette échelle a été utilisée en France et validée auprés de marathonien
(Allegre et Therme, 2008) mais également en population générale et estudiantine
(Kern, 2007).

Dans I'optique de prévention des TCA, I'INSEP préconise aussi plusieurs recommandations
qui devraient étre appliquées particulierement pour les sport les plus a risques (les sports
esthétiques, a catégorie de poids et ceux ou le poids est un facteur important de la
performance) (56) :

1. Encourager I’éducation nutritionnelle des sportives,

2. Promouvoir une éducation nutritionnelle en mettant en avant |'importance
I'alimentation adaptée a la pratique sportive basée sur la santé et la performance,

3. Ne pas peser les sportives en public,

Faire superviser les programmes de perte de poids par un professionnel de la
nutrition,

5. Se rappeler que la relation entre le poids et la performance est complexe, et
gu’une perte de poids n’assure pas forcément un gain de performance,

6. Etre a I'écoute des réactions des sportives occasionnées par des remarques sur
leur poids et leur silhouette. En particulier, rester vigilants face a certains
comportements (agressivité, refus de dialogue, comportement fuyant) que
peuvent susciter ces remarques,

7. Rappeler que le poids et la masse grasse optimaux sont propres a chacune

4. TRAITEMENT HORMONAL DE SUBSTITUTION

Un traitement hormonal de substitution par cestrogéne a souvent été proposé. Or celui-ci
palie modérément aux troubles métaboliques induits par le déficit énergétique. Le retour
de saignement de privation avec une contraception oestroprogestative n’est pas
synonyme de rééquilibre énergétique. Un retour a des menstruations physiologiques et
des cycles de durée normale est le meilleur marqueur d’une récupération de I'équilibre
énergétique et d’un arrét de la destruction osseuse. Il est le marqueur d’'une amélioration

des habitudes de I'athlete la ou un traitement par cestrogene camouflerait I'invisible
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probléme de la perte osseuse(62). Par ailleurs, chez la jeune femme qui constitue son
stock osseux, une pilule oestroprogestative contenant 30ug d’ethinyloestrogéne permet
la constitution de ce stock, mais une pilule contenant 20ug ne permettrait pas d’obtenir
un stock suffisant(63). En cas de non-retour des régles aprés une période adaptée de
modification des habitudes alimentaires il est possible de proposer des patchs d’cestradiol

(E2). Ceux-ci n’ont qu’un effet ostéoprotecteur sans étre contraceptif.

E) LES RECOMMANDATIONS INTERNATIONALES SUR LE SYNDROME DE LA

TRIADE

L’académie Francaise de Médecine dans son rapport de 2018, « Conséquences de la
pratique sportive de haut niveau chez les adolescentes : I'exemple des sports
d’apparence », (64)propose de renforcer le suivi clinique des athlétes pratiquant des
sports a risque de déficit énergétique avec:

- 4 visites annuelles évaluant I'IMC, le développement staturo-pondéral, et le stade
pubertaire.

- Dispense réguliere de conseils nutritionnels personnalisés permettant I'adaptation de
I"apport calorique.

- identifie un bilan biologique et hormonal annuel avec LH, FSH, cestradiol, TSH, GH, IGF-1,
NFS, CRP.

- Met en avant les éléments connus délétéres pour la santé de la sportives (conduisant a
un retard de croissance staturale, pondérale et pubertaire, a des pathologies
gynécologique et ostéo-articulaire, ainsi qu’a la triade) : certains sports (gymnastique,
danse), une insuffisance d’apport nutritionnel par rapport a la dépense énergétique, I'age
jeune du début de la pratique, le stress environnant les compétitions et des étapes de
sélection, la fréquence des blessures pour certains sports, le manque d’encadrement et
de suivi médical et psychologique.

-souligne des incertitudes concernant la qualité de surveillance médicale, et la gestion des
déficits pondéraux; et est en demande de protocoles et enquétes, tout comme le
seraient les fédérations et les instances internationales.

L’académie préconise de former les médecins de clubs et entraineurs a mieux repérer les

troubles alimentaires, troubles du cycle et blessures a répétition.
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Elle préconise aussi d'informer les jeunes athletes du risque pour leur santé d’une
pratique sportive intense non encadrée, et d'impliquer la famille dans ce processus,
principale ressource des adolescents. Pour les athletes de haut niveau, elle recommande

d’évaluer I'avenir médical et social des jeunes trés investis dans leur sport.

Le Comité Olympique International (COI) a publié en 2018 une mise a jour du consensus
sur la triade de I'athléte. (49)

Il préconise une éducation a la nutrition des athlétes, dont les sous nutritions n’est le plus
souvent pas intentionnelle.

Ce consensus constate I'existence d’outils de repérage du trouble du comportement
alimentaire ou de défaut nutritionnel ciblé pour la sportive, mais aucun ne serait validé.
Dans la dynamique de dépistage du syndrome, le COI cite le LEAF-Q, un questionnaire sur
les symptomes lié au déficit énergétique, récemment développé ; il cite aussi le RED-S
CAT destinés a assister le clinicien pour I'aide au diagnostic. Ces outils requierent une
validation scientifique.

En cas de persistance du syndrome, une thérapie cognitivo-comportementale est
requise, ou la non compliance de la sportive peut entrainer son inaptitude a la
compétition ou a I'’entrainement.

L'emploi de traitement oestroprogestatif n’est pas recommandé. Des patchs
d’oestradiol peuvent étre appliqués en cas de non-retour des regles malgré une

amélioration des habitudes alimentaires.

L’American College of Sport Medicine (ACSM) n’a pas réactualisé ses recommandations

depuis 2007. (65)

L’ACSM rédige des recommandations de dépistage et diagnostic de la triade :

Le dépistage de la triade devrait faire partie d’'un examen au préalable d’une épreuve ou
de la consultation de dépistage annuelle. Les athletes présentant une des trois entités de
la triade, doivent faire rechercher les deux autres. (Evidence category C—2)

A propos des antécédents : les athlétes présentant un trouble du comportement
alimentaire devraient étre adressées a un professionnel de la santé psychiatrique pour

une évaluation, un diagnostic et une thérapie. (Evidence category C-2)
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Le diagnostic de I'aménorrhée hypothalamique fonctionnelle est posé en excluant les
autres causes d’aménorrhée. (Evidence category B )

A propos du diagnostic de I'ostéoporose, ostéopénie : une DMO doit étre effectuée apres
une fracture liée a un stress ou un impact faible, ainsi qu’a partir de 6 mois
d’aménorrhée, d’oligoménorrhée, de trouble du comportement alimentaire ou d’une
nutrition insuffisante. (Evidence category C-2).

Il y est surligné a I’époque, le sous diagnostic relatif et un traitement inadéquat des
troubles du comportement alimentaire, et demande a ce que les instances réalisent des
recommandations pour le diagnostic et traitement en soin premier. Certains outils
destinés a la médecine générale devraient étre étudiés. (Eating disorder for primary care

guestionnaire - ESP)

L’Académie Canadienne de Médecine du sport et de I'exercice rédige un énoncé de
position “ostéoporose et exercice” suite a une revue de la littérature publiée en

2012. (66)

Des recommandations au sujet de la triade de I'athléte féminine sont rédigées :

L'occasion importante de I'anamnése et I'examen physique avant une épreuve de
déterminer s'il y a une alerte et d’appliguer des mesures préventives et(ou)
thérapeutiques.

Les recommandations proposées en vue d’une non contre-indication a la pratique
sportive concernant I'anamnese, I'examen physique et le diagnostic de la triade, sont
celles de la Female Athlete Triad Coalition, mises au point par Mountjoy, Cruz, Lebrun et
Hutchinson.

Les tests de densité minérales osseuse sont indiqués pour les athléetes touchées par la
triade et présentant : une aménorrhée, oligoménorrhée, perturbation de I'alimentation
ou trouble alimentaire pendant 6 mois ou plus, ou des fractures de stress ou fractures
induites par un traumatisme minime.

La découverte d'ostéoporose chez une jeune athlete pré ménopausée indique une
surveillance étroite de cette athlete pour tout signe clinique de la triade : un faible taux

d'énergie disponible, des perturbations de I'alimentation et des troubles alimentaires, des
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troubles menstruels ou de 'aménorrhée, I'ostéopénie ou I'ostéoporose, les fractures de
stress.

La prise en charge nécessite une approche multidisciplinaire mettant a contribution
médecins, psychiatres et nutritionnistes. Le traitement suggéré repose sur
un conseil nutritionnel qui pourrait inclure une psychothérapie. Un objectif pour atteindre
le rétablissement de I'état euménorrhéique chez I'athlete féminine, est donné avec une
augmentation de I'apport énergétique a 30 kcal/kg de masse maigre par jour.
Les bisphosphonates ne sont pas recommandées pour cette catégorie d'age. La Coalition
pour la triade n'appuie pas non plus les contraceptifs oraux. Il faut voir a corriger tout

probléme de santé que les épreuves diagnostiques pourraient révéler.

Les fédérations sportives et instances médicales internationales sont sensibles au risque
d’une faible disponibilité énergétique et au syndrome de la triade chez la sportive, étant
donné les conséquences sur sa santé au long court. Méme si I’'on observe une prévalence
faible du syndrome, qui reste un diagnostic complexe a établir, la prévalence des entités
composant la triade est a considérer chez les athletes quelque soit le niveau de
compétition et I’age. (23,5% des femmes sportives présenteraient des troubles du cycle,
18,2% des troubles du comportement alimentaire, et 4,1% auraient une faible densité
minérale osseuse). (67)

Il semble exister un manque de prise en charge diagnostique ou de reconnaissance de ce
syndrome par les médecins.

Aujourd’hui quels sont les moyens disponibles que nous pourrions utiliser en termes
d’outil diagnostique et de repérage de la triade ?

Que peuvent utiliser les médecins généralistes pour repérer un syndrome de déficit
énergétique lors d’une consultation annuelle de la sportive ou lors de la réalisation du
certificat de non contre-indication a une pratique physique ou sportive ? L'objectif de
cette these serait ainsi de proposer une stratégie diagnostique de la triade et du déficit

énergétique relatif a la sportive, exploitable en soins premiers.
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. MATERIEL ET METHODE

A) DELIMITATION DU CHAMP DE RECHERCHE

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature afin d’obtenir les résultats
les plus pertinents a la question de recherche suivante : Quels sont les outils de repérage
des répercutions médicales péjoratives sur la santé de la femme d’une activité sportive
intense ?

Nos objectifs sont ainsi de recenser les outils existants mentionnés dans la littérature
pour dépister le syndrome de la triade chez la femme sportive ou le déficit énergétique
relatif de la sportive ; puis de déterminer la qualité de ces outils afin de faire une synthese

dans la pratique pour le médecin généraliste.

B) TECHNIQUE DE RECHERCHE

La recherche documentaire est réalisée a partir des bases de données internationales
Pubmed, Web of science et la Cochrane Library. Les données francophones et Ila
littérature grise sont étudiées a partir de Google Scholar. Cette recherche s’étend du 1*
janvier 2010 au 1° février 2022 puis une veille bibliographique aura été effectué jusqu’a
I’édition du travail de recherche.

Une premiere sélection des articles est faite a partir du titre puis apres élimination des
doublons du résumé, selon des criteres d’inclusion et d’exclusion préalablement établis.
Une troisieme sélection est faite sur la lecture entiere de I'article.

La sélection est faite indépendamment par les deux chercheurs, avec une mise en
commun des articles retenus aprés chaque étape. En cas de disparité au sujet d’un article,
nous auront procédé a une discussion critiquant le maintien de I'article susceptible de
répondre ou non a notre question de recherche. Si un désaccord entre les deux

chercheurs persistait, le directeur de thése serait sollicité afin de trancher sur I'article

litigieux.
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C) EQUATION DE RECHERCHE

La notion de triade de I'athlete est ancienne. A partir de 2014 apparait la notion de déficit
relatif en énergie dans le sport et ces deux appellations cohabitent dans la littérature.
Afin de sélectionner tous les articles répondant potentiellement a notre question de

recherche nous avons construit les équations de recherche a I'aide de MeSH Terms :

Concepts MeSH Terms

Syndrome de la triade de I'athléte Female athlete triad

Female athlete triad syndrome

Déficit énergétique relatif dans le sport RED-S

Relative Energy Deficiency in Sport

Dépistage Screening
Enquétes et questionnaires Questionnaires and Surveys
Sport Sports

Pratique sportive

Activité sportive

La recherche de terme MeSH pour « Relative Energy Deficiency in sport » correspond a
« Female Athlete Triad ».

Sur les moteurs de recherche PubMed, Web Of Science et Cochrane, nous avons utilisé
I’équation de recherche suivante afin d’inclure le plus d’article possible : « Relative Energy
Deficiency in sport OR Female Athlete Triad”.

D'autre part, I'’équation “Triade de I'athlete féminine OR déficit énergétique relatif en
sport” a été choisie afin de cibler le champ de recherche de fagon plus précise sur Google

Scholar pour les articles francais.
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Bases de données Equations de recherche

PubMed "Relative Energy Deficiency in sport
OR Female athlete triad” (MeSH)
De 2010 a 2022

Web of Science "Relative Energy Deficiency in sport
OR Female athlete triad”

De 2010 a 2022

Cochrane “Relative Energy Deficiency in sport”
(Cochrane DSR) “Female athlete triad “ (MeSH)
De 2010 a 2022

Google Scholar Triade de [I'athlete féminine OR
déficit énergétique relatif en sport

De 2010 a 2022

D) CRITERES DE SELECTION ET D’EXCLUSION

Les criteres de sélections et d’exclusion ont été définis comme suit :

Nous avons inclus les articles selon les criteres suivants :

-Type d’article: revues systématiques de la littérature, méta-analyses, guides
thérapeutigues et recommandations pour la pratique clinique, études observationnelles,
essai clinique.

-Population étudiée : femmes a partir de 12 ans pratiquant un sport ou une activité
physique.

-Diagnostic et dépistage : RED’s, triade de [I'athlete, I'aménorrhée fonctionnelle
secondaire.

-Date de publication : du ler janvier 2010 au 7 février 2022 puis veille bibliographique
jusqu’a I'édition du travail de recherche.

-Langue : frangais ou anglais ;

Nous avons exclu les articles s’ils ciblaient les populations exclusivement masculine, avec
des comorbidités lourdes, et ceux traitant la période de la grossesse; ainsi que les études

abordant uniqguement le sujet de I'ostéoporose.
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E) ANALYSE ET SELECTION DES ARTICLES

Apreés avoir sélectionné les articles selon les étapes mentionnées précédemment, ceux-ci
ont été analysés.

Pour I’évaluation de la qualité des études incluent, nous utiliserons les grilles d’évaluation
suivantes :

- Check list PRISMA pour la qualité du rapport des revues systématiques et
recommandations consensus puis grille R-AMSTAR pour leur qualité
méthodologique.

- Grille STROBE pour la qualité des études observationnelles.

- Grille AGREE-II pour les recommandations de pratique clinique et conférence de
consensus.

- Grille CONSORT pour les essais cliniques randomisés.

Par la suite le recueil des données est effectué indépendamment par chaque chercheur
pour chaque article grace a une grille de lecture permettant de relever les différents

outils d’évaluation des entités du RED-s, leur pertinence, leur conclusion et leurs limites.
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IlI. RESULTATS

A) DIAGRAMME DE FLUX

Figure 6- diagramme de flux
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B) CARACTERISTIQUES DES ARTICLES SELECTIONNES

La recherche a retrouvé 1131 articles. Apres lecture des titres, des résumés et
exclusions des doublons nous avons gardé 19 articles. A chaque étape de la sélection, une
mise en commun des articles a été faite.

Deux articles ont été exclus sur la lecture compléete. L'article “Characterizing the resting
metabolic rate ratio in ovulatory exercising women over 12 months” a été exclu car il
n'aborde pas le RED-s et l'article « Authors’ 2015 additions to the I0C consensus
statement : Relative Energy Deficiency in Sport (RED-s)” car il n’exposait pas sa
méthodologie. Deux autres articles ont été exclus car ils n’étaient pas accessibles via les
bibliotheques universitaires et malgré des emails envoyés aux auteurs. Ce sont donc 15
articles qui ont été inclus dans notre étude. Le détail de cette sélection est exposé dans le
diagramme de flux ci-dessus.

Une revue systématique de la littérature a été retenue. La qualité du rapport a été
évaluée a 68.1% par la grille PRISMA. La qualité méthodologique a été évaluée a 30.3%
via I'outil R-AMSTAR. Un essai clinique randomisé a été retenu : sa qualité évaluée avec la
grille CONSORT est mesurée a 58%. Trois conférences de consensus et une
recommandation de pratique clinique ont obtenues la note moyenne de 51.5% avec la
grille AGREE-II. Dix études observationnelles ont été évaluées avec la grille STROBE : la
note la plus haute, 81.8%, a été attribuée a 2 articles. La note la plus basse, 59.1%, a été
attribuée a 2 articles. La moyenne des notes des 10 études évaluées par la grille STROBE
est de 72.2%. Les grilles d’évaluations et d’extraction des données sont disponibles en

Annexe 6 et 7.

C) CRITERES ANAMNESTIQUES, CLINIQUES ET ANTHROPOMETRIQUES.

La recommandation « Female athlete triad coalition consensus » (De Souza et al.
2014)(68) évaluée a 58.7% avec AGREE-Il, encadre la triade et propose de repérer a
I'interrogatoire les éléments suivants : le nombre de menstruation dans I'année écoulée,
les antécédents de fracture de fatigue ou fracture a basse cinétique, recenser les
blessures, les antécédents de trouble de I'humeur, la prise d’'une contraception
hormonale. Dans I'histoire du sportif il convient de rechercher I'dage du début de la

pratique de la discipline et de la compétition, le volume et l'intensité de I'entrainement,
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un tempérament perfectionniste. On recherche I'existence de reproches sur le mode
alimentaire ou une pression pondérale par I'entourage du sportif. Les recommandations
encadrant la recherche d’aménorrhée hypothalamique fonctionnelle (Gordon et al.
2017)(69) (évalué avec AGREE-II a 62.7%) qui propose les mémes éléments d’anamnése
considere cet interrogatoire comme ayant un faible niveau de preuve.
Afin d’améliorer le diagnostic des troubles du cycle chez I’adolescente dans des centres
médicaux, une étude publiée en 2022 (70) notée 61,4% sur STROBE, a proposé de fagon
systématique un questionnaire menstruel a I'entrée de chaque adolescente dans le
parcours de soin de consultation en médecine du sport. Ainsi |'optimisation de ce
questionnaire et sa systématisation par l'interface informatique avant la consultation
médicale a montré une amélioration du diagnostic qui est passé de 2,6% a 20% pendant 1
an et ainsi une meilleure aide a la décision de prise en charge. Les items du questionnaire
sont basés sur la définition des troubles du cycle selon les critéres de la CIM10 et validés
par 'OMS 2004, a remplir avec I'entraineur ou un assistant médical avant la consultation
avec le médecin.

Les criteres cliniques associés a des troubles du cycle et une faible DMO sont : un

IMC inférieur a 18.5kg/m2 chez I'adulte, et chez I’adolescente jusqu’a 20 ans, on utilisera

le seuil limite d’'un poids inférieur a 85% du poids corporel attendu (Thralls et al. 2016)

(71), c’est-a-dire le poids correspondant a un IMC médian pour I’age et la taille. Les autres
éléments cliniques qui peuvent étre en lien avec un déficit énergétique sont : une perte
de poids de 10% en un mois ; une hypotension orthostatique, un lanugo, une hyper-
caroténémie, un cedéme des parotides, et une hyperkératose des interphalangiennes
proximales dorsales en tant que signes en faveur de la présence de troubles de la
conduite alimentaire.

Les outils anthropométriques permettant la mesure de la masse grasse et aidant
au diagnostic de déficit énergétique retrouvés au cours de notre recherche sont les
suivants : L'impédancemétrie, la pléthysmographie par déplacement et la méthode de
mesure des plis cutanés sont validés (Gordon et al. 2017) (69) mais le Gold Standard reste
I’'absorptiometrie biphotonique a rayon X. Cette mesure renseigne sur la masse grasse, la

masse maigre et la densité osseuse. L'absorptiométrie biphotonique a visée

ostéodensitométrique est recommandée (69) (71) dans les situations suivantes :

- Apres 6 mois d’aménorrhée secondaire.
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- En cas d’antécédents de trouble du comportement alimentaire ou signes de
dénutrition.

- Encas d’antécédents de fractures de fatigue.

- Ménarche aprées 16 ans.

- IMC inférieur a 18,5 kg/m? ou un poids inférieur a 85% du poids idéal de
I'adolescente.

Cette recommandation a un niveau de preuve modérée. L’American College of Sports
Medicine (ACSM) préconise également de réaliser I'examen aprés 6 mois d’aménorrhée.
Une densité minérale basse est définie comme un Z score inférieur a -2 pour I'Endocrine
Society et comme un Z score inférieur a -1 pour I’ACSM qui considere que I'on attend une
densitométrie plus haute chez un athlete. Les femmes en aménorrhée secondaire ont une
densité minérale osseuse significativement plus basse (Heikura et al.2018) (72). Il existe
également une corrélation avec un odds ratio significatif a 3.2, entre un pourcentage de
masse grasse inférieur a -1 écart type (soit inférieur a 17.7% du poids du corps) et la
présence d’un trouble du cycle chez I'adolescente (Thralls et al. 2016) (71). Concernant les
troubles du comportement alimentaire, troisieme axe de la triade, on trouve
paradoxalement qu’ils sont trois fois plus présents chez les athlétes présentant un
pourcentage de Masse Grasse supérieur a la moyenne et notamment au-dessus de 31.5%.
Les auteurs l'expliqueraient par la sous déclaration de comportements alimentaires
anormaux de la part des adolescentes a la morphologie plus fine.

Un Poids Corporel Idéal inférieur a 85% de sa valeur attendue chez I'adolescente
est corrélé significativement a 3.7 fois plus de chance de présenter des troubles du cycle
et 2.6 fois de présenter une ostéopénie (71). Cet outil est applicable a tout dge avec la
formule de Hamwi. L'Indice de Masse Corporel selon les abaques adaptés a I'age chez les
adolescentes en dessous du 5°™® percentile, est corrélé a une densité osseuse basse <-1 Z-
Score avec un odds ratio a 10 (71). Et les adolescentes ayant un IMC en dessous du 5eme

percentile et chez celles entre le 5eme et le 49eme percentile, on trouve un risque

respectivement 9 fois et 2 fois supérieur de présenter des troubles du cycle menstruel.

-42 -



D) CRITERES PARACLINIQUES

Le délai limite de suspicion d’'une aménorrhée hypothalamique fonctionnelle (AHF),
est suggéré dans les recommandations de Endocrine Society noté a 62,7% avec la grille
AGREE-II (69) pour des cycles menstruels allongés de plus de 45 jours et/ou d’aménorrhée
de plus de 3 mois chez I'adolescente et la femme antérieurement réglée (qualité de
preuve faible). Ce seuil de 45 jours est choisi en rapport avec la durée du cycle maximum
acceptable chez I’'adolescente pendant la premiere année des menstruations.

-> Hypo-cestrogénie : Le bilan sanguin hormonal est recommandé pour rechercher
une hypo-cestrogénie, dans 2 études (69)(68). Les dosages sanguins suggérés par les
experts de Endocrine Society sont : bétaHcG, ionogramme sanguin, NFS, glycémie a jeun,
urée, créatininémie, bilan hépatique, CRP ou VS ; LH FSH (Estradiol, T3 T4 et TSH AMH
(Recommandation d’un fort niveau de qualité). En cas de suspicion d’hyper androgénie
clinique se rajouteront au bilan, le dosage de la testostérone, de la DHEAS et a 8 heures
du matin de la 17hydroxyprogesterone en cas d’hyperplasie surrénale congénitale.

-> Imprégnation oestrogénique : Le test diagnostique a la progestérone en prise orale,
est utilisé pour donner une information supplémentaire a propos de I'exposition
oestrogénique de 'endometre. Les options sont la médroxyprogestérone 10mg pendant 5
a 10 jours ou la progestérone microdosée 200mg a 300mg/d pendant 10 jours.

-> Statut ovulatoire : Pour établir le statut ovulatoire de la femme sportive, une étude
utilise le dosage hormonal des métabolites cestradiol et progestérone sur échantillon
urinaire quotidien pendant un cycle menstruel(73)(Strock, Koltun et al. 2020).

-> Diagnostics différentiels : I'IRM cérébrale est prescrite devant I'association d’une
hypo cestrogénie et I'antécédent ou persistance de céphalées afin d’éliminer une
agénésie hypophysaire, un traumatisme de la tige pituitaire, une hémorragie(69).
L’échographie pelvienne est recommandée pour éliminer notamment des ovaires poly
kystiques ou une tumeur ovarienne virilisante(69)(68) ou I'IRM pelvienne(69)pour
préciser une anomalie anatomique

-> Reflet d’'un métabolisme hormonal et énergétique altéré :
Le taux de T3 : en 2018, I'étude de Heikura et al. (72) sur 59 coureurs d’Elite d’endurance

(dont 35 femmes) a observé que les femmes en aménorrhée (37% des coureuses
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d’endurance) ont une T3 significativement (p<0,05) plus basse que celle en euménorrhée,
une moyenne respective de 2,9pmol.l-1 et 3,4). Dans I'étude de Koltun, Wiliams et al.
2020(74), il n’est pas identifié de valeur seuil de T3 pour détecter une femme sportive a
risque pour sa santé : avec |'outil CRA, il n’y pas de différence significative de T3 entre les
groupes autorisés avec sursis ou contre indiqués au sport.

Le profil lipidique et lipidomique : Une étude publiée dans Nature en 2020(75),de qualité
79,5% d’aprés la grille STROBE, montre que I'analyse lipidomique (bilan lipidique,
glycerophospholipid, glycerolipides, sphingolipides...) a une valeur prédictive pauvre des
états de déficit en énergie disponible (DED) ou d’AHF. Quatre parametres HDL TG LDL et
cortisol mesurés a jeun, montrent une association significative avec des profils
lipidomiques identifiés (ainsi les statuts d’AHF et de déficit en énergie disponible):

-le taux de HDL retrouvé en moyenne a 1,79 mmol/l pour les patientes avec une énergie
disponible (ED) suffisante et a 1,99 mmol/l pour celles en DED (< 45kcal/kg masse non
grasse /jour) et a 1,76 pour les patientes en euménorrhée contre 1,8 mmol/l pour les
patientes en AHF.

-le taux de cortisol est retrouvée en moyenne a 478mmol/I pour les patientes avec une
ED suffisante et a 458 chez celle en DED ; a 424 mmol/l pour celle en euménorrhée, et a
510 pour celle ayant une AHF.

L’évolution du taux TG sanguin en fonction de la répétition de I'exercice dans le temps

semble différente en fonction de I'état d’euménorrhée ou d’AHF.

E) CARACTERISTIQUES ENERGETIQUES : PRISE ET DEPENSE ENERGETIQUE

Lorsque le poids corporel, ou I'lIMC ne sont pas particulierement bas, (68) le déficit en
énergie disponible peut étre calculé grace a I'équation : thermogénese ou I'El est
I’énergie ingérée, et DEE est la dépense énergétique liée a I'exercice (68)(76). Une faible
énergie disponible est considérée en dessous de 30kcal/kg MNG/jour.

L’article de 2018 du consensus du Comité Olympique International, (Mountjoy et al. 2018,
(76) évalué a 33,1% avec la grille AGREE-Il), s’accorde a dire que ce seuil n’est pas
forcément prédictif d’aménorrhée chez toutes les femmes mais assez pour servir d’outil
d’aide au diagnostic du RED’s. Cela implique I’évaluation de la prise alimentaire et de la

dépense énergétique, dont les méthodes sont encore imprécises : enquéte alimentaire
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sur 3, 4 ou 7 jours, ou un questionnaire de fréquence alimentaire ; mesure de la dépense
énergétique grace a un cardiofréquencemetre et un accélérométre. Le Panels d’experts
du CIO suggere d’estimer la DEE en kcal grace a la formule = MET (équivalent
métabolique) x poids (kg) x durées de I'activité (h) (détail des MET indexés dans 2011
Compendium of Physical Activities).

De plus, certains marqueurs sont associés au déficit en énergie disponible, avec
lesquels il serait possible de s’orienter lorsqu’il n’y pas de perte de poids récente ou de
trouble alimentaire évident : le taux de T3, le taux d’énergie métabolique au repos (RMR,
resting metabolic rate) en kcal/jour, et le ratio RMRmesuré/RMRprédit<0,9.

L’étude de Strock et Koltun de 2020, (73) évaluée avec la grille STROBE a 77,2%, a
souhaité évaluer la précision des méthodes de prédiction du RMR ainsi que I'association
et la prédiction du taux RMRmM/RMRp au risque du syndrome de la triade. Un taux de
T3<1,12nmol/l et le statut ovulatoire sont utilisé dans la régression logistique pour
déterminer si le ratio de RMR est prédicateur du risque du syndrome de la triade : le
rapport RMRm/RMRp est significativement associé a certains parametres puisqu’il prédit
dans 70% des cas une patiente ayant une T3 basse et dans 65% des cas une femme ayant
une aménorrhée.

Le RMR mesuré est obtenu par calorimétrie indirecte en décubitus dorsale pendant au
moins 30 minutes (aprés un repos de 30 a 45min). Le RMR prédit avec les équations de
Cunningham 1991 et avec la méthode DXA surestime d’environ 10% le RMR mesuré chez
les sportives, et le RMR prédit avec les équations Harris et Benedict et Cunningham 1980
de 20%. Le ratio RMRm/RMRp est ainsi retrouvé plus pertinent avec les équations DXA et
Cunningham.

Des seuils de ratio modifiés a 0,94 avec I'équation DXA et de 0,92 avec |'équation
Cunningham1990, permettent d’obtenir une sensibilité d’environ 80% pour détecter une
baisse de T3. Le seuil du ratio a 0,90 permet d’obtenir avec I'équation de Cunningham
1980, une sensibilité de 90% et spécificité de 41% ; et avec I'équation Harris et Bénédicte,
une sensibilité de 87% et spécificité de 43%.

Avec les méthodes de prédiction le RMR est surestimé surtout chez les femmes ayant un
niveau de T3 le plus bas, soit chez les femmes en déficit énergétique. Cela s’explique par

I’adaptation et la baisse du métabolisme de base chez les femmes en activité physique.
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Les auteurs proposent d’utiliser le ratio RMR en tant qu’outil de dépistage du déficit
énergétique en attendant un gold standard validé.

Dans I’étude transversale rétrospective de Koltun et al. 2020 (74) (évaluation STROBE
77,2%), s'intéressant a la validité de la modification de I'outil diagnostique CRA, les
groupes classés autorisés provisoirement et contre-indiqués a I’exercice, ont un ratio
RMR (Harris et Bénédicte) retrouvés < 0,90, correspondant a un déficit en énergie
disponible. Quelque soit les équations Harris et Bénédict, Cunningham ou DXA, il n’est
cependant pas mis en évidence de seuil du ratio RMR pour distinguer significativement

les groupes de risque, restreints ou contre indiqués a la pratique d’activité physique.

F) QUESTIONNAIRES DESTINES AUX PATIENTES.

La revue systématique de la littérature (Sim, Burns et al. 2021)(77) évaluée a 63,6%
par la grille PRISMA recense les questionnaires permettant de mettre en évidence un
RED-s ou une faible énergie disponible. Il présente leurs parametres et leurs limites. Ces
guestionnaires peuvent étre remplis directement par la patiente, ou bien au cours d’une
consultation. Aucun ne prétend étre un outil diagnostic mais permet d’orienter le
clinicien.

Certains questionnaires cherchent avant tout a mettre en évidence un TCA, facteur de
risque majeur de DED.

-Le Brief Eating Disorder in Athletes Questionnaire (BEDA-Q Annexe-1) (9 items) a une

sensibilité de 82,1%, une spécificité de 84,6% et un coefficient Chronbach de 0.8. Il a été
comparé au EDI-2 qui est valable dans le repérage des TCA. Le BEDA-Q a été validé dans la
population d’athlete féminine jeune pour dépister des facteurs de risque de DED que sont
les préoccupations du poids et de la silhouette et les habitudes alimentaire. Il est le seul
en adéquation avec les criteres du DSM V de 2013.

-Le Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q) (28 items) est validé dans une

population féminine non active pour la recherche de TCA. Il a une sensibilité de 83%, une
spécificité de 96% et un coefficient Chronbach 0.93.1l recherche les anomalies du
comportement alimentaire et des pratiques du sport. Il n’est pas étalonné pour mesurer
un DED directement malgré que certains auteurs |'utilisent comme tel (Thralls, Nichols et

al 2016)(71)
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-Le Eating Disorder Inventory (EDI-2) - Drive for Thinness (DT) (7 items). Il s’agit d’'une

sous-catégorie de 7 questions d’un questionnaire en comportant 91. Les conduites de
minceur sont corrélées a des mesures biologiques associées a un DED, ce questionnaire
pourrait permettre de l'appréhender. Le questionnaire original est validé dans la
population féminine et a une sensibilité de 86%, une spécificité de 80% et un coefficient
Chronbach de 0.8, la sous-catégorie n’a pas été évaluée en tant que telle.

-Le Eating Disorder Screening for Primary Care (ESP) (5 items). Il a été validé pour la

recherche de TCA en soin premier chez les étudiants contre le SCOFF qui a lui une
sensibilité de 100%. En revanche lorsque comparé au BEDA-Q, il retrouve 12.3% de TCA
dans I’échantillon contre 39% pour le BEDA-Q dont la trame est plus exhaustive.

-Le Meal Attitude and Body Weight Questions se compose de 2 questions et est a

destination des lycéens pour rechercher un risque de DED. Ce questionnaire a retrouvé
moins de 3% de lycéens a risque de DED, probablement en dessous de la valeur réelle. Les
items recherchent le souhait de perte de poids et le nombre de repas par jour.

-Le Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ) — Dietary cognitive restraint (51 items). Ce

guestionnaire a une sensibilité de 72%, une spécificité de 70% et un coefficient
Chronbach de 0.71.11 n’a pas été développé en population sportive. Il recherche la
restriction alimentaire, la désinhibition et la faim.

Certains questionnaires recherchent de fagon plus élargie les facteurs de risque du RED-
s et de DED.

-Le_Female Athlete Triad Screening Questionnaire (12 items).Construit en 2008 par

Montjoy, ses caractéristiques n’ont pas été déterminées. En cas de réponse positive a une
question, des recherches approfondies doivent é&tre menées.

-Le Low Energy Availability in Females Questionnaire (LEAF-Q Annexe 3) (25 items). Il a

une sensibilité de 78% et une spécificité de 90%, pour un score seuil > 8/25. Le coefficient
Chronbach est de 0.71 selon Sim et al 2021(77) ou 0.86 selon Melin et al 2014(78). |l
recherche la fréquence des infections et blessures, la présence de trouble menstruel et
symptomes reliés a un DED mais n’évalue pas les habitudes alimentaires et sportives. Il
est validé chez I'athléte féminine d’endurance mais n’a pas été évalué pour d’autres
catégories de sportif. Il est le test le plus employé. Il ne prend pas en compte les athletes
qui ont une contraception hormonale. Heikura et al. (2018)(72) démontre qu’un score

élevé du LEAF-Q est corrélé significativement a une DMO basse. L'utilisation du LEAF-Q
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pour la recherche de DED obtient des résultats plus prés de la réalité du déficit
énergétique chronique que la mesure d’énergie disponible ponctuelle (72).

-Le Triad Consensus Panel Screening Questions by the Female Athlete Coalition (11 items)

(Annexe 2) (Joy et De Souza)(68)n’a pas été validé. Il ne propose pas de score seuil. Il
s’agit du questionnaire préliminaire a I’évaluation par le « Cumulativ Risk Assessment
Tool » 'outil CRA. Il évalue les comportements alimentaires, I'image du corps, le cycle
menstruel et la santé osseuse.

-Le Healthy Wisconsin High School Female Athlete Survey de Young et al. (2018)(79)

évalué a 59.1% par la grille STROBE. Il y a une tendance a une meilleure discrimination
des troubles du cycle avec le HWHSFAS (23 items) par rapport au questionnaire PPE 5eme
édition qui est le questionnaire de référence avant une consultation d’aptitude. Cette
différence n’est pas significative. Les adolescentes prétent peu attention aux irrégularités
du cycle. Les athletes utilisant une contraception hormonale ont été exclus de I'étude.
Cet article présente des biais de déclaration car le questionnaire a été rempli avec les
parents et des biais de mémoire (évaluation rétrospective des symptomes et délais entre
le remplissage des deux questionnaires comparés).

-Le RED-S Specific Screening Tool (RST) (31 items). Ce questionnaire peut étre utilisé dans

une large population. Il prend en compte le cycle menstruel, le niveau d’activité, le
régime alimentaire, les blessures, les effets physiologiques et psychologiques, la santé
osseuse. Ses items sont mieux compris par les adolescents notamment avant 15 ans
d’aprés I'étude de Davellar et al. 2020 (80), évaluée a 58.0% avec la grille CONSORT. La
recherche de la corrélation de Pearson est significative avec le PPGE pour la sous partie
« trouble du cycle ». Le score du RST est prévu pour étre adapté a I'adolescente réglée ou
non. Ce questionnaire pourrait étre utilisé par tout I'entourage de la sportive.

Ces questionnaires sont soumis a des biais de mémoire et de déclaration.

G) OUTILS DIAGNOSTICS DESTINES AU MEDECIN

Les deux algorithmes, outils de dépistage et d’aide a la prise en charge de la sportive
sont proposés ce jour : le CRAT (« Clinical Risk Assessment tool»)proposé par le comité
d’experts (De souza et al.) (68)pour repérer les signes de la triade (Annexe 4), et le RED’s

CAT (RED’s Clinical Assessment Tool) (Annexe 5) proposé par un consensus d’expert du
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COI (Mountjoy M. 2014 ; 2015) pour repérer les critéres de déficit énergétique relatif a la
sportive.

Selon I'étude de Holtzman et al. 2019, (81)(de qualité notée avec la grille STROBE a

61,4%), les outils Triad CRA (De souza 2014) et le RED-s CAT (Moutjoy 2015) concordent
sur le niveau de risque pour 55.5% des athlétes sélectionnées, (n=1000) pratiquant plus
de 4heures de sport par semaine les 6 derniers mois. La concordance de classement des 2
outils augmente a 64,3%, en considérant uniqguement les athlétes ayant un résultat DMO.
Pour une autre étude de Koltun et al. 2019 (82)(qualité avec grille STROBE 77,2%) les 2
outils sont concordants pour 41,6% des décisions du niveau de risque. Pour cette étude, il
s’agissait de I'analyse rétrospective de 166 femmes sportives pratiquant plus de 2 heures
par semaines, en bonne santé sans diagnostic de TCA en cours et sans traitement.
Selon Holtzman et al. 2019,(81)I'outil CRA identifie moins d’athlétes a risque élevé
(modéré et haut) que l'outil RED’S: 24,9% des athletes a bas risque pour le CRA sont
classés a moyen risque pour 'outil REDS ; 1,6% des athlétes classé a bas risque avec I'outil
CRA sont classés a haut risque pour I'outil RED’s. Cela est expliqué notamment par un
décalage de facteur de risque entre les 2 outils : la classe haut risque pour I'outil RED’s
contient des femmes principalement avec des facteurs qui ne sont pas présents dans le
CRA comme les anomalies a lecture de I'ECG (bradycardie) et des facteurs inflexibles du
TCA. Avec l'outil CRA, le clinicien choisit de classer I'athlete dans le moyen ou haut
risque, s’il considere que le TCA n’est plus d’actualité ; alors qu’avec I'outil RED’s I'athléte
est automatiquement classée a haut risque : c’est le cas pour 1,8% des athletes classées a
moyen risque non contre indiqué au sport avec le CRA mais a haut risque et contre
indiqué avec I'outil RED’s sur critere TCA. Les auteurs soulignent la nécessité d’un besoin
de clarté sur les facteurs de contre-indications a la pratique sportive étant donné la
gravité des conséquences de la poursuite de I'activité avec un TCA ou un déséquilibre
alimentaire.

Paradoxalement, I'’étude Koltun et al. 2019(82) retrouve que I'outil CRA oriente
vers la surveillance d’un plus grand nombre de femme par rapport a I'outil RED’s : la
proportion de femmes est significativement différente entre les 2 outils pour les groupes
classés dits a faible et moyen risque. Une différence notable entre les 2 outils se porte sur
la définition du retard de I'dge de ménarche fixé a partir de 15 ans pour 'outil CRA et

apres 16 ans pour I'outil RED’s. Selon I'outil CRA les femmes classées a moyen et haut
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risque présentent respectivement dans 9,7% et 71,4% des cas un antécédent de retard de
ménarche alors que selon I'outil RED’s, elles ont 3,2% et 18,8% des femmes présente cet
antécédent.

Le critere aménorrhée est défini différemment selon I'outil CRA il est positif si au
moins 3 mois sans cycle et selon I'outil RED’s il est positif s’il y a au moins 6 mois sans
cycle. Dans cette étude les questionnaires TEFQ et EDI sont choisi pour évaluer le risque
de faible ED et dépister un TCA, car les recommandations Triad Coalition n’ont pas donné
d’instruction pour remplir ce critére. D’autre part les deux outils ne sont pas flexibles si la
femme prend une contraception hormonale ou il existe un manque de données telles que
le DXA.

Pour tenter d’améliorer I'algorithme de I'outil CRA, dans une étude en 2020 (74)(qualité
72,2% avec la grille STROBE) les auteurs Koltun, Wiliams et de Souza proposent d'adapter
des items et de définir objectivement la restriction alimentaire : si le résultats de mesure
de DMO est indisponible, de le remplacer par le résultat du critere « retard de ménarche
» ; si il y a une impossibilité de réponse au critere menstruel oligo/aménorrhée par prise
d’une contraception hormonale et si elle n’est pas indiquée pour réguler des cycles, de le
remplacer par le résultat du critere de faible ED (EDI, TFEQ). Les auteurs ont choisi ces
adaptations car elles n’entrainent pas de différence significative de la proportion des
femmes dans les groupes de risque par rapport a la version initiale de I'outil de référence
(De Souza et al. 2014) et correspondent aux proportions les plus faibles de femmes qui
changent de catégorie de risque. Si les 2 criteres sont manquants le fait de les remplacer
par la combinaison des deux critéres choisis n’a pas entrainé de différence significative
des proportions de groupe de risque ; cependant les changements orientent vers un
groupe de risque moins sévere et donc vers moins de prudence et une potentielle sous-
estimation du risque. L'intitulé « conduite de restriction alimentaire » est proposé comme
plus adaptée que « faible énergie disponible ».

En effet pour détecter une altération des fonctions endocrino-métabolique et de la santé
osseuse, I'étude de cohorte de 59 athlétes de course d’élites (72)(Heikura et al. 2018 noté
a 77,3% avec STROBE) montre que I'analyse des symptomes grace aux LEAFQ, et aux
scores de risque de la triade (CRA) est plus précise que le calcul de I'énergie disponible
basé journal d’entrainement et I'enquéte alimentaire. La T3 était significativement

différente entre les groupes a risque modéré et haut selon I'outil CRA (respectivement 3,5
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et 2,7pmol/L en moyenne) et le nombre de fracture était significativement différent et
plus nombreux pour le groupe a haut risque par rapport au groupe bas risque. En
revanche, selon l'outil RED’s, la T3 n’était pas significativement différente entre les
groupes de risque chez les athletes femmes. Selon I'évaluation de déficit énergie
disponible (basse si <30kcal-kg FFM/j) il n’est pas retrouvé de différence significative pour
les concentrations hormonale T3, E2 ni le Z-score du rachis lombaire entre les groupes
faible ED et une ED modérée. En revanche, il est mis en évidence que le critere clinique
qu’est I'aménorrhée est significativement associé a des concentrations hormonales
basses de T3 et E2, a un Z score du rachis lombaire abaissé et a des blessures ou fracture

de fatigue par rapport a des athletes en euménorrhée.

V- DISCUSSION::

Cette revue systématique de la littérature permet de faire une synthése des
connaissances sur les moyens d’identification du syndrome de la triade de l'athlete et
cette notion de déficit énergétique relatif a I'activité physique et au sport. Elle vise a
étoffer une aide au repérage des signes de ce syndrome ; cela, dans le but d’élaborer une
aide lors de la consultation, pour la prise en charge diagnostique de la femme et
adolescente sportive en soin premier. Il n’existe pas d’outil validé pour la pratique du
médecin généraliste. A notre connaissance, il s’agit de la premiéere revue systématique de
ce type.

Des articles de qualités diverses ressortent de cette revue. Il s’agit de beaucoup de
recherches expérimentales amenant des preuves statistiques significatives mais issues
d’articles de faible niveau de preuve, comme les études observationnelles rétrospectives,

guoique de méthodologie correcte.

A) ELEMENTS MARQUANTS SUR LE PLAN MEDICAL

La triade de la sportive est un diagnostic concret. Il dépend de trois critéres identifiables

de facon objective : une aménorrhée, un déficit énergétique et une ostéoporose
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Le mode d’entrée dans ce diagnostic est inhérent a la pratique d’une activité physique ou
sportive ; il s’agit notamment des activités ou I'IMC bas est un critere lié a la performance.
D'autant plus que ce diagnostic est prévalant au-dela d’un certain volume horaire
consacré. Le volume horaire moyen de pratique physique avoisine les 8 heures par
semaine, dans la population de sportive de I’étude Koltun et al. 2019. La définition d’une
pratique sportive intensive varie dans la littérature, elle peut étre définie pour une
quantité horaire hebdomadaire allant de 5 heures jusqu’a 12 a 18 heures (Ronchcondar
et Riviere, 2013). En pratique nous pourrions retenir un seuil autour de 9h de pratique
hebdomadaire qui nécessite une surveillance accrue de ces pratiquantes.

Notre travail souléve toutefois un paradoxe : d’'une part la médecine basée sur les
preuves recommande |'activité physique pour traiter I'ostéoporose, controler la prise de
poids et traiter les aménorrhées liées au surpoids ou au stress ; et d’autre part, la
pratique sportive intense peut amener a une situation de déficit énergétique,
d’aménorrhée, et d’ostéoporose. Toute la subtilité se trouve dans la notion d’équilibre de
I’hygiene de vie, de la prise alimentaire adaptée a la quantité de la pratique physique et
sportive et du volume hebdomadaire d’heures d’activité physique et de son intensité sur
les grands équilibres physiologiques.

Chaque critére de ce syndrome est un continuum entre le normal, I'adaptation
métabolique et le pathologique. La mise en évidence du syndrome repose sur un faisceau

de symptomes et d’arguments paracliniques.

Le critere aménorrhée est peu spécifique au syndrome de la triade mais reste
I’élément diagnostic le plus visible et pertinent. La triade est intriquée avec ’Aménorrhée
Fonctionnelle Hypothalamique qui est un diagnostic d’élimination. Nous retenons
I'importance d’éliminer les diagnostics prévalents, notamment la grossesse et le
syndrome des ovaires polykystiques (SOPK). Il faut garder en téte que la triade de
I'athlete et le SOPK peuvent coexister et que le rétablissement de I'équilibre énergétique
ne pourra pas étre évalué sur le retour de cycles réguliers a cause du SOPK sous-jacent.

La prise de contraception hormonale, fréquente chez la sportive, peut elle aussi masquer
cet élément clinique principal. Certains articles expérimentaux ont proposé de stopper
cette contraception pour évaluer le bon retour d’un cycle. Nous ne retiendrons pas cette

démarche. Un traitement hormonal est donné a visé contraceptive, le suspendre ne nous
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semble pas raisonnable en raison du risque de grossesse. Par ailleurs la reprise d’'un
traitement hormonal aprés une fenétre de quelques semaines, réexpose la patiente au
risque de thrombophlébite que I'on sait plus élevé au début du traitement. La plupart des
outils explorés pour I'aide au diagnostic du médecin sont mis en défaut en cas de
contraception. Pour améliorer I'outil CRA, I'étude de Koltun et Al. (2020), propose en cas
de contraception hormonale de remplacer l'item “cycle menstruel” par celui des
“comportements de restrictions alimentaires” qu'ils explorent par les questionnaires EDI
ou TFEQ. Or ce remplacement par la répétition d’'un autre critere, est choisi de facon
statistique pour entrainer le moins de différences significatives par rapport a I'outil de
base. Une adaptation statistique semble limitante pour la pertinence clinique et dans la
vision diagnostique polymorphe de la triade ; d’autant plus que cela est réalisé de facon
rétrospective.

L'autre élément notable est que ce symptdme n’est pas systématiquement reporté par la
patiente qui ne s’en plaint pas : en effet, ne pas avoir de menstruation peut étre pergu
comme confortable pendant sa saison sportive lors des compétitions. Raison pour
laquelle faire un screening systématique avant une consultation médicale, par un

questionnaire, permet d’augmenter le taux diagnostique (Daniel et al. 2022).

La Densité Minérale Osseuse ne sera pas accessible lors d’une premiere
consultation. Pourtant le Z-score est nécessaire a affirmer le diagnostic et est un critere
dans tous les outils transversaux d’aide au diagnostic de la triade et du RED-s. Cet examen
est rarement demandé en médecine générale dans la population jeune. La mise en
évidence d’'une ostéopénie, principal danger de la triade, pourrait aider I'athlete a
prendre conscience du déséquilibre imperceptible et involontaire dans lequel elle se
trouve. En plus de créer une alliance thérapeutique avec la patiente, le médecin détient
un élément objectif du degré de sévérité du trouble, bien que non symptomatique. Avant
d’atteindre I'aménorrhée, les cycles deviennent anovulatoires puis s’allongent. Il existe
donc souvent une longue période de carence oestrogénique asymptomatique mais

délétére pour l'os, d’ol I'importance de cet examen.

Dans le but d’évaluer le critere de déficit énergétique, les questionnaires destinés

a la patiente qui ressortent de cette revue sont, le LEAF Q pour dépister les symptomes

-53-



du déficit énergétique relatif a une pratique sportive ; et le BEDA Q pour révéler une
restriction alimentaire chez la sportive. Lors de I'examen clinique, il est indispensable de
s’intéresser simplement a ses critéres anthropométriques I'lMC et le PCI (Poids Corporel
Idéal) surtout valable pour I'adolescente. La perte de poids est un mode d’entrée notable
dans la triade. Attention, chez la femme adulte un IMC normal peut étre concomitant
avec la triade notamment lorsque le déséquilibre énergétique est récent. Initialement il
n’y a pas de perte de poids mais celui-ci peut apparaitre sur du long terme. La méthode
des plis cutanée pour I’estimation de la masse grasse est un autre indicateur.

L’analyse du bilan biologique par le profil lipidique prétend refléter un déficit énergétique
et une aménorrhée, de facon non spécifique. Dans I'étude de Verga et Al. (2020) les taux
de HDL et de cortisol sont significativement plus élevés chez les athletes en déficit
énergétique et celles en aménorrhée ; cela est en adéquation avec le reste de la
littérature pour le taux de cortisol (Adam T. 2014). En revanche le taux de LDL reste
inchangé dans cette étude ce qui n’est pas cohérent avec la littérature qui observe une
hausse de LDL chez les patientes en aménorrhée. L’analyse du lipidome (analyse fine des
lipides), n’est pas pertinente pour détecter une patiente dans une situation de déficit
énergétique. La dyslipidémie, facteur de risque cardio-vasculaire, n'est a ce jour pas
corrélé a une majoration du taux de morbidité chez I'athléte, ce qui n’en fait pas un enjeu
majeur de la triade. Si des tendances existent, un seuil ne peut pas étre déterminé.

Un taux de T3 basse est aussi corrélé a I'aménorrhée et indirectement au déficit
énergétique chez I'athléte. L'étude Heikura et Al. (2018) retrouve une T3 moyenne dans la
population d’athlete euménorrhéique a 3.5pmol/L contre 2.7pmol/L en cas
d’aménorrhée. Un seuil ne peut toujours pas étre donné ici, mais il est intéressant d’avoir
un ordre d’idée de la tendance.

Le calcul de I’énergie disponible par I’évaluation de la dépense énergétique au travers du
journal d’entrainement et de la prise énergétique par I'’enquéte alimentaire ressort moins
sensible pour détecter la triade que les questionnaires LEAFQ et |'outil CRA d’apres
Heikura et al. 2018. Le calcul des calories dépensées par le métabolisme de repos (ratio
metabolic rate, RMR) et celui du ratio du RMR mesuré / RMR prédit sont des outils
valables pour détecter des femmes sportives en déficit énergétique. En deca d’un seuil de

0,9 a 0,94 selon les équations utilisées, est évoqué le déficit énergétique, avec une
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sensibilité autour de 80% mais une spécificité faible. Ces calculs sont difficiles a appliquer

en routine et restent réservés au domaine de la recherche.

B) FORCES ET LIMITES

- Lesforces:
Cette revue de la littérature est la premiére étude recherchant a mettre en application les
connaissances actuelles pour rechercher la triade de [l'athléte en consultation de
médecine générale.
Nous avons suivi les recommandations PRISMA, et chaque étape a été réalisée
indépendamment par les deux auteurs depuis la sélection des études jusqu’a I'évaluation
des articles et I’extraction des données. Cette méthodologie limite les biais de sélections,
les biais de mesures et les biais de recueil. L’évaluation de chaque article selon des grilles
reconnues (PRISMA, STROBE, AGREE-II) permet la pondération des résultats dans notre
revue en fonction de sa valeur. Certains de ces quinze articles étaient de haute qualité et
présentaient des résultats d’un niveau de preuve satisfaisante. Ces données nous
permettent d’étayer la pratique médicale vers une amélioration diagnostique.
Nous ne déclarons ni financement ni conflit d’intérét qui auraient pu étre susceptibles
d’avoir influencé nos résultats.
Cette revue s’inscrit dans la continuité du courant de volonté scientifique en vue de
I"amélioration du repérage diagnostic, soulevé par les auteurs des articles.

- Les limites:
Seuls les articles en francais et en anglais ont été inclus dans cette revue, ce qui a pu créer
un biais de sélection en excluant des articles de recherche en allemand. La totalité des
articles retenus sont anglophones. La compréhension de leur méthode et de leurs
résultats a pu engendrer un biais d’interprétation.
Cing articles sur quinze sont des études observationnelles rétrospectives. Leurs
méthodologies est correcte mais le niveau de preuve fourni est bas.
Tres peu de publications mentionnent le soin premier et nous avons choisi d’élargir notre
recherche avec des mots clefs non restrictifs. C’'est au moment de l'inclusion des articles
puis de I'extraction des données que nous avons retenu les éléments pouvant étre mis en

avant en médecine générale, afin d’établir une synthese adaptée a notre pratique. Ce qui
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a pu engendrer un biais de mesure, a priori controlé par la réalisation indépendante de
chacune des étapes par les deux chercheurs.

En revanche I'hétérogénéité du type d’articles est peut-étre un facteur limitant dans la
généralisation et la synthese des résultats.

La fourchette d’age choisie est large, de 12 ans a la femme adulte, pour étre a I'image de
la patientele de médecine générale. Certains articles sélectionnés évaluent des
qguestionnaires remplis par les patientes adolescentes elles-mémes ou avec |'aide d’un
tiers comme les parents ; cela peut amplifier les biais de compréhension et de
déclaration. Les questionnaires ont souvent des questions rétrospectives sur l'année
passée ou le début de I'age de ménarche, ce qui peut engendrer des résultats avec des
biais de mémoire quelque soit la catégorie d’age. Cependant la méthode idéale de la
cohorte prospective visant une optimisation de l'identification de la triade chez les

athlétes féminine est difficile a mettre en place car long a démontrer dans le temps.

C) APPLICATION POUR LE MEDECIN GENERALISTE

Nous avons vu que la prévalence de la triade de I'athléte est estimée entre 10 et 50%
selon la discipline. Cet état de santé est largement sous diagnostiqué et sous-évalué,
d’une part parce que les médecins généralistes n’y sont pas sensibilisés, d’autre part
parce que la présentation de la triade est souvent occultée. Des points de vigilances sont
ainsi a connaitre pour mieux identifier cette maladie invisible : nous devons la suspecter
devant des motifs de consultation variés tel qu’une perte de poids, une fracture de
fatigue, des blessures a répétition, une baisse des performances inexpliquée.
L'aménorrhée est rarement un motif de consultation car elle est vue comme un confort et

une normalité par ces athléetes.

L'interrogatoire est donc essentiel pour approcher la triade en dehors de ces symptomes
amenant le sportif a risque durant la consultation. Il faut étre vigilant dans les disciplines
ou une silhouette fine est valorisée telles que la danse ou la natation synchronisée, les
disciplines au rapport poids-puissance optimal telles que le cyclisme ou la course
d’endurance, et les disciplines a catégorie de poids telles que le judo ou la boxe. Au-dela

du type d’activité physique, le tempérament de I'athléte et ses habitudes d’entrainement
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sont a prendre en compte : la recherche de performance, la fréquence et I'intensité des
entrainements.

Dans cette population de femmes a risque, rechercher systématiquement un ou plusieurs
éléments de la triade permet d’améliorer le repérage. Le point le plus pertinent est
I'interrogatoire abordant la régularité des cycles, leur durée ou leur absence. Ceci est
rendu difficile chez I'athléte avant I'adge des regles, lors de la 1ere année de mise en place
du cycle ou en cas de contraception hormonale mais aussi par la banalisation de I'absence
de regles chez la sportive ou simplement par inattention.

Nous évaluerons le déficit énergétique par la recherche de conduite de minceur, d’une
volonté de perte de poids, de restriction alimentaire. Les injonctions de minceur peuvent
étre implicites ou bien étre une véritable pression de la part de la famille ou du coach.
L’aspect nutritionnel de la triade doit étre approfondi dans les situations ou le statut
menstruel ne peut pas étre établi. Le questionnaire BEDA-Q, 9 items, est le plus adapté
dans le cadre de la triade pour évaluer les troubles des conduites alimentaires. Nous ne le
retenons pas pour usage systématique car les questionnaires sont difficiles a intégrer

dans la pratique d’un médecin traitant.

Sur le plan clinique, I'IMC est I’élément le plus pertinent, soit la stabilité du poids
au fil du temps. Il révele le déficit énergétique chez la personne adulte. Un seuil d’alerte a
18.5kg/m? peut étre retenu. Pour I'adolescent la recherche du Poids Idéal inférieur a 85%
peut étre approchée par plusieurs formules. En pratique cette limite basse de poids idéal
correspond environ au 10°™e percentile de I'IMC pour I'age. C’est ce critere que nous
proposons de retenir. Une perte de poids de 10% en un mois est aussi un signe d’alarme.
La pesée et la mesure par le médecin de soins premiers sont les éléments les plus simples
et concrets de |'évaluation de la triade et ne sont pas a risque de sous déclaration. Le
pourcentage de masse grasse estimé par la mesure des plis cutanés nécessite des
instruments spéciaux et la maitrise de I'algorithme de calcul. Cet indicateur est valable
mais difficile 3 mettre en place en consultation de routine. Une tension artérielle basse et

une bradycardie sont aussi des arguments.

Au cours de la consultation, il semble important de nommer et d’expliquer la triade et ses
conséquences a l'athlete donc a la patiente. En entendant étre considéré comme une
sportive, nous renforcons l'alliance avec la patiente. Il convient aussi d’évoquer le risque
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de fracture a court terme et de baisse des performances au cours de la saison. Les enjeux

a plus long terme pouvant étre trop abstraits pour la patiente.

Le médecin de soins premiers peut aussi étayer son hypothése avec les examens

complémentaires suivants :

L’ostéodensitométrie mesure le niveau de gravité de la triade. Elle est remboursée a tout
age pour les pathologies ostéopéniantes, ce qui est le cas de la triade. Mettre en évidence
une ostéopénie peut aider I'athlete a prendre conscience de ce trouble invisible et
méconnu. Avant d’atteindre I'aménorrhée il peut exister une longue période de cycles
allongés ou anovulatoires et donc de carence en cestrogene. Le capital osseux de la
femme se joue a I'adolescence et au début de I’age adulte. Nous proposons de demander
une ostéodensitométrie rapidement, en cas de suspicion de la triade et aprés avoir
éliminé une grossesse.

L’échographie pelvienne éliminera un SOPK ou une anomalie utérine.

Un bilan biologique peut étre demandé contenant NFS, CRP, BHCG, LH, FSH, cestradiol,
TSH, T3, glycémie, EAL. Il doit étre réalisé a jeun et en début de cycle. En cas de triade on
s’attend a retrouver un dosage des hormones sexuelles et thyroidiennes dans les limites
basses. L'absence de seuil empéche de s’appuyer plus solidement sur cet argument pour
soutenir le diagnostic de triade mais il nous semble pertinent de le rechercher en cas de
suspicion. De la méme fagon il n’existe pas de seuil pour les lipides mais un taux de LDL et
cholestérol relativement haut chez une athléete mince est un argument en faveur de
I’existence d’un déficit énergétique.

Pour finir, un autre frein a ce repérage est la raréfaction des consultations pour
obtenir un certificat d’absence de contre-indication a I'activité sportive, qui sont souvent
les seules occasions de voir la sportive, qui ne présente pas de plainte particuliére. La
consultation de début de saison est le moment privilégié pour rechercher les habitudes a
risque. Aujourd’hui le certificat n’est plus obligatoire pour les mineures ; il est demandé
ensuite au-dela de 18 ans, tous les 3 ans. Ceci est une véritable perte de chance pour la
prévention des pathologies auxquelles s’exposent les sportifs.

Sans entrer dans le détail de la prise en charge, rappelons I'aspect pluridisciplinaire de
I'accompagnement de I'athlete vers I'équilibre énergétique. Une évaluation et un suivi

nutritionnel sont indispensables. Parfois un avis psychologique ou psychiatrique peut
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s'imposer en cas de troubles des conduites alimentaires conséquents. Enfin I’entourage
social de la sportive joue un role indirect dans le syndrome de la triade. Il y a un travail
d’information a faire sur les risques encourus par la sportive auprés de ses parents, ses

coachs et ses partenaires d’entrainement.

D) PROPOSITION ET AIDE-MEMOIRE POUR LE MEDECIN EN SOIN PREMIER
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ANNEXES

ANNEXE 1 —Questionnaire BEDA-Q (Sim, Burns et al. 2021)

ANNEXE 2 —Questionnaire de dépistage de la triade extrait de Female De Souza et al.
2014
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ANNEXE 3 — LEAF-Q - The low energy availability in females questionnaire
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ANNEXE 4 —Outil diagnostic de la Triade : Clinical Risk Assessment Tool (CRA-T) extrait
de De Souza et al. 2014

ANNEXE 5 - Outil diagnostique du RED-s : (RED-s CAT )extrait de Mountjoy et al. (2014)
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Tableau 4 - Résultats de I'évaluation AGREE 1]

Female Athlete Triad | Endocrine I0C consensus
Coalition, American | Society. statement.
College of Sports | Gordon, Mountjoy,
Medicine and | Ackerman, Berga. | Sungot, Burke.
American Medical | (2017) USA (2018) USA
Society for Sports
Medicine’s
consensus
statement.
Joy, De Souza, Nattiv.
(2014) USA
El E2 E1l E2 E1l E2
Champ et |1 7 7 7 7 4 5
objectif 2 6 7 6 5 5 6
3 6 5 4 3 4 5
Participation 4 5 7 6 7 3 3
des groupes | 5 1 1 1 1 1 1
concernés 6 6 7 3 3 4 3
Rigueur 7 4 7 7 7 1 2
d’élaboration | 8 1 1 3 4 1 1
9 3 4 5 5 2 3
10 5 4 6 5 1 1
11 7 7 6 6 6 7
12 3 2 7 7 5 2
13 4 2 6 6 2 2
14 1 1 1 1 1 1
Clarté et | 15 5 6 7 7 3 4
présentation 16 5 5 7 7 5 5
17 6 6 7 7 3 5
Applicabilité | 18 6 4 1 2 6 3
19 7 7 6 7 2 2
20 1 4 2 7 2 2
21 7 7 3 1 3 2
Indépendance | 22 4 3 2 3 5 3
éditoriale 23 3 2 2 2 2 2
Score total Somme 108 106 113 110 74 70
Moyenne % 58.7% 62.7% 33.1%
Evaluation Qualité générale | 5 5 5 6 3 3
générale Utilisation a | oui oui oui oui non non
recommandée
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Tableau 5 - Résultats de I’évaluation STROBE

STROBE | Thralls, Young, Holtzman, | Daniel, Varga, Ali, | Heikura, Koltun, Koltun, Strock, Melin,
Nichols, Schaefer, Tenforde,P | Fisher, Herrera. Uusitalo, | Strock, Williams, Koltun, Tornberg,
Barrack. Fisher. artziale. Welty. (2020) Stellingwe Southmay De Souza. | Southmay Scoubi.
(2016) (2018) USA | (5010) (2022) Danemark | rff. (2018) | (2019) USA | (2020) USA | (2020) USA | (2014)
USA USA USA Australie Danemark

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

3 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1

4 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1

5 1 0 1 1 0 1 1 1 1 0

6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

7 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1

8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1

9 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1

10 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

11 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1

12 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1

13 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

14 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1

15 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

16 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1

17 0 0 0 0 1 1 0 1 1 1

18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

19 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0

20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

21 1 1 0 0 0 1 0 0 1 1

22 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1

TOTAL 15 13 14 13 17 17 17 17 18 18

% 68,2% 59,1% 63,6% 59,1% 77,2% 77,2% 77,2% 77,2% 81,8% 81,8%
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Tableau 6 - Check list PRISMA ( Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses

TITRE
1 Titre Le terme « overview of (systematic) review » ou « overview of meta-analysis » ou «
umbrella review » ou « metareview/métarevue » apparaissent-ils dans le titre ?
RESUME
2 Résumé structuré Un résumé structuré figure-t-il dans I'article ?
INTRODUCTION
3 Contexte et rationnel de Le rationnel et I'objectif/les objectifs de la métarevue sont-ils décrits ?
I'étude

4 Objectifs Est-il fait mention explicite de la question de recherche, avec référence aux participants,

interventions, comparaisons, résultats et a la conception de I'étude (PICOS) ?
METHODE

5 Protocole et Un protocole de la revue existe-t-il ? Si oui, est-il accessible et a quelle adresse (internet) ?

enregistrement Un numéro et des informations sur I'enregistrement du protocole sont-ils fournis ?

6 Critéres Les criteres d’inclusion et d’exclusion de la métarevue étaient-ils rapportés (incluant les

d'inclusion/exclusion participants, les interventions, les comparateurs, et le schéma d’étude [PICOS]) ?

7 Sources d'information Toutes les sources d’information (base de données), et la stratégie de recherche pour
chacune, étaient-elles détaillées (nom des sources, date de la recherche, stratégie
compréhensible, précise et adaptée pour les soins premiers) ? Quelle stratégie a été
retenue pour explorer la littérature grise ?

8 Recherche La stratégie compléte de recherche automatisée d'au moins une base de données (y
compris les limites décidées) est-elle présentée, de sorte qu'elle soit reproductible

9 Sélection des études Le processus de sélection des études et ses détails pertinents (qui et comment) sont-ils
décrits ?

10 | Extraction des données Le processus d’extraction des données issues des revues et ses détails pertinents (par qui,
comment, quel type de données) sont-ils décrits ?

11 | Données recueillies Les variables pour lesquelles des données ont été recherchées sont-elles listées et définies
?

12 | Risque de biais de chacune | Les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais de chaque étude (spécifiant si c'est

des études au niveau de I'étude ou du résultat) et I'utilisation de cette information dans la synthése
des données sont-elles décrites ?

13 | Quantification des Les principales métriques de quantification des résultats (ex : RR, OR...) sont-elles

résultats indiquées ?

14 | Syntheése des résultats Les méthodes de traitement des données et de combinaison des résultats des études (y
compris les tests d'hétérogénéité, ex : 1?) sont-ils spécifiés (le cas échéant) ?

15 | Risque de biais transversal La quantification du risque de biais pouvant altérer le niveau de preuve global (ex : biais

aux études de publication, rapport sélectif au sein des études...) est-elle décrite ?

16 | Analyses complémentaires | Les méthodes des analyses complémentaires (ex. : sensibilité, en sous-groupe, méta
régression...) sont-elles détaillées (le cas échéant), en indiquant celles prévues a priori ?

RESULTATS

17 | Sélection des études Le détail de la sélection des revues (nombre d'études triées, examinées en vue de
I'éligibilité, et incluses) ou un diagramme des flux est-il donné ? La raison d'exclusion est-
elle spécifiée ?

18 | Caractéristiques des Les caractéristiques de chaque revue (notamment le titre, les PICOS, le nombre d’études

études sélectionnées et les participants inclus, la durée du suivi, la période de recherche, I'évaluation de la
qualité des études incluses, etc.) sont-elles décrites ?

19 | Risque de biais relatif aux Les éléments sur le risque de biais de chaque étude sont-ils présentés (avec, si possible,

études une évaluation des conséquences sur les résultats) ?

20 | Résultats de chaque étude | Est-il présenté, pour tous les résultats considérés (positifs ou négatifs) et pour chaque
étude : (a) une breve synthese des données pour chaque groupe d'intervention (b) les
ampleurs des effets estimés et leurs intervalles de confiance (idéalement avec un
graphique en forét) ?

21 | Synthése des résultats Les principaux résultats de chaque méta-analyse réalisée (avec intervalles de confiance et

tests d'hétérogénéité) sont-ils présentés ?
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22 | Risque de biais transversal Les résultats de |'évaluation du risque de biais transversal aux études sont-ils rapportés ?
aux études

23 | Analyses complémentaires | Les résultats des analyses complémentaires sont-ils présentés (le cas échéant) ?

DISCUSSION

24 | Synthése des niveaux de Les principaux résultats (et leur niveau de preuve) de chaque revue, les forces et défauts
preuve de ses preuves, et les limites sont-ils rapportés ?
Limites Les limites de la métarevue sont-elles discutées ?

23 | Conclusions Une bréve interprétation des résultats de la métarevue, son implication future dans la

pratique et la recherche sont-elles présentées ?
FINANCEMENT
27 | Financement Les conflits d’intéréts et les sources de financement, s’il y en a, sont-ils déclarés et

détaillés ? Le rle des sources de financement est-il décrit ?

Score total maximal : - Méta-analyse = 27 - Revue systématique = 22

Tableau 1-Grille AGREE Il (Appraisal of Guidelines for Reaserch and Evaluation Il)

Champ et objectif

1 Description explicite des objectifs

Description explicite des questions de santé
3 Description de la population cible

Participation des groupes concernés

Inclusion de professions concernées dans le groupe élaborateur
5 Identification des préférences/opinions de la population cible (patients...)
6 Identification claire des utilisateurs de la RPC

Rigueur d’élaboration

7 Recherche/méthodologie systématique

Description claire des criteres de sélection des preuves
9 Définition des forces et limites des preuves scientifiques
10 | Description des méthodes de formulation des recommandations
11 | Prise en compte, dans les recommandations, des bénéfices & risques (effets indésirables...) en termes de santé
12 | Lien évident entre recommandations et preuves scientifiques sur lesquelles elles reposent
13 | Relecture par experts externes avant publication
14 | Description d’une procédure d’actualisation de la RPC

Clarté et présentation
15 | Recommandations précises et sans ambiguité 16
16 | Présentation claire des différentes options de prise en charge de la situation clinique
17 | 17 Identification rapide des recommandations clés
Applicabilité
18 | Conseils ou outils pour la mise en ceuvre pratique de la RPC
19 | Description des éléments favorisant ou non (obstacles) I'applicabilité de la RPC
20 | Etude de la répercussion des RPC sur les ressources (médico-économiques)
21 | Critéres de suivi ou de vérification de la RPC
Indépendance éditoriale

22 Non-influence des organismes de financement
23 | Documentation des intéréts divergents des membres du groupe élaborateur

EVALUATION GENERALE

Evaluation de la qualité générale : 1 = trés mauvaise qualité - 7 = excellente qualité

Utilisation a recommander : oui / oui avec modification / non

Chacun des 23 items est cOté sur une échelle de 1 a 7 points.

Score : maximal = 161 ; minimal = 23
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ANNEXE 7 — Extraction de données

Tableau 6 : Grilles de lectures des quinze articles inclus :

Recommandation de pratique clinique

Article Evaluation Question de recherche Population Méthode Financement Conflits
Date AGREE-II d’intérét
Pays

Joy, De Souza, 58.7% Consensus de prise en charge diagnostique | Population athlétique | Consensus d’un panel d’experts et élaboration de | NC Non

Nattiv. et thérapeutique sur la triade. féminine recommandations

(2014) Résultats

Outils d’évaluation : Pertinence des outils : Conclusion :
USA Diagnostic  complexe, 3  entités

Female Athlete
Triad Coalition
Consensus
Statement on
Treatment and
Return to Play of
the Female
Athlete Triad

Dépistage :

Questionnaires :

-Pre-Participation Physical, -Evaluation (PPE) (US medical society)

-Periodic Health Examination (10C), Triad Consensus Panel Screening Questions

Interrogatoire : antécédents de fracture de fatigue, trouble de I'humeur, reproche ou pression
alimentaire et pondérale, perfectionnisme, dge de début du sport, surentrainement, blessures,
absence de menstruation depuis au moins 3 mois. Prise de contraceptif oral

La clinique : IMC (<17.5 kg/m2 or in adolescents <85% du poids corporel attendu)perte de poids,
hypotension orthostatique, lanugo, hypercaroténémie, signes de trouble alimentaire (cedéme des
parotide, hyperkératose des interphalangiennes dorsales proximales)

Diagnostic :

paraclinique : T3, LH, FSH, bHCG, PRL, TSH T4l, Estradiol,estosterone, DHEA/S, Echo pelvienne
Apport énergétique : IMC pour les adolescents jusqu’a 20 ans : la méthode du 50th percentile
ajusté au genre et a I'age)

-Restingmetabolic rate, -une baisse de la T3 ;-ratio RMRmesuré/RMR prévu <0,90.-EA-EEE par la
formule 2011 compendium of physicalactivites.

Composition corporelle:-impédancemétrie, -Mesure des plis cutanés, -Pléthismographie-DMO

La santé osseuse : DMO si facteur de risque pour les enfants ado et préménopause

La Triade / le RED’s : questionnaires-cumulativrisktriadassessment

Questionnaires :
-PPE : 9 questions abordent la triade
-PHE : 8 questions abordent la triade

Femaleathletetriadcumulativeriskassessment:
aide a classification risque de gravité de la
triade.Aucune preuve de pertinence de cet
outil.

-DOM : indications validées par International
Society of ClinicalDensitometry (ISCD) et
American college of Sport Medicine (ACSM)
-ED critere difficile a mesurer, peu
reproductible, d’autant plus que I'évaluation
de la balance énergétique ne peut pas étre
un critere diagnostique de LEA fiable car
'athlete peut se trouver en équilibre
énergétique, sans perte de poids, grace a une
autorégualtion de la fonction hypophysaire
lié a LEA.

cliniques a bilanter.

Proposition du questionnaire CRAT
(cumulative riskassessmenttool) pour
statuer de la gravité de la triade selon 3
paliers  pour les femmes et
adolescentes.

Décrites par les entités analysées en 6
items dans le questionnaire.

Limites :

Validité externe

Biais de déclaration des athlétes

Pas de preuve sur la pertinence de
'outil CRAT sur la stratification du
risque de Triade, sur critere de
jugement clinique telle que qualité de
vie, morbidité
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Recommandation de pratique clinique

Article Evaluation Question de recherche Population Méthode Financement Conflits
Date AGREE-II d’intérét
Pays
Mountjoy, Sungot, Burke. 33.1% Actualisation des connaissances du RED’s | Athlétes féminins Consensus d’expert du comité olympique | non non
(2018) masculins international auteurs des reco RED’S 2014
Résultats
USA

10C consensus statement on
relative energy deficiency in
sport (RED-S): 2018 update

Pertinence des outils :

Outils d’évaluation :

Conclusion :

Dépistage :

Diagnostic

Les TCA :-Eating Disorder Inventory (EDI)—drive
for thinness score -Periodic Health Examination
(PHE) -PPE -LEAF-Q -RED’S CAT

L’apport énergétique :
EA = El — EEE/FFM

Pas de validation des questionnaires de repérage TCA ajusté sur le

DSM5

Seuil limite d’ED ne prédit pas I'aménorrhée chez toutes les

femmes. Mais outil d’aide au3 diagnostics.

ED équivaut a RMR. Parametre de recherche, en pratique peu
d'utilisation car pas de protocole standardisé ; Manque de

reproductibilité frein a la recommandation universelle.

recherche d’efficience a encourager.
Limite :

d’ED.

spécialisé

Pas de validité scientifique d’outils de prévention,

Mise en application clinique compliquée de I'évaluation

Méthode n’est pas celle pour les recommendations et
Guidelines. Limite par le temps d’expertise, équipement

Recommandation de pratique clinique

Article Evaluation Question de recherche Population Méthode Financement et

Date AGREE-II Conflits d’intérét

Pays
Gordon, 62.7% Prise en charge de | Femme Grading of Recommendations for | Industriepharmaceutique, -Janssen Pharmaceuticals

Ackerman, Berga. 'aménorrhée hypothalamique evidence-based guidelines - Bayer, -Walden Behavioral Care Eating Disorder Treatment
(2017) fonctionnelle Center (clinical advisory board)...
Résultats
USA
Dépistage : Conclusion :
Functional -Seuil d’exploration si cycle de plus de 45 jours ou/et aménorrhée de plus de 3 mois, échographie pelvienne. | AHF = Diagnostic d’élimination.

Hypothalamic
Amenorrhea: An
Endocrine Society

Clinical Practice
Guideline

Niveau de preuve faible
-Dépister les facteurs de stress physique ou psychologiqueNiveau de preuve modérée
-Interrogatoire sur habitudes alimentaire, sportive, perfectionnisme.Bonne pratique clinique ; pas de validation
Diagnostic :
-Exclure une cause anatomique et organique : grossesse et examen gynécologique

paraclinique : GHcG, NFS, iono, glucose, bicarbonate, urée, créatininémie, bilan hépatique, CRP ou VS.TSH, T4,
PRL, LH, FSH, E2, AMH, Niveau de preuve forte.
Si hyperandrogénie clinique : testostérone, et DHEA ; Si CAH, : 8heure 17hydroxyprogesterone
-Test a la progestérone Niveau de preuve modérée
IRM : si céphalée, vomissement, modification vision, signe neurologique, soif, miction et si aménorrhée primaire
DMO aprés 6 mois d’'aménorrhéeEvidence modérée

Limite :

Pas d’application pratique en termes de questionnaire sur le cycle
menstruel.
Pas de preuve de la AHF impactant la fonction lipidique et endothéliale.

3 principales causes d’aménorrhée secondaire sont le AHF, SOPK et la
grossesse
Les diagnostics de AHS et syndrome des ovaires polykystiques peuvent
coexister.
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Revue systématique

Article
Date
Pays

Evaluation
PRISMA / R-AMSTAR

Question de recherche

Population

Méthode

Financement

Conflits d’intérét

Sim, Burns. (2021)

Singapour

Review:
questionnaires as
measures for low
energy availability
(LEA) and relative

energy deficiency in
sport (RED-S) in
athletes

63.6%

/
33.3%

Revue des
questionnaires pour

évaluer le RED’S et | pratiquant
DED

Athlétique et a risque de
LEA ou RED’S et femme

physique de loisir

Revue systématique de la | non
littérature sur Pubmed
une  activité

non

Résultats

Outils d’évaluation :

Pertinence des outils :

Les TCA, FR deDED

Brief eating disorder in athletes
questionnaire (BEDA-Q) (9 items)

Se 82,1% et Sp 84,6% ; validé contre EDI-2 pour dépister
des facteurs de risque de trouble alimentaire

EatingDisorderExamination
Questionnaire (EDE-Q) (28 items)

validé dans pop non active. Se 83% et Sp 96%

Eating Disorder Inventory (EDI) -
Drive for Thinness (DT) (7items)

validé dans la pop féminine ; Se 86% Sp 80%

Eating Disorder Screening for
Primary Care (ESP) (4 items)

Pour le soin premier et les étudiants. SE 100%, Sp 71%

Meal attitudes and body weight
questions (2 items)

Non validé
Aborde la fréquence des repas et la question du poids

Three-Factor Eating
Questionnaire (TFEQ) - Dietary
cognitive restraint (51 items)

Non obése et obése femme et homme.
Recherche un régime restrictif

FR du RED’s

FemaleAthleteTriad Risk Scale( 6
items) ; > 3 arisque de triade

Non validé, explore les risques de triade (trouble
alimentaire, trouble du cycle, antécédents de fracture)

Female Athlete Triad Screening
Questionnaire (12 items)

Non validé. Trouble alim, image du corps, histoire
menstruelle, santé osseuse

Low Energy
Females
(LEAFQ)(25 items)

Availability in
Questionnaire

Admis pour Athléte d’endurance feminineSe 78% Sp 90%.
Trouble menstruel, blessure, fréquence des maladies
(symtome relié au LEA)

RED-S Specific Screening Tool
(RST) (female and male versions)
(25-31 items)

Validé par rapport au PPgynaecologicalexamination
Admis pour athléte footballeuses étudiante au college et
lycée ; aborde fonction menstruelle, niveau d’activité,
blessure, nutrition et régime, aspect physiologiques et
psychologique, FR de perturbation de la DMO

Triad consensus panel screening
questions by the Female Athlete
Coalition (11 items)

Non validé

Aborde les fonctions menstruelles, préoccuation poids,
comportement alimentaire, antécédant des troubles
alimentaires, santé osseuse

Conclusion : pas de gold standard.
3 questionnaires sont validés
athlétique et notamment féminine
RST.

Le Q le plus fréquemment utilisé LEAF-Q

Le BEDA-Q est le seul test recherchant les troubles de
I'alimentation prenant en compte le DSM5.

RST : le g qui peut étre utilisé dans une large pop (fem,
ado)

Ces questionnaires sont des outils de dépistage de LEA et
non des outils diagnostiques du RED’s.

LEAFQ et EDEQ mesure respective des conséquences
(symptémes) et des causes (comportement alimentaire
et sportif) de la triade, prétention a étre associer une
complémentarité ? Pas de preuve de qualité diagnostique
de la combinaison des 2 tests.

Limite :

Pas de critique sur la mise en ceuvre pratique des outils
questionnaires de repérage.

Les Q° sont soumis a des biais de mémoire, de
déclaration.

dans la population
: BEDA-Q, LEAF-Q,

Pas de validation pour la population sportive dans le
DSMS5 (sauf BEDAQ)

Pas d’étude des parameétres de validité pour FAT
screening Q, FAT riskscale, MABWQ, Triad consensus
panel screening Q)
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Etude observationnelle

Article Evaluation Question de recherche Population Méthode Financement Conflits
Date STROBE d’intérét
Pays

Daniel, Fisher, 61.4 “Evaluer en clinique I'optimisation | Athlétes de plus de 12 ans | Etude rétrospective sur dossier | non non

Welty. (2022)

USA

Improving the

du dépistage de MD sur un an
grace a 'outil Epic BPA”

consultant en  médecine
pédiatrique du sport sur 8
sites ambulatoires (USA)

et prospective

Résultats

Outils d’évaluation :

Pertinence des outils :

A l'aide d’'un process map

Augmentation des diagnostics de trouble du cycle de 2 ,6

Conclusion :
Le processus mis en place : Epic BPA systématique a I'entrée de chaque adolescente rempli

Diagnosis of de flux typique de patient | a 20%grace a optimisation du parcours avec I'entraineur ou assistant clinique, a permis I’lamélioration du diagnostic de MD.
Mer}strual de I’admission 3 la Si correctement rempli en amont, permet ensuite au médecin une meilleure prise en charge
Dysfunction through | ;i Questionnaire  Epic | Définition troubles du cycle : Selon les critéres de CIM10 | Questionnaire demandé avant la visite avec le médecin
Quality BPA -présence cycle | validé par FOMS 2004 Limite :

Improvement menstruel-contraception Biais d’observateur Critére oligoaméno utilisé >35 jours(FAT consensus), hors 45 jrs dans
hormo en cours-<9 cycles college médecine pediatricaméricainelmpact pandémie covid19, diagn en augmentation
en 12 mois malgré diminution de cs. Pas de gold standard, Q en évolution

Etude observationnelle
Article Evaluation Question de recherche Population Méthode Financement Conflits

Date STROBE d’intérét

Pays
Thralls, Nichols, 68.2% Association  entre  marqueurs | N=320 Athlétes lycéennes de | Etude transversale NC NC
Barrack. (2016) anthropométriques et les entités | Californie 13-18 ans

de la triade chez les adolescentes
USA Résultats
Outils d’évaluation : Pertinence des outils : Conclusion :

Body Mass-Related
Predictors of the
Female Athlete
Triad Among
Adolescent Athletes

CPl  (courbe
idéale)

%MG

IMC adulte
IMC enfant-adolescent

poids

Les plus de 31,5% MG ont plus de 2 fois plus de risque de déclarer
un régime restrictif.
Les ado en dessous du 5° percentile de leur IMC adapté a I'dge
ont 10 fois plus de risque d’avoir une DMO basse de -1 a -2
percentile + celles < 50eme percentile de I'lMC, risque x4
IMC<18,5 et faible PCI Et faible masse grasse <17,7 %
corrélé avec perturbation du cycle. (x3)

Le CPI (<85%) selon la formule H..et IMC sont fortement corrélé a une baisse de DMO.
CPI, IMC %MG sont corrélés aux troubles menstruels

Limite :

EDEQ peu représentatif d’un régime restrictif, recherche les troubles du comportement
alimentaire mais n’est pas représentatif de la baisse d’énergie disponible.

Sous déclaration des symptémes ED par les athletes les plus minces.

Biais de mémoire, perturbation du cycle et du régime restrictif : données autoraportées
Faible niveau de preuve non prospectif
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Etude observationnelle

Article Evaluation Question de recherche Population Méthode Financement Conflits
Date STROBE d’intérét
Pays
Strock, Koltun, 81,8% -Evaluer la précision des | N=217Femmes 18-35 ; iMC | Etude U.S. Department of Defense Non
Southmay. (2020) méthodes de prédiction RMR et le | 16-35 ; >2h d’activité, non | transversale U.S Army Medical Research and Material
seuil du ratio. fumeuse rétrospective PSU College of Health and Human Development.
USA Résultats

Indices of Resting
Metabolic Rate
Accurately Reflect
Energy Deficiency in
Exercising Women

Outils d’évaluation :

Pertinence des outils :

donne meilleure

RMR mesuré Equation DMO et Cunningham1991

calorimétrie indirecte, | approximation de RMRm : valeurs de RMRp autour de 10%
méthode ventilation | de plus que le RMR mesuré.

consommation 02 Alors que Cunningham1980 et Harris-Benedict :valeurs plus
RMR prédit via 4 | élevées de 20% environ par rapport a RMR mesuré.
équations Avec seuil < 0,90. Association T3

RMRprédit/RMRmesuré | Ratio avec C.1980 : Se 90% et Sp 0,41

SEUIL <0u=0,90

Ratio avec HB : Se 87% et Sp 43%.

Si adaptation SEUIL avec DXA<0,94 et Cun.1991< 0,80 :
'association avec T3 Se 80% acceptable.Méthode moins
précise chez les femmes sportives en déficience énergétique.

Conclusion : équations de prédiction du RMR sont des bons outils et de bons indicateurs de
I’état métabolique, en comparaison avec dosage T3 basse et aménorrhée.

ratio RMR prédit avec équation est plus approprié la mesure de EA pour évaluer le statut
énergétique de la femme sportive.Les ratios avec HB, DXA, C. sont de bons indicateurs de
I’état métabolique.

DXA et Cunningham 1991 = équations prédictives les plus proche de la mesure RMR.

Peuvent étre utilisé RMR comme dépistage initiale de carence jusqu’a ce qu’un gold standard
soit développé et validé

Limite : outils expérimentaux pour laboratoire, pas utilisable en pratique

Toutes les méthodes surestiment le RMR, surtout lorsque la RMR mesuré était inférieure a
1200kcal/j .Méthode estimation RMR moins précise chez les femmes en ED car I'adaptation
conduit a la baisse du métabolisme énergétique. En cas de restauration de I'équilibre
énergétique, I'aménorrhée est décorrélé du RMR. Lors du rétablissement des troubles
menstruels, y a-t-il une relation temporelle entre les variables ?
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Etude observationnelle

Article Evaluation Question de recherche Population Méthode Financement Conflits
Date STROBE d’intérét
Pays

81,8% Développer et tester un outil de | Femmes 18-39ans Etude observationnelle Faculty of Science, University of | non

Melin, Tornberg,
Scoubi. (2014)
Danemark

The LEAF
questionnaire: a
screening tool for
the identification of
female athletes at
risk for the female

dépistage pour identifier les
femmes athlétes a risque de la
triade : LEAF-Q

Athletes d’endurance course
et de danseuses. n=84

Prospective ?
Monocentrique ?

Copenhagen,
World Village of Women Sports
Foundation and Arla Foods Ingredients

Résultats

Outils d’évaluation :

Pertinence des outils :

LEAFQ:
homogénéité
LEAFQ (alpha =0,86)

2° partie rajout de réponses
ouverte aux explications

élevée

-questions jugées par
du

Se 78%Sp 90%

compréhension aisée-facile a lire
Avec un score total de >=8, le test obtient :

+ Aprés élimination de SOPK et autre étiod’oligo

les athlétes :-pertinentes, -

Conclusion :

LEAF-Q facile d’utilisation et pertinent pour dépister les femmes a risque de développer la
triade, si complémentaire des autres outils de dépistage du désordre alimentaire

Validé seulement chez les athlétes femmes endurance.

Caractérise 8 femmes athlétes sur 10 avec une des 3 entités touchées.

Et 9 sur 10 bien classés sur leur bonne santé.

Limite :

athlete triad ind.ividuelles am’énorrhée :Se 8?7% etSp 90% . o Manque de validité pour autre catégorie de sport
25 items Méthode standardise comparée avec critéres objectifs Ne refléte pas les femmes ayant un stérilet ou autre CH qu'orale, et celle n’ayant pas stoppé
sur blessures, fonctions | Validité globale de 73% pour classer correctement EE | |5 cH orale avant 6 semaines.
reproductives et gastro- | actuelle ou/et la fonction de repro ou/et santé des os Nécessité d’éliminer diag différentiel avant le questionnaire
intestinales Dangerosité de la fenétre sans CH, lors de la reprise.
Etude observationnelle
Article Evaluation Question de Recherche Population Méthode Financement Conflits
Date STROBE d’intérét
Pays
Holtzman, Tenforde, 61.4% Comparer les scores CRAT et | Athlétes féminines 15-30 ans Etude transversale | non non
Partziale. (2019) RED’s CAT N=1000 rétrospective
USA
Résultats
Outils Pertinence des outils : Conclusion :

Characterization of
Risk Quantification
Differences Using
Female Athlete
Triad Cumulative
Risk Assessment and
Relative Energy
Deficiency in Sport
Clinical Assessment
Tool

d’évaluation :

-CRA:

-RED’s CAT :

Dans les catégories a risque il existe des différences de classement
notamment avec les items bradycardie et ED.
Le RED-s CAT n’a pas de critére clairement défini

Les 2 outils requierent une DMO.
souvent classé a haut risque.

CRA : le Déséquilibre alimentaire est le critére le plus prévalent puis
viennent les troubles du cycle. 70% des athlétes classés “lowrisk”

cochent 1 item.

Avec la DMO I'athléte est plus

Le Triad CRA et le RED-s CAT sont concordant pour 55.5% des athletes.

La principale différence porte sur I'évaluation TCA, disqualifiante pour RED-s CAT, pas pour
CRA.

REDS CAT identifie plus d’athléte a risque modéré et élevé que le CRA.

Les classifications de risque différentes.

Limite :

Z score choisi par les outils =2 (CRA) ou —1 (RED’scat)

Manque de validité externe

Population caucasienne et non hispanique.

Biais de mémorisation. Pas de comparaison critére objectif ex biologie
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Etude observationnelle

Article Evaluation Question de recherche Population Méthode Financement Conflits
Date STROBE d’intérét
Pays

Koltun, Strock, 77.2% Comparer la Femmes 18-35 ans en bonne santé, pas de diagnostic clinique | Etude Pennsylvania State University | Non
Southmay. catégorisation a ou de trouble comportement alimentaire en cours, >2h/wk | comparative (Childhood Obesity Prevention)
(2019) I'aptitude d’apres les d’activité physique, pas de traitement en cours. rétrospective | U.SDepartment of Defense
outils CRA et RED-CAT Transversale
USA Résultats

Comparison of
Female Athlete
Triad Coalition and
RED-S risk
assessment tools

Outils d’évaluation :

Pertinence des outils :

-Coalition
triadriskassessmenttool
(CRAT) (De Souza et al.,
2014a, 2014b)

6 items : notés entre 0
et 2 points (pas de
risque, risque modéré,
risque élevé) et le score
cumulé permet de
classer en 3 catégories
de risque de gravité de
la triade.

-RED’S risk tool
(Mountjoy et al., 2014)
3 niveaux de risques

Classe des autorisations et autorisations avec sursis : différence significative entre les 2
outils.

Classe des contre-indications : pas de différence significative entre les 2 outils.

CRAT : il semblerait que 'ensemble des notations semblerait prédire des lésions du
stress osseux, ou le critére clinique considéré comme le plus préoccupante de la triade
= la diminution de densité osseuse.(Barrack et al., 2014; Gibbs et al., 2014; Tenforde,
Sayres, McCurdy, Sainani, &Fredericson, 2013)

RED’S risktool : identification de la présence et la cause de la faible disponibilité
énergétique.

Imprécision de la mesure DMO ou durée d’un IMC bas. Laisse beaucoup de place a
I'intuitionPour le groupe intermédiaire 51.6% FHA, 48.4% complication de LEA, 48.% IMC
bas, 32.3% fracture de stress

Critéres facultatifs : types ECG, données biologique, historique croissance...

Critére Définition ménarche moins pertinente pour le RED’s tool , avec age seuil
différent entre les 2 outils.

Conclusion :

Les 2 outils sont des aides décisionnelles

Systeme de notation de CRAT offrirait une meilleure prédiction des
lésions du spectre osseux.

Le CRAT est un outil plus prudent dans la mesure ou il oriente plus
vers la surveillance de I'athléte que le questionnaire du RED’S
Imprécision des items des 2 outils, disparité d’évaluation des
groupes de population.

Limite :

Biais de sélection population :

Critére inclusion restreint

Les 2 outils : difficulté de reproductibilité entre évaluateur pour
des décisions basée sur jugement. N’abordent pas la
contraception hormonale (CH), Outils basés sur I'expérience des
cliniciens et interprétation des exigences sportive et circonstance
de chacune.Les 2 outils, ne sont pas flexible, si pas de possibilité de
calcul EA, ou DXA, ou CH ...
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Etude observationnelle

Article Evaluation Question de recherche Population Méthode Financement Conflits
Date STROBE d’intérét
Pays
Koltun, Williams, De 77,2% 1) Amélioration du CRA-tool lorsque | Femmes 18-35ans N=166 de | Etude transversale | U.S. Department of Defense, U.S. Army | non
Souza. critéres originaux manquant bases de données extraites de | rétrospective Medical Research and Materiel Command
(2020) 2) étude du taux T3 et | plusieurs études. Pennsylvania State University Childhood
RMRp/RMRm dans chaque groupe Obesity Prevention Training Program
Résultats
USA Outils d’évaluation : Pertinence des outils :

Female Athlete

Triad Coalition

cumulative risk
assessment tool:

CRA outil modifié :

Item LEA évaluéavec : TFEQ (51
items); EDI (91 items)

Score total pour classer en 3
catégorie identique au CRAT

TFEQ : CDR, désinhibition, faim

EDI : comportement alimentaire, recherche de minceur.
Si DMO non disponible : peut-étre substituée par I'item
retard d’aménorrhée : 9% change de catégorie, non
significatif

Conclusion :

Nouveaux items validés en cas de non accés a certaines données : Remplacer « DMO »
par « retard de ménarche » et -Remplacer « statut menstruel » par LEA (EDI et TFEQ)

- Il reste a déterminer des seuils pour le déficit énergétique.

Pas de seuil T3 et mRMR/pRMR clairs et significatifs pour représenter |état
énergétique de chaque groupe.

Il est proposé de renommer faible énergie disponible par comportement alimentaire

proposed origir.n'.—,ul, . ) . Basé sur I.a relation entre .ége de ménarche et santé trictif (TFEQ, EDI)
alternative scoring Modifications apportées Sur |t.ems osseuse (Field et al. 2011; Gibbs et al. 2014;Tenforde et [‘?5 :clc '.
stratesies low DMO et statut menstruel si CH | al. 2013) Imites : )
& -si ni la DMO ni le statut menstrueldisponible, le résultat | Population stable en poids,
de I'adaptation proposé : propose plus d’autorisations a Manque de donnée prospective, qui donnerait de la validité.
jouer -> prise en charge moins prudente Alternative pour évaluer la capacité a prédire les fractures de fatigue et une faible DMO
Non adapté aux adolescents
Etude observationnelle
Article Evaluation Question de recherche Population Méthode Financement Conflits
Date STROBE d’intérét
Pays
Heikura, Uusitalo, 77.3 Evaluer la validité des outils | 18-40 ans homme femme Observationnelle CanadianSport Institute, Australian Catholic | non

Stellingwerff. (2018)
Australie

Low Energy
Availability Is
Difficult to Assess
but Outcomes Have
Large Impact on
Bone Injury Rates in
Elite Distance
Athletes

du LEAF-Q, du CRA et du RED

Coureurs a pied haut niveauN
=59

transversale

University, Australian Institute ofSport, Finnish Sport
Institute Foundation

Résultats

Outils d’évaluation :

Pertinence des outils :

Mesures anthropo :
Enquéte  alimentaire et
journal d’entrainement sur 7

Fonction hormonale
reproduction et métabolique
DMO

LEAFQ ( melin et al. 2014)
CRAT (2014)

RED’s scoring (2014)

-LEAFQ : corrélé négativement avec DMO (femme)

-Scores du REDS et triade : corrélation négative avec T3 et
Z score, et positive avec antécédant fracture.

jrs Enquéte alim et entrainement = Manque de sensitivité
pour le diagnostic de baisse de I'énergie disponible

Les outils REDS et Triad
détecter des symptomes de trouble métabo ou repro et
santé
entrainement (P.14)

Les eval perso (sous estiment) et éval MET surestiment

Conclusion :Une grande proportion d’athléte classe élite d’endurance montrent des
signes chroniques de baisse d’énergie disponible (37% aménorrhée)
Les femmes en aménorrhée ont une DMO, une concentration T3 et E2, Zscore, plus basses

: ont plus de précision pour

osseuse que I'évaluation enquéte alim et

de fagon significative. meilleur critére diagnostic. En cas de CH, il faut recherche les autres
critéres : DMO.Chez les femmes en déficit énergétique : pas de différence significative vis-
a-vis des hormones T3, E2, DMO, Z-score

L'utilisation du LEAF-Q, RST, triade tool obtient des résultats plus prés de la réalité du
déficit énergétique chronique que la mesure d’EA ponctuelle.

Le classement des athletes est significativement différent selon qu’on utilise le Red-sTool
ou le Triad-toolLimite: athletes en meilleurs santé et sans blessure atteignent haut niveau
d’ol la moindre prévalence de pathologie (MD)
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Etude observationnelle

Article Evaluation Question de recherche Population Méthode Financement Conflits
Date CONSORT d’intérét
Pays

Davelaar, Ostrom, 58.0% Déterminer la validité de I'outil | Lycéens footballeuses Etude transversale randomisée | non non

Shchulz. (2020) USA

Validation of an
Age-Appropriate
Screening Tool
for Female Athlete
Triad and Relative
Energy
Deficiency in Sport
in Young Athletes

RST chez les adolescentes en | De 11 a plus de 18ansN=39 comparative
comparaison au PPGE Etude pilote p.5
Résultats
Outils d’évaluation : Pertinence des outils : Conclusion :

EDS (national eatingdesorder
association)
PPGE

RST : vocab vise les ado (7 items) :
Fonction menstruelle,

Niveau activité

Alimentation et régime

Blessure

Effet physio

Psycho

santé osseuse

RST : Algorithme différent en fonction de I'age

les adolescentes avant et aprés 16 ans
Formulation simplifiée.

PPGE : lacune si absence de regle, difficulté de
compréhension pour les jeunes. Questionnaire
générale sur I'état de santé gynécologique. Pas

de sensibilité avec la triade ?

RST questionnaire 31 items, assiste le dépistage a age approprié adolescentes.

Pas de différence significative de discrimination par rapport au PPGE.

Le score du RST est noté sur 880 chez la femme réglée ou 730 si non réglée.

L'outil tend a étre utilisé par plusieurs professionnels (entraineurs, sportif, physiothérapeutes
et autres) pour identifier et intervenir précocement...

Limite :

Critéres de sélections douteux

Comparaison a PPGE, outil moyennement pertinent comme gold standard pour triad?

Poids et taille déclaratifs, biais de mémorisation

Le score attribué a chacun des 31 items du RST est-il arbitraire pour cette étude, non
expliqué

Etude observationnelle

Article Evaluation Question de recherche Population Méthode Financement Conflits
Date STROBE d’intérét
Pays
Young, Schaefer, 59.1% Evaluer si le questionnaire HWHSFAS(en | Athlétes féminines étudiantes, | Etude pilote observationnelle non non
Fisher. comparaison au PPE) est suffisant pour le | delycée et collegeN=15
(2018) dépistage d’un trouble menstruel.
USA
Challenges of Résultats
Menstrual Outils d’évaluation : Pertinence des outils : Conclusion :
Dysfunction Questionnaire repérage des troubles | -questionnaire HWHSFAS : semble mieux La visite d’aptitude est le moment idéal pour le dépistage de la triade. Favoriser le temps

Screening Using the
Preparticipation
Physical
Examination: A Pilot
Study

du cycle :

-PPE (4°édition)

-Healthy Wisconsin High -School
Female Athlete Survey (HWHSFAS)

détecter les troubles menstruels par rapport

au PPE.

d’éducation des athlétes au sujet des irrégularités menstruelles.

Limite :

Les athléetes utilisant une contraception hormonale ont été exclues de I'étude.
Biais de déclarationet biais de mémoire
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Etude interventionnelle

Article Evaluation Question de recherche Population Méthode Financement Conflits
Date STROBE d’intérét
Pays
Varga, Ali, Herrera. 79.5% Evaluer I'association entre LEA, activité | N = 38 athletes d’élites féminines effectuant | Etude interventionnelle Université de | non
(2020) physique et profil lipidique sur une | un protocole exercice d’une journée 18 — 38 | prospective Copenhague
journée. ans
Danemark

Lipidomic profiles,
lipid trajectories and
clinical biomarkers
in female elite
endurance athletes

Résultats

Outils d’évaluation :

Pertinence/résultats des outils :

-profil lipidique
-hormones sexuelles et
métaboliques TSH,
ACTCH GH..

-données
anthropométriques

HDL, cortisol, CT, LDL aient une différence
significative entre sous-groupe trouble du cycle
et déficit énergétique avec HDL et cortisols plus
élevés chez aménorrhéiques et LEA ; LDL n’est
pas retrouvé plus élevé dans ces sous groupes.
(pbm taille echantill?)

Le profil lipidique explique 41% de la variance
de I'IMC, 14% variance %MG, 10% variance
leptin

Il prédit niveau IMC avec une marge d’erreur de
0,4sd ??

Carte lipidomique individuelle, non exploitable,
pour classer en groupe FHA ou LEA

Conclusion aux 2 questions posées ?

1.  Association ou prédiction du profil lipidique a jeun avec les comorbidités du RED’s ???
-%MG HDL TC, testoetcortis = ont des assocsignif de caract lipidique
-The lipidomicfeaturesalsodemonstratedpoor to mediocrepredictive utilities for LEA (accuracy = 0.5) and
FHA status (accuracy= 0.7) Le taux de lipide n’a pas été prédictif de LEA ni de FHA.
Cortisol plus élevé chez groupe FHA
Mais valeur predictive pour IMC, %MG, leptin et IMC prédit

2.  Est-ce que L'exercice intense produit des changements du profil lipidomic et ses adaptations

sont différentes entre les les femmes ayant des comorbidite du red’s telle que LEA ou FHA
status. ???

(Attention faible échantillon... résultats expérimentaux)
Le statut FHA semble décrire une altération d’adaptation métabolique des TG a I'exercice intense (p.6) :
pas de diminution de concentration en post exercice
Le taux de SM des athlétes LEA est réactif mais en concentration plasm plus basses que par rapport au
femme euménorrhée
Les profils lipidiques des participantes avec trouble du cycle se distinguent des autres, confirmant la
corrélation entre profil lipidique et symptéomes du RED-s
Limite : petit échantillon. Beaucoup de test réalisé augmentant le risque d’erreur alpha.
Groupe “LEA si <45 qui est un seuil haut.
Biais de sélection (volontaire, pas de contraception hormonale,...)
Faible échantillon population.
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Titre : La Triade de la Sportive : Repérage en médecine générale. Revue systématique de la
littérature

Auteurs : Mathilde Chabaud et Etienne Delmas. Directeur de thése Pr Yves Abitteboul

Résumé

Introduction : le syndrome de la triade de I'athlete féminine, aussi appelé Déficit Energétique Relatif
en Sport (RED-s), se définit par un déficit énergétique lié a une pratique sportive intensive dont
résulte une aménorrhée et une ostéoporose. L'objet de cette revue systématique de la littérature,
est de faire une synthése des moyens de repérage de cette pathologie en médecine générale.
Matériel et méthode : Nous avons suivi les recommandations PRISMA. Les bases de données
PubMed, Web Of Science, Cochrane Library ont été utilisé. Les articles publiés entre 2010 et 2022
avec une population féminine a partir de 12 ans ont été retenus. L’'inclusion, I'analyse qualité et
I’extraction des données ont été réalisées indépendamment par les deux auteurs.

Résultats : 15 articles ont été inclus. Nous retrouvons les outils de repérage suivants : des auto-
questionnaires (BEDA-Q, LEAF-Q) ; des échelles de gravité de la triade et du RED’s (CRA tool, RED’s
CAT) ; des éléments anamnestiques, cliniques, biologiques, radiologiques et métabolique.
Discussion : Cette revue systématique de la littérature ne retrouve pas d’outil de repérage de la
triade adapté au médecin généraliste. Nous proposons une trame de consultation qui identifie les
principaux points de vigilance : disciplines ou I'IMC bas favorise la performance, blessures a
répétition, fracture de fatigue, troubles du cycles, conduites alimentaires restrictives, ménarche
apres 15 ans. Le bilan biologique comprendra NFS, CRP, BHCG, LH, FSH, cestradiol, TSH, T3, EAL,
glycémie. L’échographie élimine le SOPK. L'ostéodensitométrie sera réalisée sans retard.

Abstract

Introduction: The Female Athlete Triad also called Relative Energy Deficiency in Sport (RED-s) is
defined by an energy deficiency related to an intensive sport activity from which amenorrhea and
osteoporosis result. The aim of this systematic review is to synthesize the means available for the
general practitioner to screen and track this pathology. Material and Method: We followed the
approach recommended by the PRISMA guidelines. The databases PubMed, the Cochrane Library
and Web of Science have been used. We selected articles published between 2010 and 2022, with a
population of women over 12 years old. Data inclusion, analysis and extraction were carried out by
the two authors. Results: 15 Articles have been included. We found self questionnaires (BEDA-Q,
LEAF-Q), diagnostic scales (CRA tool, RED-s CAT), anamnestic, clinical, biological, radiological and
metabolic tools. Discussion: We didn’t find any suitable tool for the general practitioner. We suggest
a memory aid with the main vigilance points as follows: sport with low BMI, repetitive injuries,
amenorrhea, stress fractures, eating disorder, menarche after 15 years old. NFS, CRP, BHCG, LH, FSH,
estradiol, TSH, T3, lipid, glucose should be screened. The ultrasound eliminates PCOS. The DXA must
be carried out.

Mots clefs : Triade de I'athlete féminine, déficit énergétique relatif en sport, repérage, dépistage,
médecine générale, soin premier.
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