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Préambule

La petite histoire de I’obésité

Depuis des décennies, 1’obésité représente un sujet insatiable et un probléme insoluble. En
biologie, les mutations sur les génes impliqués dans la voie de la leptine ont tenu pendant un
temps le réle de coupable idéal. Aujourd’hui, le microbiote réclame sa place sous les
projecteurs. En psychologie, les paradigmes se sont succédés, coup des émotions, joug de
I’externalité ou conséquence aversive des régimes, mais aucun n’a réfuté le précédent.
Finalement, ceci n’a rien d’étonnant. L’obésité est complexe et multifactorielle, elle se doit
ainsi d’étre considérée selon une perspective multidisciplinaire. « L hérédité prédispose,
[’environnement propose, la psychologie impose » (Pierre Aimez). Elle ne peut pas
s’expliquer par une seule et méme anomalie génétique, physiologique, comportementale, ou
encore psychologique mais par un ensemble de ces composantes, non indépendantes, qui
interagissent entre elles, et dont I’importance relative varie d’un individu a 1’autre. Autrement
dit, il n’y a pas d’obésité de référence, mais il y autant d’obésités de référence qu’il y a

d’obéses.

Depuis de trop nombreuses années, le traitement de 1’obésité le plus courant est celui d’une
restriction calorique. Malgré des résultats positifs a court terme, ’efficacité a long terme est
largement discutable et la restriction peut avoir des conséquences physiques et
psychologiques delétéres importantes. Afin d’obtenir des résultats sur le long terme, une
compréhension beaucoup plus complete et personnalisée des facteurs intervenant dans le
contr6le et le comportement alimentaire est primordiale, car « changer un comportement
alimentaire c¢’est descendre au plus profond de la personnalité » (Jean Trémoliéres). De plus,
cette pratique de régimes amaigrissants s’est généralisée a ’ensemble de la population a la
lumiere des normes de minceur de notre société actuelle. Par conséquent, comprendre les
facteurs psychologiques associés a la prise alimentaire et a 1’obésité en population générale

dans un objectif de prévention est tout aussi fondamental que dans la pratique clinique.
Quelle est ma place dans cette histoire

Par ma présente these, loin de moi I’ambition de proposer le chainon manquant, ou la solution
pour enrayer 1’obésité. Au contraire, j’en ressors avec toujours plus d’interrogations. Je
souhaite cependant convaincre les personnes qui me liront de I’intérét potentiel d’aborder le

probléme de I’obésité a I’inverse, ¢’est-a-dire d’étudier les déterminants psychologiques d’un
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comportement alimentaire « positif », ou «adaptatif », qui permettent aux individus
d’atteindre LEUR poids de forme et de contribuer a leur épanouissement. Dicter des régles
rigides conditionnant quoi et quand manger ne semble pas un moyen efficace pour modifier
durablement un comportement alimentaire dans un sens favorable a 1’évolution du poids et a
la santé. Redonner une part a la dimension de plaisir et a la confiance en ses capacites
d’autorégulation de la prise alimentaire pourrait &étre un moyen plus efficace pour prévenir et
traiter I’obésité. Jean Trémoliéres, il y a un peu plus de quarante ans, énoncait déja des propos
définissant les idées sous-jacentes de ce travail de these: «on croit encore trop que
["alimentation est quelque chose de rationnel, que la science va nous dire ce qu’il faut
manger. Notre comportement alimentaire n’est pas rationnel, nous sommes guidés par le
plaisir et ce plaisir il va tres loin parce-que dans la mesure ou nous savons nous écouter nous

nous réglons tres bien».
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1 Surpoids et Obeésité

1.1 Définition

L’obésité se définit médicalement par une accumulation excessive de masse grasse corporelle
qui peut nuire a la santé. Outre I’importance de la masse grasse, sa distribution et les
conséquences pour la santé qui lui sont associées varient considérablement d’un individu

obése a un autre (WHO, 2000).

Il existe plusieurs mesures permettant d’estimer la masse grasse corporelle. Les mesures de
référence telles que 1’absorption bi-photonique a rayon X (DEXA), I’hydrodensitométrie,
I’imagerie par résonnance magnétique ou la tomodensitométrie permettent d’estimer de fagon
précise la composition corporelle, et pour certaines la distribution de la masse grasse (Hu,
2008). Cependant, ces techniques sont cotteuses et présentent des difficultés d’application sur
de grandes populations. L’impédance bioélectrique est une méthode relativement simple et
peu colteuse qui permet aussi d’évaluer la composition corporelle (Hu, 2008). Elle consiste a
faire passer dans le corps un courant alternatif de faible intensité et de plusieurs fréquences.
La mesure de la résistance permet d’extrapoler 1’ecau corporelle et donc la masse maigre. La
masse grasse est ainsi obtenue par soustraction. Cependant, cette mesure de la composition
corporelle est moins précise que les autres techniques car elle est trés variable selon 1’appareil

utilisé et sous-évalue généralement la masse grasse chez I’obése (Hu, 2008).

Les données anthropométriques, simples a mesurer et peu codteuses, sont le plus souvent
utilisées en épidémiologie. Par exemple, le tour de taille et le rapport taille/hanches permettent
une estimation de I’adiposité abdominale tandis que les plis cutanés donnent une indication
sur I’adiposité sous-cutanée (Hu, 2008). Ces mesures ne sont pas non plus sans biais. Par
exemple, la procédure de la mesure du tour de taille n’est pas standardisée, 1’interprétation du
rapport taille/hanches est plus complexe, et les erreurs de mesures sont importantes entre

observateurs pour les plis cutanés.

L’indice de masse corporelle (IMC), qui se définit comme le rapport du poids sur la taille au
carré (kg/m?), est le plus simple et le plus couramment utilisé. 1l est la référence préconisée
par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (WHO, 2000) pour mesurer la corpulence et

pour définir le surpoids et 1’obésité au niveau d’une population (Tableau 1).
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Tableau 1 : Classification du surpoids et de 1'obésité chez 1'adulte selon ’OMS

Classification IMC (kg/m?)
Insuffisance pondérale < 18,50
Poids normal 18,50-24,99
Surpoids : > 25,00
Pré-obésité /Surpoids excluant I’obésité 25,00-29,99
Obesité - classe | 30,00-34,99
Obésité - classe Il 35,00-39,99
Obésite - classe I >40,00

Il est & noter que I’IMC donne une approximation qui ne correspond pas toujours au méme
degré d’adiposité d’un individu a I’autre. En effet, il ne permet pas de différencier la masse
grasse de la masse maigre, et ne prend pas en compte la variation dans la répartition des
graisses, ce qui limite son utilisation au niveau individuel. Cependant, I’'IMC est un bon
compromis en termes de co(t et de précision dans les études épidémiologiques. Il est
facilement calculable a partir du poids et de la taille, mesures disponibles dans la plupart des
études épidémiologiques et les plus précises (reproductibles) des mesures anthropométrigues.
Par exemple, elles présentent peu de variations entre observateurs (Ulijaszek & Kerr, 1999).
De plus, de nombreuses études ont démontré que I’IMC est un bon indicateur de la masse

grasse estimée par d’autres methodes de référence (Blew et al., 2002; Gallagher et al., 1996).

Dans la suite de cette these, nous utiliserons le terme de surpoids pour la catégorie surpoids
excluant 1’obésité de ’'OMS (25 < IMC < 30 kg/m?,) et le terme d’obésité pour les trois
classes d’obésité définies par ’OMS (IMC > 30 kg/m?).

1.2 Prévalence

1.2.1 A Dl’échelle mondiale

En 2008, d’aprés des données mesurées, le nombre d’adultes de plus de 20 ans en surpoids ou
obéses dans le monde était estimé a 1,46 milliards soit une prévalence ajustée sur 1’age de
34,3%, dont 205 millions d’hommes obéses et 297 millions de femmes obéses (Finucane et

al., 2011). De plus, la prévalence de I’obésité ajustée sur 1’age avait presque doublé entre
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1980 et 2008, passant de 4,8% a 9,8% chez les hommes et de 7,9% a 13,8% chez les femmes.
Des données actualisées, incluant & la fois des données mesurées et des données declarées, ont
estimé une augmentation de 27,5% de la prévalence combinée du surpoids et de 1’obésité
ajustée sur 1’age chez les adultes entre 1980 et 2013, passant de 28,8% a 36,9% chez les
hommes et de 29,8% a 38,0% chez les femmes (Ng et al., 2014).

En 2010, le surpoids et I’obésité étaient responsables de 3,4 millions de morts et de 3,8%
d’années de vies ajustées sur I’incapacité (DALYs) (Lim et al., 2012), qui correspondent a la
somme des années de vie perdues par mortalité prématurée et des années de vie en bonne
santé perdues en raison d’une incapacité/maladie (Sassi, 2006). L’OMS a également rapporté
que le surpoids et ’obésité causaient plus de morts que I’insuffisance pondérale (WHO,
2009). L’obésité a ainsi été décrite comme une pandémie mondiale et constitue un enjeu
majeur de santé publique dans de nombreux pays, a la fois dans les pays développés et les

pays en voie de développement.

L’accroissement du surpoids et de 1’obésité était particulieérement net entre 1992 et 2002.
Depuis 2006, 1’augmentation du surpoids et de 1’obésité semble s’étre ralentie, en particulier
dans les pays développés (Ng et al., 2014). Mais aucun pays n’a enregistré de diminution

significative de 1’obésité au cours des 30 derniéres années.

De maniére intéressante, les prévalences varient selon le sexe. Dans les pays développés, plus
d’hommes que de femmes sont en surpoids ou obéses. Cependant, si on s’intéresse
specifiquement & la prévalence d’obésité, elle est plus importante chez les femmes que chez
les hommes (Ng et al., 2014).

1.2.2 En France

Les prévalences de surpoids et de 1’obésité en France ont été estimées par différentes études
dans des echantillons représentatifs de la population francaise (Figure 1). D’aprés les données
de I’ Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), les prévalences du
surpoids et de 1’obésité chez les individus de 18 a 65 ans ont augmenté entre 1981 et 2003, et
en particulier de 1992 a 2003 (de Saint Pol, 2007). Les données plus récentes des enquétes
ObEPi' montrent également une progression relativement réguliére des prévalences du
surpoids et de I’obésité a 1’exception d’une diminution ponctuelle de la prévalence du

surpoids en 2006. Il est cependant a noter que I’augmentation de la prévalence de 1’obésité

! Enquétes épidémiologiques sur le surpoids et I’obésité
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entre 2009 et 2012 n’est pas significative et est largement inférieure a celle des années

précedentes, soulignant un net ralentissement de sa progression.

Les études ENNS? (InVS, 2007) et INCA 2° (Afssa, 2009) fournissent des données mesurées
plus précises et fiables. En effet, il est bien admis que les données déclarées sous-estiment la
prévalence de I’obésité (Connor Gorber S., Tremblay, Moher, & Gorber, 2007). Cependant,
ces données sont déja relativement anciennes d’ou le grand intérét des donnees déclarées des
études ObEPi (INSERM, KANTAR HEALTH, & ROCHE, 2012), plus récentes et realisées

de fagon réguliére, permettant ainsi d’évaluer 1’évolution des prévalences.

Figure 1 : Prévalences du surpoids et de 1'obésité estimées a partir des enquétes
nationales francaises
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Méme si les différences méthodologiques ne permettent pas de comparaison directe entre
toutes ces études, on peut tout de méme constater que dans I’ensemble, la dynamique

d’évolution suit de fagon comparable les tendances des autres pays développés.

Dans toutes les études, la prévalence de surpoids est plus élevée chez les hommes que chez les
femmes. Cependant, dans ENNS, INCA 2, et dans ObEpi depuis 2006, la prévalence de
I’obésité est plus élevée chez les femmes que chez les hommes. De plus, d’aprés les données
d’ObEpi, on constate qu’elle tend a augmenter plus rapidement chez les femmes que chez les
hommes. On observe cependant un ralentissement de la progression quel que soit le sexe
(INSERM et al., 2012). Ces différences de prévalence entre hommes et femmes au niveau de
la France se rapprochent également de celles observées pour I’ensemble des pays développés

(Ng et al., 2014).

Malgré ce ralentissement observé ces dernieres années, les disparités sociales persistent. La
prévalence de I’obésité est inversement proportionnelle au niveau d’éducation, au niveau de
revenu et est plus importante chez les artisans/commercant, les agriculteurs et les ouvriers que
chez les cadres supérieurs ou les professions intermédiaires (INSERM et al., 2012). Enfin, la
prévalence de I’obésité augmente avec 1’age et les différences entre les hommes et les femmes

s’estompent jusqu’a disparaitre apres 1’age de la ménopause.
1.3 Etiologie de I’obésité

L’obésité résulte communément d’un déséquilibre chronique entre apports et dépenses
énergétiques. Ce déséquilibre peut étre dii a des apports excessifs, une mauvaise répartition
des macronutriments, des dépenses insuffisantes et/ou des capacités de stockages augmentées,
sous I’influence de facteurs environnementaux, biologiques (en particulier génétiques et
neuro-hormonaux) et/ou psychologiques. Les origines de 1’obésité sont ainsi multifactorielles

et variables d’un individu a ’autre.

Les évolutions économiques et des modes de vie ont transformé notre environnement que 1’on
qualifie aujourd’hui d’« obésogéne » puisqu’il favorise la consommation alimentaire et la
sédentarité (Popkin, 2005). Les problématiques nutritionnelles visant autrefois la subsistance
ont évolué vers des problématiques d’abondance, avec une disponibilité, variété, palatabilite,
densité calorique et taille de portions des aliments toujours en augmentation (Nielsen &
Popkin, 2003). A ces changements de I’offre alimentaire s’ajoute une diminution des
dépenses énergétiques liées au développement des services et des technologies, a I’évolution
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des moyens de transports ou encore a la mécanisation des activités professionnelles et

personnelles (Bell, Ge, & Popkin, 2002; Lanningham-Foster, Nysse, & Levine, 2003).

Cependant, tous les individus ne deviennent pas obéses dans cet environnement, suggérant
des différences de prédisposition a la prise de poids. Cette susceptibilité serait en partie
expliquée par la genétique (Yang, Kelly, & He, 2007). Cette interaction géne-environnement
est notamment bien mise en évidence par 1’¢tude des jumeaux. Des études expérimentales aux
protocoles tres standardisés, ayant suralimenté (Bouchard et al., 1990) ou soumis a un régime
amaigrissant (Hainer et al., 2000) des jumeaux monozygotes, ont montré que la prise ou la
perte de poids était similaire entre les deux jumeaux d’une méme paire, tandis qu’elle était
tres différente entre les différentes paires de jumeaux. Des études observationnelles de
jumeaux, triplés ou quadruplets biologiques ou « virtuels », ¢’est-a-dire composés d’un ou
plusieurs enfants biologiques et d’un enfant adopté du méme age élevés ensemble, ont
¢galement montré que la composante génétique avait une forte influence sur I’'IMC mais que
I’environnement commun, méme s’il joue moins, affecte également I’IMC (Segal, Feng,
McGuire, Allison, & Miller, 2009). Le développement de certaines formes rares d’obésités
reposent principalement sur la part génétique et peu sur I’environnement (Yang et al., 2007).
Cependant, 1’obésité repose généralement sur de nombreux génes et leurs variantes, en
interaction avec un environnement favorisant leur expression phénotypique. Ces génes
prédisposeraient aussi bien a une meilleure efficacité métabolique, une meilleure capacité de
stockage des lipides, qu’a une dépense énergétique plus faible avec un métabolisme basal
faible, une thermogénese insuffisante ou une tendance a I’inactivité (Bouchard, 2007). Cette
susceptibilité peut également provenir d’une emprunte inscrite par les conditions intra-
utérines, post-natales et la programmation dans 1’enfance (Monasta et al., 2010; Ruchat,
Hivert, & Bouchard, 2013).

Mais encore une fois, deux jumeaux monozygotes n’ont pas forcément le méme degré
d’adiposité, malgré une génétique et un environnement partagé (Keski-Rahkonen et al., 2007).
Les traits psychologiques individuels interviennent également dans la prédisposition de
certains individus au développement de 1’obésité. Par exemple, des études ont montre que la
restriction cognitive était associée a la prise de poids indépendamment de la génétique et d’un
environnement partagé (Keski-Rahkonen et al., 2007; Schur, Heckbert, & Goldberg, 2010).
De plus, le stress pourrait causer une accumulation des tissus adipeux viscéraux (Bjorntorp,
2001).
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Il est a noter qu’un certain nombre de ces facteurs n’a probablement pas une influence directe

sur le poids mais plutét une influence indirecte, via le comportement alimentaire.

2 Comportement alimentaire

2.1 Description générale

Le comportement alimentaire est complexe a définir, & observer et & comprendre. Ce terme
désigne un ensemble de conduites intégrées vis-a-vis de la consommation d’aliments. Son
expression correspond & la prise alimentaire caractérisée par la nature, la qualité, la diversité
et la quantité des aliments consommes. Elle est la résultante de processus physiologiques, de
décisions cognitives, de prédispositions genétiques et d’un contexte psychologique, socio-
culturel et environnemental qui détermine notamment le choix des aliments, la structure et la
rythmicité des repas (Etiévant et al., 2010). Cet ensemble concourt a la réalisation d’une triple

finalité :

- énergétique et nutritionnelle, assurant la survie et la couverture des besoins
biologiques,

- hédonique, d’ordre psychologique, assurant la stabilité affective et émotionnelle,

- symbolique, d’ordre relationnel et culturel, assurant la socialisation et 1’adhésion aux

valeurs et aux traditions culturelles alimentaires.

Un probléme récurrent dans 1’étude du comportement alimentaire humain sera ainsi de
déterminer I’importance relative de chacun de ses déterminants physiologiques, sensoriels,
génétiques, environnementaux et psychologiques, et de ceux agissant sur le court terme et

ceux sur le long terme.
2.2 Le contrble homéostatique de la prise alimentaire

Le controle physiologique de la prise alimentaire peut étre conceptualisé selon trois
niveaux (Blundell, 1991; Harrold, Dovey, Blundell, & Halford, 2012):

2.2.1 Les expériences subjectives : la faim et la satiéte

Les nombreux signaux physiologiques de mise en jeu de la prise alimentaire sont associes a
des sensations et des expériences subjectives caractérisant deux états, la faim et la satiété, qui
alternent de facon cyclique et participent & I’organisation épisodique de la prise alimentaire.
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Un épisode alimentaire comprend trois phases :

- une phase pré-ingestive caractérisée par la sensation de faim,
- une phase prandiale correspondant a la période de prise alimentaire et au processus
progressif du rassasiement,

- une phase postprandiale, caractérisée par 1’état de satiété.

Le controle de la prise alimentaire peut ainsi intervenir sur la quantité d’aliments ingérés au
cours d’un épisode alimentaire, mettant en jeu le rassasiement, et sur la durée de I’intervalle

entre deux prises, correspondant a la période de satiéte.

La faim répond a un besoin physiologique de manger. Elle se définit par une envie de
rechercher et consommer des aliments qui va initier la prise alimentaire. Les sensations
physiques les plus marquées qui I’accompagnent sont localisées dans la région épigastrique et
sont le plus souvent inconfortables (Monello & Mayer, 1967). L’appétit correspond a 1’envie

de manger un aliment dont on anticipe du plaisir et de la satisfaction.

Le rassasiement marque le ralentissement de la prise alimentaire au cours d’un repas, qui se
traduit par une diminution du rythme d’ingestion et de la palatabilité des aliments, jusqu’a un
état de satiété pour lequel la sensation de faim a disparu, et fait place a un état de bien-étre et
de somnolence (Monello & Mayer, 1967). Le rassasiement sensoriel spécifique se traduit par
une diminution de I’appréciation d’un aliment au cours de 1’ingestion par rapport aux aliments

non consommés (Rolls & Rolls, 1997).
2.2.2 Les signaux périphériques

Le contrdle homéostatique de la prise alimentaire repose sur deux types de signaux

périphériques (Halford & Blundell, 2000) : les signaux épisodiques et toniques.

Les signaux épisodiques ont un effet a court terme et sont générés directement en lien avec la
prise alimentaire. Leur manifestation est donc périodique et synchronisée sur les épisodes de
prise alimentaire. 1ls incluent des signaux sensoriels générés avant et apres la mise en bouche
et des signaux déclenchés par le passage et 1’absorption des nutriments dans le tractus gastro-
intestinal (Badman & Flier, 2005). La majorité d’entre eux inhibent la prise alimentaire et
signalent donc le rassasiement et la satiété. Par exemple, la cholécystokinine est une hormone

sécretee par les cellules entéro-endocrines de I’intestin en réponse a la présence d’aliments
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dans la lumiére intestinale et pouvant réduire 1’apport alimentaire et la durée du repas. A

I’inverse, la ghréline est une hormone circulante qui stimule la prise alimentaire.

Les signaux toniques ont un effet & long terme. Ils sont générés en réponse a 1’état des
réserves énergetiques, principalement les réserves du tissu adipeux. Les principaux sont deux
hormones : la leptine et I’insuline. Certaines cytokines et d’autres substances pourraient avoir
également une influence. lls peuvent agir en modulant les effets des signaux épisodigues ou

directement sur le systeme nerveux central.
2.2.3 Lessignaux centraux et les centres de contrdle de la prise alimentaire

L’intégration de tous ces signaux, toniques et épisodiques, se fait au niveau du systéme
nerveux central. Des populations spécifiques de neurones sont dotées de récepteurs pour
reconnaitre ces différents signaux circulants et sécrétent des neurotransmetteurs et des
neuropeptides qui vont inhiber ou stimuler la prise alimentaire. L’hypothalamus, en particulier
le noyau arqué, est la structure principale d’intégration de I’homéostasie énergétique (Badman
& Flier, 2005). De nombreuses autres régions cérébrales ayant des connexions avec
I’hypothalamus sont impliquées dans ce contrdle, notamment le noyau du tractus solitaire de
la partie postérieure du cerveau joue un réle important puisqu’il regoit les informations
neuronales afférentes d’origine vagale, indicatrices de 1’état de distension gastrique et du
milieu hormonal gastrique et intestinal (Morton, Cummings, Baskin, Barsh, & Schwartz,
2006).

2.3 Lacomposante hédonique : le circuit de la récompense

La prise alimentaire est aussi influencée par les qualités organoleptiques des aliments comme
I’aspect visuel, I’odeur, le gott et la texture qui déterminent la palatabilité des aliments. Ces
différentes propriétés sensorielles interviennent avant la mise en bouche par la simple
présentation des aliments qui permet notamment a I’individu d’identifier 1’aliment et
d’anticiper un plaisir ou un déplaisir. Elles interviennent ensuite pendant 1’ingestion avec
I’appréciation de celle-ci. Ces signaux sensoriels sont intégrés par des réseaux neuronaux du
cerveau qui affectent une valeur hédonique a 1’aliment ou I’expérience. Cette évaluation de la
récompense reposerait sur deux voire trois aspects, la motivation (« wanting »), I’appréciation
(« liking ») et I’apprentissage (Berridge, Robinson, & Aldridge, 2009). Elle met notamment
en jeu la libération de dopamine (Morton et al., 2006), des opioides et des endocannabinoides

(Harrold et al., 2012). Une activation forte de ce circuit de la récompense par 1’anticipation et
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I’ingestion d’aliments tres palatables (agréables au go(t) serait capable de supplanter le
contréle homeéostatique en levant I’inhibition des signaux toniques des neurones de
I’hypothalamus latéral et ainsi stimuler la prise alimentaire (Berthoud, 2011). Inversement, les
signaux homéostatiques peuvent moduler I’expérience hédonique. La perception d’un méme
aliment peut donc étre différente suivant 1’état physiologique du sujet ; il sera plus apprécié en
état de faim (Rolls, 2012).

Ainsi, la faim et le plaisir, tout comme différents acteurs des systemes homéostatiques et
hédoniques interagissent en synergie ou en antagonisme. La balance entre les signaux
épisodiques et toniques, d’une part, et entre les processus homéostatiques et hédoniques
d’autre part vont déterminer le choix de manger ou de ne pas manger, le choix des aliments et
la quantité consommée. Cependant, il semble de plus en plus évident que cette balance est
asymeétrique ; la protection contre la déplétion énergétique serait plus efficace que celle contre
la pléthore (Berthoud, 2011; Morton et al., 2006). Pendant longtemps, 1’objectif principal
était, pour la plupart des individus, la subsistance alimentaire. Ainsi, par exemple, des
réponses physiologiques orexigenes plus fortes déclenchées par les aliments palatables riches
en énergie, constituaient un caractére adaptatif de I’homme pour s’adapter a son

environnement.

Pourtant, I’influence des propriétés sensorielles et des signaux homéostatiques varie d’un
individu et d’un contexte a D'autre, suggérant 1’existence d’autres déterminants du

comportement alimentaire.
2.4 Génétique

Tout comme 1’0bésité, le comportement alimentaire serait déterminé en partie génétiquement.
Des études ont ainsi montré une ressemblance entre les apports alimentaires des membres
d’une méme famille (Faith et al., 2004; Mitchell et al., 2003) ou entre jumeaux (Heitmann,
Harris, Lissner, & Pedersen, 1999). Plus récemment, 1’étude du génome a permis d’identifier
des genes particuliers codant pour des acteurs du contrdle de la prise alimentaire (Cai et al.,
2004; Meyre et al., 2009).

2.5 Environnement

L’acte alimentaire ne se limite pas a une fonction biologique, ou méme de plaisir, il est aussi

un acte social et symbolique. Les normes sociales vont ainsi grandement conditionner les
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préférences ou les aversions pour certains aliments, mais aussi la structuration et le rythme
des repas, qui ne sont donc plus nécessairement alignés sur 1’alternance faim/satiété
déterminée physiologiquement (Etiévant et al., 2010). Les choix alimentaires sont également
influencés par les contraintes budgétaires (Combris, 2006; Epstein, Dearing, Paluch,
Roemmich, & Cho, 2007) ou temporelles (Anderson, Butcher, & Levine, 2003). Enfin,
I’environnement familial et les attitudes des parents vis-a-vis de I’alimentation du jeune
enfant jouent un réle fondamental dans le développement du comportement alimentaire
(Benton, 2004; Birch, Fisher, & Davison, 2003).

A T’échelle du repas, des contraintes et des informations provenant de 1’extérieur, liées aux
aliments ou a I’environnement immédiat du mangeur, vont moduler la consommation
alimentaire. La présence d’autres personnes (Bellisle, Dalix, Airinei, Hercberg, & Peneau,
2009; Hetherington, Anderson, Norton, & Newson, 2006), une distraction telle que la
télévision (Robinson et al., 2013), la présentation ou la disponibilité des aliments (Wansink,
Painter, & Lee, 2006), ou encore la taille des portions (Ello-Martin, Ledikwe, & Rolls, 2005)
sont autant de facteurs extérieurs qui peuvent intervenir dans les choix du mangeur et les

quantités consommeées.
2.6 Psychologiques

Les influences psychologiques peuvent aussi étre distinguées selon si elles ont une influence
plutét ponctuelle, a 1’échelle d’une prise alimentaire, ou une influence plus durable. Les
émotions (Macht, 2008) et les cognitions présentes au moment de I’ingestion, ainsi que la
mémoire et D’attention portée aux aliments consommés (Robinson et al., 2013), vont

également influencer le choix des aliments, leur fréquence de consommation et la quantité.

Des traits, ou dispositions, psychologiques relativement stables affectent également le

comportement alimentaire et le contrdle pondéral et seront abordées dans la partie suivante.

La Figure 2 propose un schéma destiné a intégrer les différents déterminants du

comportement alimentaire décrits précédemment.
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Figure 2 : Schéma général des déterminants du comportement alimentaire+
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3 Théories psychologiques décrivant les caractéristiques
individuelles responsables de I’exces alimentaire et de la

prise de poids chronique

Differentes théories psychologiques se sont succédées et nourries les unes des autres pour
tenter de décrire les caractéristiques psychologiques individuelles associées a I’excés
alimentaire et a la prise de poids chez les humains. Ces théories supposaient : (a) une moindre
sensibilité aux signaux physiologiques de faim et de satiété ou un rejet de ces signaux et (b)
une réactivité plus forte a d’autres signaux indépendants de la faim et de la satiété. En
revanche, elles différaient sur le type de signaux supposés court-circuiter la faim et la satiété.
La théorie psychosomatique met I’accent sur les émotions, la théorie de 1’externalité sur les
facteurs de I’environnement immédiat et la théorie de la restriction sur les régles cognitives du

régime.

* Sources des photographies : pour le cerveau et le systéme digestif, dessins Saemann M, archives Larousse ;
pour les cellules adipeuses (Trayhurn, 2013)
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3.1 Lathéorie psychosomatique

La théorie psychosomatique (KAPLAN & KAPLAN, 1957) met ’accent sur les facteurs
émotionnels. L’excés alimentaire surviendrait en réponse a des émotions négatives telles que

I’anxiété et la dépression, et aurait pour effet d’apaiser ces émotions.

Si la réponse biologique normale a une détresse émotionnelle est 1’inhibition des sensations de
faim entrainant une diminution de la prise alimentaire (Gold & Chrousos, 2002), un apport
alimentaire excessif en réponse a des états d’excitation émotionnels serait alors un
comportement appris par un conditionnement qui associe les émotions négatives a la prise
alimentaire (Wardle, 1990). Bruch (BRUCH, 1961) a proposé comme mécanisme la difficulté
des personnes obeses a distinguer les signaux internes de faim et de satiété des autres états
internes désagréables tels que des états de détresse émotionnelle. Elle a attribué cette
incapacité de différentiation a un apprentissage inapproprié durant I’enfance. Cette hypothése
a été confirmée par les études plus récentes s’intéressant a la prédiction de ’alimentation liée
aux émotions par les pratiques des parents vis-a-vis de 1’alimentation de leurs enfants
(Farrow, Haycraft, & Blissett, 2015).

Les observations expérimentales testant la théorie psychosomatique divergent. Les études
rapportent une consommation parfois plus importante (Slochower & Kaplan, 1980) parfois
similaire (Schatcher, 1968) chez des obéses en état d’anxiété comparé aux obéses en
condition neutre tandis que les normo-pondéraux ne semblaient pas affectés par 1’état

d’anxiété.

Afin de mieux appréhender cette tendance a répondre aux émotions négatives en mangeant
davantage chez certains individus, et de 1’étendre a I’ensemble de la population, plusieurs
mesures ont été développées a partir de ces hypothéses théoriques. Les plus couramment
utilisées sont la sous-échelle d’alimentation liée aux émotions du « Dutch Eating
Questionnaire » (DEBQ) (van Strien, Frijters, Bergers, & Defares, 1986) et celle de la version
réduite du « Three Factor Eating Questionnaire » a 18 (TFEQ-R18) (Karlsson, Persson,
Sjostrom, & Sullivan, 2000) ou 21 items (TFEQ-R21) (Tholin, Rasmussen, Tynelius, &

Karlsson, 2005). Ces échelles sont comparables et ont toutes été adaptées en francgais.

Les ¢études épidémiologiques transversales rapportent dans 1’ensemble une association
positive de 1’alimentation liée aux émotions avec I’IMC, que ce soit avec le TFEQ (Konttinen,

Silventoinen, Sarlio-Lahteenkorva, Mannisto, & Haukkala, 2010; Péneau, Menard, Méjean,
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Bellisle, & Hercberg, 2013) ou le DEBQ (Lluch, Herbeth, Mejean, & Siest, 2000; Van,
Herman, & Verheijden, 2009). Quelques études longitudinales ont observé que I’alimentation
liée aux émotions était prédictive de I’évolution de I’IMC ou de la prise de poids sur 2 & 4 ans
(Koenders & Van, 2011; Sung, Lee, & Song, 2009) mais ce résultat n’a pas toujours été
retrouvé (de Lauzon-Guillain et al., 2006). Un effet modificateur du sexe sur cette association
a également été mis en évidence. Les études ont montré des résultats divergents avec une
association chez les hommes seulement (Gallant et al., 2010), chez les femmes seulement
(Lluch et al., 2000), ou chez les deux groupes d’individus (Konttinen et al., 2010; Péneau et

al., 2013) avec des associations plus fortes chez les femmes (Péneau et al., 2013).

Les quelques études s’intéressant au lien avec la consommation ont rapporté¢ de fagon
cohérente une association positive entre I’alimentation liée aux émotions et la consommation
d’aliments sucrés riches en énergie (de Lauzon et al., 2004; Konttinen, Mannisto, Sarlio-
Lahteenkorva, Silventoinen, & Haukkala, 2010), et pouvant étre assimilés au grignotage (de
Lauzon et al.,, 2004), tandis que les associations avec les apports énergétiques et en
macronutriments sont mitigées (Anschutz, Van, Van De Ven, & Engels, 2009; de Lauzon-
Guillain et al., 2006; Lluch et al., 2000). Les études expérimentales utilisant les mesures
d’alimentation liée aux émotions pour étudier son effet modérateur sur I’association entre un
état de stress ou d’anxiété et la consommation rapportent des résultats discordants (Evers, de
Ridder, & Adriaanse, 2009; Oliver, Wardle, & Gibson, 2000; van Strien, Herman, Anschutz,
Engels, & de Weerth, 2012; Wallis & Hetherington, 2009).

Différents facteurs semblent conditionner les différents résultats observes. Tout d’abord, le
type d’aliments offerts jouerait un role sur le déclenchement d’une surconsommation des
mangeurs émotionnels en état de stress. Par exemple, une étude a observé une association
entre stress et surconsommation uniquement pour les aliments gras et sucrés alors que les
sujets €taient exposés a un large éventail d’aliments aux propriétés gustatives différentes
(Oliver et al., 2000). La possibilit¢ d’identifier I’origine de 1’émotion, opposant ainsi une
anxiété vécue comme « diffuse » vs « clairement définie », ou encore « incontrélable » vs
« contrblable », pourrait également moduler les résultats. Une étude a par exemple montré que
des obéses mangeaient davantage lorsqu’ils étaient fortement anxieux et ne pouvaient pas
identifier ou contrdler cette anxiété par rapport aux personnes obeses faiblement anxieuses
mais mangeaient moins s’ils pouvaient identifier ou contrbler cette anxiété par rapport aux

personnes obeses faiblement anxieuses (Slochower & Kaplan, 1980).

33



Introduction générale

La théorie psychosomatique suppose que le fait de manger allege les émotions négatives mais
les mécanismes sous-jacents sont mal connus. Les aliments consommés ont-ils des effets
physiologiques sur les réponses a un état de détresse émotionnelle (Van, Roelofs, & de, 2013)
ou assurent-ils une fonction de masquage ou d’échappatoire (Polivy & Herman, 1999)?
Comme il sera vu plus loin, les émotions négatives pourraient induire un excés alimentaire
uniquement dans certaines situations, et uniquement chez des individus présentant certaines

caractéristiques individuelles.
3.2 La théorie de I’externalité

La théorie de D’externalité (Schatcher, 1968) se focalise sur le role de I’environnement
alimentaire. L’excés alimentaire surviendrait en réponse a des stimuli alimentaires extérieurs
tels que I’aspect visuel, I’odeur, la disponibilité ou le goit des aliments, indépendamment de

’état interne de faim et de satiété.

Cette théorie suggere que I’environnement alimentaire joue un role plus important dans la
détermination de I’acte alimentaire des individus obeses que chez les normo-pondéraux chez
qui il est principalement guidé par 1’état physiologique. Des études ont testé ces hypotheses.
Une étude a montré par exemple que la manipulation de I’heure conduisait les sujets obéses a
manger davantage s’ils croyaient qu’il était déja 1’heure du repas tandis que cette
manipulation avait 1’effet inverse chez les normo-pondéraux (Schatcher & Gross, 1968). De
plus, chez les individus obéses, la motilité gastrique d’un estomac vide, considérée comme
référence de la faim, n’était pas corrélée au niveau rapporté de faim contrairement aux sujets
normo-pondéraux (STUNKARD & KOCH, 1964). A [l’inverse, des individus obéses
présentaient une sensibilité accrue aux stimuli alimentaires extérieurs tels que les qualités
sensorielles d’un aliment (Nisbett, 1968) ou son exposition (Tom & Rucker, 1975), comparés
a des normo-pondéraux. Par la suite, cette sensibilité aux stimuli externes a été retrouvée chez
des individus normo-pondéraux qui malgré des conditions de satiété, ingéraient plus de 300
kcal d’un aliment palatable présenté (Cornell, Rodin, & Weingarten, 1989). De plus, la
généralisation de cette tendance a tous les types de stimuli extérieurs et pas seulement les
stimuli alimentaires chez les personnes obéses n’a pas été vérific¢e de fagon satisfaisante
(Rodin, 1981). Rodin n’a cependant pas réfuté qu’une sensibilité accrue aux signaux externes
alimentaires entraine un excés alimentaire et une prise de poids dans un environnement
d’abondance mais a proposé que d’autres facteurs physiologiques, psychologiques, socio-

culturels ou encore cognitifs vont interagir avec cette réponse aux signaux externes.
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L’intensité de 1’externalité peut étre mesurée a ’aide de la sous-échelle d’externalité du
DEBQ. Les études épidémiologiques, transversales et longitudinales, utilisant ces mesures
n’ont dans I’ensemble pas supporté cette théorie puisque 1’externalité n’était pas associée a
I’IMC et aux changements de poids (Lluch et al., 2000; Sung et al., 2009; van Strien T.,
Herman, & Verheijden, 2012) malgré une corrélation souvent positive avec les apports
énergétiques (Anschutz et al., 2009; Lluch et al., 2000; Wardle et al., 1992). Peu d’études se
sont intéressées au lien entre I’externalité et la consommation. Les rares études
épidéemiologiques ont montré des relations variables avec les macronutriments (Anschutz et
al., 2009; Lluch et al., 2000). L’étude expérimentale de 1’effet modérateur de la mesure
d’externalité sur 1’association entre 1’exposition a des stimuli alimentaires et la consommation
rapportent également des résultats mitigés (Jansen et al., 2011; Van, Peter, & Anschutz,
2012).

L’étude de la sensibilité aux stimuli alimentaires présents dans 1’environnement continue a
faire ’objet de nombreux travaux de recherche au vu de 1’avancée des connaissances sur le
systeme de récompense. Certaines personnes paraissent plus sensibles que d’autres a la
récompense (Davis & Fox, 2008). Néanmoins, les points de vue s’opposent quant a savoir si
une déficience de la sensibilité a la recompense (Wang, Volkow, Thanos, & Fowler, 2004) ou
a I’inverse une hypersensibilité a la récompense (Beaver et al., 2006), ou la combinaison des

deux (Davis & Fox, 2008), serait un facteur de risque d’hyperphagie et d’obésite.
3.3 Lathéorie de la restriction

La théorie de la restriction suppose que I’excés alimentaire est dii aux conséquences

physiologiques et psychologiques du suivi d’un régime.

Nisbett (Nisbett, 1972) a énoncé en 1972 la théorie du « set-point » selon laquelle le poids des
individus est physiologiquement « programmeé » pour atteindre un poids consigne, ou « set
point ». Certains individus seraient ainsi physiologiquement prédisposés a étre obéses a cause
d’un nombre excessif de cellules adipeuses en raison de facteurs génétiques ou d’apports
alimentaires excessifs antérieures, probablement durant 1’enfance. Ils sont également
prédisposés, par leur hypothalamus, a manger en exces pour entretenir ces cellules adipeuses.
Parallélement, I’individu est soumis a une pression sociale et culturelle forte pour perdre du
poids qui le contraint a ne pas satisfaire entierement ses besoins physiologiques. Cette dualité

entre demandes biologiques et sociales entrainerait une faim chronique malgré une surcharge
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pondérale. Ainsi, cet état de privation physiologique conduirait a une plus grande sensibilité

externe de 1’obése.

Des travaux ont mis en évidence que les sujets normo-pondéraux, dans des conditions
normales, ne percoivent plus de plaisir a ingérer une solution sucrée proposée aprés une
charge gastrique en glucose (Cabanac & Duclaux, 1970). Ce phénomeéne, appelé alliesthésie
négative, est absent chez les personnes obeses ainsi que chez des personnes soumises a une
restriction calorique (Cabanac & Duclaux, 1970). Cette absence d’alliesthésie négative serait
la conséquence d’un écart entre poids d’équilibre (poids auquel tend un sujet en régime ad

libitum) et poids apres un amaigrissement volontaire par restriction.

Depuis, la théorie du set-point a largement été remise en question (Pinel, Assanand, &
Lehman, 2000) mais a présenté I’intérét d’introduire des notions intéressantes qui ont initié

les travaux plus pérennes sur la restriction cognitive spécifiqguement.

La restriction cognitive est définie comme un effort délibéré pour limiter la prise alimentaire
dans un but de perdre du poids ou d’éviter un gain de poids. Cette théorie introduit pour la
premiére fois I'importance d’un aspect cognitif dans la détermination du comportement
alimentaire. D’abord observée chez les obeses (Nisbett, 1972), cette limitation chronique de la
prise alimentaire serait finalement observée chez les personnes de tous poids, en particulier a
la suite du suivi de régimes. Elle pourrait expliquer les différences de sensibilité aux signaux
internes et externes retrouvées dans toutes les catégories de poids. Ainsi, la premiére étude
expérimentale réalisée sur 45 étudiantes a montré que des personnes fortement restreintes de
poids normal ne compensaient pas a la suite de I’ingestion d’un aliment riche en énergie mais

au contraire avaient tendance a surconsommer (Herman & Mack, 1975).

Le modele des limites ou « boundary model » (Herman & Polivy, 1984) tente de fournir une
explication a ce phénomene et d’expliquer plus généralement les comportements alimentaires.
Selon ce modele, la consommation alimentaire est maintenue dans une zone dite
« d’indifférence biologique » entre deux limites : la faim comme limite inférieure et la satiété
comme limite supérieure. A I’intérieur de cette zone, 1’apport alimentaire est déterminé par
d’autres facteurs, psychologiques, sociaux, cognitifs ou hédoniques, plutét que
physiologiques. Les sujets restreints s’imposeraient une « limite de régime » a ’intérieur de
leur zone « d’indifférence biologique ». Cette limite consiste en un ensemble de regles
cognitives qui limitent I’apport énergétique et permettent de maintenir ou d’atteindre le poids

désiré. Cependant, si leur motivation a restreindre leur apport est compromise, les individus
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restreints vont alors avoir tendance & décompenser, c’est la « contre-régulation ». Le modele
des limites explique cette « contre-régulation » par une zone « d’indifférence biologique »
plus large. La limite de faim est donc plus basse et celle de satiété plus élevée. La succession
de périodes de régimes et de suralimentation entraineraient une sensibilité plus faible aux
signaux internes de faim et de satiété. Les facteurs susceptibles de compromettre la capacité
des sujets restreints a controler leurs apports sont par exemple : la réalisation qu’ils ont déja
violé leur limite de régime avec la consommation d’une pré-charge d’aliments palatables
(Herman & Mack, 1975), la détresse émotionnelle (Polivy & Herman, 1999), la distraction
(Bellisle & Dalix, 2001). lls sont aussi plus sensibles et réactifs aux stimuli sensoriels de

I’aspect visuel et olfactif des aliments (Fedoroff, Polivy, & Herman, 1997).

Plusieurs échelles permettent de mesurer 1’intensité de cette restriction. La premiere échelle
développée pour fournir une telle mesure était la « Restraint Scale » (RS) (Herman & Mack,
1975). Cependant, la validité de cette échelle a largement été remise en question
(Drewnowski, Riskey, & Desor, 1982; Stunkard & Messick, 1985). Les sous-échelles de

restriction comparables du DEBQ et du TFEQ sont aujourd’hui les plus couramment utilisées.

Que ce soit les études transversales ou longitudinales, les résultats sont contradictoires et ne
permettent pas de conclure a savoir si la restriction cognitive joue un role délétére (Chaput et
al., 2009) ou favorable (Drapeau et al., 2003; McGuire, Jeffery, French, & Hannan, 2001)
dans le contrdle du poids. lls ne permettent pas non plus de déterminer si elle constitue un
facteur de risque (Chaput et al., 2009; Drapeau et al., 2003) ou une conséquence de la prise de
poids (de Lauzon-Guillain et al., 2006). Cette association pourrait dépendre de la population
étudiée. Drapeau et al. (Drapeau et al., 2003) a par exemple mis en évidence qu’une forte
restriction a I’inclusion entrainait une prise de poids chez les femmes et une perte de poids
chez les hommes. Les études de la restriction en lien avec la consommation ont également
nuancé 1’image négative de la restriction montrant un moindre apport €nergétique et en
aliments gras ou une consommation plus importante de fruits et légumes et autres aliments
«sains » chez les personnes plus restreintes (de Lauzon et al., 2004; Lluch et al., 2000;
Tuschl, Laessle, Platte, & Pirke, 1990).

L’effet délétere de la restriction a été plus communément attribué a la cooccurrence de la
restriction et de la désinhibition (Van, 1997; Westenhoefer, Broeckmann, Munch, & Pudel,

1994). La désinhibition correspond a la rupture du contréle alimentaire par différents type de
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stimuli : sociaux, sensoriels, émotionnels. Elle peut étre mesurée par une sous-échelle du
TFEQ initial a 51 items (Stunkard & Messick, 1985).

En partant de cette constatation, des chercheurs ont donc cherché a différencier les aspects
positifs et négatifs de la restriction et ont ainsi développée deux sous-échelles : la restriction
flexible, inversement associée a la désinhibition et I’IMC, et la restriction rigide, positivement
associee a la désinhibition et I’IMC (Westenhoefer, 1991; Westenhoefer, Stunkard, & Pudel,
1999). D’autres auteurs ont également considéré la restriction cognitive comme concept
multidimensionnel (Bond, McDowell, & Wilkinson, 2001; Lowe, 1993; Ricciardelli &
Williams, 1997). Bond et al. (Bond et al., 2001) ont par exemple identifié trois dimensions
distinctes de la restriction : les stratégies développées pour contrbler son poids, les attitudes
du sujet vis-a-vis de 1’alimentation et du contréle du poids et I’évitement d’aliments
grossissants. Ces dimensions sont relativement proches de celles précédemment proposées par
un autre auteur (Ricciardelli & Williams, 1997). Cette différentiation de la restriction en
aspects rigides et flexibles pourrait ainsi en partie expliquer les résultats divergents observés
pour la restriction cognitive dans la littérature suggérant parfois un réle bénéfique parfois un
role délétére. Plusieurs études ont rapporté que la relation entre la restriction et le poids
dépendait du type de restriction, rigide ou flexible (Hays & Roberts, 2008; Provencher,
Drapeau, Tremblay, Despres, & Lemieux, 2003; Westenhoefer et al., 2013). Cependant, ce
résultat n’a pas systématiquement été observé, une étude ayant par exemple montré que les

deux types de restriction étaient inversement associés au poids (McGuire et al., 2001).

Des ¢tudes plus récentes ont aussi confirmé que ce n’est pas 1’effet de la restriction en elle-
méme mais de ’interaction de la restriction et de la désinhibition qui prédirait le poids (Hays
et al., 2002; Savage, Hoffman, & Birch, 2009). Cependant, elles suggerent que la
désinhibition serait davantage déterminante et que la restriction modérerait I’effet de la

désinhibition sur la prise de poids (Hays et al., 2002; Savage et al., 2009).

Cependant, le facteur de désinhibition proposé par Stunkard et Messick (Stunkard & Messick,
1985) n’a pas été reproduit dans une étude des propriétés psychométriques du TFEQ
(Karlsson et al., 2000) et a par la suite défini un nouveau facteur quelque peu différent
quoique proche, I’alimentation incontr6lée, qui fait partie des versions réduites et révisée du
TFEQ, le TFEQ-R18 et le TFEQ-R21. Ce facteur représente les difficultés & maitriser I’apport
alimentaire, ne contient plus les émotions mais par contre inclut la faim, ou plutét un appétit

intense. Les concepts de désinhibition ou d’alimentation incontr6lée peuvent également étre
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rapprochés de I’impulsivité qui, dans le contexte alimentaire, se manifeste par une perte de
contrdle et serait ainsi associée a une tendance a I’excés alimentaire (Yeomans, Leitch, &
Mobini, 2008). Les résultats sur le lien entre 1’impulsivité, auto-déclarée a 1’aide de
questionnaires tel que le Barrat Impulsiveness Scale Version 11 (BIS-11) ou mesurée
expérimentalement par la réponse a I’inhibition par exemple, et le poids restent limités et
divergents (Babbs et al., 2013; Loeber et al., 2012; Nederkoorn, Smulders, Havermans, Roefs,
& Jansen, 2006; Yeomans et al., 2008). De plus, ces études concernent majoritairement de

petits échantillons.

D’apres les différentes théories énoncées ci-dessus que sont 1’alimentation liée aux émotions,
I’externalité et la restriction cognitive, I’obésité serait liée a une dérégulation métabolique due
a une exacerbation des autres motivations émotionnelles, environnementales ou cognitives.
Ces aspects cognitifs sont au centre du modéle du conflit d’objectifs qui propose une autre
perspective pour expliquer la sensibilité des personnes restreintes aux stimuli alimentaires
externes et plus spécifiquement 1’échec des régimes (Stroebe, Mensink, Aarts, Schut, &
Kruglanski, 2008). Ce mod¢le postule que les personnes chroniquement au régime n’arrivent
pas a contrdler leur poids non pas parce qu’elles ne sont pas capables d’identifier les signaux
de faim et de satiété mais parce qu’elles ignorent consciemment ces signaux. Leur
comportement est déterminé par le conflit entre deux buts a priori incompatibles : le plaisir de

manger des aliments palatables et le contrdle du poids (Stroebe et al., 2008).

Les individus vont ainsi devoir arbitrer entre deux objectifs conflictuels, un plaisir de court
terme et le contr6le du poids a long terme. Ces résultats peuvent ainsi étre mis en parallele
avec la notion de préférence temporelle, qui correspond a la mesure selon laquelle un individu
est prét a échanger un bénéfice actuel par un bénéfice futur (Komlos, Smith, & Bogin, 2004;
Weller, Cook, Ill, Avsar, & Cox, 2008).

Une proposition de schéma bilan de 1’état des lieux des connaissances dans la littérature sur
les différentes dispositions psychologiques précedemment abordées et leur lien avec le poids

est présenté ci-dessous (Figure 3).
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Figure 3 : Schéma bilan des dispositions psychologiques et de leur lien avec le

poids
Désinhibition
L, Alim Alim incontrdlée
Impulsivité | émotions
\ Externalité Faim
1
' | Restriction
! | Fexible Rigide ||
| A— ]
Poids

Abréviation : Alim, Alimentation.

Les fleches sont présentées dans le sens hypothétique proposé mais des effets inverses peuvent
bien sur avoir lieu. La fleche est rose si [’hypothése est dans le sens d’une augmentation,
verte dans le sens d’une réduction et bleue pour les deux. La fleche est fine lorsque le niveau
de connaissances sur [’association est faible, épaisse lorsque le niveau de connaissances est
un peu plus élevé et en pointillé lorsque les connaissances suggérent plutét une association

non-significative.

4 Théories psychologiques « positives »

Les différentes théories précédemment énoncées se sont focalisées sur des comportements
« négatifs » ou « non-adaptatifs » qui auraient conduit certaines personnes a développer et
maintenir une obésité. La littérature s’est par conséquent essentiellement focalisée sur ces
aspects négatifs. A I’inverse, il existe peu d’information sur des comportements « positifs »
ou « adaptatifs » chez certaines personnes qui leur permettraient de maintenir un poids de
forme sans conséquences physiologiques et psychologiques néfastes et qui seraient ainsi
associes a un état de bien-étre physique et psychologique. Par 1’étude de comportements
alimentaires « positifs », on entend le fait de ne plus chercher a comprendre comment
certaines personnes prennent du poids et développent éventuellement une obésité, mais plutdt

comment certaines personnes maintiennent un poids de forme. L’étude de ces comportements
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pourrait ainsi améliorer notre compréhension du lien entre les traits psychologiques

individuels et le contréle pondéral.

Quelques études conduites & partir de programmes de perte de poids ont commencé a
s’intéresser a des aspects dits « positifs » ou « adaptatifs ». Dans ces derniéres, I’identification
de médiateurs des changements de poids a moyen et long terme selon les individus pourrait
permettre de mieux comprendre les mécanismes d’une perte de poids réussie, et plus
largement les facteurs pouvant prédire un contréle du poids a long terme (Teixeira et al.,
2015). Parmi ces médiateurs, 1I’image positive du corps (Palmeira et al., 2010), la motivation
autonome et 1’auto-efficacité (Teixeira et al., 2010) ont notamment ¢été identifiées. L’image
positive du corps se référe aux attitudes et aux perceptions qu’une personne démontre vis-a-
vis de son corps. La motivation autonome reflete la mesure dans laquelle un individu
s’encourage lui-méme, ressent qu’il a le choix et attribue une valeur importante a certains
comportements. Contrairement a une vision quantitative de la motivation, elle représente
plutot les aspects qualitatifs de 1’envie d’agir d’un individu. Elle a également été inversement
associée a I’'IMC en population générale (Leong, Madden, Gray, & Horwath, 2012). Enfin,
I’auto-efficacité represente la confiance d’une personne a réussir ce qu’elle entreprend. Une
association inverse entre 1’auto-efficacité et I'IMC a également été mise en évidence en
population générale (Ovaskainen et al., 2015). Tous ces différents facteurs ont en commun

leur rapport a la capacité d’une personne a s’autoréguler.

Ces dernieres decennies, deux nouvelles approches vis-a-vis de 1’alimentation basées sur les
capacités propres d’un individu a s’autoréguler ont été développées : 1’alimentation intuitive
et I’alimentation consciente, ou plus largement la pleine conscience. La notion d’acceptation,
de son corps ou de ses pensees, y est tres importante. La premiére place I’écoute des signaux
physiologiques de faim et de satiété comme élément central. La deuxieme invite a prendre
conscience du moment et des processus de prise de décision, notamment celles relatives a
I’acte alimentaire. Elles sont supposées universelles. Autrement dit, tout le monde serait a

priori capable de manger intuitivement ou consciemment, ou pourrait étre entrainé a le faire.
4.1 Alimentation intuitive

Le terme d’alimentation intuitive a été introduit par deux diététiciennes américaines, Evelyn
Tribole et Elyse Resch, en 1995 dans leur livre intitulé « Intuitive Eating : A revolutionary
program that works » (Tribole & Resch, 1995) ou elles présentent les 10 principes pour

manger intuitivement (Tableau 2).
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Tableau 2 : Les dix principes de l'alimentation intuitive (Tribole & Resch, 2012)

Principe 1 : Rejeter la mentalité associée aux régimes amaigrissants
Principe 2 : Honorer sa faim

Principe 3 : Se réconcilier avec la nourriture

Principe 4 : Deéfier la dictature des regles et messages alimentaires
Principe 5 : Sentir la satiété

Principe 6 : Découvrir la satisfaction et le plaisir de manger

Principe 7 : Gérer ses émotions sans utiliser la nourriture

Principe 8 : Respecter son corps

Principe 9 : Faire de I’exercice par plaisir (et non pour perdre du poids)

Principe 10 : Honorer sa santé — Nutrition douce

Un mangeur intuitif ne suit pas de régimes qui lui dictent quand, quels aliments et en quelle
quantité manger. 1l se fie le plus souvent a ses signaux de faim et de satiété pour guider son
comportement. Il n’y a pas de bons et de mauvais aliments, mais des aliments avec des profils
nutritionnels différents. L’alimentation intuitive encourage les personnes a manger ce dont
elles ont envie, sans interdits et sans culpabilité, a partir du moment ou la sensation de faim
est présente. La satisfaction et le plaisir y ont ainsi une place trés importante. L’acte
alimentaire ne doit surtout pas étre synonyme de privation ou de culpabilité. Tout comme il ne
suit pas de regles issues des régimes, un mangeur intuitif ne mange pas non plus pour des
raisons émotionnelles et trouve d’autres moyens de les gérer qu’en mangeant. De plus, une
personne qui mange de fagon intuitive respecte son corps. Ce respect passe par la pratique de
sport mais avec pour finalité de se sentir bien et non pas de perdre du poids. Un mangeur
intuitif est attentif aux réponses de son corps a certains aliments et fait ses choix en fonction.
Ainsi, il choisit de préférence des aliments qui favorisent la santé et le bien-étre mais cette

recherche de santé et de bien-étre passe aussi par le plaisir et donc par des aliments apprécieés.

L’alimentation intuitive se rapproche fortement des autres approches anti-régime. Ce
mouvement anti-régime essaye de faire disparaitre cette mentalité de gestion du poids par des
restrictions chez les participants et de promouvoir 1I’écoute des signaux de faim et de satiété.
Les approches anti-régime et 1’alimentation intuitive sont donc plus ou moins confondues
(Van Dyke & Drinkwater, 2013). Les objectifs de 1’alimentation intuitive sont dans un
premier temps de retrouver une relation saine avec la nourriture et 1’écoute du corps. La perte

de poids viendra uniquement comme conséquence éventuelle de ce changement de
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comportement alimentaire. Dans toutes les interventions anti-régimes, la perte de poids n’est
jamais le point central, elle en est méme parfois complétement exclue. Par exemple,
I’approche Health At Every Size (HAES) estime qu’une personne peut étre en bonne santé

quelle que soit sa corpulence (Bacon, Stern, Van Loan, & Keim, 2005).

Treés peu d’études d’interventions sont basées spécifiquement sur 1’alimentation intuitive.
Elles sont plus largement basées sur des approches anti-régimes. Les essais d’intervention
randomisés et controlés pour évaluer I’effet de programmes basés sur ces approches anti-
régimes n’ont majoritairement pas montré de perte de poids mais un maintien du poids a plus
ou moins long terme, jusqu’a deux ans de suivi (Bacon et al., 2005; Cole & Horacek, 2010;
Provencher et al., 2009; Schaefer & Magnuson, 2014). Un des essais qui incluait un groupe
contréle actif composé de personnes suivant un régime a montré que 1’approche traditionnelle
de régime conduisait a une perte de poids initiale suivie d’une reprise et une amélioration de
certains parametres physiques (pression artérielle et cholestérol LDL) et psychologiques
(dépression) qui n’était pas maintenue a I’issue des deux ans de suivi et méme une
détérioration de I’estime de soi (Bacon et al., 2005). Dans le groupe d’intervention HAES, des
bénéfices de santé physiques aussi bien que psychologiques ont été observés et maintenus a
I’issue des deux ans de suivi tels qu’une diminution des taux de cholestérol et de la pression
artérielle ou une amélioration de I’humeur et de I’estime de soi (Bacon et al., 2005). De plus,

le poids, au terme des deux ans de suivi n’était pas différent entre les deux groupes.

Les comportements alimentaires intuitifs en population sont moins bien décrits dans la
littérature. Deux outils psychométriques ont été développés pour évaluer le niveau
d’alimentation intuitive des individus & partir notamment de certains principes de Tribole &
Resch (Tribole & Resch, 2012). Le premier outil, I’« Intuitive Eating Scale » développé par
I’équipe de Hawks en 2004, est composé de 27 items (Hawks, Merill, & Madanat, 2004). Les

auteurs ont identifié quatre aspects fondamentaux :

1. Le fait de recourir aux signaux physiques pour initier et interrompre la prise
alimentaire

2. Le fait d’éviter que les stimuli émotionnels et extérieurs interviennent dans les
décisions relatives a la prise alimentaire

3. Une attitude anti-régime

4. Une tendance a prendre soin de soi
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Cette échelle présente plusieurs faiblesses. Plusieurs sous-échelles ont démontré une
cohérence interne et une fidélité test-retest insuffisantes. La répartition des items entre les
dimensions selon leur importance n’est pas équilibrée. Enfin, la corrélation avec une mesure
du niveau d’implication dans des pratiques de régimes restrictifs était a I’inverse du sens

attendu pour une sous-échelle.

Peu de temps apres, une deuxieme échelle du méme nom a été élaborée par Tracy L. Tylka

(IES-T) (Tylka, 2006). Elle est composée de 21 items répartis en trois dimensions :

1. Permission inconditionnelle de manger : reflete la disposition a manger quand on a
faim, sans catégoriser les aliments comme « bons » ou « mauvais », sans interdits et
sans culpabilité

2. Manger pour des raisons physiques plutot qu’émotionnelles

3. Recourir aux signaux de faim et de satiété

Cette échelle a été validée auprés de 1260 étudiantes au cours de 4 études réalisées aux Etats-
Unis (Tylka, 2006).

Plus récemment, une version révisée a été proposée, 1’ « Intuitive Eating Scale-2 » (IES-2) en
vue de combler certaines limites identifiées dans la version originale (Tylka & Kroon Van
Diest, 2013). Elle est composée de 23 items identifiant cette fois quatre aspects distincts de
I’alimentation intuitive, les trois précédemment décrits et une sous-échelle supplémentaire qui
représente 1’adéquation entre besoins et choix alimentaires. Dans la premiere échelle, plus de
la moitié des items mesurait 1’absence d’attitudes correspondant a 1’alimentation intuitive.
Dans cette seconde version, plusieurs de ces items ont été remplacés par des items mesurant
directement dans le sens d’un comportement intuitif. Enfin, elle a été validée dans un
échantillon d’étudiants a la fois de sexe masculin et féminin, toujours aux Etats-Unis (Tylka
& Kroon Van Diest, 2013). L’étude de validation démontrait une bonne cohérence interne et
une bonne fidélité de 1’¢chelle globale et des quatre sous-échelles.

La Figure 4 est une tentative de mise en regard des dimensions identifiées par Tylka et Kroon
Van Diest (Tylka & Kroon Van Diest, 2013) avec les principes définis par Tribole et Resch
(Tribole & Resch, 2012).
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Figure 4 : Mise en parallele des sous-échelles de I'ES-2 et des 10 principes de
Tribole et Resch pour définir ’alimentation intuitive

Dimensions [ES-2

Principes Tribole et Resh

Principe 1 : Rejeter la mentalité
des régimes amaigrissants

Permission
inconditionnelle de
manger

Principe 3 : Se réconcilier avec la
nourriture

Principe 4 : Défier la dictature des
régles et messages alimentaires

Manger pour des raisons
physiques plutdt
qu’émotionnelles

Principe 7 : Gérer ses émotions
sans utiliser la nourriture

Recourir a ses signaux de
faim et de satiété

Principe 2 :Honorer sa faim

Principe 5: Sentir sa satiété

Adéquation choix/besoins
alimentaires

Principe 10: honorer sa santé —
Nutrition Douce

Principe 6: Découvrir la
satisfaction de manger

Les principes 8 et 9 n’apparaissent pas. Le facteur en bleu a été ajouté entre la premiére et la

deuxieme version de l’échelle d’alimentation intuitive.

Spécifiquement, le principe 6 qui correspond au fait de redécouvrir la satisfaction de manger

n’est pas explicitement représenté par les items des sous-dimensions de 1’alimentation

intuitive mais devrait logiquement découler du fait de ne plus s’interdire les aliments dont on

a envie et de se réconcilier avec la nourriture. De plus, il devrait également faciliter la prise en

compte des signaux de satiété. Les principes 8 (respecter son corps) et 9 (faire de ’exercice

par plaisir) ne sont pas intégrables, ils ne se retrouvent ni dans une dimension a part entiére ni

en conséquence sous-jacente d’une autre dimension présente.
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Par la suite, il est ainsi important de garder en mémoire que les programmes d’intervention, la
théorie de I’alimentation intuitive qui s’apparente largement a un programme d’intervention et
les mesures par questionnaires ne sont pas necessairement interchangeables et qu’ils font

appel a des notions légérement différentes, quoique proches.

Plusieurs études d’observation transversales utilisant ces mesures quantitatives se sont
intéressées au lien avec I’'IMC et ont rapporté une relation inverse (Augustus-Horvath &
Tylka, 2011; Hawks et al., 2004; Madden, Leong, Gray, & Horwath, 2012; Tylka, 2006;
Tylka & Kroon Van Diest, 2013). Cependant, ces études impliquaient des échantillons trés
peu diversifiés d’étudiants et/ou de femmes. Cette relation doit donc étre confirmée dans des
échantillons plus diversifiés en population générale. Le lien avec la consommation est lui
extrémement peu documenté. Madden et al. (Madden et al., 2012) ont observé une association
positive avec ’apport en légumes mais trop faible pour avoir un sens nutritionnel tandis qu’il n’y
avait pas d’association avec la consommation d’aliments gras et sucrés ou gras et salés. Une autre
¢tude qualitative a également rapporté 1’absence d’une association avec la proportion de « junk
food » dans I’alimentation mais elle a par contre montré une corrélation positive avec le plaisir de
manger et une corrélation négative avec la préoccupation en matiere de santé (Smith & Hawks,
2006).

4.2 Lapleine conscience

La pleine conscience peut étre définie comme la conscience qui émerge du fait de porter son
attention de maniére volontaire, dans le moment présent, et sans jugement de valeur sur
I’expérience qui se déroule, moment aprés moment (Kabat-Zinn, 2003). Elle peut étre innée et
plus ou moins s’exprimer au quotidien selon les individus ; elle peut aussi étre développée
grace a la méditation. Le terme de pleine conscience s’emploie a la fois pour caractériser un
trait de personnalité, un état ponctuel d’une qualité d’attention particuliére, et la méthode pour
cultiver un de ces deux aspects. Le trait de personnalité correspond a une maniere de
percevoir le monde innée ou acquise tandis que 1’état ponctuel caractérise la qualité
d’attention en pleine conscience émergente lors de la pratique de la méditation. La pleine
conscience a éte utilisée en clinique dés les années 1980 (Kabat-Zinn, 1982) pour gérer la
douleur et réduire le stress di a la maladie, aux douleurs chroniques et aux traitements
éprouvants. Ce programme initial, le MBSR (Mindfulness-Based Stress Reduction), a servi de

modele a d’autres programmes adaptés notamment a des troubles psychologiques avec par

46



Introduction générale

exemple pour objectif la prévention de récidives des troubles dépressifs majeurs répétitifs

(Piet & Hougaard, 2011) ou le traitement des troubles anxieux (Treanor, 2011).

La pratique de la pleine conscience améliore la perception impartiale de soi, ses pensees, ses
émotions, ses sensations corporelles, et de ce qui nous entoure. Elle entraine une capacité de
détachement et de flexibilit¢ de 1’individu qui lui permet d’avoir une réponse consciente
plutot qu’une réaction automatique face a une situation qui le géne. Il y a par conséquent de
bonnes raisons théoriques de croire que la pleine conscience pourrait étre efficace dans le
traitement des troubles de 1’alimentation et de 1’obésité ou elle a plus récemment était
introduite. Plusieurs interventions ont rapporté des effets positifs mais modeérés sur le poids
des participants en surpoids ou obeses, avec un maintien (Daubenmier et al., 2011) ou une
perte de poids (Tapper et al., 2009; Timmerman & Brown, 2012) par rapport a un groupe
contr6le pour un suivi allant jusqu’a 6 mois, donc a relativement court terme. Cependant,
d’autres études n’ont pas observé de différences significatives avec le groupe contrdle
(Alberts, Mulkens, Smeets, & Thewissen, 2010; Alberts, Thewissen, & Raes, 2012) et en
particulier avec des groupes contrbles suivant un traitement alternatif incluant I’éducation a la
gestion autonome du diabete, une éducation nutritionnelle ou une thérapie psychoéducative,
cognitive et comportementale (Goyal et al., 2014; Kristeller, Wolever, & Sheets, 2013; Miller,
Kristeller, Headings, Nagaraja, & Miser, 2012). Il est a noter que ces études s’appuient sur
des pratiques variées de la pleine conscience incluant par exemple des exercices spécifiques
d’alimentation consciente (Timmerman & Brown, 2012), des exercices d’acceptation (Alberts
et al., 2010; Tapper et al., 2009), I’entrainement aux ressentis alimentaires par la pleine
conscience (Mindfulness-Based Eating Awareness Training, MB-EAT, (Kristeller et al.,
2013; Miller et al., 2012) ou encore une adaptation de la thérapie cognitive basée sur la pleine

conscience au contexte du comportement alimentaire (Alberts et al., 2012).

Au cours des 15 derniéres années, un trés grand nombre de questionnaires a éte développé
pour quantifier la pleine conscience. La conceptualisation de la pleine conscience sur laquelle
se basent ces différents questionnaires différe, faisant écho a la multitude des approches
utilisées en interventions. Ils ne couvrent donc pas tous les mémes facettes de la pleine
conscience. Les échelles varient aussi quant aux relations entre ces facettes. Certaines
considérent des facettes dissociables les unes des autres et sont donc de nature
multidimensionnelle, et d’autres favorisent une conceptualisation plus holistique avec des
facettes interconnectées que 1’on ne peut pas séparer en facteurs stables, résultant en une

échelle unidimensionnelle. Ainsi, le nombre et la nature des facteurs qui en découlent
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different de facon importante entre les differentes échelles. Les équipes de recherche qui ont
travaillé sur ces questionnaires ont également parfois utilisé des termes différents pour définir
des facettes similaires. Les différents questionnaires sont présentés dans le Tableau 3. Pour
permettre une comparaison des différentes échelles de pleine conscience, nous avons par
conséquent regroupé 1’ensemble des différentes facettes identifiées dans chacune de ces
échelles selon leur contenu en nous appuyant sur une revue de la littérature (Bergomi,

Tschacher, & Kupper, 2012). Les composantes retenues sont les suivantes :

- Observation et attention

- Action en pleine conscience
- Acceptation sans jugements
- Description

- Ouverture et non-évitement
- Détachement

- Non-réactivité
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_ _ Date (_Jl\e Nombre Dimensions (nombre, Trait Traduction
Questionnaire premiére ’ composants inclus et leurs .
L d’items AT ou état | Remarques
publication intitulés)
Freiburg Mindfulness Inventory (FMI) 2001 Version 1D Quasi- | Francais (version courte) (Trousselard et al.,
(Buchheld, Grossman, & Walach, 2001, longue : 30/ | Observation et attention trait 2010)
Walach, Buchheld, Buttenmdller, Version Acceptation sans jugements . ,
Kleinknecht, & Schmidt, 2006) courte : 14 ggverﬁure et non-évitement ggzldoen J)?;g;ijg ni(:adp;e; ; dui)t(art)iegs(;n\r):rss?gﬁc une
etachement courte adaptée pour le tout venant

Mindful Attention Awareness Scale (MAAS) | 2003 15 1D Quasi- | Francais (Jermann et al., 2009)
(Brown & Ryan, 2003) Action en pleine conscience | trait
Kentucky Inventory of Mindfulness Skills 2004 39 4D Trait Francais (Nicastro, Jermann, Bondolfi, &
(KIMS) (Baer, Smith, & Allen, 2004) Observation et attention McQuillan, 2010)

Description

Action en pleine conscience

Acceptation sans jugements
Cognitive and Affective Mindfulness Scale 2004, 12 1D Trait
(CAMS) (Hayes & Feldman, 2004) révisée en Observation et attention
CAMS-R (Feldman, Hayes, Kumar, Greeson, | 2007 Action en pleine conscience
& Laurenceau, 2007) Acceptation sans jugements
Toronto Mindfulness Scale (TMS) (Lau et 2006 13 2D Etat Capacité a atteindre un certain état de

al., 2006)

Ouverture et non-évitement
(curiosité)
Détachement

conscience apreés une session de méditation
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Date de Dimensions (nombre, .
. . ) Nombre : Trait .
Questionnaire premiére ’ composants inclus et leurs . Traduction
L d’items L, ou etat
publication intitulés)

Five Facet Mindfulness Questionnaire 2006 39 5D Trait Francais (Heeren, Douilliez, Peschard,
(FFMQ) (Baer, Smith, Hopkins, Observation et attention Debrauwere, & Philippot, 2011)
Krietemeyer, & Toney, 2006) Description Suisse (Liljaetal., 2011)

Action en pleine conscience Norvégien (Dundas, Vollestad, Binder, &

Acceptation sans jugements Sivertsen, 2013)

Non-réactivité
Philadelphia Mindfulness Scale (PHLMS) 2008 20 2D Quasi-
(Cardaciotto, Herbert, Forman, Moitra, & Observation et attention trait
Farrow, 2008) QOuverture et non-évitement
Southampton Mindfulness Questionnaire 2008 16 1D
(SMQ) (Chadwick et al., 2008) Acceptation sans jugements

Ouverture et non-évitement

Non-réactivité

Détachement
Comprehensive Inventory of Mindfulness 2012 28 4D Quasi- Francais (en cours, non validée)
Experiences (CHIME-B) (Bergomi et al., Observation et attention trait

2012)

Action en pleine conscience
Description

Acceptation sans jugements
Ouverture et non -évitement
Non-reactivité

Détachement
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Le FFMQ est le questionnaire le plus utilisé en recherche médicale et empirique. Il présente
plusieurs avantages. C’est un outil multidimensionnel construit a partir de plusieurs
instruments de mesure de la pleine conscience prealablement développés. Il mesure la pleine
conscience comme un « trait » de personnalité et non pas comme un «état ». Enfin, ce
questionnaire a été traduit et adapté en plusieurs langues, dont le frangais. Il a ainsi été validé
dans différents échantillons, uniguement (Baer et al., 2006; Dundas et al., 2013) ou
majoritairement (Heeren et al., 2011; Lilja et al., 2011) constitués d’étudiants. Une étude a
également évaluée la cohérence interne dans plusieurs populations distinctes : étudiants,
population générale plus ou moins éduquée et avec ou sans expérience de méditation (Baer et
al., 2008).

Les rares études observationnelles qui ont étudié la relation entre une disposition & la pleine
conscience et le poids ont utilisé le MAAS (Brown & Ryan, 2003), une échelle
unidimensionnelle. Ce questionnaire est court et simple, ce qui peut expliquer son utilisation
préférentielle dans des études avec des petits échantillons et des populations spécifiques. Les
résultats de ces études étaient contrastés présentant une relation négative avec le gain de poids
chez des recrues militaires masculines (Mantzios, Wilson, Linnell, & Morris, 2014), une
relation positive avec la perte de poids (Mantzios & Wilson, 2014) ou dans I’ensemble pas de
relation avec les mesures de plusieurs parametres anthropométriques chez des étudiants
(Grinnell, Greene, Melanson, Blissmer, & Lofgren, 2011). La validité des résultats de cette
derniére étude (Grinnell et al., 2011) est discutable puisque les auteurs n’ont pas ajusté sur le
sexe avant de comparer les groupes plus ou moins pleinement conscients alors qu’on ne sait
pas si la répartition selon le sexe était homogeéne entre les groupes. De plus, le bénéfice de la
perte de poids dans 1’étude conduite chez les étudiants est également a remettre en question
avec une majorité d’étudiants normo-ponderaux (Mantzios & Wilson, 2014). Ces études
étaient conduites sur de petits échantillons de population trés spécifiques et sans aucun
ajustement sur des facteurs de confusion potentiels. Dans I’ensemble, on peut par conséquent

considérer qu’il n’y a a ce jour aucune étude rigoureuse étudiant ce lien.

Toutes les mesures de pleine conscience présentees précedemment incluent des questions sur
diverses activités et expériences du quotidien mais ne permettent pas de distinguer les
personnes qui pourraient étre pleinement conscientes dans certains domaines d’activités
uniquement. 1l serait donc intéressant de savoir si les personnes sont pleinement conscientes

lors de la prise alimentaire spécifiquement. Dans ce contexte, on parle alors d’alimentation
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consciente qui peut étre décrite par une prise de conscience des sensations physiques et
émotionnelles lors de la prise alimentaire ou dans un environnement en lien avec
I'alimentation, sans que celles-ci ne soient jugées comme étant néfastes (Framson et al.,
2009). A ce jour, deux échelles specifiques ont été développées pour quantifier les facteurs
associés a I’alimentation consciente : le « Mindful Eating Questionnaire » (MEQ) (Framson et
al., 2009) et la « Mindful Eating Scale » (Williams, Nicholls, Joy, & Hulbert-Williams, 2014).
Ces deux questionnaires, quoique plus pertinent pour le domaine du comportement
alimentaire, présentent encore un certain nombre de limites et nécessitent un développement
plus approfondi avant de pouvoir étre adaptés dans d’autres populations et d’autres pays.
Cependant, la mesure du MEQ a déja été inversement associée a I'IMC en transversal
(Framson et al., 2009; Moor, Scott, & Mclintosh, 2013).

De nombreuses autres techniques partagent des éléments avec la pratique de la pleine
conscience et pourraient ainsi développer et entretenir cette qualité d’attention caractérisant la
disposition de pleine conscience. Ces techniques, que 1’on qualifiera de techniques psycho-
physiques, incluent la méditation, le yoga, le tai-chi, le gi-gong, ou encore la sophrologie.
Elles mettent 1’accent sur les interactions entre pensées, émotions et corps physique (National
Institutes of Health, 2014). Elles ont suscité un intérét grandissant du grand public et de la
recherche ces derniéres années. Elles sont aujourd’hui largement répandues, notamment aux
Etats-Unis ou leur utilisation est bien documentée (Barnes, Bloom, & Nahin, 2008),
contrairement aux rares données disponibles pour la France et 1’Europe (Berghmans &
Tarquinio, 2009). Ces techniques sont principalement pratiquées de facon autonome afin de
promouvoir un état de bien-étre et prévenir les maladies ou des probléemes de santé, en
particulier de réduire les symptdmes émotionnels (anxiété, dépression, stress) ou physiques
tels que la douleur (Barnes et al., 2008; Wolsko, Eisenberg, Davis, & Phillips, 2004). Des
bénéfices potentiels de ce type de technique sur les symptémes évoqueés ont eté suggérés par
des programmes d’interventions avec différents degrés de preuve (Astin, Shapiro, Eisenberg,
& Forys, 2003; Goyal et al., 2014). Comme la pleine conscience, elles ont été récemment
introduites dans le traitement de 1’obésité. Cependant, la littérature sur le sujet reste tres
limitée, en particulier en ce qui concerne les études observationnelles en population générale.
La seule étude transversale en population générale disponible a été conduite dans un
échantillon d’hommes et de femmes d’dge moyen, et a montré qu’une fréquence de pratique
du yoga plus importante était associée a une moindre prise de poids en se basant sur le poids

lors du recrutement et le poids a 45 ans mémorisé (Kristal, Littman, Benitez, & White, 2005).
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Une autre étude chez des adeptes du yoga a rapporté une association inverse entre fréquence

de pratique et IMC (Ross, Friedmann, Bevans, & Thomas, 2012).

Les essais contr6lés randomisés de pleine conscience mis a part (car détaillés précédemment),
des essais basés sur le yoga ont rapporté des effets positifs quoique relativement faibles sur le
poids, et beaucoup présentaient d’importantes limites méthodologiques (Chu, Gotink, Yeh,
Goldie, & Hunink, 2014). Tout récemment, deux études pilotes incitaient une réponse de
relaxation en utilisant plusieurs de ces techniques mais ont montré des résultats contrastés sur
le poids avec une diminution modeste mais significative du poids (Alert et al., 2013) ou une
absence d’effet (Hawley et al., 2008).

4.3 Mise en parallele de la pleine conscience et de I’alimentation
intuitive avec I’alimentation liée aux émotions, I’externalité et la

restriction

Malgré des paralleles évidents entre 1’alimentation intuitive et la restriction, 1’alimentation
liée aux émotions et 1’externalité, 1’étude de leur lien n’a regu que peu d’intérét dans la
littérature scientifique. Une seule étude s’est intéressée spécifiquement aux associations entre
I’alimentation intuitive et la restriction rigide et flexible et a montré une corrélation négative
(Tylka, Calogero, & Danielsdottir, 2015). La plupart des interventions anti-régime ont
également démontré une réduction des niveaux de restriction cognitive des participants apres
intervention (Schaefer & Magnuson, 2014). Quelques-unes de ces interventions anti-régime
ont également mesuré les niveaux d’alimentation liée aux émotions et d’externalité et ont
montré soit une réduction significative (Higgins & Gray, 1998) soit 1’absence de changements
(Steinhardt, Bezner, & Adams, 1999). Tout comme la restriction, 1’alimentation liée aux
émotions et 1’externalité suggérent une reconnaissance affaiblie des signaux internes de faim
et de satiété due a une exacerbation des autres motivations extérieures ou émotionnelles et

devraient donc étre théoriquement inversement reliées a I’alimentation intuitive.

Les scores du FFMQ représentant les niveaux de pleine conscience des individus ont été
inversement associés a 1’alimentation liée aux émotions, a 1’alimentation incontrdlée et a
I’impulsivité chez des étudiantes (Lattimore, Fisher, & Malinowski, 2011). Des interventions
basées sur la pleine conscience ont aussi permis aux participants de réduire leur niveau
d’alimentation liée aux émotions et d’externalité (O'Reilly, Cook, Spruijt-Metz, & Black,

2014). L’alimentation liée aux émotions, I’alimentation incontrélée et 1’impulsivité se
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manifestent probablement de maniere automatique tandis que la pleine conscience
minimiserait les réponses automatiques et émotionnelles vis-a-vis de I’alimentation (Alberts
et al., 2010; Shapiro, Carlson, Astin, & Freedman, 2006). Une corrélation négative était donc

le plus vraisemblablement attendue.

L’alimentation intuitive et la pleine conscience sont par conséquent associées a des niveaux
plus faibles de dispositions psychologiques individuelles susceptibles d’affecter le contrdle
alimentaire. L’alimentation intuitive (Tylka & Kroon Van Diest, 2013) et la pleine conscience
(Wanden-Berghe, Sanz-Valero, & Wanden-Berghe, 2011) sont aussi associées a de moindres
troubles du comportement alimentaire. Cependant, elles ne semblent pas se limiter a I’absence
de troubles ou de dispositions psychologiques néfastes mais elles semblent plutdt participer a
un état de bien-étre physique et psychologique. Par exemple, une étude a montré que
I’alimentation intuitive contribue de fagon additionnelle au bien-étre psychologique (estime
de soi, affect positif / négatif et satisfaction de la vie) (Tylka & Kroon Van Diest, 2013; Tylka
et al.,, 2015). La pleine conscience a également était associé au bien-étre psychologique
(acceptation de soi, relations positives avec les autres, autonomie, capacité a gérer les
demandes de la vie, buts dans la vie et croissance personnelle) (Baer et al., 2008). Le schéma
présenté précédemment (Figure 3) a été complété avec les hypothéses relatives a ces deux

nouveaux concepts en se basant sur les données de la littérature (Figure 5).

54



Introduction générale

Figure 5 : Schéma bilan des dispositions psychologiques et de leur lien avec le
poids : intégration de I’alimentation intuitive et de la pleine conscience

Pleine Alim
conscience intuitive
beésinhibition
- Alim Alim incontrolée
Impulsivité érnotions
\ Externalité Faim
1
’ | Restriction
’ " Flexible Rigide ||
| M—
Poids

Abréviation : Alim, Alimentation.

Les fleches sont présentées dans le sens hypothétique proposé mais des effets inverses peuvent
bien stir avoir lieu. La fleche est rose si I’hypothese est dans le sens d’une augmentation,
verte dans le sens d’une réduction et bleue pour les deux. La fleche est fine lorsque le niveau
de connaissances sur [’association est faible, épaisse lorsque le niveau de connaissances est
un peu plus élevé et en pointillé lorsque les connaissances suggérent plutdt une association

non-significative.
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5 Objectifs

L’objectif principal de mon projet de thése est de tester différentes hypothéses concernant
I’alimentation liée aux émotions, I’alimentation intuitive et la pleine conscience. Ce travail
s’articule donc autour de trois axes principaux. Le premier axe correspond a 1’étude de
I’alimentation liée aux émotions, une disposition psychologique délétére au contrdle pondéral
relativement bien admise, méme en population générale, mais qui souléve encore de
nombreuses questions, notamment sur 1’identification de groupes d’individus plus a risque
d’étre impactés. Nous étudierons les associations entre 1’alimentation liée aux émotions et la
consommation d’aliments de shacking riches en énergie, sucrés ou salés, ainsi que le role
modificateur potentiel du sexe et de la symptomatologie dépressive sur cette association.
Ensuite, nous présenterons 1’étude de comportements que nous avons qualifiés de positifs ou
d’adaptatifs qui sont I’alimentation intuitive et la pleine conscience. Ces comportements sont
encouragés dans la pratique cliniqgue mais les connaissances scientifiques sont encore trés
limitées. Il s’agit donc dans mon projet de thése de tester en population générale les
hypothéses formulées sur ces concepts. Dans le second axe, je m’intéresserai ainsi aux
relations de I’alimentation intuitive avec la consommation alimentaire et le statut pondéral.
L’ alimentation intuitive est une mesure déclarative obtenue a ’aide d’un questionnaire mais
aucune version frangaise validée n’existait. Un objectif sous-jacent de cet axe, d’ordre
méthodologique, est la traduction et la validation en langue francaise du questionnaire
d’alimentation intuitive. Enfin, le troisiéme axe correspond a I’é¢tude de 1’association entre la
pleine conscience et le statut pondéral. Le terme de pleine conscience englobant a la fois un
trait psychologique plus ou moins important selon les individus et une pratique, nous
étudierons la relation avec le statut pondéral en considérant ces deux approches de la pleine

conscience.
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Les principales étapes de ce travail sont donc les suivantes :

o FEtudier les effets modérateurs du sexe et de la symptomatologie dépressive sur
I’association entre les scores d’alimentation liée aux émotions et la consommation
d’aliments riches en €nergie et étant souvent 1’objet de grignotage.

e Réaliser la traduction en francais et la validation du questionnaire d’alimentation
intuitive.

e Etudier les associations du score d’alimentation intuitive avec la consommation
alimentaire et le statut pondéral.

e Etudier les associations du score de pleine conscience (disposition ou trait de pleine
conscience) et de la pratique de techniques psycho-physiques (pratique développant la
pleine conscience) et le statut pondéral.

S7
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PARTIE |
Etude NutriNet-Santé
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1 Population

L’étude NutriNet-Santé est une grande étude de cohorte prospective d’observation visant le
recrutement d’une trés large population d’adultes (plus de 500 000 sujets inscrits pour en
inclure réellement 250 000) suivie pendant une période longue d’au moins 10 ans. Les critéres
d’inscription sont les suivants : age > 18 ans, avoir acces a internet et disposer d’une adresse
e-mail individuelle. Les objectifs sont d’étudier les déterminants des comportements
alimentaires ainsi que les relations entre la nutrition et la santé, et plus spécifiquement le
risque de pathologies chroniques (Hercberg et al., 2010). Un site internet a été développé

www.etude-nutrinet-sante.fr pour suivre 1’ensemble des « Nutrinautes ».

L’étude a été lancée en 2009 par une vaste campagne multimédia grand public relayée par de
nouvelles campagnes régulieres, une diffusion par de nombreux sites Internet et de multiples
canaux professionnels (médecins, pharmaciens, professionnels,...) ainsi qu’une présence sur

différents réseaux sociaux. L’inclusion dans la cohorte est ouverte et se poursuit actuellement.
Au 7 ao(t 2015, 158 819 participants étaient inclus dans la cohorte et 272 011 étaient inscrits.

Apres le recrutement, des moyens sont mis en ceuvre pour fidéliser les participants de la
cohorte. Un autre site internet a ét¢ mis en place en parallele du site principal de 1’étude
specialement pour les participants de 1’étude, le « site des tribus Nutrinautes ». Des forums,
des quizz, des films, des jeux et des informations autour de I’alimentation y sont proposés. De
plus, le 18 mai 2015 a été lancée 1’association des Nutrinautes et Suvimaxiens :

www.nutrinautes-asso.fr/. Une procédure de gestion des perdus de vue est également

appliquée de facon systématique. Une personne est considérée comme perdue de vue si la date
de derniére nouvelle est supérieure a 6 mois. Un premier mail de relance est envoye. En
fonction de la réponse (ou de 1’absence de réponse) du Nutrinaute, une équipe est chargée de
se mettre en contact par téléphone avec cette personne afin de I’inciter a poursuivre 1’étude
NutriNet-Santé et de connaitre sa décision quant a sa participation. Dans le cas ou le perdu de
vue souhaite consacrer moins de temps a 1’étude, différents types de suivi lui sont proposés et
il recevra par la suite uniquement les questionnaires en fonction du type de suivi choisi. Ces

types de suivi ont été instaurés depuis novembre 2013.

Toutes les conditions de sécurité informatique et physique des données de la cohorte
NutriNet-Santé sont assurées (Avis favorables du Comité de Qualification Institutionnelle
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(IRB) INSERM 10 juillet 2008, n°IRB0000388 FWA00005831 ; du CCTIRS 11 juillet 2008,
n°08.301 ; de la CNIL 24 février 2009, n°908450). L’étude est aussi enregistrée dans
EudraCT (n°2013-000929-31). Le consentement écrit informatisé a été obtenu pour chaque

participant.

2 Collecte et traitement des données

Tous les questionnaires sont congus pour étre auto-administrés sur le site internet de 1’étude, a

I’aide d’une interface HTML sécurisée.

A P’inclusion et une fois par an au cours du suivi, tous les participants remplissent un dossier
de base appelé le «kit d’inclusion » comprenant différentes parties: questionnaires
alimentaires (3 enregistrements alimentaires de 24h répartis aléatoirement sur 15 jours),
anthropométrique, sociodémographique, économique et de mode de vie, activité physique et
état de santé. Afin d’étre inclus dans 1’étude, les participants doivent avoir rempli le « Kit
d’inclusion » initial. Les participants peuvent compléter ces questionnaires pendant 3 mois a
I’exception des questionnaires alimentaires. Pour ces derniers, les participants ont 90 jours
pour le tirage au sort des trois dates puis 42 jours aprés la date correspondante pour les
remplir. Ces différentes données sont collectées chaque année et sont donc disponibles a

plusieurs points pour la plupart des Nutrinautes.

Dans le cadre de leur suivi, les Nutrinautes recoivent chaque mois un e-mail automatisé les
informant sur ’avancement de 1’étude et sur un nouveau questionnaire optionnel a compléter.
Ces questionnaires comprennent les questionnaires de surveillance réguliers sur les nouveaux
évenements de santé éventuels (tous les 3 mois), des questionnaires alimentaires de mi-année
mis en place depuis 2012 et enfin des questionnaires sur des thématiques particulieres

abordant différents déterminants des comportements alimentaires et du statut nutritionnel.
2.1 Données sociodemographiques, économiques, de mode de vie et
activité physique

Le questionnaire sur les caractéristiques sociodémographiques, économiques et de mode de
vie comporte des questions sur le statut matrimonial, le nombre d’enfants ainsi que la
composition du foyer (personnes vivant régulierement dans le foyer y compris le répondant

classées selon 1’age), le niveau d’éducation, le statut et la situation face a 1’emploi, la
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catégorie socio-professionnelle, le revenu, la consommation de tabac, d’alcool et de produits
de la mer (poissons, coquillages, crustacés)®. Dans le cas du diplome, du statut et de la
situation face a I’emploi, les participants ont la possibilité de choisir la modalité « autre » et
de saisir en clair leur situation. Ces données fournies en clair sont ensuite reclassées selon des
décisions formalisées principalement basées sur les données du ministére de I’éducation et de
I’INSEE. Cependant, certaines données sont impossibles a reclasser et sont par conséquent

considérées comme manquantes.

Le questionnaire sur 1’activité physique correspond a la version frangaise de I’International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (Craig et al., 2003). 1l se décompose en trois parties
portant sur trois types d’activité : I’activité physique intense, I’activité physique modérée et la
marche, ou le participant doit préciser le nombre de jours dans la semaine qui vient de
s’écouler et la durée de chacune de ces activités. La dépense énergétique hebdomadaire
exprimée en équivalent métabolique est ensuite estimée et trois catégories d’activité sont
définies comme suit : faible (<30 min de marche rapide ou équivalent/jour), modérée (30-59
min/jour) et forte (>60 min/jour) (IPAQ group, 2005).

2.2 Données anthropométriques

Le questionnaire anthropométrique comporte, en plus des questions sur le poids et la taille,
des questions sur I’histoire pondérale (poids maximum et minimum atteint et 1’age
correspondant), la pratique de régimes et les raisons, 1’auto-perception du poids et I’image

corporelle évaluée par les silhouettes de Sorensen (Sorensen, Stunkard, 1983)°.

Une introduction spécifie aux participants de donner les valeurs de poids et de taille dont ils
sont le plus sdrs, par exemple celles obtenues lors d’une visite médicale ou par la médecine du
travail. Pour le poids, si les participants ne le connaissent pas ou si la mesure est ancienne, il
leur est demandé de prendre la mesure eux-mémes chez eux s’ils ont une balance. Des
instructions détaillées expliquent comment réaliser une mesure fiable : la balance doit étre
placée sur une surface plane et dure ; le poids doit étre bien réparti sur les deux pieds ; les
participants doivent se peser sans chaussures et en sous-vétements, de préférence le matin.
Les résultats doivent étre arrondis selon la régle suivante :
- De0,1 40,4 doit étre arrondi au kilo inférieur

- De 0,5 40,9 doit étre arrondi au kilo supérieur.

® Le détail des questions et les différentes modalités de réponse sont présentés dans 1’ Annexe I.1.
® Le détail des questions et les différentes modalités de réponse sont présentés dans 1’ Annexe 1.2.
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Ensuite, des procédures de nettoyage permettent de contréler la véracité des données.

Concernant la taille, voici les corrections effectuées dans le cadre de ce travail :

- Sila taille de I’année d’intérét était inférieure a 1,40m et si la différence entre la taille
de I’année d’intérét et une des années précédentes était supérieure a 20 cm, la donnée
¢tait corrigée en prenant la taille de I’année précédente sauf si le méme doute se
présentait pour cette taille ou qu’elle était manquante et ainsi de suite jusqu’a
I’inclusion.

- Si la taille de I’année d’intérét était supérieure a 2m et si la différence entre la taille de
I’année d’intérét et une des années précédentes était supérieure a 20 cm, la donnée
¢tait corrigée en prenant la taille de ’année précédente sauf si le méme doute se
présentait pour cette taille ou qu’elle était manquante et ainsi de suite jusqu’a
I’inclusion.

- Si les tailles de toutes les années disponibles semblaient douteuses (taille inférieure a

1m ou largement supérieure a 2m) la donnée était supprimée.

Concernant le poids, corriger les donnees de maniére automatique semble complexe. Il est a
noter que le poids des femmes enceintes n’est pas collecté. Les régles de fiabilité suivantes

ont tout de méme été suivies :

- S’1l existait une différence de poids supérieure ou égale a 70 kg entre deux années, la
donnée était supprimée, sauf dans les deux cas suivants :

o s’il s’agissait d’une inversion poids-taille ponctuelle et que plusieurs autres
données indiquaient quant a elles un poids similaire, alors la donnée était
corrigée en prenant I’autre derniére donnée observée,

o si le poids était égal a la taille de fagon ponctuelle et que plusieurs autres
données indiquaient quant a elles un poids similaire, alors la donnée était

corrigée en prenant 1’autre derniére donnée observée.

L’IMC était calculé a partir de ces poids et tailles corrigées. Si ’IMC était supérieur a 55 et
que les données n’étaient disponibles que pour une année, elles étaient supprimées. Enfin, si
I’IMC était inférieur a 11 pour les femmes et 13 pour les hommes, la donnée était supprimée

car considerée comme incompatible avec la vie (Comité OMS d'experts, 1995; Henry, 1990).

En parallele des donnees déclarées, des données mesurées ont été collectées dans le cadre

d’un volet clinique et biologique mis en place entre février 2011 et juin 2014 sur environ
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20 000 participants de 1’étude NutriNet-Santé répartis sur tout le territoire de France

métropolitaine. En plus des données anthropométriques, I’examen clinique inclut la prise de la

pression artériclle et 1’évaluation de la force musculaire, et il est couplé & un prélevement de

sang et d’urine.

2.3 Données alimentaires

L’enregistrement des consommations d’aliments ou de boissons se fait selon le schéma des

différentes prises alimentaires habituelles au cours de la journée : les 3 repas principaux

(petit-déjeuner, déjeuner, diner) et les autres prises alimentaires hors repas.

Pour chaque prise alimentaire, les différentes étapes de saisies sont les suivantes :

1. Saisie de I’heure. Les participants précisent le créneau horaire de la prise alimentaire

(avec une precision de 10 minutes, par exemple 12h10 - 16h40).

Saisie du lieu de la prise alimentaire :

o

(@]

o

A la maison

Chez des amis, de la famille. ..

A la cantine (travail, école, college, lycée, université...)
Au travail, a I’école, etc. mais pas a la cantine

Au restaurant, café, fast-food, sandwicherie, sur place...

Dehors, dans la rue, un parc, les transports...

Plus récemment, la saisie de la compagnie (seul ; avec d’autres personnes) et de

I’environnement visuel (en regardant la télé ou devant un écran ; sans regarder la télé

ni écran) a été ajoutée.

2. Saisie de tous les aliments et boissons consommeés. Les aliments consommeés sont a

sélectionner parmi une liste de plus de 2400" aliments regroupés par catégories selon

un arbre de classification (Figure 6). Si un aliment consommé ne se trouve pas dans

cette liste, le participant a la possibilité de le saisir manuellement. Pour certains

aliments, il est également demandé de spécifier s’il est issu du commerce, de la

restauration collective ou fait maison, et la marque commerciale ou la recette le cas

échéant.

" La liste déroulante a ét¢ implémentée avec de nouveaux aliments par rapport au lancement de I’étude
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Figure 6 : Saisie des aliments et boissons consommeés dans l'outil
d'enregistrement de 24h de I'étude NutriNet-Santé : exemple du pain de mie

Journée de SAMEDI (17/01/2009) Thde e

ey

eau aromatisée sucrée
> Eaux et autres boissons froides et chaudes

¥ Pains, biscottes, pains de mie et autres
> tous types de baguettes et pains

¥ pains de mie

pain de mie nature

pain de mie complet
pain viennois ou brioche
muffin anglais nature
muffin anglais complet
bagel

blinis

crumpet

» pains grillés, biscottes, pains suédois...

> Hors d'oeuvre, salades diverses, entrées exotiques
» Charcuteries

» Produits apéritifs

> Soupes

P> Viandes, poissons, oeufs
> Pdtes, riz, pommes de terre et IEgumes secs
> Légumes

P Plats cuisinés (faits maison ou du commerce)

3. Saisie des quantités consommées pour |’ensemble des aliments et boissons
précédemment listés.
Un choix de plusieurs portions est proposé pour chaque aliment ou boisson listé sous
forme de photographies pour aider a I’appréciation des quantités ou sous forme
d’unités de mesures menageres. Ces photographies sont issues du manuel de
photographies SU.VI.MAX validé (Le Moullec et al., 1996) représentant plus de 250
aliments proposés en trois différentes portions (Figure 7). En rajoutant les portions
intermédiaires ou extrémes possibles et identifiées dans I’interface, il y a ainsi sept
choix de quantités possibles. S’ils le souhaitent, les participants peuvent aussi

directement indiquer la quantité (g) ou le volume (mL).
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Figure 77 : Exemple de photographies de portions de carottes rapées dans l'outil
d'enregistrement de 24h de I'étude NutriNet-Santé

‘ Journée de SAMEDI (17/01/2009) Thide &

petit déjeuner Choisissez la quantité pour "carottes rapées assaisonnées”

carottes rapées assaisonnées ﬁ
A

part
(5049)

Sélectionnezlaportion: OA OB ®Cc ODPQOQEQF QOG

Sélectionnez le nombre de portions: 1 | v

Si les portions proposées ne conviennent pas a votre g
consommation, vous pouvez preéciser la quantité exacte : =

A partir de ces données, les quantités d’aliment effectivement consommées sont calculées par
affectation d’un pourcentage de 20 & 100% pour la portion comestible déterminé par 1’équipe
diététique de I’é¢tude NutriNet-Santé. Afin d’identifier les surconsommations, un seuil
maximum et une valeur standard de consommation ont été définis par prise pour chaque
aliment de DI'outil de recueil sur la base d’un consensus d’un groupe de travail apres
propositions de 1’équipe diététique. En fonction de ces seuils et de la déclaration du
participant d’une alimentation conforme a son habitude ou non, les données aberrantes sont
corrigées ou les enquétes avec un fort pourcentage d’erreurs sont supprimées. De maniére
similaire, des seuils maximums de consommation et un nombre de prises maximums par jour
ont été fixés pour chaque groupe d’aliments. En fonction de ces seuils, les enquétes aberrantes

sont supprimées. Cette partie de traitement des données est schématisé dans la Figure 8.
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Figure 8 : Schéma récapitulatif de l'identification des surconsommations

Filtre 1 : Identification des surconsommations : seuils par prise par item alimentaire
Calcul du % d’erreur par enquéte (journée)

> 10% et consommations > 10% et <10% et < 10% et consommations
habituelles (ou consommations > consommations > habituelles (ou
inférieures) habituelles habituelles inférieures)
oot T | i o
1 Suppression de 1 Correction au ) ) Correction a la valeur
) . ) Correction au seuil
1 I'enquéte 1 seuil standard
L e e e e e o I

Suppression de I'individu ! 1 . e )
ppresst 1 | Suppression de Filtre 2 : Identification des surconsommations
1 enfonction du nombre P K . J— . ; .
| dlenquétes restantes | : lenquéte | seuil journalier par groupe d’aliments

Les apports journaliers en nutriments sont estimés en utilisant la table de composition
nutritionnelle « NutriNet-Santé » préalablement publiée pour un peu plus de 2000 aliments
différents (NutriNet-Santé Coordination, 2013) et qui contient aujourd’hui plus de 3500
valeurs nutritionnelles en prenant en compte les marques et les aliments saisis en clair

revenant régulierement. Cette table de composition est toujours en évolution.

Le traitement de la sous-déclaration se fait indépendamment pour chaque année, a 1’exception
pour ce travail de ’étude sur 1’alimentation liée aux émotions. Cette particularité sera
présentée dans la partie correspondante. La méthode utilisée pour identifier les sous-
déclarants est celle proposée par Black (Black, 2000). Elle se base sur 1’hypothése que chez
un individu de poids stable, I’apport et la dépense énergétique sont égaux. L’apport
énergétique exprimé en fonction du métabolisme de base, le ratio apport énergétique (EI) sur
métabolisme de base (BMR) est égal a un coefficient d’activité physique (PAL). Goldberg a
défini un seuil minimal pour ce coefficient en dessous duquel il est impossible de rester en
poids stable et donc devrait se traduire par une perte de poids. On définit alors les sous-
déclarants comme étant les participants déclarant un apport énergétique moyen de telle sorte
que le ratio EI/BMR est inférieur a ce seuil. Ainsi, pour calculer un apport moyen, au moins
deux enquétes par année sont alors necessaires. Deux seuils ont été considérés ici, un PAL
égal a 0,88 pour identifier les sous-déclarants extrémes systématiquement supprimeés et un

PAL a 1,55 pour les autres sous-déclarants restants. Parmi ces sous-déclarants restants,
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certains sujets identifiés comme sous-déclarants ne sont pas considérés comme tel dans les cas

suivants :

- consommations inhabituelles : le participant a déclaré manger moins que d’habitude,
- régime pour perdre du poids,

- perte de poids récente (>5kg).

En cas de sous-déclaration, toutes les enquétes d’'une méme année (maximum trois) sont ainsi

supprimées.

Apreés le traitement des données, une pondération est calculée sur les enquétes validées afin de
tenir compte de la variabilité intra-individuelle au cours de la semaine (jours de semaine et

week-end).
2.4 Autres données spécifiques

En plus des questionnaires du kit d’inclusion, les participants recoivent une fois par mois des
invitations pour remplir des questionnaires complémentaires optionnels sur des sujets plus
spécifiques concernant leur état de santé ou les déterminants des comportements alimentaires.
Ces questionnaires peuvent étre posés soit de fagon glissante, c¢’est-a-dire qu’ils sont posés a
tous les Nutrinautes atteignant un certain nombre de mois de suivi préalablement programmé,
soit de facon fixe et ponctuelle a tous les Nutrinautes indépendamment de leur date

d’inclusion dans 1’étude. Les participants ont généralement 6 mois pour les compléter.

Le questionnaire mesurant les niveaux d’alimentation liée aux émotions est un questionnaire
glissant. Le questionnaire d’alimentation intuitive et le questionnaire relatif a la pleine
conscience et aux techniques psycho-physiques sont des questionnaires fixes. Ces

questionnaires seront présentés en détails dans chacune des parties leur correspondant.
2.5 Gestion des données manquantes

Les participants n’ayant pas ouvert ou validé les questionnaires glissants ou fixes d’intéréts
(tous optionnels) ont été exclus. Les participants ne peuvent pas valider un questionnaire s’ils
n’ont pas répondu a I’ensemble des questions. De fait, les participants ayant validé un
questionnaire n’ont en théorie aucune donnée manguante parmi les réponses a ce
questionnaire. Cependant, des bugs informatiques peuvent éventuellement se produire et

lorsque c’était le cas, les quelques personnes concernées ont également été¢ supprimées des
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analyses. Dans toutes les études présentées dans ce travail, nous avons utilisé les données
anthropométriques, alimentaires et sociodémographiques, économiques et de style de vie
disponibles les plus proches de la passation du questionnaire optionnel mesurant 1’exposition.
Si la donnée de 1’année correspondant a la passation du questionnaire mesurant I’exposition
était manguante, la donnée était complétée en prenant 1’autre derniére valeur observée et ainsi
de suite jusqu’a I’inclusion. Cela revient a imputer les données manquantes par la méthode
LOCF (Last Observation Carried Forward). Il faut également noter que la donnée la plus
proche peut avoir été récoltée antérieurement mais également apres le questionnaire mesurant
I’exposition en fonction du moment auquel ont été réalisées les analyses. Dans le cas ou la
donnée était manquante a toute les années alors elle était supprimée s’il s’agissait de la
variable a expliquer et imputée par la méthode d’imputation multiple s’il s’agissait d’une

variable d’ajustement.

Dans I’ensemble des analyses réalisées dans ce travail, plusieurs variables présentaient
encore des données manquantes apres 1’application de la méthode LOCEF. De plus, le pattern
des données manquantes n’était pas monotone. Par conséquent I’imputation a été réalisée a

’aide de 1a PROC MI en deux étapes (Berglund, 2010):

- Des imputations ont d’abord été réalisées avec la méthode Markov Chain Monte Carlo
(MCMC) afin d’obtenir un pattern monotone pour les données manquantes.

- Ensuite, les données manquantes ont ainsi pu étre imputées a 1’aide de méthodes
applicables uniquement sur des données monotones. Les variables a imputer étant
catégorielles, nous avons utilisé la méthode de régression logistique pour les variables

ordinales et la méthode discriminante pour les variables nominales.

Dans la plupart des cas, 3 & 10 imputations suffisent a avoir une efficacité relative supérieure
a 0,90 (Berglund, 2010). Le pourcentage de données manquantes a imputer était largement
inférieur ou autour de 10% suivant les variables. Nous avons donc décidé de réaliser 5
imputations. Le modéle d’imputation incluait toutes les variables explicatives du mode¢le
d’analyse considéré et la variable a expliquer lorsqu’il s’agissait de 'IMC. Lorsque la
catégorie socioprofessionnelle ne faisait pas partie du modeéle d’analyse elle a en plus été prise

en compte dans le modéle d’imputation car elle est bien corrélée au niveau d’éducation.
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3 Description géneérale des échantillons sélectionnés

Les comparaisons entre les sujets exclus et les sujets inclus dans chacune des analyses ont été
effectuées par des tests de Student pour les variables continues et des tests du Chi-2 pour les

variables qualitatives.

Les échantillons sélectionnés different d’une analyse a une autre puisqu’ils dépendent en
grande partie du nombre de répondants au(x) questionnaire(s) d’intérét(s) (tous optionnels).
Parmi les répondants, les femmes enceintes ont également été supprimées de facon
systématique. Ensuite, comme expliqué dans la section précédente, les personnes avec des
données manquantes pour la variable dépendante étudiée, données anthropométriques ou
données alimentaires en fonction de 1’article, étaient aussi supprimées. Il pouvait s’agir de
personnes préalablement supprimées lors du traitement des données anthropométriques
(données de poids ou de taille aberrantes non corrigeables) et des données alimentaires

(consommations aberrantes, insuffisance du nombre d’enquétes et sous-déclarants).

Chaque échantillon d’inclus différait de maniére similaire de leur échantillon d’exclus

respectif pour les caractéristiques principales (Tableau 4).

De facon globale, comparés aux participants exclus, les inclus étaient plus agés et les
pourcentages d’hommes et de personnes avec des niveaux supérieurs d’éducation et d’activité
physique étaient plus importants tandis que celui des fumeurs était plus faible. Les personnes
incluses présentaient également un IMC significativement plus faible en moyenne que les
personnes exclues mais les différences étaient tres faibles. Enfin, comparée aux participants
exclus, la proportion d’individus obéses était un peu plus faible parmi les inclus tandis que
celle des individus en surpoids était similaire ou un peu plus élevée. La plupart de ces

differences, bien que significatives, sont relativement faibles.
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Tableau 4 : Comparaison des inclus et des exclus des différentes analyses de ce projet

Echantillon partie I Echantillon partie 111-2 Echantillon partie 111-3 Echantillon partie IV-1 Echantillon partie IV-2

Variables Exclus Inclus pt Exclus Inclus pt Exclus Inclus pt Exclus Inclus pt Exclus Inclus pt Inclus (apresz
redressement)

n 54 583 30240 59 809 41536 49182 52163 52 395 63 628 54 319 61 704 61 704
Sexe (% hommes) 22,3 244 <0,0001 19,7 231 <0,0001 19,5 22,6 <0,0001 20,2 22,6 <0,0001 20,2 22,7 <0,0001 47,6
Age (années) 414+141 478+14,2 <0,0001 43,1+ 14,1 50,9 +14,2 <0,0001 425+138 499+145 <0,0001 416+13,6 48,6+145 <0,0001 41,8+13,6 48,7+145 <0,0001 478+16,4
Niveau d'éducation (%) <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Primaire 18,2 17,0 15,8 14,3 16,0 14,4 16,8 15,8 16,5 16,0 50,4
Secondaire 21,6 204 20,7 17,8 20,9 18,2 20,9 18,8 20,7 18,9 18,8
Supérieur 59,6 62,0 63,2 67,6 62,8 67,1 61,8 65,2 62,0 65,1 30,9
Données manquantes 0,7 0,7 0,4 0,3 04 0,3 0,5 0,3 0,9 0,0 0,0
Statut tabagique (%) <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Jamais fumeur 46,4 48,6 47,6 50,1 47,4 49,7 47,0 48,9 47,0 48,9 46,3
Ancien fumeur 331 38,1 32,6 39,0 32,0 38,3 314 37,8 31,6 37,8 39,1
Fumeur 20,5 13,4 19,8 10,9 20,6 12,0 21,6 13,3 214 13,3 14,6
Activité physique (%) <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Faible 224 21,7 22,9 19,7 231 20,1 23,2 20,9 231 20,9 204
Modérée 344 40,7 351 36,9 34,9 36,7 34,2 36,5 34,3 36,5 29,8
Forte 26,6 334 26,7 31,4 26,0 311 254 29,8 25,5 29,8 334
Valeurs manquantes 16,6 4,2 15,3 12,1 16,0 12,0 17,3 12,8 17,1 12,8 16,4
IMC (kg/m2) 242+49 237+43 <0,0001 243+52 239+44 <0,0001 242+51 241+46 <0,0001 243+52 241+46 <0,0001 243+52 241+46 <0,0001 249+5,0
Statut nutritionnel (%) <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
ngn?f) surpoids (IMC<25 67,1 70,2 659 68,4 66,7 67,2 66,7 66,8 66,9 66,7 60,0
Surpoids (25<IMC<30 ke/m?) 22,0 21,7 22,2 229 21,7 232 21,6 233 215 234 27,0
Obésité (IMC>30 kg/m?) 11,0 8,0 11,9 8,6 115 9,6 11,7 9,9 11,6 9,9 13,1

% ou moyenne + écart-type

! Valeur de P pour la différence entre les inclus et les exclus sur la base de tests de Student (variables quantitatives) ou du Chi-2 (variables qualitatives).

2 L’échantillon a été redressé suite au commentaire d’un reviewer spécifiquement pour cette analyse en calculant les pondérations séparément chez les
hommes et les femmes sur les variables de calage suivantes : 1’age, le diplome le plus élevé obtenu et la ZEAT (Zone d’Etudes et d’Aménagement du
Territoire) afin d’obtenir des effectifs dans les modalités de ces variables égaux aux effectifs connus dans la population frangaise d’apres les données de
recensement de 2009 (INSEE, 2009).
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PARTIE 11

Alimentation liée aux emotions et
consommations d’aliments riches en
energie : quelle influence de la
symptomatologie dépressive?’

8 Cette partie a fait I’objet d’une publication : Camilleri GM, Méjean C, Kesse-Guyot E, Andreeva VA, Bellisle
F, Hercberg S, Péneau S. (2014). The associations between emotional eating and consumption of energy-dense
snack foods are modified by sex and depressive symptomatology. J Nutr, 144, 1264-73.
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1 Introduction

La notion d’alimentation liée aux émotions, ou « emotional eating » en anglais, dérive de la
théorie psychosomatique (KAPLAN & KAPLAN, 1957) selon laquelle certains individus
mangent en exces en réponse aux émotions négatives. Elle a fait I’objet d’un certain nombre
d’études mais les résultats, que ce soit sur son association avec la consommation alimentaire
ou D’adiposité, ne sont pas consensuels. D’aprés les ¢études expérimentales et
épidéemiologiques, une caractéristique semble tout de méme se dégager nettement: les
mangeurs émotionnels choisissent préférentiellement des aliments palatables, riches en
énergie, souvent associés au grignotage (de Lauzon et al., 2004; Konttinen et al., 2010; Oliver
et al., 2000; van Strien et al., 2012).

Récemment, I’alimentation liée aux émotions a été proposée comme potentiel médiateur de la
relation entre symptomes dépressifs et adiposité (Konttinen et al., 2010) ainsi qu’entre
symptomes dépressifs et consommation d’aliments riches en énergie (Konttinen et al., 2010).
I1 a également été suggéré que I’alimentation liée aux émotions émergeait pendant
I’adolescence en lien avec les symptomes dépressifs (Van, van der Zwaluw, & Engels, 2010).
Une étude avait supposé 1’existence d’une interaction de 1’alimentation liée aux émotions et
des événements de vie négatifs sur 1’évolution de I'IMC. Les mangeurs émotionnels
gagneraient plus de poids apres avoir vécu des événements négatifs (Van, Rookus, Bergers,
Frijters, & Defares, 1986). Cette hypothése avait cependant été vérifiée uniquement chez les

hommes.

Nous avons ici fait I’hypothése que les symptomes dépressifs pourraient modifier la relation
entre 1’alimentation liée aux émotions et la consommation d’aliments denses et de grignotage.
Plus spécifiquement, 1’association existante entre 1’alimentation liée aux emotions et la
consommation d’aliments riches en énergie pourrait étre observable chez les personnes
présentant une symptomatologie dépressive uniquement ou tout du moins serait exacerbée

dans ce groupe d’individus.
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1 Méthodes

1.1 Echantillon

A partir des 84 823 participants de la cohorte ayant recu a la fois le questionnaire relatif a
I’alimentation liée aux émotions et le questionnaire relatif aux symptomes dépressifs, 41 577
avaient renseigné les deux. Au total 2014 femmes enceintes et 9323 participants n’ayant pas
six enregistrements de 24h valides ont été exclus. Il est a noter que la nécessité de retenir dans
I’analyse uniquement les gens ayant répondu aux deux questionnaires réduisait grandement le
nombre d’inclus. Nous avons vu a la partie précédente que la sous-déclaration est traitée de
maniére générale indépendamment chaque année et de ce fait requiert deux enquétes
minimum par an. Afin de créer un critére d’inclusion plus souple que six enregistrements
minimum répartis selon un schéma 2-2-2, nous avons identifié les sous-déclarants sur la base
de tous les questionnaires disponibles spécifiquement pour cette étude. Un total de 30 240
participants, 7378 hommes et 22 862 femmes, issus de la cohorte NutriNet-Santé ont été

inclus dans cette analyse transversale.
1.2 Mesures spécifiques a cette étude

1.2.1 Mesure de I’alimentation liée aux émotions

Les scores d’alimentation liée aux émotions ont été estimés a partir de la version francaise du
TFEQ-R21 (Tholin et al., 2005). Ce questionnaire est posé a I’ensemble des participants de
NutriNet-Santé 14 mois aprés leur inclusion. L’échelle d’alimentation liée aux émotions
comporte 6 items (par exemple, « Quand je me sens anxieux(se), je me surprends a manger »).
Les items sont notés sur une échelle a 4 points allant de «entiérement vrai» a «complétement
faux». L’échelle présentait une trés bonne cohérence interne dans notre échantillon (o de
Cronbach =0,93).

Le score est ensuite calculé comme suit pour chaque personne:

Score brut = Somme (item 1, item 2, item 3, item 4, item 5, item 6)
Score transformé = [(score brut — score minimum possible) / intervalle maximum
possible]*100

Cette transformation avait été recommandeée initialement par 1’équipe de Jan Karlsson et le
plus souvent appliquée depuis. Les scores transformés sont ainsi distribués de 0 a 100.
75



Partie Il — Alimentation liée aux émotions

L’échelle transformée représente le pourcentage du score maximum possible. Une valeur

élevée du score transformé indique une alimentation liée aux émotions élevée.
1.2.2 Mesure des symptomes dépressifs

Les symptdmes dépressifs ont été évalués a partir de la version francaise (Fuhrer & Rouillon,
1989) de la « Center for Epidemiologic Studies Depression Scale » (CES-D) (Radloff, 1977).
Elle se compose de 20 items (par exemple, « J’ai pensé que ma vie était un échec ») évalués
sur une échelle de 4 points allant de «jamais, trés rarement » a « fréqguemment, tout le
temps ». Quatre items évaluent le ressenti des émotions positives et sont donc inversement
notés. Les scores de CES-D varient de 0 & 60, avec un score inférieur correspondant & moins
de symptdmes dépressifs. Le seuil international > 15 a été choisi pour identifier les personnes
présentant des symptdmes dépressifs (Radloff, 1977). Les items démontraient une bonne

cohérence interne dans notre échantillon (o de Cronbach = 0,74).
1.2.3 Sélection et définition des groupes d’aliments spécifiques a cette étude

Pour répondre a I’objectif de cette étude, nous avons sélectionné les aliments riches en énergie
(moyenne > 225 kcal/100g), qui sont également souvent 1’objet de grignotage, et les boissons
non alcoolisées naturellement sucrées (sodas, eaux aromatisées et jus de fruits excluant les
100% pur jus) ou artificiellement sucrées (boissons lights). Les groupes d’aliments sucrés
comprenaient les produits sucrés (bonbons, miel, confiture, nappages et sirops) et les céréales
sucrées du petit déjeuner. Les groupes d’aliments gras et sucrés comprenaient les
gateaux/biscuits/patisseries, le chocolat, les glaces/produits chocolatés/confiseries autre que le
chocolat (barres chocolatées, pates a tartiner, pate d’amande) et les desserts lactés (incluant
les milkshakes, les yaourts gras et a boire). Les groupes gras et salés comprenaient les fast-
food/pizzas/tartes, les produits apéritifs, le fromage et la charcuterie. Malgré une moyenne
énergétique de 140 kcal/100g, le groupe des desserts lactés a tout de méme été étudié puisque

tous les items contenaient une large proportion de graisses (au moins 12% de graisses).
1.3 Analyses statistiques

Les caractéristiques des participants et les apports alimentaires ont été comparés selon la
symptomatologie dépressive et le sexe en utilisant des tests de Student, des tests du Chi-2 et

des tests non-paramétriques de Wilcoxon selon la nature de la variable.
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L’apport énergétique et la contribution des macronutriments ont été modélisés comme des
variables continues. La consommation de chacun des groupes d’aliments spécifiques a été
divisée en faible et forte consommation suivant sa position par rapport a 1’apport médian
spécifique au sexe. Le score d’alimentation liée aux €motions n’étant pas normalement
distribué avec une forte proportion de personnes ayant un score nul, il a été transformé en
variable qualitative a trois catégories : aucune alimentation liée aux émotions (score = 0),
faible (score > 0 a < médiane calculée en excluant ceux avec un score de 0), forte (score >

médiane).

Les relations entre 1’alimentation liée aux émotions et la probabilité d’appartenir au groupe
des forts consommateurs des différents groupes d’aliments ont été analysées a I’aide de
modeles de régression logistique. Les relations entre I’alimentation liée aux émotions et
I’apport énergétique ou la contribution des macronutriments a 1’apport énergétique (% de
I’énergie) ont été testées par des modeles d’analyse de covariance. Dans un premier temps, les
facteurs de confusion et les variables modératrices potentiels ont ét¢ identifiés dans la
littérature (Konttinen et al., 2010; Konttinen et al., 2010; Péneau et al., 2013). Certaines
variables ont également été introduites pour tenir compte du design de I’étude. Les variables
atteignant une probabilit¢ P<0,05 dans les modeles univariés étaient combinées dans un
modele multivarié. Les variables avec une probabilité P>0,05 étaient exclues du modele si
leur exclusion ne modifiait pas les OR d’intérét de plus de 10%. Cette méthode de sélection
sera la méme pour chacune des analyses de ce travail de thése. Pour cette étude, les variables
des groupes d’aliments étant dichotomiques, la puissance pour détecter une interaction est
réduite. De plus, nous avions des hypotheses spécifiques et fortes sur les interactions avec le
sexe et la symptomatologie dépressive. Un seuil de P<0,20 pour les interactions a donc été
retenu spécifiquement pour cette analyse. Des interactions significatives ont été observées
pour plusieurs des groupes d’aliments d’intérét justifiant la stratification des analyses sur ces
deux variables. Spécifiquement, une interaction avec le sexe a été¢ observée pour les produits
sucrés, le chocolat, les fast-food/pizzas/tartes, les boissons lights et les apports énergétiques et
une interaction avec les symptomes dépressifs a été observée pour les
gateaux/biscuits/patisseries, le chocolat, les boissons lights et les apports énergétiques. Tous
les modeles étaient ajustés sur 1’dge, les apports énergétiques totaux, I’'IMC, le niveau
d’éducation, la situation face a I’emploi, la situation conjugale, le statut tabagique, 1’activité
physique, la pratique d’un régime pour perdre du poids et la saison de recrutement pour tenir

compte du fait que les enquétes alimentaires étaient majoritairement collectées a la méme
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période de I’année. Dans le modele considérant 1’apport énergétique comme variable
dépendante, I’ajustement sur I’apport énergétique total a été supprimé et nous avons ajouté

I’ajustement sur la consommation d’alcool.

Des analyses de sensibilit¢ ont ét¢ menées en excluant les personnes déclarant étre sous
antidépresseurs ou suivre un régime pour perdre du poids car il a été montré précédemment
que suivre un régime modifiait la relation entre 1’alimentation liée aux émotions et le statut

pondéral (Péneau et al., 2013).

2 Reésultats

2.1.1 Caractéristiques des participants

Parmi les hommes et les femmes, les personnes présentant des symptomes dépressifs étaient
plus jeunes, avaient des niveaux d’éducation et d’activité physique plus faibles, vivaient plus
souvent seules, étaient plus souvent sans emploi, fumeurs et étaient plus susceptibles d’avoir
déja suivi un régime (Tableau 5). Les différences de consommation d’aliments riches en
énergie et de macronutriments étaient faibles selon la présence ou 1’absence d’une

symptomatologie dépressive (bien que souvent significatives).
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Tableau 5: Caractéristiques et apports alimentaires des participants inclus
selon le sexe et la symptomatologie dépressive

Femmes Hommes
Pas de Pas de
symptdomes  Symptdmes symptdmes  Symptdmes
Tous dépressifs'  dépressifs p? Tous dépressifs'  dépressifs p?
n 22862 16987 5875 7378 6132 1246
CES-D score (0-60) 9,0 (0-57) 7,0(0-15) 22,0(16-57) <0,0001 8,0 (0-54) 6,0(0-15) 20,0 (16-54) <0,0001
Caractéristiques générales
Age (années) 46,2+139 46,7+138 449+141 <0,0001 52,8+14,1 531+14,1 513+141 <0,0001
IMC (kg/m?) 233+44 232+42 23,7+49  0,0016 250+3,7 249+35 253+43 0,04
Education (%) <0,0001 0,0022
Primaire 15,9 14,6 19,6 20,3 19,9 22,1
Secondaire 20,8 20,4 21,9 19,0 18,4 21,9
Universitaire 62,5 64,2 57,7 60,2 61,1 55,5
Données manguantes 0,8 0,8 0,8 0,5 0,5 0,6
Statut de I’emploi (%) <0,0001 <0,0001
Employé 59,3 60,0 57,4 49,2 48,8 51,2
Sans emploi 11,8 10,9 145 4,1 3,5 6,8
Etudiant 4,8 4,3 6,3 1,8 1,6 3,1
Retraité 21,5 22,3 19,0 43,5 44,8 37,4
Données manquantes 2,6 2,5 2,8 14 1,3 15
Situation conjugale (%) <0,0001 <0,0001
Marié ou en couple 72,2 74,3 66,1 81,5 84,0 69,7
Vivant seul 27,9 25,8 33,9 18,5 16,1 30,3
Statut tabagique (%) <0,0001 <0,0001
Non-fumeur 51,4 51,9 49,9 39,9 40,3 37,8
Ancien fumeur 34,8 35,3 33,4 48,2 48,7 46,2
Fumeur 13,8 12,9 16,7 11,9 111 16,0
Activité physique (%) <0,0001 0,0002
Faible 22,4 21,6 24,8 19,6 18,8 23,6
Modérée 42,3 43,0 40,5 35,7 35,6 36,2
Forte 30,6 31,0 29,1 42,0 42,9 37,6
Données manquantes 47 4,4 5,6 2,8 2,8 2,7
Régime pour perdre du
Poids (%) <0,0001 <0,0001
Jamais 38,8 40,6 33,3 62,2 63,6 55,0
Régime passé 51,6 50,4 55,1 33,2 32,2 38,2
Régime actuel 9,7 9,0 11,6 4,7 4,2 6,82
Scores TFEQ-R21
Alimentation liée aux
émotions (0-100) 41,5 (0-100) 39,0 (0-100) 50,0 (0,0-100) <0,0001 22,0 (0-100) 17,0 (0-100) 33,0 (0-100) <0,0001
Restriction cognitive
(0-100) 44,0 (0-100) 44,0 (0-100) 50,0 (0,0-100) <0,0001 39,0 (0-100) 39,0 (0-100) 44,0 (0-100) <0,0001
Alimentation incontrolée
(0-100) 26,0 (0-100) 26,0 (0-100) 33,0 (0,0-100) <0,0001 26,0 (0-96) 22,0(0-96) 33,0(0-93) <0,0001
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Femmes Hommes
Pas de Pas de
symptdmes  Symptdmes symptdmes  Symptbmes
Tous dépressifs’  dépressifs p? Tous dépressifs’  dépressifs p2
Consommation groups
d’aliments (9/j)
Gateaux/biscuits/patisseries 52,6 £41,9 522+41,1 539+444 0,30 57,1+49,0 574+488 558+497 0,11
Sucre/produits sucrés 27,0245 273+245 26,1+247 <0,0001 334+29,1 340+£296 30,7268 0,0007
Chocolat 55+8,7 55+85 56+93  0,0006 6,1+100 6,1+10,0 59+99 0,002
Glaces et produits
chocolatés
(autre que le chocolat) 144+198 14,0+19,2 154+216 0,09 150+219 146+21,4 16,7+241 0,05
Desserts lactés 34,7+400 34,1+394 363+416 0,002 35,7+439 352+436 382+450 0,02
Céréales du petit déjeuner 76+146 761147 76+14,0 0,50 83+182 84+181 8,2+18,6 0,37
Fast food/pizza/tartes 295+31,7 291+312 30,7+332 0,05 325+380 31,9+375 350+404 0,07
Produits apéritifs 4,6+6,8 4,7+6,7 46+71 <0,0001 59+8,8 59+8,6 6,1+9,8 0,14
Fromage 31,7+218 319+216 31,2+224 0,0006 43,6 £292 438+288 42,7+311 0,02
Charcuterie 163+16,2 16,4+16,1 16,0+165 0,003 26,0+236 259+233 269+251 0,50
Boissons non alcoolisées,
(mL/j)
Boissons sucrées 36,8+735 34,7+69,7 428+833 <0,0001 432+885 419+853 49,6+102,7 0,004
Boissons lights 233+836 208+783 304%972 <0,0001 164711 155%+70,0 205762 0,016
Apports en énergie et
macronutriments
Energie® (kcal/j) 1720+ 364 1720+359 1700+ 380 0,0002 2130 +460 2130+454 2120+488 0,55
Alcool (g/j) 6,2+84 6,4+8,3 59+8,7 <0,0001 159+165 16,0+16,2 153+17,6 0,18
Protéines (% énergie) 17,7+34 17,7+33 17,7+ 3,6 0,88 17,7+29 17,7+29 179+3,0 0,009
Lipides (% énergie) 39,3+54 394+53 39,1+£5,7 0,0009 38,7+t55 38, 7+55 38,957 0,16
Glucides (% énergie) 42,7+58 42657 429+6,1 0,002 433+6,0 434+59 42,9+6,1 0,01

Médiane (distribution), moyenne + écart-type ou %.
! Un seuil de CES-D>15 a été utilisé pour identifier les personnes avec une symptomatologie

dépressive.

% Valeur de P pour la différence entre les personnes avec ou sans symptomes dépressifs au sein du
méme sexe sur la base de tests de Student, tests du Chi-2, ou tests non-paramétriques de Wilcoxon.
¥ Excluant 1’alcool; 1 kcal/j = 4,18KkJ/j.
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Le score d’alimentation liée aux €motions était plus élevé chez les femmes que chez les
hommes, et chez les sujets présentant des symptdémes dépressifs comparés a ceux sans
symptomes (P<0,0001).

2.1.2 Associations différentielles entre l’alimentation liée aux émotions et la
consommation des groupes d’aliments en fonction du sexe et de la

symptomatologie dépressive

Parmi les participants sans symptoémes dépressifs, quel que soit le sexe, une forte alimentation
liée aux émotions (vs aucune) était associée a une plus forte consommation d’aliments riches
en énergie, en particulier d’aliments gras et sucrés (Figure 9 et 10). La force des associations
était plus grande chez les femmes, a I’exception des desserts lactés et des fast-
food/pizzas/tartes qui étaient significativement associés a 1’alimentation liée aux émotions
uniquement chez les hommes. Les odds-ratios correspondant a la comparaison d’un faible
niveau d’alimentation liée aux émotions vs aucune alimentation liée aux émotions indiquaient

des résultats intermédiaires.

Ces associations étaient plus fortes chez les femmes avec symptomes dépressifs [ex : forte
consommation de chocolat (vs aucune) OR (95% CI): 1,77 (1,43-2,20) ;
gateaux/biscuits/patisseries OR (95% CI) : 1,81 (1,45-2,26)] que chez celles ne présentant pas
de symptdmes dépressifs [ex : forte consommation de chocolat OR (95% CI) : 1,52 (1,36-
1,69) ; gateaux/biscuits/patisseries OR (95% CI) : 1,44 (1,29-1,61)]. Par contre, chez les
hommes, les associations significatives et positives entre scores d’alimentation liée aux
émotions et consommation d’aliments riches en énergie observées chez les sujets sans
symptomes dépressifs [ex : forte consommation de chocolat OR (95% CI): 1,28 (1,11 ; 1,48)]

n’ont pas été retrouvées chez les individus présentant des symptomes déepressifs.

Les participants avec une forte alimentation liee aux émotions consommaient aussi plus de
boissons lights que les participants ne présentant aucune alimentation liée aux émotions quel
que soit le niveau de symptdmes dépressifs. Aucune association n’a été¢ observée pour les

boissons et produits sucrés.
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Figure 9 : Odds-ratios correspondant a un apport plus élevé des différents
groupes d’aliments riches en énergie en fonction du niveau d’alimentation liée
aux émotions (forte vs. aucune) chez les femmes

Femmes
Gateaux - Absence
Sucreries HH Symptdmes dépressifs
Chocolat -
Glaces/produits chocolatés/ autres confiseries O
Desserts lactés He
Céréales petit déjeuner -
Fast-food/pizzas/tartes -
Produits apéritifs -
Fromage -
oA
Boissons sucrees -
Boissons lights o
Gateaux —®—  Présence
Sucreries — Symptdmes dépressifs
Chocolat —
Glaces/produits chocolatés/ confiseries —
Desserts lactés ——
Céréales petit déjeuner —
Fast-food/pizzas/tartes ——
Produits apéritifs .
Fromage -
Charcuterie —
Boissons sucrees ——
Boissons lights —
0,1 1 10

Les modeéles étaient ajustés sur 1’dge, les apports énergétiques totaux, I’IMC, le niveau
d’éducation, la situation face a I’emploi, la situation conjugale, le statut tabagique, [’activité
physique, la pratique d’un régime pour perdre du poids et la saison de recrutement. Les
résultats significatifs sont indiqués en rose lorsque le sens de la relation est positif et en vert

lorsqu’il est négatif.
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Figure 10 : Odds-ratios correspondant a un apport plus élevé des différents
groupes d’aliments riches en énergie en fonction du niveau d’alimentation liée
aux émotions (forte vs. aucune) chez les hommes.

Hommes
Gateaux o Absence
Sucreries o Symptomes dépressifs
Chocolat Ho-
Glaces/produits chocolatés/ autres confiseries -
Desserts lactés -
Céréales petit déjeuner o
Fast-food/pizzas/tartes 0
Produits apéritifs o
Fromage
Charcuterie m
Boissons sucrees AP
Boissons lights o
e ——
Chocolat ——— Symptdmes dépressifs
Glaces/produits chocolatés/confiseries "
Desserts lactés
Céréales petit déjeuner ol
Fast-food/pizzas/tartes T
Produits apéritifs Nl
Fromage B
Charcuterie ——
Boissons sucrées —
Boissons lights —
——
0,1 1 10

Les modéles étaient ajustés sur [’dge, les apports énergétiques totaux, ['IMC, le niveau
d’éducation, la situation face a [’emploi, la situation conjugale, le statut tabagique, [’activité
physique, la pratique d’un régime pour perdre du poids et la saison de recrutement. Les
résultats significatifs sont indiqués en rose lorsque le sens de la relation est positif et en vert

lorsqu’il est négatif.
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2.1.3 Associations différentielles entre ’alimentation liée aux émotions et les
apports énergétiques et en macronutriments en fonction du sexe et de la

symptomatologie dépressive

L’alimentation liée aux €émotions était positivement associée a 1’apport énergétique chez les
femmes avec et sans symptdmes dépressifs (Tableau 6). Cette association était plus forte chez
les femmes avec symptémes dépressifs. L association était non significative chez les hommes
indépendamment de ’absence ou de la présence de symptomes dépressifs. Dans I’ensemble,
I’alimentation liée aux émotions n’était pas associée aux apports en macronutriments, a
I’exception d’une association négative avec I’apport en protéines chez les hommes et les

femmes sans symptémes dépressifs.

2.1.4 Analyses de sensibilité : exclusion des personnes déclarant suivre un

régime ou étre sous-antidépresseurs

Dans les analyses de sensibilité, la suppression des personnes déclarant suivre un régime ne
modifiait que trés peu les associations observées. Les associations entre 1’alimentation li¢e
aux émotions et la consommation de boisson lights chez les hommes sans symptomes
dépressifs et entre 1’alimentation liée aux émotions et les glaces/produits chocolatés/
confiseries chez les femmes avec symptdémes dépressifs n’étaient plus significatives (forte vs.
aucune alimentation liée aux émotions P=0,12 et P=0,07 respectivement). L’exclusion des

individus déclarant prendre des antidépresseurs ne changeait pas sensiblement les résultats.
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Tableau 6 : Associations entre les scores d’alimentation liée aux émotions (TFEQ-R21) et les apports énergétiques et en
macronutriments selon le sexe et la symptomatologie dépressive

Catégori Femmes Hommes
ﬁ\z(ierzgej\):tzion Absengzsrzssg;rslgtémes Symptomes dépressifs’ Absengzsrisss)ﬁr;?témes Symptomes dépressifs’
émotions (n = 16987) (n = 5875) (n=6132) (n = 1246)
7 (IC 95%) P 3 (IC 95%) P 7 (IC 95%) P 7 (IC 95%) P
Energie?® Faible 202 (3,1:;373) 0,02 381(07:756) 0046  11,7(-165:39,9) 042  135(-70,6:97,5 0,75
(keall}) Forte 403 (22,6:58,0) <0,0001  758(38.9:113) <0,0001 119 (-17.6:414) 043  14,7(-63,6:930) 0,71
Protéines (%  Faible 0,19(-0,33;-0,05) 0008  -001(032:031) 097  -024(04;-007) 0005 -0,09(-0,56;0,37) 0,70
énergie totale)”  Forte 021 (-035:-006) 0,006  003(-028:034) 085  -0,29(-046:-0,11) 0,001 0,30 (-0,14:0,73) 0,18
Lipides (%  Faible 0,19 (-0,07:0,44) 0,15 033(-0,23:0,9) 025  006(028;039) 074  -032(-13:;065) 0,51
énergie totale)”  Forte 01(037:016) 045  -011(-067:044) 069  007(-027;042) 067 -042(1,32;049) 037
Glucides (%  Faible 0,01(-0,27:0,28) 096  -032(-092;028) 030  018(-0,17;054) 03L  038(-0,66;143) 047
énergie totale)” [ 031(002:059) 003  008(051:067) 08  022(-015:060) 025  0,10(0,88;1,08) 0,84

Coefficients de régression (IC 95%) pour une faible ou forte alimentation liée aux émotions (vs. aucune alimentation liée aux émotions).

' Un seuil de CES-D>15 a été utilisé pour identifier les personnes avec une symptomatologie dépressive.

? Excluant ’alcool; 1 kcal/j = 4,18kJ/j.

¥ Ajustés sur ’age, les apports en alcool, P'IMC, le niveau d’éducation, la situation professionnelle, la situation conjugale, le statut tabagique, ’activité
physique, la pratique d’un régime pour perdre du poids et la saison de recrutement

* Ajustés sur I’age, les apports énergétiques totaux, I'IMC, le niveau d’éducation, la situation professionnelle, la situation conjugale, le statut tabagique,
"activité physique, la pratique d’un régime pour perdre du poids et la saison de recrutement
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3 Discussion

3.1 Alimentation liée aux émotions et consommation d’aliments de

snacking riches en énergie

Nous avons montré que I’alimentation liée aux émotions était associée a une plus forte
consommation d’aliments de snacking riches en énergie, en particulier des aliments gras et
sucrés comme les gateaux/biscuits/patisseries, le chocolat, les glaces/produits
chocolatés/confiseries et les céréales de petit déjeuner chez les femmes avec et sans
symptomes dépressifs et chez les hommes sans symptdmes dépressifs. D’autres études ont
montré une association positive entre 1’alimentation liée aux émotions et la consommation
d’aliments sucrés riches en énergie (Konttinen et al., 2010) et de grignotage, et en particulier
les gateaux/patisseries/biscuits (de Lauzon et al., 2004). Des études expérimentales appuient
également ces résultats. Les sujets avec des scores plus élevés d’alimentation liée aux
émotions mangeaient plus de chips et de bonbons au chocolat pendant un film triste ou apres
une tache stressante que ceux avec des scores plus faibles (van Strien et al., 2012). Des
résultats similaires ont été observés uniquement pour des aliments sucrés riches en graisses
(géateaux au chocolat et biscuits), lorsque les sujets avaient été exposés a un large éventail
d'aliments sucres, salés ou neutres a faible ou forte teneur en matieres grasses (Oliver et al.,
2000). En revanche, d’autres auteurs n'ont pas observé cet effet différentiel entre mangeurs
émotionnels et non émotionnels avec quatre méthodes différentes pour induire une réponse
émotionnelle (Evers et al., 2009). Une autre étude a révélé que les mangeurs émotionnels
étaient plus susceptibles de déclarer surconsommer du chocolat, des chips et des biscuits en
situation de stress, bien que ces résultats n'aient pas été reproduits durant 1’expérience, apres
une tache menagant 1’ego (Wallis & Hetherington, 2009). Cette absence d’effet dans les
études expérimentales pourrait étre expliqué par des erreurs de classement des individus
comme mangeurs émotionnels di a I’utilisation de la médiane, du score en continu, ou a un

effectif insuffisant de personnes avec des scores extrémes (van Strien et al., 2012).

Nos résultats suggerent que des aliments riches en énergie et de grignotage seraient
préférentiellement consommés en réponse aux émotions négatives chez les mangeurs
émotionnels. Certains aliments auraient donc certaines qualités qui les rendent plus

réconfortant que d’autres (Gibson, 2012). Les aliments énergétiqguement denses, généralement
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riches en graisses et souvent en sucres ajoutés, sont palatables et facilement accessibles
(Darmon, Briend, & Drewnowski, 2004; Drewnowski, 2003). Consommer des aliments
palatables améliorerait I’humeur a court terme, et en particulier chez les mangeurs
émotionnels (Macht & Mueller, 2007). Le mécanisme sous-jacent pourrait étre une différence
de sensibilité aux propriétés de récompense de la nourriture chez les mangeurs émotionnels
comparés aux mangeurs non-émotionnels (Bohon, Stice, & Spoor, 2009; Volkow et al.,
2003). Cependant, il reste difficile de savoir si les mangeurs émotionnels montrent un déficit
de récompense percue (Volkow et al., 2003) ou une sensibilité accrue a la récompense
d’aliments palatables dans le contexte d’une humeur négative (Bohon et al., 2009). Un rdle de
distraction par ces aliments vis-a-vis des émotions négatives chez les mangeurs émotionnels a
également été avancé (Gibson, 2012). Enfin, les préférences vis-a-vis de ces aliments
pourraient étre expliquées par le plaisir dérivé du fait de manger des aliments « interdits » lors
d’une rupture de la restriction cognitive par les émotions négatives (Cools, Schotte, &
McNally, 1992). A plus long terme, ces aliments sont supposes contrer I'influence des effets
physiologiques du stress en atténuant la réactivité de 1’axe HPA (Hypothalamo-hypophyso-

surrénalien) et la libération de cortisol chez les mangeurs émotionnels (Van et al., 2013).

Bien que nous ayons trouvé une relation entre 1’alimentation liée aux émotions et la
consommation d'aliments a la fois gras et sucrés, aucune association n'a été observée
spécifiqguement pour le groupe sucre/produits sucrés. La littérature contient des résultats
contradictoires (de Lauzon et al., 2004; Elfhag, Tholin, & Rasmussen, 2008; Oliver et al.,
2000). Une explication possible de ces différences serait que ces produits sont parfois
regroupés avec le chocolat et autres confiseries, ce qui masquerait lI'association. Le sucre
pourrait seulement agir comme un exhausteur de la palatabilité des aliments riches en
matiéeres grasses, en renforcant les préférences hédoniques pour ces aliments (Emmett &
Heaton, 1995). Pour les boissons, une association a été mise en évidence uniquement pour les
boissons lights et pas pour les boissons sucrées, ce qui confirme une précédente observation
de la littérature (Elfhag, Tynelius, & Rasmussen, 2007). Ce résultat suggére I'importance de la

saveur du produit plutdt que des expériences affectives post-ingestion.
3.2 Effet du sexe sur la relation

Dans notre échantillon, I’alimentation liée aux émotions était plus fréquemment observée
chez les femmes que chez les hommes, en accord avec la littérature (de Lauzon et al., 2004;
Keskitalo et al., 2008; Konttinen et al., 2010; Lluch et al., 2000). Les associations entre
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I’alimentation liée aux émotions et la consommation de snacks riches en énergie ont été
observées chez les femmes et chez les hommes, mais elles étaient généralement plus fortes
chez les femmes. En revanche, une consommation plus forte de fast-food/pizzas/tartes salés et
desserts lactés était observée seulement chez les hommes avec un niveau élevé d’alimentation
liee aux émotions comparé a aucune alimentation liée aux émotions. Ces différences entre les
hommes et les femmes pourraient étre expliquées par des préférences contrastées pour les
aliments considérés comme « réconfortants » (Wansink, Cheney, & Chan, 2003). Les études
précédentes ont montré des résultats comparables a ceux de notre étude, avec une association
entre I’alimentation liée aux émotions et la consommation d’aliments sucrés riches en énergie
chez les hommes et les femmes (de Lauzon et al., 2004; Konttinen et al., 2010), une
association avec la consommation de bonbons seulement chez les femmes (Elfhag et al.,
2008), ou celle d’aliments salés riches en énergie seulement chez les hommes (Konttinen et
al., 2010). Le score d’alimentation liée aux émotions était positivement associé a 1’apport
énergétique chez les femmes seulement. Les études précédentes montraient des résultats
divergents : aucune association chez de jeunes femmes (Anschutz et al., 2009), aucune
association ni chez les hommes ni chez les femmes (Lluch et al., 2000), ou une association
positive chez les hommes seulement (de Lauzon et al., 2004). Nos résultats suggerent ainsi
que I’alimentation liée aux émotions serait associée a une plus forte consommation d'énergie
et & des choix d’aliments « mauvais pour la santé» chez les femmes alors qu'elle est seulement
associée a des choix d’aliments « mauvais pour la santé» chez les hommes. De plus,
I'association spécifique au sexe observée entre 1’alimentation liée aux émotions et l'apport
énergétique pourrait suggérer que les femmes consomment de plus grandes portions
d'aliments riches en énergie en réponse & une émotion négative. Une plus grande
consommation d'autres groupes d'aliments est peu probable car nous n‘avons pas trouvé de
différences entre les hommes et les femmes pour les associations entre 1’alimentation liée aux
émotions et d'autres groupes d'aliments (données non présentées). Il est également possible
que les hommes contrebalancent leur apport lors d'autres occasions alimentaires. Ces
différences pourraient étre dues notamment aux hormones ovariennes qui prédiraient des
changements d’alimentation liée aux émotions au cours du cycle menstruel, suggérant une
susceptibilité plus importante chez les femmes a s'engager dans 1’alimentation liée aux
émotions a certaines phases hormonales (Klump et al., 2013). Enfin, les apports en
macronutriments n’étaient globalement pas associés a ’alimentation liée aux émotions, en
accord avec les observations dans la littérature (Anschutz et al., 2009; de Lauzon et al., 2004;
Lluch et al., 2000).
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3.3 Effet de la symptomatologie dépressive sur la relation

Dans notre étude, les personnes présentant des symptdémes dépressifs avaient davantage
tendance a manger sous le coup de 1I’émotion : une forte alimentation liée aux émotions est
retrouvée chez 60% des sujets ayant des symptomes dépressifs contre 44 % des sujets qui en
sont exempts. Ces résultats confirment des précédentes observations (Konttinen et al., 2010;
Konttinen et al., 2010; Ouwens, Van, & van Leeuwe, 2009).

De plus, la symptomatologie dépressive modifiait 1’association entre 1’alimentation liée aux
émotions et la consommation alimentaire chez les hommes et les femmes. Chez les femmes,
la présence de symptdmes dépressifs renforgait cette association, tandis qu’elle la rendait non
significative chez les hommes. Ces résultats non significatifs chez les hommes présentant des
symptomes dépressifs ne confirment pas notre hypothese de départ postulant que les
symptomes dépressifs exacerberaient 1’effet de 1’alimentation liée aux émotions. Cependant,
ces résultats contrastés entre les hommes et les femmes pourraient s'expliquer en partie par le
fait que I'expression des symptomes dépressifs n'est pas uniforme chez les hommes et chez les
femmes (Alexandrino-Silva et al., 2013; Marcus et al., 2005). Les hommes déclarent
généralement une diminution de l'appétit (Alexandrino-Silva et al., 2013; Marcus et al.,
2005). Ceci pourrait expliquer pourquoi les hommes présentant des symptdmes dépressifs
n'ont pas une plus grande consommation des groupes d'aliments d'intérét, alors qu’ils
déclarent un niveau élevé d’alimentation liée aux émotions. En effet, ils pourraient faire
I’expérience de relativement peu d’épisodes d’alimentation liée aux émotions ou de
relativement faible intensité, avec de petites portions d'aliments riches en énergie. lls
pourraient également compenser leur consommation sur d'autres occasions alimentaires. En
revanche, les femmes qui présentent des symptdbmes dépressifs présentent souvent des
symptomes atypiques tels qu’une réactivité de I’humeur en combinaison avec un gain de
poids ou une augmentation de l'appétit (Alexandrino-Silva et al., 2013; Marcus et al., 2005)
qui pourraient conduire a une consommation accrue d’aliments a forte densité énergétique,
comme on le voit dans notre étude. Une autre explication possible de cet effet différentiel des
symptomes depressifs entre hommes et femmes pourrait étre due a une interaction avec la
vulnérabilite génétique. Une étude a montré que, parmi les adolescents les plus ageés, le
génotype 5-HTTLPR modérait la relation entre les sentiments dépressifs et une augmentation

de I’alimentation liée aux émotions seulement chez les filles (Van et al., 2010).
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4 Conclusion

Cette étude réalisée sur I’alimentation liée aux émotions montre que les femmes, et
notamment celles présentant des symptémes dépressifs, ont particuliérement tendance a
manger sous le coup de I’émotion. De plus, le sexe et la symptomatologie dépressive
modifient la relation positive entre 1’alimentation liée aux émotions et la consommation
d’aliments riches en énergie, en particulier gras et sucrés. Chez les femmes, la présence de
symptdmes dépressifs exacerbe cette association. En revanche, les associations positives et
significatives observées chez les hommes sans symptomes dépressifs ne sont pas retrouvees
chez les hommes présentant des symptdmes dépressifs. La prise en compte des états
psychologiques semble importante lorsqu’on souhaite réduire des habitudes alimentaires
susceptibles d’affecter le controle pondéral et la santé, en particulier chez les femmes.
Encourager des comportements alimentaires adaptatifs tels que [’alimentation intuitive
pourraient paralléelement diminuer des comportements tels que 1’alimentation liée aux

émotions et indirectement la consommation d’aliments de snacking.
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1 Introduction

L’alimentation intuitive se définit par le fait de manger généralement en réponse aux signaux
physiologiques de faim et de satiété plutdt qu’en réponse aux stimuli externes et émotionnels,
conjointement avec une faible préoccupation vis-a-vis de 1’alimentation (Tribole & Resch,
2012; Tylka, 2006). La littérature est quasiment inexistante concernant la relation entre
I’alimentation intuitive et la consommation alimentaire. Concernant la relation avec le poids,
les quelques essais randomisés se basant sur 1’alimentation intuitive suggérent que ce type de
comportement pourrait permettre un maintien du poids chez des sujets en surpoids ou obéses
(Bacon et al., 2005; Provencher et al., 2009) et les quelques études observationnelles
transversales existantes suggerent une association inverse entre ce type de comportement et
I’IMC (Augustus-Horvath & Tylka, 2011; Madden et al., 2012; Tylka, 2006; Tylka & Kroon
Van Diest, 2013). Cependant, ces études restent limitées a des échantillons d’étudiants et/ou

de femmes peu diversifiés.

L’étude des associations de 1’alimentation intuitive avec la consommation alimentaire et le
statut pondéral nécessite de disposer d’un outil psychométrique en francais valide et fiable.
Parce qu’un tel questionnaire validé n’existait pas, nous avons entrepris la validation en
langue francaise d’un questionnaire américain, I’IES-2. Cette échelle a été choisie car elle est
la plus utilisée dans la littérature et apparaissait comme la plus aboutie en termes de
conceptualisation et de validation®.

9 .o . . . . . . . L,
Pour une description des questionnaires sur le sujet, voir section 4.1 de I’introduction générale
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2 Etude de validation du questionnaire d’alimentation

intuitive®

2.1 Population

L’étude de validation a été réalisée sur un échantillon de 1000 participants issus de 1’étude
NutriNet-Santé. Les participants ont été tirés au sort selon des quotas pour 1’age, le sexe et le
niveau d’éducation selon les données de I’'INSEE (INSEE, 2009) afin d’obtenir un échantillon

le plus représentatif possible de la population francaise.
2.2 Protocole

2.2.1 Traduction

La version originale en langue anglaise du questionnaire IES-2 (Tylka & Kroon Van Diest,
2013) a été traduite en frangais indépendamment par trois chercheurs de 1’équipe parlant
couramment ’anglais, dont un n’était pas au fait du concept mesuré. Apres confrontation des
trois traductions, la traduction commune obtenue a été retraduite en anglais indépendamment
par deux chercheurs bilingues, ne connaissant pas le questionnaire dans sa version originale.
Tous les traducteurs ont ensuite été réunis pour comparer et discuter I’ensemble des versions
afin d’obtenir un consensus. Les différents traducteurs étaient issus de champs disciplinaires

diversifiés.
2.2.2 Pré-test

La version francaise obtenue a été pré-testée dans un échantillon de 36 personnes de niveaux
socio-culturels différents. Les participants devaient compléter la version pré-finale du
questionnaire, puis, dans un second temps, devaient exprimer pour chaque affirmation ce
qu’ils pensaient qu’elle signifiait ou donner un exemple concret de situation lui
correspondant. Dans I’ensemble, tous les items ont été bien compris a 1’exception d’un item,
«J’ai des aliments interdits que je ne m’autorise pas a manger », pour lequel nous avons

ajouté I’indication suivante : « Cette affirmation ne concerne pas les interdits alimentaires par

10 Cette section a fait I’objet d’une publication : Camilleri GM, Méjean C, Bellisle F, Andreeva VA, Sautron V,
Hercberg S, Péneau S. (2014). Crosscultural validity of the Intuitive Eating Scale-2: Psychometric evaluation in
a sample of the general French population. Appetite, 84, 6-14.

' e Docteur Tracy Tylka, chercheuse ayant développé la version originale du questionnaire, a également
fournit des retours et des conseils durant le processus de traduction et de validation
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convictions philosophiques ou religieuses ». Les items traduits obtenus sont présentés dans le
Tableau 7 selon le facteur auquel ils sont censés appartenir. Pour faciliter la lecture, le nom
des facteurs a ¢été¢ abrégé dans la suite de 1’énoncé. Les nouvelles dénominations sont

présentées entre parentheéses.

Les items sont notés sur une échelle a 5 points de « pas du tout d’accord » a « tout a fait

d’accord ».

94



Partie 111 — Alimentation intuitive

Tableau 7 : Echelle d’alimentation intuitive IES-2 traduite en francais

Manger pour des raisons physiques plutdt qu’émotionnelles (Raisons physiques)

Je me surprends a manger quand je suis sous le coup de I’émotion (ex : anxieux(se), déprimé(e),
triste), méme quand je n’ai pas vraiment faim.

Je me surprends a manger quand je me sens seul(e), méme quand je n’ai pas vraiment faim.

Je me sers de la nourriture pour m’aider a apaiser mes émotions négatives (ex : anxiété, tristesse).

Je me surprends a manger quand je suis stressé(e), méme quand je n’ai pas vraiment faim.

Je suis capable de gérer mes émotions négatives (ex : anxiété, tristesse) sans me tourner vers la
nourriture pour me réconforter.

Quand je m’ennuie, il ne m’arrive pas de manger juste pour avoir quelque chose a faire.

Quand je me sens seul(e), je ne me tourne pas vers la nourriture pour me réconforter.

Je trouve d’autres facons de gérer le stress et 1’anxiété qu’en mangeant.

Recourir a ses signaux internes de faim et de satiété (Signaux)

Je fais confiance a mon corps pour qu’il me dise quand manger.

Je fais confiance a mon corps pour qu’il me dise quoi manger.

Je fais confiance a mon corps pour qu’il me dise quelle quantité manger.

Je me fie & mes signaux de faim pour savoir quand manger.

Je me fie @ mes signaux de satiété (&tre rassasié) pour savoir quand arréter de manger.

Je fais confiance a mon corps pour qu’il me dise quand arréter de manger.

Permission inconditionnelle de manger (Permission)

J’essaie d’éviter certains aliments riches en graisses, en glucides (sucres et féculents) ou en calories.

Si j’ai trés envie d’un aliment en particulier, je m’autorise a le manger.

Je m’en veux d’avoir mangé quelque chose de mauvais pour la santé.

J’ai des aliments interdits que je ne m’autorise pas & manger. *

Je m’autorise & manger les aliments dont j’ai envie sur le moment.

Je ne suis pas de régles alimentaires ou régimes qui me dictent quoi, quand et/ou en quelle quantité
manger.

Adéquation besoins et choix alimentaires (Adéquation)

La plupart du temps, j’ai envie de manger des aliments nutritifs (riches en vitamines/minéraux et qui
apportent de I’énergie).

Je mange surtout des aliments qui permettent @ mon corps de bien fonctionner.

Je mange surtout des aliments qui donnent a mon corps de I’énergie et de I’endurance.

'Cette affirmation ne concerne pas les interdits alimentaires par convictions philosophiques ou
religieuses
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2.2.3 Passage du questionnaire dans I’étude NutriNet-Santé

Le questionnaire a ét¢ administré sur le site de 1’étude en mars 2013. En plus du questionnaire
IES-2 traduit, trois questions relatives a la faisabilité du questionnaire ont été posées (le
questionnaire était-il difficile, clair ou long). Les réponses étaient également notées sur une

échelle a 5 points de « pas du tout d’accord » a « tout a fait d’accord ».

Les participants avaient 6 semaines pour compléter le questionnaire. 15 jours aprés 1’issue de
ce delai, le questionnaire a été posé une deuxiéme fois aux personnes ayant répondu a la
premiére passation. Parmi les 1000 participants sollicités lors de la premiére passation, 665
participants ont répondu a I’intégralité du questionnaire parmi lesquels 33 ont été exclus car
ils suivaient actuellement un régime soit pour des raisons médicales ou en raison d’une
grossesse. Les participants qui étaient au régime afin de perdre du poids ont été conservés
dans les analyses. Les analyses ont donc été réalisées sur les données de 632 participants (297
hommes et 335 femmes). Parmi les participants ayant répondu la premiére fois, 489 ont
répondu la deuxiéme fois avec un délai moyen de 56 + 12 jours (de 26 a 96 jours) entre les

deux questionnaires.
2.2.4 Validité

Démontrer la validité d’un questionnaire, ¢’est vérifier que ce questionnaire mesure bien ce

qu’il est censé mesurer.

En pratique, valider un questionnaire, c’est dans un premier temps €émettre un jugement de
valeur sur les aspects visibles du questionnaire (validité d’apparence) puis étudier de maniére
conceptuelle et approfondie les questions, en se demandant si les réponses représenteront
correctement et uniquement le concept a mesurer (validité de contenu). Dans le cas d’une
de la validation de la version originale. Il s’agissait donc ici uniquement de s’assurer qu’elles
étaient toujours valables dans la population francaise lors de la phase de traduction et de pre-
test.

Par la suite, des méthodes statistiques appropriées permettent de dégager au mieux la

signification réelle de ce que mesure le questionnaire en le distinguant des concepts voisins.

La théorie du concept mesuré permet d’émettre un certain nombre d’hypotheses sur la

structure de I’instrument, les relations avec d’autres variables ou les différences entre des
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sous-groupes de population. Ce sont ces hypothéses qui vont pouvoir étre testées afin

d’affirmer la validité de construit du questionnaire.

Validité de construit : structure

Dans un premier temps, nous avons réalise une analyse factorielle confirmatoire (AFC), qui
permet de tester I’adéquation des données observées a une structure du questionnaire spécifié
a priori, ici la structure factorielle initiale de I'échelle originale. Pour I’item 19, la variance
estimée était inférieure a 0, on parle de cas « Heywood ». Ceci était sGrement d0 a un nombre

insuffisant d’items pour définir ce facteur a 3 items.

Ce modele n’ayant pas fourni un bon ajustement aux données, nous avons effectué dans un
premier temps une analyse factorielle exploratoire (AFE) sur un sous-échantillon, afin de
comprendre la structure sous-jacente de notre ensemble d'items mesurés. Dans un second
temps, le modéle ainsi obtenu a été testé a nouveau par une AFC dans un sous-échantillon
différent, afin de confirmer la structure factorielle précédemment mise en évidence (Brown,
2006; Kline, 2011). A cette fin, I'échantillon initial de 632 participants avait été divisé de
maniere aléatoire en deux sous-échantillons de 316 personnes chacun. La taille des deux sous-
échantillons permettait d’obtenir un ratio nombre de participants/item Supérieur au ratio
recommandé de 5 pour 1 (Hatcher, 1994). Les caractéristiques des individus entre les deux
sous-échantillons ont été comparées a 1’aide de tests de Student pour les variables continues et

de tests du Chi-2 pour les variables qualitatives.

L’AFE a été effectuée apres s’étre préalablement assuré que 1’échelle présentait une variance
commune adéquate a 1’aide du test de Kaiser-Meyer-Olkin (Tabachnick & Fidell, 2007). Les
items étant représentés par des variables ordinales, la méthode d’estimation des moindres
carrés (ULS) basée sur les corrélations polychoriques a été utilisée (Flora, Labrish, &
Chalmers, 2012). Une rotation oblique a été appliquée car les facteurs étaient supposés étre

corrélés. La détermination du nombre de facteurs a extraire s’appuyait sur :

- D’interprétation du graphique de progression des valeurs propres (Catell, 1966)

- le pourcentage de variance a expliquer par un facteur fixé a priori (au moins 5-10%)
(Hatcher, 1994)

- le MAP (Minimum Average Partial) test (\VVelicer, 1976)

- D’obtention d’une solution interprétable (Hatcher, 1994)
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Les items avec un coefficient de saturation >0,40 sur un facteur donné étaient retenus et
attribués a ce facteur. Cependant, si un item présentait un coefficient similaire et non
négligeable (>0,30) a la fois sur un facteur primaire et un facteur secondaire, il a été supprimé
pour les analyses ultérieures (Hatcher, 1994; Tabachnick & Fidell, 2007).

Un modele hiérarchique a été testé par AFC dans le second sous-échantillon : chaque item
était attribué a son facteur latent de premier ordre et ces facteurs latents étaient eux-mémes
attribués a un facteur de second ordre correspondant a 1’alimentation intuitive. Les erreurs
entre les items formulés de fagon similaire, par exemple « Je fais confiance & mon corps pour
qu’il me dise quand manger » et « Je fais confiance a mon corps pour qu’il me dise quoi
manger », ont également été estimées car ces items étaient supposés partager une variance due
a la méthode (Tylka & Kroon Van Diest, 2013). La méthode d’estimation des moindres carrés
(ULS) et la matrice de covariance basée sur les corrélations polychoriques en entrée ont été
utilisées (Yang-Wallentin, Jéreskog, & Luo, 2010).

Les indices suivants nous ont permis d’évaluer 1’ajustement du mod¢le :

Seuil d’acceptabilité pour une

Indice _ _

« raisonnablement » bonne adéquation
AGFI (Adjusted Goodness of Fit) Proche ou supérieur a 0,95 (Hu & Bentler, 1999)
PGFI (Parsimony Goodness of Fit) Supérieur & 0,60 (Mulaik et al., 1989)

SRMR (Standardized Root-Mean Square

) Proche ou inférieur a 0,08 (Hu & Bentler, 1999)
Residual)

Y 11 n’existe pas de seuil recommandé. Cet indice mesure & la fois la qualité de 1’ajustement et la
parcimonie du modele (Mulaik et al., 1989). Il est ainsi possible d’avoir un modéle acceptable
présentant des valeurs autour de 0,50. Nous avons donc considéré une valeur de 0,60 comme
favorable.

Les résidus standardisés et leur distribution ont également été examinés (Hatcher, 1994). Pour
un modeéle présentant une bonne adéquation aux données, on doit observer une distribution

normale avec peu de résidus élevés.

Afin de comprendre les différences observées entre la version originale et la version traduite,

nous avons réalisé des AFE stratifiées selon le sexe, le groupe d’age (18-36, 37-59, 60-87
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ans), le statut pondéral (<25kg/m?, >25kg/m?), et le niveau d’éducation (primaire, secondaire,

universitaire).

Validité de construit : hypothéses inter-concept

Nous allons ici tester d’une part si les scores obtenus a notre questionnaire sont corrélés dans
le sens attendu avec d’autres variables et d’autre part si ces scores différencient des groupes

de participants différents a priori pour le concept étudié, selon les hypotheses émises.

Le score de I’échelle totale et de chaque sous-échelle de 1’alimentation intuitive représente la
moyenne des scores des items de celle-ci. Un score plus élevé refléte un plus fort niveau de

d’alimentation intuitive.
Des corrélations ont été calculées entre les scores d’IES-2 et les scores de :

- restriction cognitive (sous-échelle TFEQ-R21)

- alimentation liée aux émotions (sous-échelle TFEQ-R21)
- alimentation incontrblée (sous-échelle TFEQ-R21)

- symptdmes dépressifs (échelle du CES-D)

- ressenti des émotions positives (sous-échelle du CES-D)

Plusieurs de ces scores n’étant pas normalement distribués, les coefficients de corrélation de

Spearman ont été utilisés.

Les moyennes de scores IES-2 ont également été comparées entre des groupes spécifiques,

selon le sexe et la pratique de régimes.
2.25 Fiabilité

La fiabilité mesure la capacité d’un questionnaire a donner des résultats comparables dans des
situations comparables, c’est-a-dire en utilisant différents items mesurant la méme chose
(cohérence interne) ou dans le temps (fidélité test-retest). Autrement dit, il s’agit d’évaluer la
part d’erreur due au choix des items (cohérence interne) ou aux fluctuations temporelles
(fidélité test-retest).

La cohérence interne a été estimée par le coefficient o ordinal calculé a partir des corrélations
polychoriques, plus précis que le coefficient oo de Cronbach pour une estimation impliquant

des variables ordinales (Gadermann, Guhn, & Zumbo, 2012). Il est conceptuellement

12| es questionnaires TFEQ-R21 et CES-D sont présentés en détails dans la Partie 11

99



Partie 111 — Alimentation intuitive

équivalent a I’a de Cronbach et peut donc étre interprété de la méme fagon. Une valeur

supeérieure a 0,70 est ainsi considérée comme adéquate.

La fidélité test-retest a été évaluée en calculant les coefficients de corrélation intra-classe
(ICC) estimés apres une analyse de variance a un facteur aléatoire correspondant aux
participants (Fermanian, 2005; Shrout & Fleiss, 1979), ainsi que les intervalles de confiance

correspondants.

2.3 Résultats

2.3.1 Caractéristiques des participants a ’étude de validation

Les participants a 1’étude de validation avaient une moyenne d’age de 48,5 £ 14,4 ans, un
IMC moyen de 25,1 £ 4,8 kg/m? et 53% d’entre eux étaient des femmes. Cet échantillon
comptait 25,8% d’individus avec un niveau d’étude universitaire, 14,9% avec un niveau
secondaire et 59,3% avec un niveau primaire. De plus, 7% des participants étaient au régime
actuellement, 50% 1’avaient déja été dans le passé et 44% n’avaient jamais suivi de régime.
Les deux sous-échantillons divisés aléatoirement et constitués de 316 individus chacun
n’¢étaient pas significativement différents pour le sexe, I’age, le niveau d’éducation et I'IMC
(tous P>0,05). Le sous-échantillon de 489 participants ayant répondu deux fois était trés
similaire a 1’échantillon total de I’étude de validation pour le sexe (52% de femmes), 1’age
(moyenne = 50,0 = 13,8 ans), 'IMC (moyenne = 25,3 + 4,8 kg/m?) et le niveau d’éducation
(24,5% avait un niveau d’étude universitaire, 14,3% un niveau secondaire et 61,2% un niveau

primaire).
2.3.2 Acceptabilité du questionnaire

Un total de 24% des participants a trouvé le questionnaire difficile (en considérant les
participants ayant répondu qu’ils étaient d’accord ou tout a fait d’accord avec cette

affirmation) et 12% 1’ont trouvé trop long. Enfin, 64% 1’ont trouvé clair.
2.3.3 Validité de construit : structure
L’analyse factorielle exploratoire a mis en évidence une structure a trois facteurs (Tableau 8) :

v Raisons physiques (Facteur 1, 8 items) explique 59,4% de la variance.
v’ Signaux (Facteur 2, 6 items) explique 25,4% de la variance.

v’ Permission (Facteur 3, 4 items) explique 15,2% de la variance.

100



Partie 111 — Alimentation intuitive

Le quatrieme facteur « adéquation » n’a pas été retenu dans les analyses. De plus, les items
«La plupart du temps, j’ai envie de manger des aliments nutritifs (riches en
vitamines/minéraux et qui apportent de 1’énergie)» et « Je mange surtout des aliments qui
donnent a mon corps de 1’énergie et de I’endurance» du facteur « adéquation » (3 items) ont
été supprimes car ils présentaient des coefficients de saturation trop faibles sur les trois
facteurs. L’item «Je mange surtout des aliments qui permettent & mon corps de bien
fonctionner » du facteur « adéquation » et deux items du facteur 3 (« permission ») « Si j’ai
trés envie d’un aliment en particulier, je m’autorise a le manger » et « Je m’autorise a manger
les aliments dont j’ai envie sur le moment » ont été supprimés car ils étaient corrélés de
maniere notable avec deux facteurs différents. Ainsi, parmi les 23 items de la version
originale, 18 items ont été retenus. Les coefficients de saturation de ces 18 items sur leur
facteur respectif étaient tous supérieurs a 0,50 et ceux sur les autres sous-échelles tous

inférieurs a 0,30.
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Tableau 8 : Analyse exploratoire et confirmatoire de 1'échelle d’alimentation
intuitive (IES-2) francaise

Echantillon AFE Echantillon 1 AFC Echantillon 2
total n=632 n=316 n=316
Facteurs et items item-total r* F1 F2 F3 1% ordre 2°™ ordre
Coefficients standardisés
F1: Raisons physiques 0,74

Je me surprends a manger quand je suis sous le coup de
I’émotion (ex : anxieux(se), déprimé(e), triste), méme quand je 077 0.89 -0.09 012 075

n’ai pas vraiment faim

Je me surprends a manger quand je me sens seul(e), méme

quand je n’ai pas vraiment faim 0,74 0,78 0,01 0,03 0,72
Je me sers de la nourriture pour m’aider a apaiser mes émotions

négatives (ex : anxiété, tristesse) 0,82 0,91 -0,12 0,08 0,91
Je me surprends a manger quand je suis stressé(e), méme quand

je n’ai pas vraiment faim 0,84 0,93 -0,10 0,02 0,84
Je suis capable de gérer mes émotions négatives (ex : anxiété,

tristesse) sans me tourner vers la nourriture pour me réconforter 0,77 0,79 0,12 0,04 0,83
Quand je m’ennuie, il ne m’arrive pas de manger juste pour

avoir quelque chose a faire 0,56 0,54 0,10 0,00 0,59
Quand je me sens seul(e), je ne me tourne pas vers la nourriture

pour me réconforter 0,68 0,69 0,02 0,02 0,72
Je trouve d’autres fagons de gérer le stress et I’anxiété qu’en

mangeant 0,67 0,60 0,22 0,00 0,79
F2: Signaux 0.35
Je fais confiance a mon corps pour qu’il me dise quand manger 0.65 0.03 0.69 -0.05 0.68
Je fais confiance a mon corps pour qu’il me dise quoi manger 055 012 0.70 0.00 0.39
Je fais confiance a mon corps pour qu’il me dise quelle quantité

manger 0,69 0,06 0,78 -0,02 0,60
Je me fie & mes signaux de faim pour savoir quand manger 061 0.00 063 001 0.70
Je me fie @ mes signaux de satiété (étre rassasi€) pour savoir

quand arréter de manger 0,68 0,04 0,71 0,03 0,86
Je fais confiance & mon corps pour qu’il me dise quand arréter

de manger 0,73 0,08 0,76 0,07 0,93
F3: Permission 0.53
Jessaie d’éviter certains aliments riches en graisses, en glucides

(sucres et féculents) ou en calories 0,49 -0,17 0,00 0,71 0,31
Je m’en veux d’avoir mangé quelque chose de mauvais pour la

santé 0,44 0,16 0,03 0,553 0,80
J’ai des aliments interdits que je ne m’autorise pas a manger 047 0.02 012 059 052

Je ne suis pas de reégles alimentaires ou régimes qui me dictent
quoi, quand et/ou en quelle quantité manger 0,43 0,03 0,12 0,63 0,60

! Corrélation polychorique entre I’item étudié et la sous-échelle qu’il constitue corrigée pour le
chevauchement (c’est-a-dire que la sous-échelle est modifiée en excluant I’item étudié)
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L’AFC a confirmé cette structure avec des indices démontrant une bonne adéquation du
modeéle aux données : SRMR = 0,07, AGFI=0,95 et PGFI=0,76. La distribution des résidus

était centrée sur 0 et approximativement symeétrique sans résidus élevés.

Dans les AFE stratifiees, la structure du questionnaire original (version anglaise) a été
retrouvée dans les sous-groupes suivants : les femmes, le plus jeune groupe d’age (18-36 ans),
les participants sans surpoids et les personnes ayant un niveau d’éducation universitaire. A
I’inverse, une structure a 4 facteurs ne décrivait pas correctement les données avec les mémes
problémes sur les items supprimés précédemment dans les sous-groupes suivants : les
hommes, les groupes d’age plus avancé (>36 ans), les personnes en surpoids et les personnes

avec un niveau d’éducation primaire ou secondaire.
2.3.4 Validité de construit : test d’hypothéses

Les hommes avaient un score total d’IES-2 plus élevé que les femmes (Tableau 9). Les
personnes qui n’ont jamais suivi de régime avaient un score plus élevé que les personnes qui
avaient déja suivi un régime ou qui étaient actuellement au régime. Les scores des sous-
échelles suivaient le méme schéma a 1’exception de 1’absence de différence significative entre

hommes et femmes pour la sous-échelle « signaux ».

Tableau 9 : Moyennes des scores d’alimentation intuitive (IES-2) selon le sexe et
la pratique d’un régime pour perdre du poids

N AI! mer_1t_at|on Ra|§ons Signaux Permission
intuitive physiques

Echantillon total 632 3,36 0,62 3,62 +0,95 3,14 +0,83 3,16 + 0,86
Sexe
Homme 297 3,47 0,60 3,84 +0,86 3,13+0,86 3,24 + 0,87
Femme 335 3,26 + 0,63 3,43+0,98 3,15+ 0,80 3,10 £ 0,86
p! <0,0001 <0,0001 0,70 0,03
Régime pour perdre du poids
Jamais 275 3,62 +0,53* 398+0,79"  327+0,84"  340+0,84"
Régime passé 313 3,20 +0,61° 3,38+0,95%  3,07+0,80°  3,03+0,84°
Régime actuel 44 2,93 +0,65° 311+1,06% 2,88+0,82°  264+0,68°
p? <0,0001 <0,0001 0,001 <0,0001

Moyennes + écarts-types. Les moyennes d’une méme colonne marquées pour lesquelles la lettre est
différente étaient statistiquement différentes (P<0,05; analyses post-hoc avec correction de

Bonferroni).

! Valeur de P pour la différence entre les hommes et les femmes sur la base de tests de Student.
% Valeur de P pour la différence entre catégories de pratique de régimes pour perdre du poids sur la
base de modéles d’analyse de la variance.
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Le score total d’IES-2 était négativement corrélé aux scores de restriction cognitive,
d’alimentation liée aux émotions, d’alimentation incontr6lée et de symptdmes dépressifs ainsi
que positivement corrélé au score de ressenti des emotions positives (Tableau 10). Les sous-
scores étaient correlés de facon similaire a ces mesures exceptées des corrélations non
significatives du sous-score « signaux » avec le score de ressenti des émotions positives et de
symptomes dépressifs, ainsi que du sous-score « permission » avec le score de ressenti des

émotions positives et d’alimentation incontrolée.

Tableau 10 : Coefficients de corrélation entre les scores d’alimentation intuitive
(IES-2) et les scores du TFEQ-R21 et de la CES-D

N Al!mept_atlon Ralgons P Signaux P Permission P
intuitive physiques

IES-2 632 ;
Raisons physiques 0,83 <0,0001 -
Signaux 0,62 <0,0001 023  <0,0001 -
Permission 048 <0,0001 020 <00001 010 001
TFEQ-R21 521
Restriction cognitive -0,31 <0,0001  -0,18 <0,0001 -0,10 0,02 -0,45 <0,0001
Alimentation liée aux 058 <00001 -072 <00001 -012 0006 -016  0,0002
emotions
Alimentation -0,40 <0,0001 -052 <00001 -0,12 0007 -0,04 0,34
incontrolée
CES-D 420
Symptdmes dépressifs -0,20 <0,0001 -0,26 <0,0001 0,03 0,49 -0,10 0,03
Ressenti des emotions 0,17 00007 019 <0000l 001 085 008 0,08

positives

Coefficients de corrélation de Spearman.

2.3.5 Fiabilite

Le coefficient a ordinal pour 1’échelle totale et les sous-échelles est présenté dans le Tableau
11. Ces coefficients sont tous supérieurs ou égaux au seuil recommandé de 0,70 indiquant une
bonne cohérence interne. De plus, pour chaque sous-échelle, les corrélations polychoriques
item/sous-échelle corrigées pour chevauchement (sous-echelle modifiée en excluant 1’item

étudié) étaient toutes supérieures a 0,40 (Tableau 8).
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Tableau 11 : Coefficients a ordinaux et ICC de I’échelle d’alimentation intuitive
et de ses sous-échelles (IES-2)

Coefficient a ordinal ICC (IC 95%)

Echelle

(n=632) (n=489)
IES-2 0,85 0,79 (0,75 - 0,82)
Raisons physiques 0,92 0,81 (0,78 - 0,84)
Signaux 0,87 0,66 (0,61 - 0,71)
Permission 0,70 0,71 (0,66 - 0,75)

Pour rappel, 489 participants ont complété le questionnaire 2 fois, avec un intervalle de 56 +
12 jours en moyenne (de 26 a 96 jours). Les ICC (Tableau 11) indiquent presque tous une
forte fidélité test-retest excepté pour la sous-échelle « signaux » pour laquelle la fidelité test-

retest était modérée.
2.4 Discussion

Parmi les facteurs de I’alimentation intuitive, les facteurs « raisons physiques » et « signaux »
de I'IES-2 (Tylka & Kroon Van Diest, 2013) ont été répliqués dans notre étude et étaient
corrélés entre eux comme c’était le cas dans la version originale. Le premier facteur refléte les
raisons pour lesquelles un individu mange, et plus particulierement le fait de manger en raison
de la faim physique plutot que pour faire face aux émotions négatives, la solitude ou I’ennui.
Le second se réfere a la capacité et a la confiance des individus a recourir & leurs signaux de
faim et de satiété. Ces deux facteurs sont censés refleter des qualités adaptatives
complémentaires mais sensiblement différentes au sein du concept d’alimentation intuitive.
Les individus présentant ces qualités devraient étre moins susceptibles de présenter des
comportements « mal-adaptatifs » tels que la restriction cognitive, I’alimentation émotionnelle
et I’alimentation incontrolée. Comme attendu, les corrélations entre ces deux sous-échelles de
I’alimentation intuitive et ces trois aspects du comportement alimentaire « mal-adaptatifs »
étaient negatives, et le plus fortement entre la sous-échelle «raisons physiques » et
I’alimentation liée aux émotions, résultats en adéquation avec leur définition respective. De
plus, comme il a été discuté dans la partie 11, les femmes ont davantage tendance a manger en
réponse aux émotions négatives (Péneau et al., 2013), et par conséquent il semble naturel
qu’elles aient moins tendance a manger pour des raisons physiques plutdt qu’émotionnelles
comme observé dans cette étude. Les hommes et les femmes ne se différenciaient pas

significativement sur la sous-échelle « signaux ». Dans la littérature, les précédentes études
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n’étaient pas non plus équivoques sur les différences entre hommes et femmes concernant
cette sous-échelle (Denny, Loth, Eisenberg, & Neumark-Sztainer, 2013; Tylka & Kroon Van
Diest, 2013). Nos résultats ont également montré que les scores de ces deux sous-échelles de
I’alimentation intuitive étaient plus faibles chez les personnes actuellement au régime ou
ayant déja suivi un régime que chez les personnes n’ayant jamais suivi de régime. Les enfants
sont capables d’ajuster leur apport énergétique journalier lors des différents repas méme Si
ceux-ci sont trés variables de 1’un a 1’autre (Birch, Johnson, Andresen, Peters, & Schulte,
1991). Ceci suggeére que les individus ont une capacité innée a répondre a leurs signaux
physiologiques et ainsi a réguler leurs apports. Cependant, cette capacité peut étre mise a mal
par la pression environnementale et les expériences personnelles telles que les pratiques
éducatives des parents vis-a-vis de I’alimentation (Birch et al., 2003) ou la pratique de
régimes (Herman & Polivy, 1984) qui pourraient habituer les individus a ignorer leurs
signaux de faim et de satiété et par conséquent y devenir moins sensibles et, a I’inverse,
devenir plus sensibles aux différents facteurs environnementaux. Ce qui expliquerait par
conséquent les différences observées entre les groupes d’individus en fonction de la pratique

d’un régime pour perdre du poids.

Le facteur « permission » refléte la disposition d’un individu a manger lorsqu’il a faim sans
suivre de regles extérieures ou a catégoriser les aliments comme acceptables ou non-
acceptables. Il n’a été que partiellement reproduit (2 items enlevés). Par conséquent, il est
possible que la signification de cette dimension soit quelque peu différente de celle de la
version originale. Les items retenus (4 items) caractérisent la préoccupation vis-a-vis de
I’alimentation et les régles alimentaires ou régimes que peuvent s’imposer les gens tandis que
les items supprimés caractérisaient le fait de s’autoriser un aliment en particulier si on en a
envie sur le moment. Malgré la suppression de ces items, la cohérence interne de la sous-
échelle « permission » dans sa forme actuelle atteignait tout juste le seuil fixé, recommande
pour une étude exploratoire. En accord avec les hypothéses théoriques de cette dimension, les
scores de « permission » obtenus étaient négativement corrélés a ceux de la restriction
cognitive et les personnes actuellement au régime avaient des scores plus faibles que les
personnes ayant suivi un régime dans le passe, qui avaient eux-mémes des scores plus faibles
que ceux n’ayant jamais suivi de régime. Les scores de « permission » étaient également plus
faibles chez les femmes que chez les hommes. Ceci est cohérent avec le fait que les régimes
amaigrissants limitent ou interdisent en général des aliments et que les femmes ont davantage

tendance a ne pas étre satisfaite de leur corps et par consequent a suivre des régimes
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amaigrissants (Anses, 2010). De plus, 1’absence de corrélation avec 1’alimentation incontrolee
suggere que la permission inconditionnelle de manger n’est pas synonyme de perte de
contréle. En accord avec nos résultats, de fortes corrélations négatives avaient été observées
dans la littérature : une « permission » plus élevée éeté corrélée a une moindre présence de
troubles alimentaires liés au régime et a la boulimie et aux préoccupations vis-a-vis de la

nourriture évalués par le « Eating Attitude Test-26 » (Tylka & Wilcox, 2006).

Le facteur « adéquation » n’a pas été retenu dans notre étude. L’ajout de cette dimension est
la principale différence entre les deux versions du questionnaire américain puisqu’il n’était
pas inclus dans la premiére version (Tylka, 2006) et a été ajouté dans I’IES-2 (Tylka & Kroon
Van Diest, 2013). Dans les études de validation, ce facteur était inversement corrélé au facteur
« permission » (Tylka & Kroon Van Diest, 2013). Tylka et Kroon Van Diest (Tylka & Kroon
Van Diest, 2013) expliquaient cette relation inverse par le fait que les individus qui mangent
intuitivement sont supposés établir un équilibre entre ces deux attitudes. Si une personne a
trés envie de manger un aliment particulier, cette personne va s’autoriser a le manger sans
culpabilite (mesuré par le facteur « permission »), mais en 1’absence d’une forte envie, cette
personne va choisir 1’aliment qui va assurer la santé et la vitalité de son corps (mesuré par le
facteur « adéquation »). De fagon cohérente avec cette précédente étude, la plupart des items
du facteur «adéquation » était négativement corrélés avec ceux du facteur « permission »
dans notre échantillon. Cependant, lorsqu’une structure a quatre facteurs était imposée, les
items du facteur « adéquation » ne définissaient pas un quatriéme facteur distinct. Lorsqu’une
structure a trois facteurs était modélisée, deux de ces trois items étaient corrélés avec deux
facteurs distincts mais les coefficients les plus élevés étaient négatifs et correspondaient au
facteur « permission ». Ainsi, les facteurs « permission » et « adéquation » semblaient ne pas
pouvoir coexister dans 1’échelle frangaise. Les items du facteur « adéquation » n’ont peut-étre
pas été clairement compris dans notre échantillon. Comme précédemment mentionné, les
individus sont censés permuter entre ces deux attitudes suivant la situation. Cependant, les
items de ces deux facteurs sont majoritairement formulés de sorte a mesurer un comportement
géneral (et non pas en fonction de la situation), ce qui pourrait avoir introduit une certaine
confusion pour I’individu, en particulier puisque les deux items du facteur « permission » qui
mesuraient un comportement dans une situation particuliére ont été supprimés dans notre
version. Il est possible que le facteur «adéquation » représente un aspect important de
I’alimentation intuitive méme dans la population francaise. Cependant, il nécessite d’étre plus

approfondi avant de pouvoir étre pris en compte.
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Les AFE stratifiées selon le sexe, 1’age, le statut pondéral et le niveau d’éducation ont permis
de proposer une explication potentielle a ces différences observées entre la version originale
et la version traduite. L’évaluation des propriétés psychométriques de la version originale
(Tylka & Kroon Van Diest, 2013) avait été réalisée dans un échantillon d’étudiants en
psychologie avec une moyenne d’age de 20 ans et plus éduqués que la moyenne de la
population générale. De fagcon similaire, dans notre échantillon, la structure du questionnaire
original a été retrouvée chez les femmes, le plus jeune groupe d’age, les participants sans
surpoids et les personnes ayant un niveau d’éducation universitaire, mais pas dans les autres
sous-groupes. Dans les autres sous-groupes, les items supprimés précédemment, c’est-a-dire
les trois items définissant le facteur « adéquation » et les deux items du facteur « permission »
caractérisant le fait de s’autoriser un aliment si on en a envie sur le moment, présentaient des
coefficients de saturation soit trop faibles sur tous les facteurs soit d’une valeur notable sur
plusieurs facteurs. Ces différences dans la composition de 1’échantillon pourraient expliquer,
tout du moins en partie, I’impossibilité de reproduire la structure originale a quatre facteurs
dans notre étude en population générale. Des résultats observés dans un échantillon spécifique
de la population, et en particulier des étudiants, ne sont peut-&tre pas généralisable a
I’ensemble de la population (Caudwell et al.,, 2011). Par exemple, l’adaptation du
questionnaire IES-T aux adolescents n’avait pas donné la méme structure (Dockendorff,
Petrie, Greenleaf, & Martin, 2012).

Des différences transculturelles pourraient aussi expliquer en partie les différences entre les
deux wversions du questionnaire. Les populations francaises et ameéricaines différent
notamment face a 1’alimentation. Par exemple, une étude a observé que les francais étaient
plus orienté vers le plaisir alimentaire et moins orientés vers la santé en comparaison aux
américains, aux japonais et aux belges (Rozin, Fischler, Imada, Sarubin, & Wrzesniewski,
1999). Cette observation pourrait expliquer pourquoi certains items de 1’échelle originale ont
été exclus de I’échelle francaise. Par exemple, les items « Si j’ai trés envie d’un aliment en
particulier, je m’autorise a le manger » et « Je m’autorise a manger les aliments dont j’ai
envie sur le moment » sont susceptibles d’avoir été associés au plaisir dans notre échantillon
frangais et ainsi de manquer de capacité discriminante : 50,7% et 48,9% respectivement des
participants ont répondu qu’ils étaient d’accord avec ces affirmations et, dans 1’analyse

factorielle, ils présentaient des coefficients importants sur plusieurs facteurs.

Cette structure a trois facteurs ainsi obtenue a été confirmée dans un sous-échantillon

différent. De plus, I’attribution de ces trois facteurs a un facteur plus large correspondant a
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I’alimentation intuitive dans I’AFC résultait en un modéle satisfaisant, soutenant 1’utilisation
d’un score global. Les hypothéses énoncées au niveau des différences entre sous-groupes
prédefinis et des corrélations avec d’autres concepts ont été confirmées. En effet, les scores
d’alimentation intuitive étaient négativement corrélés aux scores de restriction cognitive,
d’alimentation liée aux émotions et d’alimentation incontrolée. Les femmes présentaient des
scores plus faibles que les hommes et les personnes au régime actuellement avaient des scores
plus faibles que celles ayant suivi un régime par le passé, elles-mémes présentant des scores
plus faibles que les personnes n’ayant jamais suivi de régime. De plus, les scores
d’alimentation intuitive étaient négativement corrélés aux symptomes dépressifs et
positivement corrélés aux émotions positives. Contrairement aux régimes, 1’alimentation
intuitive est considéré comme bénéfique pour la santé psychologique, et des corrélations avec
plusieurs indices du bien-étre ont déja eté rapportées (Tylka & Kroon Van Diest, 2013). Au
vu de ces différents résultats, la version frangaise réduite par rapport a 1’original semble en
conserver le méme sens général. De plus, dans son ensemble, 1’échelle présentait une

acceptabilité, une cohérence interne et une fidélité test-retest satisfaisantes.
2.5 Conclusion

L’échelle frangaise de I’IES-2 inclut 18 items mesurant trois dimensions: « raisons

physiques », «signaux » et « permission »".

Dans I’ensemble, I’étude de validation a
démontré des propriétés psychométriques satisfaisantes de cette version dans cet échantillon
de population générale. Cette échelle peut par conséquent étre utilisée pour mesurer les
niveaux d’alimentation intuitive dans I’ensemble de la cohorte NutriNet-Santé et étudier leur

relation avec la consommation alimentaire et le statut pondéral.

13 LLa version francaise validée du questionnaire d’alimentation intuitive est présentée en Annexe I1.
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3 Alimentation intuitive et consommation alimentaire®*

L’objectif de cette étude était d’évaluer les associations de 1’alimentation intuitive et de ces
trois dimensions avec la consommation alimentaire. La consommation a été abordée sous
I’angle des apports énergétiques, de groupes d’aliments spécifiques et d’un aspect qualitatif
correspondant au grignotage. Comme il est commun d’observer des différences de patterns
alimentaires (Devlin, McNulty, Nugent, & Gibney, 2012) et de I’influence des facteurs
psychologiques sur la consommation entre hommes et femmes (partie Il), nous avons

également étudié le potentiel effet modificateur du sexe dans cette étude.
3.1 Méthodes

3.1.1 Population

Parmi les 101 345 participants ayant regu le questionnaire d’alimentation intuitive
précédemment validé en francais, 53 353 1’ont complété entre décembre 2013 et juin 2014.
Parmi eux, 1150 femmes enceintes et 10 667 participants n’ayant pas complété au moins Six
enregistrements alimentaires valides au cours de leur suivi ont été exclus. Ainsi, un total de

41 536 participants, 31 955 femmes et 9581 hommes, ont été inclus dans cette analyse.
3.1.2 Mesures

Sélection des groupes d’aliments

Les groupes d’aliments ont été sélectionnés et adaptés principalement sur la base des
recommandations du Programme National Nutrition Santé (PNNS) (Hercberg, Chat-Yung, &

Chauliac, 2008). Sept groupes ont été définis :

- Fruits et légumes

- Féculents : pommes de terre, pates, riz, pain et Iégumineuses

- Féculents complets spécifiquement : pates completes, riz complet, pain complet et
légumineuses.

- Produits laitiers : lait, fromage, yaourts

1 Cette section a fait I’objet d’une publication & soumettre prochainement : Camilleri GM, Méjean C, Bellisle F,
Andreeva VA, Kesse-Guyot E, Hercberg S, Péneau S. Eating in response to hunger and satiety signals and low
preoccupation with food are differently associated with food intake.
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- Viande/poisson/ceuf

- Produits gras et sucrés : gateaux, biscuits, patisseries, produits chocolatés, glaces et
confiseries

- Fast-food/pizzas/tartes

- Produits apéritifs (dont les fruits oléagineux salés)

- Fruits secs et oléagineux nature

Evaluation du grignotage

En avril 2014, les participants ont été invités a compléter un questionnaire sur les conditions

de leur repas. Concernant le grignotage, les questions suivantes ont été posées :

- A quelle fréquence grignotez-vous, dans la journée (jusqu’au coucher) ?
Les réponses étaient notées sur une échelle & 7 points allant de « 6 fois ou plus par
jour, tous les jours » a « jamais ».

- Vous arrive-t-il de grignoter sans avoir faim en dehors des repas?
Les réponses étaient notées sur une échelle a 6 points allant de « Toujours, je ne

ressens jamais cette sensation » a « jamais »
3.1.3 Analyses statistiques

Les scores des sous-échelles « raisons physiques » et « signaux » n’étaient pas normalement
distribués, et c’était encore le cas méme aprés avoir transformé les variables selon différentes
méthodes classiques (logarithme, inverse, racine carré, carré ou box-cox). De plus, il n’existe
pas de considérations cliniques sur les variations de ces scores. Les individus ont donc été
répartis en quatre groupes suivant les quartiles de distribution des scores des trois sous-

échelles « raisons physiques », « signaux » et « permission », spécifiques a chaque sexe.

Selon 1’allure de la distribution, nous avons considéré dans les analyses soit les apports
moyens dans 1’ensemble de 1’échantillon, soit les pourcentages de consommateurs vs. non-
consommateurs. Les associations des quartiles de scores avec les apports énergétiques et la
consommation de chaque groupe d’aliment ont été testées a 1’aide de modeles d’analyse de
covariance pour les variables quantitatives et de modeéles de régression logistique pour les
variables qualitatives. Les moyennes ou les pourcentages ajustés par quartiles de scores ont
été calculés. Les modeles étaient ajustés sur 1’age, le niveau d’éducation, le statut tabagique,

I’activité physique, les apports énergétiques (alcool exclus) et la saison.
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Des variables a trois catégories correspondant a la fréquence de grignotage (< 1 fois/semaine,
> 1 fois/semaine, > 1 fois/jour) et au grignotage en dehors des repas sans avoir faim (jamais,
rarement/parfois, souvent/toujours), ont été créées. Les associations entre les quartiles de
scores des sous-échelles d’alimentation intuitive et les variables relatives au grignotage ont
été testées a I’aide de modeles de régression logistique multinomiale (ou polytomique) ajustés

sur I’age, le niveau d’éducation, le statut tabagique et I’activité physique.

Les interactions entre le sexe et les apports en un certain nombre de groupes d’aliments étant

significatives, toutes les analyses ont été stratifiées sur le sexe.

Les tests de tendance linéaire ont été réalisés en utilisant le score ordinal des quartiles des
trois sous-échelles.

La trés grande puissance statistique conférée par la taille de 1’échantillon a produit des
résultats significatifs pour la plupart des groupes d’aliments. Par conséquent, nous avons
seulement décrit les résultats significatifs pour lesquels une différence de moyenne ou de
pourcentage du groupe d’aliment concerné entre le quartile 1 et le quartile 4 était > 5%,
représentant une différence nutritionnelle qui pourrait potentiellement avoir des conséquences
sur la santé a long terme. Ce seuil n’a pas été appliqué pour les apports énergéetiques pour
lesquels nous avons raisonné sur les différences absolues plutdt que relatives car on sait plus
facilement quantifier une augmentation de calories en lien avec la santé dans la littérature
(Fallah-Fini et al., 2014).

3.2 Résultats

Les trois sous-échelles n’étaient pas uniformément associées aux apports énergétiques et aux
différents groupes d’aliments. Par conséquent, les trois sous-eéchelles ont été considérées

indépendamment et un score global unique n’a pas pu étre utilisé.
3.2.1 Sous-échelles de I’alimentation intuitive (IES-2) et apports énergétiques

Des scores plus élevés aux sous-échelles «raisons physiques » et «signaux » étaient
linéairement associés a des apports énergétiques plus faibles chez les femmes (Tableau 12).
Chez les hommes, un score plus élevé de «raisons physiques » était associé a des apports
Iégérement plus élevés mais la probabilité de tendance linéaire était faiblement significative.
A P’inverse, le score de « permission » était positivement et linéairement associé aux apports

énergétiques a la fois chez les hommes et chez les femmes.
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3.2.2 Sous-échelles de !’alimentation intuitive (IES-2) et consommation des

différents groupes d’aliments

Les associations avec les différents groupes d’aliments variaient également de fagon
importante entre les sous-échelles. Le score de « raisons physiques » était inversement associé
a la consommation de produits gras et sucrés. Chez les femmes, les apports en produits laitiers
et en viande/poisson/ceuf diminuaient pour des scores plus elevés a la sous-échelle « raisons
physiques » tandis que le pourcentage de consommateurs de fruits secs et oléagineux

augmentait.

Les personnes présentant un score plus élevé a la sous-échelle «signaux » avaient une
consommation plus faible de produits laitiers et de viande/poisson/ceuf. Les femmes avec des
scores plus élevés a la sous-échelle « signaux » avaient une consommation plus élevée de

produits complets et étaient plus souvent des consommatrices de fruits secs et oléagineux.

Enfin, des scores plus élevés sur la sous-échelle « permission » étaient associés a des apports
plus faibles en fruits et 1égumes ainsi qu’en produits complets chez les hommes et chez les
femmes. Le score de « permission » était également positivement associé a la consommation
de produits gras et sucrés, mais dans une moindre mesure, ainsi qu’au pourcentage de
consommateurs de fast-food/pizza/tartes et de produits apéritifs. Les apports en produits
laitiers et en viande/poisson/ceuf diminuaient pour des scores de « permission » plus élevés
chez les femmes spécifiqguement tandis que le pourcentage de consommateurs de fruits secs et

oléagineux et la consommation de féculents diminuaient chez les hommes spécifiquement.
3.2.3 Sous-échelles de ’alimentation intuitive (IES-2) et grignotage

Les scores des sous-échelles « raisons physiques », « signaux » et « permission » étaient tous
les trois inversement associés a la fréquence de grignotage et a la tendance a grignoter en
dehors des repas sans avoir faim chez les hommes et chez les femmes, a I’exception d’une
association non-significative entre le score « signaux » et la fréquence de grignotage chez les
hommes ainsi qu’entre le score « permission » et la tendance a grignoter en dehors des repas

sans avoir faim également chez les hommes (Tableau 13).
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Tableau 12 : Apports énergétiques et consommation des différents groupes d’aliments selon les quartiles de scores des sous-

échelles de I’alimentation intuitive (IES-2) chez les hommes et chez les femmes

Partie 111 — Alimentation intuitive

Femmes Hommes
Pde Q4-Q1 Pde Q4-Q1

Q1 Q2 Q3 Q4 tendance’ (%) Q1 Q2 Q3 Q4 tendance’ (%)
Raisons physiques
Energie (kcal/j)? 17275+4,3 1703,4+4,4 1692,9+4,2 1689,0+4,4 <0,0001 -2 2126,9+10,0 2127,5+10,0 2149,0+10,3 2147,2+10,0 0,03 1
Fruits et Iégumes (g/j) 361,1+21 3578+21 3533+21 3557+22 0,009 -2 4008+45 3856+45 3906+46 3943+45 0,41 -2
Féculents (g/j)° 3242+13 3258+14 3268%13 3281+14 0,02 1 431,0+32 4359+32 4349+33 437,1%£32 0,15 1
Produits complets (g/j)* 76,1+08 762+08 76,7+08 79,2%+0,8 0,002 4 95,7+2,0 96,6 £2,0 96,6 +2,1 94,8 +2,0 0,72 -1
Produits laitiers (g/j)° 260,3+1,8 2432+19 2393+18 2365+19 <0,0001 -10 252,6 £36 2522+36 2546%3,7 2551+36 0,47 1
Viande/poisson/ceuf (g/j) 209,1+0,9 202,1+1,0 199,0%+0,9 196,1+10 <0,0001 -7 251,720 2476+20 247,020 249,720 0,42 -1
Produits gras et sucrés (g/j)®  1426+08 1356+0,8 130,2+0,8 1244+08 <0,0001 -15 1529+18 146,7+18 1449+18 138,0+18 <0,0001 -11
Fast-food/pizzas/tartes (%)’ 83,0 83,8 85,0 83,6 0,06 1 81,5 82,7 81,5 80,4 0,17 -1
Produits apéritifs (%)"® 69,3 71,6 73,1 72,1 <0,0001 4 72,3 715 73,0 73,6 0,18 2
Fruits secs et oléagineux (%)’ 67,5 70,7 72,2 73,3 <0,0001 8 67,4 69,5 69,5 69,7 0,09 3
Signaux
Energie (kcal/j)? 17241+4,2 1701,4+4,2 16948+4,4 16892 +4,4 <0,0001 -2 2145,7+10,3 2140,0+9,8 2134,1+10,4 2130,5%9,8 0,18 -1
Fruits et Iégumes (g/j) 368,3+2,0 3563%x21 3497+22 3543+22 <0,0001 -4 407,1+4,6 390,2+43 392,7+46 3899+44 0,005 -4
Féculents (g/j)° 3252+13 3249+13 3243+14 330,714 0,003 2 436,0+3,3 4282+31 440,1+34  4356+%32 0,37 0
Produits complets (g/j)* 755+08 750+08 765+09 81,7+09 <0,0001 8 98,2+21 90,5+2,0 97621 98,0+2,0 0,32 0
Produits laitiers (g/j)° 2648+18 2456+18 2397+19 2256+19 <0,0001 -17 2684+37 2566+35 247,1+38 243,1+36 <0,0001 -10
Viande/poisson/ceuf (g/j) 2105+0,9 2052%0,9 1979+1,0 190,6+1,0 <0,0001 -10 255,3+20 2544+19 2471+21 2399+20 <0,0001 -6
Produits gras et sucrés (g/j)°  1359+08 133,6+0,8 1324+08 130,7+08 <0,0001 -4 1475+18 1477+1,7 1451+19 142,7+18 0,01 -3
Fast-food/pizzas/tartes (%)’ 82,8 84,1 85,3 83,4 0,05 1 81,1 82,2 82,2 80,6 0,62 -1
Produits apéritifs (%)"® 70,4 72,0 72,7 711 0,18 714 73,4 72,9 72,4 0,57 1
Fruits secs et oléagineux (%)7 68,5 70,0 71,6 74,1 <0,0001 68,5 67,8 70,4 69,5 0,15
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Tableau 12 : suite

Femmes Hommes
P de Q4-Q1 Pde Q4-Q1

Q1 Q2 Q3 Q4 tendance! (%) Q1 Q2 Q3 Q4 tendance! (%)
Permission
Energie (kcaI/j)2 1642,7 4,7 1689,5+3,9 1723, 7+4,5 17524+4,3 <0,0001 6 2093,1+9,9 2117,0+10,6 2149,2+9,3 21925+10,7 <0,0001 5
Fruits et légumes (g/j) 407,522 366,219 3462+22 3179+21 <0,0001 -28 444644 4068+4,6 380,6+4,1 3452x4,7 <0,0001 -29
Féculents (g/j)3 3333x£15 3284+12 3247+14 3192+14  <0,0001 -4 4510£3,2 4376+34 4281+30 4225%+34 <0,0001 -7
Produits complets (g/j)* 895+09 78,6+08 742+09 677+08 <0000l  -32 112,6+20 1011+21 912+19 782+21 <0,0001 -44
Produits laitiers (g/j)5 263,3+£20 2482+1,7 238,7+20 2320+19 <0,0001 -13 2586+£36 2576+38 250,534 248,3+39 0,007 -4
Viande/poisson/ceuf (g/j) 2086+£10 2034+£09 1998+10 1956+0,9 <0,0001 -7 251,3+£20 2476+21 246,719 2515+21 0,73
Produits gras et sucrés (g/j)°  129,6 +0,9 1327+0,8 1341+09 1363+0,8  <0,0001 5 1404+18 146,1+19 1474+17 149,0+1,9 <0,0001
Fast-food/pizzas/tartes (%)7 79,1 83,3 85,7 86,6 <0,0001 9 78,0 81,5 83,2 83,1 <0,0001
Produits apéritifs (%)"® 67,2 71,2 73,2 73,8 <0,0001 9 69,4 72,3 73,7 74,8 <0,0001
Fruits secs et oléagineux (%)7 72,0 71,3 71,1 69,2 <0,0001 -4 70,8 70,0 69,3 65,5 0,0002 -8

Moyennes + erreurs types ou % ajustés sur 1’age, le niveau d’éducation, le statut tabagique, 1’activité physique, les apports énergétiques (excluant 1’alcool) et
la saison. Les résultats en gras indiquent une différence d’apports entre les individus dans le Q1 et le Q4 > 5%.

! Test de tendance linéaire en utilisant le score ordinal des quartiles

2 Excluant I’alcool

% Ce groupe comprend les pommes de terre, pates, riz, pain et légumineuses

* Ce groupe comprend les variétés complétes de féculents les pates complétes, riz complet, pain complet et légumineuses

® Ce groupe comprend le lait, le fromage et les yaourts

® Ce groupe comprend les gateaux, biscuits, patisseries, produits chocolatés, glaces et confiseries

" Pourcentage de consommateurs

® dont les fruits oléagineux salés
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Tableau 13 : Associations entre les sous-échelles d’alimentation intuitive (IES-2) et le grignotage chez les hommes et chez les

Partie 111 — Alimentation intuitive

femmes
Femmes Hommes
Ql Q2 Q3 Q4 Ql Q2 Q3 Q4
P de P de
0, 0, 0, 0, 0, 0,
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) tendance OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) tendance
Raisons physiques
Référence = grignotage < 1 fois/semaine
g‘)rlgg‘eor;agffl Ref 0,62(0,56-0,67) 0,38(0,35-0,41) 0,18 (0,17-0,20) <0,0001  Ref 0,52 (0,46-0,60) 0,33 (0,28-0,37) 0,18 (0,15-0,20) <0,0001
Grignotage > 1 fois/jour ~ Ref 0,38 (0,34-0,42) 0,18 (0,16-0,20) 0,08 (0,07-0,09) <0,0001 Ref 0,33(0,28-0,39) 0,21(0,17-0,25) 0,11 (0,09-0,13) <0,0001
Référence = Jamais de
grignotage entre les repas sans
avoir faim
Rarement/Parfois Ref 0,63 (0,57-0,69) 0,39 (0,36-0,43) 0,17 (0,15-0,18) <0,0001 Ref 0,63(0,55-0,73) 0,40 (0,35-0,46) 0,25 (0,22-0,28) <0,0001
Souvent/Toujours Ref 0,18 (0,16-0,21) 0,06 (0,05-0,07) 0,03 (0,02-0,03) <0,0001 Ref 0,24 (0,17-0,32) 0,13 (0,09-0,19) 0,14 (0,11-0,19) <0,0001
Signaux
Référence = grignotage < 1
fois/semaine
Grignotage > 1
fois/semaine Ref 1,01(0,94-1,09) 0,93 (0,86-1,00) 0,74 (0,69-0,80) <0,0001 Ref 1,07 (0,94-1,21) 1,08(0,94-1,23) 1,03 (0,90-1,17) 0,73
Grignotage > 1 fois/jour ~ Ref 0,75 (0,68-0,82) 0,66 (0,60-0,72) 0,55 (0,50-0,60) <0,0001 Ref 0,96 (0,80-1,14) 0,84 (0,70-1,02) 0,96 (0,80-1,14) 0,41
Référence = Jamais de
grignotage entre les repas sans
avoir faim
Rarement/Parfois Ref 0,91(0,84-0,98) 0,76 (0,70-0,82) 0,43 (0,40-0,46) <0,0001 Ref 1,03(0,91-1,17) 0,93(0,81-1,05) 0,73 (0,64-0,82) <0,0001
Souvent/Toujours Ref 0,44 (0,39-0,49) 0,21(0,19-0,25) 0,10 (0,08-0,12) <0,0001 Ref 0,70(0,53-0,92) 0,38 (0,27-0,52) 0,25 (0,18-0,35) <0,0001
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Femmes Hommes
Ql Q2 Q3 Q4 Ql Q2 Q3 Q4
P de P de
0, 0, 0, 0, 0, 0,

OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) tendance OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) tendance
Permission
Référence = grignotage < 1
fois/semaine
Grignotage > 1 Ref 1,12(1,04-121) 1,04(0,96-1,13) 0,96 (0,89-1,04) 10,0487  Ref 0,96 (0,84-1,09) 0,94 (0,83-1,06) 0,80 (0,70-0,92)  0,0028
fois/semaine € 12 (1,04-1,21) 04 (0,96-1,13) 96 (0,89-1,04) 0, ef 0,96 (0,84-1,09) ,94 (0,83-1,06) ,80(0,70-0,92) 0O,
Grignotage > 1 fois/jour ~ Ref 1,04 (0,95-1,14) 0,92 (0,83-1,01) 0,89 (0,81-0,98)  0,0014 Ref 0,75 (0,63-0,90) 0,77 (0,65-0,90) 0,65 (0,54-0,78) <0,0001
Référence = Jamais de grignotage
entre les repas sans avoir faim
Rarement/Parfois Ref 1,22(1,14-1,32) 1,13(1,04-1,22) 0,88 (0,81-0,95) <0,0001 Ref 1,18 (1,04-1,35) 0,99 (0,88-1,11) 0,86 (0,75-0,97) 0,0053
Souvent/Toujours Ref 1,05(0,92-1,19) 0,89(0,77-1,03) 0,65 (0,56-0,75) <0,0001 Ref 0,87 (0,63-1,21) 0,83(0,62-1,11) 0,82 (0,60-1,13) 0,1848

OR (IC 95%) estimés par un modele de régression logistique multinomial (polytomique) modélisant le statut pondéral comme une variable dépendante a trois
catégories et la catégorie pas de surpoids (IMC<25 kg/m?) comme référence. Les modéles étaient ajustés sur 1’age, le niveau d’éducation, le statut tabagique et
I’activité physique. Cette analyse a €été réalisée sur un sous-échantillon de 30 080 participants (29 113 femmes et 8967 hommes) qui ont complété le

questionnaire sur les conditions des repas.

! Valeur de P du test de tendance linéaire en utilisant le score ordinal des quartiles.
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3.3 Discussion

La dimension «manger pour des raisons physiques plutét qu’émotionnelles » était
inversement associée a la consommation de produits gras et sucrés chez les hommes et chez
les femmes. Ces aliments sont trés palatables et sont souvent consommeés comme shacks
(Bellisle, 2014; Berteus, Torgerson, Sjostrom, & Lindroos, 2005), méme sans avoir faim
(Cornell et al., 1989; Fisher & Birch, 2002). Ils sont aussi connus pour étre réconfortants
(Gibson, 2012) et vont étre consommeés préeférentiellement par les individus prédisposes a une
consommation déclenchée par une détresse émotionnelle ou un stress. Par définition, la
dimension « raisons physiques » est négativement associée a I’alimentation liée aux émotions.
Une corrélation négative forte entre ces caractéristiques a ainsi été mise en évidence dans un
sous-échantillon de participants de 1’é¢tude Nutrinet-Santé lors de la validation du
questionnaire d’alimentation intuitive (Partie 11l section 2). De plus, nous avons également
montré dans la partie I que 1’alimentation liée aux émotions est positivement associée a la
consommation d’aliments de snacking riches en énergie, et en particulier d’aliments gras et
sucrés en accord avec les résultats obtenus ici. Dans cette précédente étude, I’association entre
alimentation liée aux émotions et consommation de ces aliments était plus forte chez les
femmes que chez les hommes. Toujours en accord avec cette précédente étude, nous avons
montré que des scores élevés de « raisons physiques » était également associés a des apports
énergétiques plus faibles chez les femmes. De plus, dans notre étude, le score de « raisons
physiques » était inversement associé a la fréquence de grignotage et a la tendance a grignoter
en dehors des repas sans avoir faim. Le fait de ne pas manger en réponse aux émotions
négatives pourrait par conséquent diminuer le grignotage, et en particulier en I’absence de
faim. Des études contrdlées en laboratoire ont montré que manger un snack sans avoir faim ne
réduisait pas 1’apport énergétique au repas suivant et pourrait ainsi perturber la balance
énergétique (Marmonier, Chapelot, & Louis-Sylvestre, 1999; Marmonier, Chapelot, Fantino,
& Louis-Sylvestre, 2002).

Un score plus élevé a la sous-échelle «recourir a ses signaux de faim et de satiété » était
associé a des apports énergétiques plus faibles chez les femmes. Dans la littérature, une
meilleure sensibilité a la satiété a été associée a des apports énergétiques plus faibles chez les
enfants (Carnell & Wardle, 2007) alors qu’il n’existe pas de données comparables chez les
adultes. Observation intéressante, les personnes avec des scores plus élevés pour la sous-

échelle « signaux » consommaient moins de produits laitiers et de viande/poisson/ceuf. Les
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mémes résultats ont été observés pour la dimension « raisons physiques » mais dans une
moindre mesure et chez les femmes seulement. Les femmes spécifiquement, vont plutdt avoir
tendance a sélectionner des aliments sources de protéines végétales tels que les produits
céréaliers complets et les fruits oléagineux. Par exemple, en France, comme dans de
nombreux pays développés, la consommation en viande est importante (Afssa, 2009) et une
proportion importante des individus, en particulier des hommes, excede la ration
recommandée (InVS, 2007). Dans I’ensemble, les hommes, et d’autant plus les femmes, qui
suivent leurs signaux de faim et de satiété seraient plus susceptibles d’adapter leurs choix
alimentaires a leurs besoins. La dimension « signaux » était également inversement associée a
la tendance au grignotage en dehors des repas sans avoir faim chez les hommes et les femmes
et a la fréquence de grignotage uniquement chez les femmes.

La dimension « permission » est supposee refléter la disposition d’un individu a manger
lorsqu’il a faim sans suivre de régles extérieures et sans aliments interdits (Tylka & Kroon
Van Diest, 2013). Les hommes et les femmes présentant des scores élevés de « permission »
avaient des apports énergétiques plus élevés et un régime alimentaire dans I’ensemble moins
bon pour la santé, mangeant préférentiellement des aliments gras et sucrés ou des fast-
food/pizzas/tartes et nettement moins de fruits et Iégumes et d’aliments complets. Par contre,
les individus avec des scores plus élevés de « permission » grignotaient moins. Ces résultats
ne sont pas en accord avec les hypothéses formulées par 1’alimentation intuitive suggérant que
ce comportement est associé a une meilleure alimentation. Il n’existe pas de données
comparables dans la littérature mais ces résultats peuvent étre mis en paralléle de ceux
concernant la restriction alimentaire. La restriction se référe a un effort conscient des
individus pour restreindre leurs apports dans un but de gestion de poids tandis que la
dimension « permission » encourage 1’absence de régles alimentaires et de restrictions. A
juste titre, ces deux concepts étaient fortement négativement corrélés dans 1’étude de
validation (Partie Il Section 2). En accord avec nos résultats, plusieurs chercheurs ont
rapporté que les personnes fortement restreintes évitaient les aliments gras et sélectionnaient
plutdt des aliments considérés comme sains tels que les fruits et les légumes (de Castro, 1995;
de Lauzon et al., 2004; Tuschl et al., 1990) et avaient des apports énergétiques plus faibles
(Anschutz et al., 2009; Lluch et al., 2000). Bien que la restriction puisse sembler avoir un
impact positif a court terme, sur le long terme, elle peut conduire a une diminution de la
sensibilite aux signaux physiologiques de faim et de satiété et a des cycles de restriction-

désinhibition (Herman & Mack, 1975). De plus, de facon surprenante, des scores plus élevés
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de « permission » ont été associés a un IMC plus faible dans la littérature (Madden et al.,
2012; Tylka, 2006; Tylka & Kroon Van Diest, 2013) et dans I’é¢tude NutriNet-Santé (Partie 111
Section 4). Cependant, seules des études transversales sont disponibles dans la littérature
(Madden et al., 2012; Tylka, 2006; Tylka & Kroon Van Diest, 2013).

Une interprétation possible de nos résultats suggere une causalité inverse. Les individus ayant
un métabolisme dépensant plus d’énergie seraient moins a risque de prendre du poids et
pourraient se permettre de manger de facon inconditionnelle, et par conséquent auraient un
score élevé sur la sous-échelle de « permission » tout en ayant un régime moins bon pour la
santé. Si une fois de plus on établit un paralléle avec les résultats observes pour la restriction
cognitive, une étude a montré que les mangeurs restreints dépensaient moins d’énergie que les
non-restreints, reflétant de moindres besoins en énergie certainement dus a un faible
métabolisme basal ou une faible thermogénése alimentaire (Tuschl, Platte, Laessle, Stichler,
& Pirke, 1990).

Des limites méthodologiques pourraient aussi expliquer cette incohérence apparente dans nos
résultats. Tout d’abord, il est probable que les méthodes usuelles de mesure des apports dans
les études épidémiologiques ne permettent pas de tenir compte des variations d’une période a
’autre correspondant aux cycles de restriction-désinhibition. Une autre limite méthodologique
correspond au fait qu’on ne peut pas exclure le fait que les personnes présentant une forte
restriction cognitive, qui par conséquent devraient avoir des scores faibles de « permission »,
sont davantage sujettes a une sous-déclaration importante (Asbeck et al.,, 2002) en
comparaison a des personnes avec des scores élevés de « permission ». Plus particulierement,
ces personnes sont aussi sirement davantage sujettes a 1’auto-jugement, ce qui pourrait
entrainer un risque d’omission consciente ou inconsciente de certains aliments en particulier
et une sous-estimation des portions d’aliments gras et sucrés et, a ’inverse, une surestimation
des aliments considérés comme sains. Enfin, la sous-échelle « permission » nécessite peut-
étre d’étre affinée. En effet, elle n’inclut que quatre items dans la version francaise et était la
sous-échelle la plus fragile a I’issue de 1’étude de validation. De plus, elle a été modifiée entre
I’IES-T, I’IES-2 et la version francaise (Partie 111 Section 2).

Enfin, il est aussi possible que dans un environnement d’abondance, avec des aliments riches
en énergie facilement accessibles et trés palatables, un certain niveau de contréle soit
nécessaire pour manger plus sainement (Hollmann et al.,, 2012). Tout au moins, la

« permission » ne devrait pas aller sans une bienveillance vis-a-vis du corps. Par conséquent,
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I’ajout de cette notion de bienveillance vis-a-vis des besoins du corps a la dimension
« permission » semble nécessaire afin qu’elle puisse mesurer une attitude positive. Dans sa
forme actuelle, elle semble plutét mesurer une attitude désinvolte vis-a-vis de 1’alimentation.
Cependant, nos résultats ne remettent pas en question 1’effet bénéfique de la « permission »
chez les personnes obéses et/ou présentant des troubles du comportement alimentaire. Chez
ces personnes particulierement préoccupéees par la nourriture, cette « permission » pourrait
étre une premicre ¢&tape nécessaire avant d’étre capable d’écouter leurs signaux

physiologiques.
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4 Alimentation intuitive et statut pondéral®

L’objectif de cette étude est d’évaluer les associations entre 1’alimentation intuitive, ses

dimensions, et le statut pondéral. L’effet modificateur du sexe a également été testé.
4.1 Meéthodes

4.1.1 Population

Parmi les 101 345 participants ayant regu le questionnaire d’alimentation intuitive
précédemment validé en francais, 53 353 1’ont complété entre décembre 2013 et juin 2014.
1150 femmes enceintes et 40 participants avec des données manguantes pour le poids et/ou la
taille ont été exclus. Ainsi, un total de 40 389 femmes et 11 774 hommes ont été inclus dans

cette analyse.
4.1.2 Analyses statistiques

Les individus ont été répartis en quatre groupes suivant les quartiles de distribution des scores

d’alimentation intuitive et de ses trois sous-échelles, spécifiques a chaque sexe (Tableau 14).

Tableau 14 Quartiles de scores d’alimentation intuitive

Sexe Scores Médiane Q1 Q2 Q3 Q4

Hommes  Alimentation intuitive 3,56 1,11-3,17 3,17-3,56 3,56-3,89 3,89-5,00
Raisons physiques 4,00 1,00-3,38 3,38-4,00 4,00-4,63 4,63-5,00
Signaux 3,17 1,00-2,67 2,67-3,17 3,17-3,83 3,83-5,00
Permission 3,25 1,00-2,50 2,50-3,25 3,25-3,75 3,75-5,00

Femmes  Alimentation intuitive 3,28 1,00-2,78 2,78-3,28 3,28-3,72 3,72-5,00
Raisons physiques 3,38 1,00-2,63 2,63-3,38 3,38-4,13 4,13-5,00
Signaux 3,33 1,00-2,67 2,67-3,33 3,33-3,83 3,83-5,00
Permission 3,00 1,00-2,50 2,50-3,00 3,00-3,75 3,75-5,00

Les individus appartenant aux quatre groupes définis selon les quartiles de distribution du

score d’alimentation intuitive ont été comparés a 1’aide d’analyses de la variance et de tests de

15 Cette section a fait 1’objet d’une publication (en révision) : Camilleri GM, Méjean C, Bellisle F, Andreeva
VA, Kesse-Guyot E, Hercherg S, Péneau S. Intuitive eating is inversely associated with body weight in the
general population-based NutriNet-Santé Study. Obesity.
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contraste linéaire pour les variables continues et des tests du Chi-2 de Mantel-Haenszel pour

les variables qualitatives.

Les associations entre les scores d’alimentation intuitive, ou de ses sous-échelles, et I'IMC
(aprés transformation logarithmique) ont été testées a 1’aide de modé¢les d’analyse de
covariance. Les associations entre les scores d’alimentation intuitive, ou de ses sous-échelles,
et le surpoids et 1’obésité ont été testées a 1’aide de modéles de régression logistique
multinomiale (ou polytomique), avec le statut pondéral comme variable dépendante a trois
niveaux et la catégorie « pas de surpoids » (<25 kg/m2) comme référence. Le test de tendance
linéaire pour les quartiles a été réalise en utilisant le score ordinal des quartiles d’alimentation

intuitive.
4.2 Résultats

4.2.1 Caractéristiques des participants associées a I’alimentation intuitive (IES)

La plupart des données sociodémographiques et de style de vies étudiées différaient entre les
quatre groupes définis selon les quartiles de distribution du score d’alimentation intuitive a la
fois chez les hommes et chez les femmes (Tableau 15). Le score d’alimentation intuitive était
positivement associé¢ au niveau d’éducation et d’activité physique chez les hommes et chez les
femmes. Les hommes et les femmes dans le plus haut quartile étaient également plus jeunes
(tandis que 1’age était relativement stable dans les trois premiers quartiles), et plus

susceptibles d’étre fumeurs, tandis que le pourcentage de non-fumeurs ne semblait pas varier.
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Tableau 15 Caractéristiques des participants inclus selon le sexe et les quartile de score d’alimentation intuitive (IES-2)

Hommes Femmes
(n:1A1”77 4 QL(N=2875) Q2 (n=2928) QB (n=3036) Q4 (n=2035) P! - 4A0”389) (nzl%lm) (n:1%231 4 Q3(n=0971) Q4 (n=9%36) P!
Médiane score [distribution]’ 3,56 2,83 3,33 3,72 4,17 3,28 2,44 3,06 3,50 4,06
[1,11-5,00] [1,11-3,11] [3,17-3,50] [3,56-3,89] [3,94-5,00] [1,00-5,00] [1,00-2,78] [2,83-3,28] [3,33-3,72] [3,78-5,00]

Age (années) *** 555+14,1 555+135 569+138 559+144 53,6+14,7 <0,0001 48,3+14,2 483+138 485+144 487+143 478+144  0.02
Niveau d’éducation (%) *** <0,0001 <0,0001

Primaire 16,7 18,6 18,8 15,3 14,1 13,7 15,3 14,5 13,6 11,4

Secondaire 17,6 16,9 19,4 17,8 16,2 18,4 19,8 19,1 18,2 16,6

Universitaire 65,5 64,3 61,5 66,8 69,5 67,6 64,7 66,1 67,9 71,7

Données manguantes 0,2 0,2 04 0,1 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3
Statut tabagique (%) *** 0,04 0.001

Non-fumeur 41,0 40,8 39,7 40,4 43,3 52,2 50,6 53,2 53,4 51,8

Ancien fumeur 48,8 51,3 51,6 49,2 42,9 35,3 38,5 35,0 34,9 32,6

Fumeur 10,2 7,9 8,7 10,4 13,8 12,5 10,9 11,8 11,7 15,7
Activité physique (%) *** 0,003 <0.0001

Faible 17,6 19,7 16,5 17,7 16,7 20,9 24,2 21,4 19,2 18,5

Modérée 32,0 33,4 31,8 31,5 31,4 38,1 37,4 38,0 38,3 38,7

Forte 40,2 36,5 41,7 40,6 41,8 28,5 25,6 28,0 29,9 30,4

Données manquantes 10,2 10,4 9,9 10,2 10,0 12,6 12,8 12,6 12,6 12,4
IMC (kg/m2) *** 252+38 266+43 25,3+ 3,7 248+35 24,1+32 <0,0001 23,7+47 261+55 241+45 228+38 21,8+3,4 <0.0001
Statut pondéral (%) *** <0,0001 <0,0001

Pas de surpoids (<25 kg/m?) 54,5 40,1 52,2 58,6 66,6 70,9 50,1 67,5 79,5 87,2

Surpoids (25-29.99 kg/m?) 35,6 41,8 37,6 34,0 29,2 19,6 29,8 22,8 15,4 9,8

Obésité (> 30 kg/m?) 9,9 18,1 10,2 7,4 4,2 9,6 20,1 9,7 51 3,0

Moyennes * écarts-types ou %. *** P<0,0001 pour les différences entre hommes et femmes sur la base de tests de Student (variables continues) ou de tests du
Chi-2 (variables catégorielles).

' Valeur de P pour les différences entre quartiles d’alimentation intuitive sur la base de tests de contraste linéaire (variables continues) ou de tests du Chi-2 de
Mantel-Haenszel (variables catégorielles).
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4.2.2 Associations de D’alimentation intuitive (IES-2) et de ses sous-échelles
avec ’'IMC

Des scores plus élevés d’alimentation intuitive et de ses sous-echelles (« raisons physiques »,
« signaux » et « permission ») étaient associés a un IMC plus faible chez les hommes et chez
les femmes (Tableau 16). Ces associations étaient plus fortes chez les femmes que chez les

hommes.

4.2.3 Associations de ’alimentation intuitive et de ses sous-échelles avec le

surpoids et ’obésité

De plus, la probabilité¢ d’étre en surpoids ou obese diminuait linéairement du premier au
dernier quartile de score d’alimentation intuitive (Tableau 17). Les scores des trois sous-
¢chelles étaient également inversement associés au surpoids et a 1’obésité a I’exception d’une
tendance linéaire non significative des probabilités d’étre en surpoids pour les quartiles de
« permission » chez les hommes (seul I’OR correspondant a la comparaison du quartile 4 au
quartile 1 était significatif). Ces associations étaient également plus fortes chez les femmes

que chez les hommes.
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Tableau 16 Associations entre les scores d'alimentation intuitive (IES-2) et I'MC chez les hommes et les femmes

Q1 Q2 Q3 Q4
B (1C 95%) P £ (1C 95%) P £ (1C 95%) P P de tendance’

Hommes (n = 11 774)

Alimentation intuitive Référence -4,67 (-5,32, -4,02) <0,0001 -6,37 (-7,00,-5,74) <0,0001 -8,30(-8,92,-7,67) <0,0001 <0,0001
Raisons physiques Référence  -4,92 (-5,55, -4,29) <0,0001 -6,25 (-6,88, -5,60) <0,0001 -7,78(-8,39, -7,16)  <0,0001 <0,0001
Signaux Référence -1,61 (-2,28, -0,93) <0,0001 -3,49 (-4,18,-2,81) <0,0001 -5,91(-6,55, -5,27) <0,0001 <0,0001
Permission Référence  -0,21 (-0,91, 0,50) 0,57 -0,57 (-1,21, 0,08) 0,09 -1,62 (-2,33,-0,91) <0,0001 <0,0001
Femmes (n = 40 389)

Alimentation intuitive Référence -7,07 (-7,48, -6,65) <0,0001 -11,82(-12,22,-11,42) <0,0001 -15,37 (-15,76, -14,99) <0,0001 <0,0001
Raisons physiques Référence -7,31(-7,73, -6,89) <0,0001 -11,53(-11,93,-11,12) <0,0001 -14,82 (-15,20, -14,44) <0,0001 <0,0001
Signaux Référence -4,43 (-4,86, -4,00) <0,0001 -7,98 (-8,41, -7,55) <0,0001 -11,81 (-12,22,-11,39) <0,0001 <0,0001
Permission Référence 0,26 (-0,22,0,73) 0,29 -1,10 (-1,62, -0,59) <0,0001 -3,77 (-4,26, -3,28)  <0,0001 <0,0001

Coefficients de régression (IC 95%) ajustés sur I’dge, le niveau d’éducation, le statut tabagique et ’activité physique. L’exponentielle du parametre a été

calculée puis la variation en pourcentage de la moyenne géométrique d’IMC a été estimée.
"Valeur de P du test de tendance linéaire en utilisant le score ordinal des quartiles
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Tableau 17 : Odds-ratios pour le surpoids ou I’obésité en fonction des quartiles
d’alimentation intuitive et de ses sous-échelles (IES-2) chez les hommes et les
femmes

Q1 Q2 Q3 Q4
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) P de tendance’

Hommes (n = 11 774)
Alimentation intuitive
Surpoids  Référence 0,65 (0,58,0,72) 0,53 (0,47,0,59) 0,43 (0,38, 0,48) <0,0001
Obésité Référence 0,40 (0,33,0,47) 0,27 (0,22,0,32) 0,14 (0,11, 0,18) <0,0001

Raisons physiques
Surpoids  Reéférence 0,62 (0,56, 0,70) 0,53 (0,48, 0,60) 0,45 (0,40, 0,50) <0,0001
Obésité  Reéférence 0,36 (0,30,0,43) 0,24 (0,20, 0,29) 0,18 (0,15, 0,21) <0,0001

Signaux
Surpoids  Référence 0,87 (0,78,0,98) 0,76 (0,68, 0,85) 0,53 (0,48, 0,60) <0,0001
Obésité  Reférence 0,68 (0,58,0,81) 0,47 (0,40,0,57) 0,28 (0,23, 0,34) <0,0001

Permission
Surpoids  Référence 0,98 (0,87,1,10) 1,02 (0,92,1,14) 0,86 (0,76, 0,97) 0,07
Obésité Référence 0,94 (0,78,1,12) 0,83(0,70,0,98) 0,69 (0,57, 0,84) <0,0001

Femmes (n = 40 389)
Alimentation intuitive
Surpoids  Référence 0,55 (0,52,0,59) 0,31(0,29,0,33) 0,19 (0,17, 0,20) <0,0001
Obésité Référence  0,35(0,32,0,38) 0,16 (0,14,0,17) 0,09 (0,08, 0,10) <0,0001

Raisons physiques

Surpoids  Reéférence 0,52 (0,49, 0,56) 0,31 (0,28,0,33) 0,21 (0,19, 0,22) <0,0001
Obésité Référence  0,35(0,32,0,38) 0,17 (0,15,0,19) 0,10 (0,09, 0,12) <0,0001
Signaux

Surpoids  Référence 0,70 (0,66, 0,75) 0,48 (0,44,0,51) 0,28 (0,26, 0,30) <0,0001
Obésité Référence 0,51 (0,47,0,56) 0,29 (0,26, 0,32) 0,17 (0,15, 0,19) <0,0001
Permission

Surpoids  Référence  1,05(0,98,1,13) 0,90 (0,83,0,97) 0,64 (0,60, 0,70) <0,0001
Obésité Référence 0,86 (0,79,0,94) 0,71 (0,64,0,78) 0,51 (0,46, 0,57) <0,0001

OR (IC 95%) estimés par un mode¢le de régression logistique multinomial (polytomique) modélisant le

statut pondéral comme une variable dépendante a trois catégories avec la catégorie pas de surpoids
(IMC<25 kg/m?) comme référence. Les modeles étaient ajustés sur 1’age, le niveau d’éducation, le
statut tabagique et 1’activité physique.

"Valeur de P du test de tendance linéaire en utilisant le score ordinal des quartiles.

4.3 Discussion
4.3.1 Alimentation intuitive et statut pondéral

Dans notre large échantillon en population générale, un score plus élevé d’alimentation

intuitive était associé a un IMC et une probabilité d’étre en surpoids ou obése plus faibles. Les
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études transversales précédentes avaient également observé une association inverse entre
I’alimentation intuitive et 'IMC (Augustus-Horvath & Tylka, 2011; Denny et al., 2013;
Hawks et al., 2004; Madden et al., 2012; Tylka, 2006; Tylka & Kroon Van Diest, 2013).
Cependant, ces études étaient conduites sur des échantillons trés peu diversifiés d’étudiants
et/ou de femmes. Parmi ces études, une seule étude avait éteé réalisée dans un échantillon de
femmes d’age moyen issues de la population générale en Nouvelle-Zélande (N=1 601) et pris
en compte des facteurs de confusion (Madden et al., 2012).

Des essais controlés randomisés ont montré qu’encourager 1’alimentation intuitive, dans un
programme anti-régime plus large ou se concentrant sur des aspects spécifiques tels qu’un
entrainement a reconnaitre 1’initiation de la faim, permettait & des personnes en surpoids ou
obeses de perdre du poids (Ciampolini, Lovell-Smith, & Sifone, 2010) ou de maintenir leur
poids (Bacon et al., 2005; Cole & Horacek, 2010; Provencher et al., 2009). Cependant, ces
interventions incluaient principalement des femmes (Bacon et al., 2005; Provencher et al.,
2009). La seule intervention qui incluait des normo-pondéraux, hommes et femmes, a entrainé
une diminution du poids comparé au groupe contr6le qui lui avait pris du poids chez les sujets
présentant des niveaux élevés de glucose dans le sang avant le repas, tandis qu’il n’y avait pas
de différence pour les sujets avec des niveaux de glucose faibles (Ciampolini et al., 2010).
Dans I’ensemble, ces résultats supportent 1’hypotheése selon laquelle I’alimentation intuitive
pourrait prévenir la prise de poids. Cependant, la causalité inverse ne peut pas étre exclue. La
prise de poids pourrait diminuer les sensations de faim et de satiété ou bien les personnes en
surpoids ou obeses pourraient étre davantage susceptibles d’ignorer leurs signaux
physiologiques, et en conséquence de perturber leurs processus de contr6le homéostatique en
faveur de régles de régime extérieures afin de perdre du poids ou dans des situations de stress
(Lemmens, Rutters, Born, & Westerterp-Plantenga, 2011). Une causalité inverse a par
exemple était observee dans le cas de la restriction cognitive ou une étude a montré que la
restriction entrainait des variations de poids (Drapeau et al., 2003) alors qu’une autre étude a
montré 1’inverse, un IMC élevé entrainait une augmentation de la restriction cognitive (de
Lauzon-Guillain et al., 2006).

4.3.2 Dimensions de ’alimentation intuitive et statut pondéral

Les trois dimensions de 1’alimentation intuitive étaient inversement associées a 1I’'IMC, le
surpoids et 1’obésité, ce qui est cohérent avec les précédentes observations (Madden et al.,
2012; Tylka, 2006; Tylka & Kroon Van Diest, 2013). La dimension « raisons physiques »
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mesure a quel point les personnes utilisent la nourriture pour satisfaire la faim plutét que pour
faire face a des états émotionnels négatifs tels que I'anxiété, la dépression, I’ennui ou la
solitude. Des scores plus élevés de cette dimension étaient associés a des apports énergetiques
plus faibles chez les femmes et a une consommation de produits gras et sucrés plus faible
chez les hommes et chez les femmes (Partie Il Section 3). Les émotions négatives sont
connues pour induire des changements dans les comportements alimentaires (Macht, 2008), et
parfois pour conduire a I’excés alimentaire. En particulier, il a ét¢ montré que les personnes
identifiées comme « mangeurs émotionnels » consommaient plus d’aliments gras et sucrés et
un repas plus dense en énergie en réponse au stress par rapport a des mangeurs non-
émotionnels (Oliver et al., 2000). Par ailleurs, une corrélation négative forte entre les scores
de «raisons physiques » et d’alimentation liée aux émotions a été mise en évidence dans un
sous-échantillon de participants de 1’étude Nutrinet-Santé lors de la validation du
questionnaire d’alimentation intuitive (Partie Il Section 2). En accord avec les résultats de
cette étude, nous avons également montré dans la Partie Il que I’alimentation liée aux
émotions est positivement associée a la consommation d’aliments riches en énergie, et en

particulier d’aliments gras et sucrés.

La sous-échelle « signaux » se réfere a la capacité et la confiance des individus a recourir a
leurs signaux de faim et de satiété pour déterminer quand, quoi et en quelle quantité manger.
Les enfants semblent avoir une capacité innée a ajuster leurs apports énergétiques au cours
des repas successifs (Birch et al., 1991). Cependant, des facteurs externes tels que les attitudes
parentales vis-a-vis de I’alimentation de leurs enfants ou la pratique de régimes pourraient
donner la priorité a des informations cognitives qui I’emportent sur les signaux de faim et de
satiété (Rolls, 2012), pouvant résulter en une prise de poids. Par exemple, une association
positive entre le fait de manger en 1’absence de faim en présence d’aliments palatables et le
surpoids a été mise en évidence chez les enfants (Fisher & Birch, 2002; Lansigan, Emond, &
Gilbert-Diamond, 2015), et cette tendance est favorisée par les pratiques restrictives des
parents. Cette association a aussi été retrouvée chez les adolescents (Shomaker et al., 2010).
Par ailleurs, les personnes au régime, et donc en restriction calorique, ignorent en genéral
leurs signaux de faim et de satieté, ce qui pourrait stimuler des mécanismes de compensation
a la fois physiologiques et psychologiques incluant des adaptations hormonales qui favorisent
la reprise du poids (Morton et al., 2006; Sumithran et al., 2011). De plus, nous avons montré
préecédemment que des scores plus éleves a la dimension « signaux » étaient associés a des

apports énergétiques plus faibles mais seulement chez les femmes (Partie 111 Section 3).
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Le dernier aspect de I’alimentation intuitive, a savoir la « permission » était également associé
au statut pondéral mais dans une moindre mesure. Cette dimension refléte la disposition d’un
individu a manger lorsqu’il a faim sans suivre des régles alimentaires extérieures et sans
aliments interdits. Ce résultat semble en désaccord avec les résultats precédemment observés
pour la consommation (Partie I11 Section 3). En effet, des scores plus élevés de « permission »
étaient associés a des apports énergétiques plus élevés et un régime alimentaire dans
I’ensemble moins bon pour la santé, par exemple préférentiellement composé d’aliments gras
et sucrés. Pourtant, il a été suggéré que les individus qui se donnent une permission
inconditionnelle de manger sont moins susceptibles de perdre le contréle vis-a-vis de la
nourriture, comparés aux personnes qui se restreignent (Tribole & Resch, 2012; Tylka, 2006).
Cependant, la causalité inverse est aussi possible. En effet, les individus en surpoids ou obéses
ayant plus tendance a essayer de contréler leur poids que les individus normo-pondéraux (de
Lauzon-Guillain et al., 2006), ils vont par conséquent présenter des scores de « permission »

plus faibles.

4.3.3 Effet du sexe sur la relation entre I’alimentation intuitive et le statut

ponderal

La force de toutes ces associations était plus importante chez les femmes que chez les
hommes. La plupart des études ont été menées dans des populations exclusivement féminines
limitant la possibilité de comparer nos résultats avec les données existantes. Les quelques
études qui incluaient également des hommes ont retrouvé toutes ces associations dans les
deux sexes mais un I’effet modificateur du sexe n’a pas été testé (Denny et al., 2013; Tylka &
Kroon Van Diest, 2013). Nous pouvons cependant mettre en regard ces résultats avec des
résultats ayant montré des associations plus fortes chez les femmes entre 1’alimentation liée
aux émotions et le statut pondéral (Péneau et al., 2013) ou une association positive seulement
chez les femmes entre la restriction cognitive et la prise de poids tandis qu’elle était dans le
sens opposé chez les hommes (Drapeau et al., 2003). Comme nous 1’avons vu dans la partie
de validation du questionnaire, les différents scores d’alimentation intuitive sont négativement

corrélés a ceux de I’alimentation liée aux émotions et de la restriction cognitive.
4.4 Conclusion

Nos résultats indiquent une forte association inverse entre I’alimentation intuitive et I’'IMC
ainsi que le surpoids et 1’obésité, en particulier chez les femmes. Cette association a été

observée pour les trois dimensions de I’alimentation intuitive. Pourtant, les relations entre les
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trois dimensions et la consommation alimentaire different grandement. Des scores plus élevés
aux dimensions « raisons physiques » et « signaux » sont associés a des choix alimentaires
plutbt bénéfiques pour la santé tandis que des scores plus élevés a la dimension
« permission » sont associes a une alimentation moins saine. Par conséquent, des études
longitudinales sont nécessaires pour approfondir 1’¢tude des relations entre 1’alimentation
intuitive, la consommation alimentaire et le statut pondéral et fournir des éléments pour
statuer sur la causalité. De plus, I’alimentation intuitive, ou du moins sa mesure, devrait étre
affinée. Un autre comportement positif a recemment été appliqué au champ de 1’obésité et

fera I’objet de la partie suivante, il s’agit de la pleine conscience.
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1 Introduction

La pleine conscience correspond a la conscience qui émerge du fait de porter son attention de
maniere volontaire, dans le moment présent, et sans jugement de valeur sur 1’expérience qui
se déroule, moment aprés moment (Kabat-Zinn, 2003). Cette maniére de percevoir peut étre
innée ou acquise, et se refléter dans notre tendance générale plus ou moins importante selon
les individus a étre pleinement conscient au quotidien ; elle peut aussi étre développée grace a
la méditation (Baer et al., 2008; Kabat-Zinn, 2003). Le terme de pleine conscience se réfere a
la fois a cette disposition plus ou moins stable et marquée chez les individus et a la pratique
qui permet de la développer. Nous allons ainsi nous intéresser a la relation entre la pleine

conscience et le statut pondéral en considérant ces deux définitions.
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1 La disposition de pleine conscience'®

Dans un premier temps, nous avons étudié la relation entre la pleine conscience en tant que
disposition et le statut pondéral. Les données existantes sur cette thématique sont trés limitees,
en nombre et en qualité. Les rares études observationnelles ont montré une relation négative
avec le gain de poids (Mantzios et al., 2014), une relation positive avec la perte de poids
(Mantzios & Wilson, 2014) ou dans I’ensemble ’absence de relation avec les mesures de
plusieurs parametres anthropométriques (Grinnell et al., 2011). Cependant, ces études étaient
conduites sur de petits échantillons de population trés spécifiques (étudiants ou recrues
militaires) et la validité des résultats de ces études est discutable’’. Dans 1’ensemble, on peut
par conséquent considérer qu’il n’y a a ce jour aucune étude rigoureuse étudiant ce lien. De
plus, I’interaction avec le sexe n’a de ce fait jamais été testée. Un second objectif était donc de

tester I’existence de différences au niveau des associations entre les hommes et les femmes.

1.1 Meéthodes

1.1.1 Population

Dans I’étude NutriNet-Santé, 66 090 inclus ont répondu entierement au questionnaire de
pleine conscience entre janvier et juillet 2013. Nous avons exclu 2400 femmes enceintes et 62
personnes avec des données manquantes pour le poids ou la taille. Un total de 63 628
participants, 14 400 hommes et 49 228 femmes, ont ainsi été inclus dans cette analyse

transversale.
1.1.2 Mesure de la pleine conscience

Les niveaux de pleine conscience ont été estimés par la version francaise (Heeren et al., 2011)
du FFMQ® (Baer et al., 2006) qui mesure la tendance & étre conscient dans la vie de tous les

jours et comporte 39 items répartis en cing dimensions :

1. Observation : observer et étre a I’écoute des expériences internes et externes telles que

les sensations, pensées, émotions, images, sons et odeurs.

16 Cette section a fait I’objet d’une publication : Camilleri GM, Méjean C, Bellisle F, Hercberg S, Péneau S.
(2015). Association between Mindfulness and Weight Status in a General Population from the NutriNet-Santé
Study. PLoS ONE, 10, e0127447.

Y Pour une discussion plus détaillée sur le sujet, voir Section 4.2 de I'introduction générale.

18 |_e questionnaire est présenté en Annexe I11.1.
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2. Description de I’expérience: identifier les expériences internes avec des mots.

3. Action en pleine conscience : porter son attention sur 1’activité présente a I’inverse
d’agir mécaniquement en pensant a autre chose.

4. Non-jugement : rester neutre, sans jugements, vis-a-vis de ses pensées et sentiments.

5. Non réactivité aux évenements priveés : tendance a laisser les pensées et sentiments se

présenter a I’esprit et s’en aller librement sans se laisser gagner ou emporter par eux.

Ce questionnaire a éteé valide et ces dimensions retrouvées dans différentes populations (Baer
et al., 2006; Baer et al., 2008; Dundas et al., 2013; Heeren et al., 2011, Lilja et al., 2011).

Les items sont notés sur une échelle a 5 points de « jamais ou tres rarement vrai » a « tres
souvent ou toujours vrai ». Le score de chaque sous-échelle représente la somme des scores
des items de celle-ci. Le score global de pleine conscience correspond a la somme de
I’ensemble des items. Nous avons ensuite calculé la moyenne des scores en divisant par le
nombre d’items correspondant a chaque sous-échelle ou a 1’échelle totale. Un score plus élevé
reflete un plus fort niveau de pleine conscience. Dans notre échantillon, 1’échelle totale
présentait une bonne cohérence interne (o de Cronbach = 0,89) et les coefficients o de
Cronbach des sous-echelles allaient de 0,75 (sous-échelle « non-réactivité ») a 0,89 (sous-

échelle « description »).
1.1.3 Analyses statistiques

Les individus ont été répartis en quatre groupes suivant les quartiles de distribution des scores,
spécifiques a chaque sexe. Les individus appartenant a ces quatre groupes ont été comparés a
I’aide d’analyses de la variance et de tests de contraste linéaire pour les variables continues et

des tests du Chi-2 de Mantel-Haenszel pour les variables qualitatives.

Les associations entre les scores de pleine conscience, ou de ses sous-échelles (considérés en
quartiles ou en continu), et le surpoids et 1’obésité¢ ont ¢té testées a I’aide de modeles de
régressions logistique multinomiale (ou polytomique), avec le statut pondéral comme variable
dépendante a trois niveaux et la catégorie « pas de surpoids » (IMC<25kg/m?) comme
référence. Les modeles étaient ajustés sur I’age, le niveau d’éducation, I’activité physique et
le statut tabagique. Les interactions des scores de pleine conscience et de ses sous-échelles
avec le sexe ont été testées. Une interaction significative pour la pleine conscience et pour

plusieurs de ses sous-échelles ont été observées justifiant la stratification des analyses sur le
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sexe. Enfin, un test de tendance linéaire pour les quartiles a été réalisé en utilisant le score

ordinal des quartiles de pleine conscience.

1.2 Reésultats

1.2.1 Scores de pleine conscience et de ses sous-échelles

Les hommes avaient des scores légerement plus élevés pour 1’échelle globale de pleine

conscience et pour les sous-échelles « agir en pleine conscience », « non-jugement » et « non-

réactivité » et plus faibles pour les sous-échelles « observation » et « description de

I’expérience » par rapport aux femmes (Tableau 18).

Tableau 18 : Scores de pleine conscience et de ses cinq sous-échelles (FFMQ)
chez les hommes et les femmes

Tout le monde Femmes Hommes pt
. . 3,32 + 0,432 3314043  3.37+040
Pleine conscience 19954 167)°  (128.9+16.9) (131.3+155 00001
. 3,44 + 0,66 3474065  3.33+0,68
Observation (27.5+53) 278+52) (266+54) 00001
. 3,28 +0,74 329+075  323+0,71
Description (26.2 +5.9) (263+60) (258+57) 00001
Agir en pleine 3,59+ 0,69 356+0,60 370068 oo
conscience (28.7 £5.5) (28.4 £5.5) (29.6 £ 5.4) ’
. 3414073 337+073  353+0,71
Non-jugement (273+58)  (27.0+59) (283+56) 00001
o 2,82 +0,59 277+058  3,01+0,57
Non-reactivite (19.8 + 4.1) (194+40) (21.0+40) 00001

Moyennes + écarts-types.

' Valeur de P pour la différence entre les hommes et les femmes sur la base de tests de Student.
* Moyennes des scores transformés (moyenne des scores des items). Les scores varient de 1 a 5.

’ Moyennes des scores bruts (somme des scores des items). Les scores varient de 39 & 195 pour la
pleine conscience, de 8 a 40 pour les sous-échelles observation, description, agir en pleine conscience

et non-jugement et de 7 a 35 pour la sous-échelle non-réactivité.
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1.2.2 Caractéristiques des participants associées a la pleine conscience

Les caracteristiques des individus par quartiles de score de pleine conscience en fonction du
sexe sont présentées dans le Tableau 19. Les hommes et les femmes présentant des scores
plus élevés de pleine conscience étaient plus agés, moins souvent en surpoids (femmes) ou
obé¢ses (hommes et femmes), avaient des niveaux plus élevés d’activité physique et

d’éducation par rapport a ceux présentant des scores plus faibles de pleine conscience.
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Tableau 19 : Caractéristiques des participants inclus selon le sexe et les quartiles de pleine conscience (FFMQ)

Femmes (n = 49 228)

Hommes (h = 14 400)

Q1 (n=12251) Q2 (n=11956) Q3 (n=12971) Q4 (n=12050) p! Q1 (n=3469) Q2 (n=3851) Q3 (n=3487) Q4 (n=3593) P!

Age (années) 453+ 145 46,1+ 14 4 47,3+14,1 49,7+ 13,3 <0,0001 52,1+150 53,6+146 539+143 548+13,7 <0,0001
Niveau d’éducation (%) <0,0001 <0,0001

Primaire 18,4 16,8 14,1 10,5 23,3 20,1 17,0 13,6

Secondaire 21,3 19,5 18,5 16,8 19,5 18,6 17,9 15,3

Universitaire 60,0 63,3 67,0 72,4 56,9 61,0 64,8 70,8

Données mangquantes 0,3 0,4 04 04 0,2 0,2 0,3 0,3
Statut tabagique(%) <0,0001 0,0002

Non-fumeur 52,4 52,0 51,9 49,0 42,4 40,6 40,1 39,0

Ancien fumeur 33,8 34,3 34,4 37,0 47,0 48,7 47,4 48,3

Fumeur 13,7 13,7 13,7 14,1 10,6 10,7 12,6 12,7
Activité physique (%) <0,0001 <,0001

Faible 25,7 22,1 20,5 17,5 22,8 19,4 17,9 15,6

Modérée 36,6 37,5 38,2 38,5 32,3 32,3 32,4 32,7

Elevée 22,5 26,0 28,4 33,1 32,7 36,1 38,9 43,1

Données manguantes 15,1 14,4 12,9 10,9 12,3 12,3 10,9 8,6
IMC (kg/m?) 241+5]1 238147 23,7+4,6 235+45  <0,0001 253+4,1 25,2+38 25,2+38 25,2+ 3,6 0,054
Statut pondéral (%) <0,0001 0,021

Pas de surpoids (<25 67,8 70,0 71,0 72,8 53,7 55,2 54,4 55,19

kg/m2)

Surpoids (25-29.99 20,5 20,1 19,8 18,9 34,5 34,8 35,6 35,71

kg/m?)

Obésité (>30 kg/m?) 11,7 9,9 9,2 8,4 11,8 10,0 10,0 9,10

Moyennes =+ écarts-types ou %.
' Valeur de P pour les différences entre les quartiles de pleine conscience sur la base de tests de contraste linéaire (variables continues) ou de tests du Chi-2 de

Mantel-Haenszel (variables catégorielles).
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1.2.3 Associations de la pleine conscience et de ses sous-échelles avec le

surpoids et l’obésité

Chez les femmes, un score de pleine conscience plus élevé était associé a une moindre
probabilité d’étre en surpoids et d’étre obese (Tableau 20). Ces associations étaient présentes
pour toutes les sous-échelles, a 1’exception d’une association non-significative entre la sous-
¢chelle de « non-jugement » et le surpoids. L’association la plus forte était observée pour la

sous-échelle « observation ».

A T’inverse, chez les hommes, il n’y avait pas d’association entre le score global de pleine
conscience et le surpoids (Tableau 21). Par contre, un score de pleine conscience plus élevé

\

¢tait significativement associé a une moindre probabilit¢ d’étre obése. Cependant, I’OR

3" quartile au 1% quartile n’était pas significatif,

correspondant a la comparaison du
indiquant 1’absence d’une relation linéaire. Parmi les cinq sous échelles, seules les sous-
¢échelles « observation » et « non-réactivité » étaient inversement associées a la fois au
surpoids et a 1’obésité. Les associations étaient non significatives pour les sous-échelles
« description » et « non-jugement ». Enfin, la sous-échelle « agir en pleine conscience » était
associée positivement au surpoids en continu et nous avons observé une tendance linéaire
entre les quartiles mais aucun des ORs correspondant a la comparaison des quartiles
supérieurs avec le 1% quartile n’étaient significatifs et il n’y avait pas d’association avec
I’obésité.

Les associations entre les scores de pleine conscience et le statut pondéral étaient similaires,
que les scores soient transformés en variables catégorielles a partir des quartiles de

distribution spécifiques a chaque sexe ou qu’ils soient considérés en continu.
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Tableau 20 : Odds-ratios pour le surpoids ou I’obésité en fonction des quartiles
de score ou pour 'augmentation d’un point de score de pleine conscience et de
ses sous-échelles (FFMQ) chez les femmes

Q1 Q2 Q3 Q4 Continu
OR (IC95%) OR(IC95%) OR (IC95%) P detendance’ OR (IC 95%) P

Femmes (n = 49 228)
Pleine conscience
Surpoids Ref 0,95 (0,89-1,01) 0,92 (0,86-0,98) 0,84 (0,79-0,90) <0,0001 0,85 (0,80-0,89) <0,0001
Obésité Ref 0,85 (0,78-0,92) 0,79 (0,72-0,86) 0,71 (0,65-0,78) <0,0001 0,71 (0,66-0,77) <0,0001
Observation
Surpoids Ref 0,95 (0,89-1,01) 0,91 (0,85-0,97) 0,79 (0,74-0,84) <0,0001 0,87 (0,84-0,90) <0,0001
Obésité Ref 0,88 (0,81-0,96) 0,83 (0,76-0,91) 0,70 (0,64-0,77) <0,0001 0,82 (0,79-0,86) <0,0001
Description
Surpoids Ref 0,97 (0,90-1,03) 0,97 (0,91-1,04) 0,90 (0,84-0,96) 0,0032 0,95 (0,92-0,98) 0,0006
Obésité Ref 0,93 (0,85-1,01) 0,82 (0,75-0,90) 0,83 (0,76-0,91) <0,0001 0,90 (0,86-0,94) <0,0001
Agir en pleine
conscience
Surpoids Ref 0,91 (0,85-0,97) 0,94 (0,88-1,00) 0,92 (0,86-0,99) 0,048 0,95 (0,92-0,98) 0,0039
Obésité Ref 0,85 (0,78-0,93) 0,86 (0,79-0,93) 0,86 (0,78-0,94) 0,001 0,91 (0,87-0,95) <0,0001
Non-jugement
Surpoids Ref 1,00 (0,94-1,07) 1,00 (0,94-1,07) 0,95 (0,89-1,02) 0,21 0,98 (0,95-1,01) 0,16
Obésité Ref 0,84 (0,77-0,92) 0,85 (0,78-0,92) 0,78 (0,72-0,86) <0,0001 0,88 (0,84-0,92) <0,0001
Non-réactivité
Surpoids Ref 1,03 (0,97-1,10) 1,01 (0,94-1,08) 0,90 (0,84-0,96) 0,0002 0,92 (0,88-0,95) <0,0001
Obésité Ref 0,85 (0,78-0,93) 0,82 (0,75-0,90) 0,77 (0,71-0,84) <0,0001 0,84 (0,80-0,89) <0,0001

OR (IC 95%) estimés par un modele de régression logistique multinomial (polytomique) modélisant le

statut pondéral comme une variable dépendante a trois catégories et la catégorie pas de surpoids

(IMC<25 kg/m?*) comme référence. Les modeles étaient ajustés sur 1’age, le niveau d’éducation, le
statut tabagique et 1’activité physique

" Valeur de P du test de tendance linéaire en utilisant le score ordinal des quartiles.
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Tableau 21 : Odds-ratios pour le surpoids ou ’obésité en fonction des quartiles
de score ou pour 'augmentation d’un point de score de pleine conscience et de
ses sous-échelles (FFMQ) chez les hommes

Q1 Q2 Q3 Q4 Continu

OR (IC95%) OR(IC95%) OR (IC95%) P detendance’ OR (IC 95%) P
Hommes (n = 14,400)
Pleine conscience
Surpoids Ref 0,95 (0,86-1,05) 1,00 (0,90-1,11) 0,98 (0,88-1,09) 0,96 0,98 (0,89-1,07) 0,64
Obésité Ref 0,83 (0,71-0,97) 0,88 (0,75-1,03) 0,81 (0,69-0,96) 0,034 0,81 (0,70-0,94) 10,0063
Observation
Surpoids Ref 0,95 (0,85-1,06) 0,88 (0,80-0,97) 0,86 (0,78-0,95) 0,0011 0,90 (0,86-0,95) 0,0002
Obésité Ref 0,86 (0,73-1,01) 0,80 (0,68-0,93) 0,75 (0,64-0,89) 0,0003 0,86 (0,79-0,93) 0,0003
Description
Surpoids Ref 1,00 (0,90-1,12) 1,07 (0,97-1,18) 1,07 (0,96-1,19) 0,12 1,05 (0,99-1,10) 0,088
Obésité Ref 0,88 (0,75-1,04) 1,02 (0,87-1,19) 1,02 (0,86-1,20) 0,47 1,02 (0,94-1,10) 0,69
Agir en pleine
conscience
Surpoids Ref 0,92 (0,82-1,02) 1,04 (0,94-1,15) 1,11 (1,00-1,24) 0,0068 1,09 (1,03-1,15) 0,0015
Obésité Ref 0,81 (0,68-0,96) 1,02 (0,87-1,20) 1,01 (0,86-1,19) 0,28 0,99 (0,91-1,08) 0,90
Non-jugement
Surpoids Ref 0,98 (0,89-1,09) 1,02 (0,92-1,12) 0,98 (0,89-1,09) 0,94 0,99 (0,94-1,04) 0,73
Obésité Ref 0,92 (0,79-1,08) 1,00 (0,86-1,17) 0,93 (0,79-1,09) 0,59 0,98 (0,90-1,06) 0,61
Non-réactivité
Surpoids Ref 0,92 (0,83-1,02) 0,89 (0,80-1,00) 0,85 (0,76-0,94) 0,0014 0,90 (0,85-0,96) 0,0022
Obésité Ref 0,71 (0,61-0,82) 0,68 (0,57-0,81) 0,69 (0,59-0,81) <0,0001 0,77 (0,69-0,85) <0,0001

OR (IC 95%) estimés par un modele de régression logistique multinomial (polytomique) modélisant le
statut pondéral comme une variable dépendante a trois catégories et la catégorie pas de surpoids

(IMC<25 kg/m?*) comme référence. Les modeles étaient ajustés sur 1’age, le niveau d’éducation, le

statut tabagique et 1’activité physique

"Valeur de P du test de tendance linéaire en utilisant le score ordinal des quartiles.
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1.3 Discussion

1.3.1 Niveaux de pleine conscience chez les hommes et les femmes

Dans notre échantillon, les scores absolus de pleine conscience et de ses dimensions se
situaient dans la méme fourchette que les études précédentes réalisées chez des femmes
(Heeren et al., 2011), des adultes en population générale (Beshara, Hutchinson, & Wilson,
2013), des étudiants (Dundas et al., 2013) ou a un niveau intermédiaire entre un échantillon de
population générale et un échantillon d’individus plus éduqués (Baer et al., 2008). Les
hommes avaient des scores de pleine conscience globale 1égérement plus élevés que les
femmes. Les quelques études ayant considéré les différences de scores entre les hommes et les
femmes ont montré des résultats contrastés suivant 1’échelle de pleine conscience utilisée avec
soit un score plus élevé chez les hommes pour le CHIME-B (Bergomi et al., 2012) et le
CAMS-R (Feldman et al., 2007) ou soit pas de différences pour le FMI (Trousselard et al.,
2010). Au niveau des sous-dimensions, les hommes avaient des scores plus élevés pour « agir
en pleine conscience », « non-jugement » et « non-réactivité » et des scores plus faibles
d’ « observation » et de « description » comparés aux femmes. Les études existantes sont une
fois encore contrastées avec des scores de « non-réactivité » plus ¢levés (Dundas et al., 2013;
Gilbert & Waltz, 2010) et d’ « observation » et de « description » (Gilbert & Waltz, 2010;
Lilja et al., 2011) plus faibles chez les hommes par rapport aux femmes ou aucune différence
(Baer et al., 2008). Les différences observées dans notre €tude sont toutefois relativement
faibles méme si elles sont significatives du fait de notre large échantillon, et il est a noter que

la variabilité intra-sexe est plus importante que la variabilité inter-sexe.

1.3.2 Pleine conscience et statut pondéral

\

Chez les femmes, un score de pleine conscience plus élevé était associé a une moindre
probabilité d’étre en surpoids ou d’étre obese, tandis que chez les hommes cette association
inverse n’était observée que pour 1’obésité. De plus, contrairement aux femmes, I’association
n’était pas linéaire. Une étude menée chez des étudiants avec des niveaux variables de pleine
conscience ne montrait pas de différences pour les mesures anthropométriques mais ne
distinguait pas les hommes et les femmes (Grinnell et al., 2011). Une association positive
avec la perte de poids a été mise en évidence chez des étudiants sans distinction du sexe
(Mantzios & Wilson, 2014) et une association inverse avec le gain de poids a été mise en
¢vidence chez des recrues militaires masculines (Mantzios et al., 2014). Il est a noter que ces

¢tudes étaient menées dans des échantillons de petite taille, de groupes d’individus trés
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spécifiques et qu’elles ne prenaient en compte aucun facteur de confusion potentiel. Par
conséquent, notre étude enrichit de facon importante les connaissances actuelles. Enfin, les
rares ¢tudes observationnelles s’étant spécifiquement intéressées a 1’alimentation consciente
ont également montré une association négative avec I’IMC en accord avec nos résultats

(Framson et al., 2009; Moor et al., 2013).

Les ¢tudes d’intervention basées sur la pleine conscience ont permis aux personnes en
surpoids ou obéses de maintenir (Daubenmier et al., 2011) ou perdre du poids (Tapper et al.,
2009; Timmerman & Brown, 2012) par rapport au groupe controle. Cependant, d’autres
¢tudes n’ont pas observé de différences significatives avec le groupe contrdle (Alberts et al.,
2010; Alberts et al., 2012) et en particulier avec des groupes contrdles suivant un traitement
alternatif incluant 1’éducation a la gestion autonome du diabéte, une éducation nutritionnelle
et une thérapie psychoéducative, cognitive et comportementale (Goyal et al., 2014; Kristeller
et al., 2013; Miller et al., 2012). De plus, la plupart de ces études incluaient des €chantillons

de petite taille ou homogenes.

Plusieurs hypothéses pourraient expliquer I’association entre la pleine conscience et le poids.
La pleine conscience se concentre sur les sensations du corps et améliorerait 1'autorégulation
(Kristeller & Wolever, 2011; Shapiro et al., 2006), notamment celle de 1’appétit et par
conséquent de la balance énergétique et du contréle du poids. Par exemple, les participants
d’une ¢étude plus pleinement conscients déclaraient consommer des portions plus petites
d’aliments riches en énergie (Beshara et al., 2013). Une autre hypothése serait que la pleine
conscience réduit I’alimentation liée aux émotions et I’externalité. L’observation d’une
association négative des scores de pleine conscience avec 1’alimentation liée aux émotions et
I’alimentation incontrolée corrobore cette hypothése (Lattimore et al., 2011). Des
interventions basées sur la pleine conscience ont aussi permis aux participants de réduire leurs
niveaux d’alimentation liée aux émotions et d’externalité (O'Reilly et al., 2014), leurs envies
irrépressibles d’aliments (Alberts et al., 2012) et le « binge eating » (Kristeller et al., 2013).
Enfin, une autre intervention a induit une réduction du stress chronique, ce qui pourrait
permettre une réduction de 1’adiposit¢ abdominale (Daubenmier et al., 2011). Dans
I’ensemble, la pleine conscience semble minimiser les réponses automatiques et
émotionnelles vis-a-vis de D’alimentation (Alberts et al., 2010; Shapiro et al., 20006).
Cependant, on ne peut pas exclure une causalité inverse. Les variations de poids pourraient

¢galement modifier les niveaux de pleine conscience ou de ses aspects spécifiques. Par
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exemple, la prise de poids pourrait avoir un impact négatif sur 1’acceptation de soi (Carr &

Jaffe, 2012) et donc entrainer des niveaux plus bas de « non-jugement ».
1.3.3 Facettes de la pleine conscience et statut pondéral

Au niveau des dimensions de la pleine conscience, un niveau d’ « observation » plus élevé
¢tait associé a une moindre probabilité¢ d’étre en surpoids ou obése a la fois chez les hommes,
et chez les femmes. La pleine conscience commence en observant et en portant son attention
envers ce qui est vécu a chaque instant, intérieurement (soi, sensations et émotions) et
extérieurement (environnement) (Kabat-Zinn, 1990). Cette sous-dimension représente un
aspect essentiel de la pleine conscience que I’on retrouve d’ailleurs dans les propositions de
définitions opérationnelles (Bishop et al., 2004; Shapiro et al., 2006). Notre résultat corrobore
une observation précédente montrant que cette sous-dimension ¢€tait associée a un
comportement plus « sain » : une consommation plus élevée de fruits et légumes et une
capacité plus importante a réduire son apport calorique chez les hommes et chez les femmes
(Gilbert & Waltz, 2010). Des niveaux de « description », « non-jugement » et « agir en pleine
conscience » plus élevés étaient également associés a une moindre probabilité d’étre en
surpoids ou obese chez les femmes uniquement, & 1’exception d’une association non-
significative entre la sous-échelle de « non-jugement » et le surpoids. Dans une précédente
étude, le facteur « description » était positivement associé¢ au niveau d’activité physique, a la
résistance a la rechute du régime et a la réduction des apports en graisses chez les femmes
uniquement (Gilbert & Waltz, 2010). Ces différences d’associations au niveau de ces trois
dimensions pourraient s’expliquer en partie par les différences de régulation de I’humeur et
des émotions entre hommes et femmes (Gardener, Carr, Macgregor, & Felmingham, 2013;
Thayer, Newman, & McClain, 1994). Par exemple, I’aspect de « non-jugement » pourrait
permettre aux femmes de mieux accepter leur apparence et leurs pensées plutdt que d’essayer
de les supprimer. En effet, les femmes sont plus susceptibles de recourir a des techniques
d’évitement tel que la suppression des pensées relatives aux aliments que les hommes (Barnes
& Tantleff-Dunn, 2010). Paradoxalement, il a été suggéré qu’essayer d’éviter les pensées
relatives au fait de manger et au poids augmente non seulement la fréquence de ce type de
pensées (Abramowitz, Tolin, & Street, 2001), mais promeut aussi un comportement centré sur
la recherche d’aliments (Johnston, Bulik, & Anstiss, 1999). A I’inverse, une disposition plus
¢levée a la pleine conscience est corrélée a moins d’évitement, de suppression de pensées
(Feldman et al., 2007) et a une moindre tendance habituelle a la négativité (Verplanken,

Friborg, Wang, Tratimow, & Woolf, 2007). Les personnes qui présentent une forte disposition
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a la pleine conscience ont une capacité inhérente a observer leurs pensées comme des
événements mentaux transitoires, et ce de facon détachée (Papies, Pronk, Keesman, &
Barsalou, 2015). Une étude expérimentale récente a montré que la stimulation de cette
capacité empéchait la faim de renforcer I’attractivité d’aliments riches en graisses, en sucres
et donc en calories, ce qui se refléte par des choix plus « sains » dans des conditions de
laboratoires et de vie réelle (Papies et al., 2015). Une thérapie basée sur I’acceptation des
envies irrépressibles pour mieux les réguler a également aidé¢ des adultes en surpoids ou
obeses a réduire leurs pensées obsessionnelles par rapport aux aliments et au fait de manger

(Alberts et al., 2010).
1.4 Conclusion

Chez les femmes, un niveau plus €levé de pleine conscience était associé a une probabilité
plus faible d’étre en surpoids ou obese. Dans 1’ensemble, toutes les sous-échelles étaient
inversement associées au statut pondéral. A I’inverse, chez les hommes, un niveau de pleine
conscience plus €levé était associé¢ avec une probabilité plus faible d’étre obése uniquement,
et les sous-échelles « observation » et « non-réactivité » étaient les seules a étre associées au
statut pondéral. Nous nous sommes ensuite intéress€és a la pleine conscience en tant que
pratique pour permettre de mieux appréhender les relations potentielles entre la pleine

conscience (disposition et pratique) et le poids.
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2 La pratique de la pleine conscience®

Une disposition de pleine conscience peut étre développée par la méditation de pleine
conscience mais elle peut aussi étre développée par d’autres approches partageant un certain
nombre d’éléments. Nous avons par conséquent décidé de ne pas nous limiter a la pratique de
la méditation de pleine conscience mais de nous intéresser a 1’ensemble des techniques
psycho-physiques. Ces techniques incluent les différents types de méditations dans leur
ensemble, le yoga, le tai-chi, le gi-gong ou encore la sophrologie. Elles mettent 1’accent sur
les interactions entre pensées, émotions et corps physique (National Institutes of Health,
2014). Elles ont suscité un intérét grandissant de la part du grand public et de la recherche ces
derniéres années et ont été introduites récemment dans le domaine du traitement de 1’obésité.
Ces techniques étant principalement pratiquées de fagon autonome pour promouvoir un état
de bien-étre et prévenir les maladies ou pour des problémes de santé particuliers (Barnes et
al., 2008; Wolsko et al., 2004), elles pourraient également constituer un outil important dans
la prévention. Cependant la littérature sur le sujet reste trés limitée, et en particulier en ce qui
concerne les études observationnelles. De plus, les personnes utilisant ce genre de techniques
sont susceptibles de présenter des caractéristiques sociodémographiques particuliéres ainsi
qu’un profil global favorable pour la santé (Barnes et al., 2008; Kristal et al., 2005; Wolsko et
al., 2004). L’objectif de cette étude était donc d’étudier la relation de la pratique de ces
techniques avec le statut pondéral en population générale, et ceci en prenant en compte un
grand nombre de facteurs de confusion afin de bien dissocier ’influence des techniques

psycho-physiques d’un comportement général plus sain.
2.1 Methodes

2.1.1 Population

Les questions relatives aux techniques psycho-physiques ont été posées a la suite du FFMQ.
La sélection de I’échantillon est donc trés similaire a celle de I’étude précédente. 66 090
inclus ont répondu entierement au questionnaire de pleine conscience et a ces questions

supplémentaires entre janvier et juillet 2013. Nous avons exclu 2400 femmes enceintes et 62

19 Cette section a fait Iobjet d’une publication (acceptée) : Camilleri GM, Méjean C, Bellisle F, Hercberg S,
Péneau S. Mind-body practice and body weight status in a general population from the NutriNet-Santé Study.
Am J Prev Med.
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personnes avec des données manquantes pour le poids ou la taille. 1924 personnes
supplémentaires ont été exclues car elles présentaient des données manquantes a I’inclusion
pour le niveau d’éducation et la zone de résidence nécessaires pour le redressement effectué
spécifiquement pour cette analyse®®. Un total de 61 704 personnes a ainsi été inclus dans cette

analyse.
2.1.2 Pratique de techniques psycho-physiques

Les informations relatives a la pratique de techniques psycho-physiques ont été recueillies a la
fin du questionnaire sur la pleine conscience®. Deux questions & trois choix ont été posées
aux participants pour savoir s’ils pratiquaient une de ces techniques « Pratiquez-vous
actuellement une ou des méthode(s) de relaxation telle que Yoga, Tai-Chi, Qi-gong,
Sophrologie, ou autre? » et « Pratiquez-vous actuellement la méditation? » Les participants
pouvaient répondre « oui » et étaient alors classés dans le groupe de « pratique actuelle »,
«non, mais j’en ai pratiqué une dans le passé » et étaient alors classés dans le groupe de
« pratique passée » ou « non » et étaient alors classés dans le groupe « jamais pratiqué ». Les
participants ayant déclaré une pratique actuelle devaient également renseigner des
informations complémentaires :
e La ou les technique(s) qu’ils pratiquent spécifiquement parmi la liste suivante :
« yoga », « tai-chi », « gi-gong », « sophrologie » ou « autre ». Les répondants ayant
sélectionné la réponse « autre » étaient invités a renseigner le nom de la technique en
clair. Dans cette étude, nous avons inclus toutes les techniques :

o mettant ’accent sur les interactions entre les pensées, les émotions, le corps
physique et le comportement avec I’intention d’utiliser I’esprit pour impacter
les fonctions et la santé physique en accord avec la définition du National
Institutes of Health (National Institutes of Health, 2014),

o ou I’individu n’est pas passif mais plutot acteur du processus.

Les informations en claires fournies ne rentrant pas dans cette définition ont été
exclues?.
e La fréguence moyenne a laquelle ils pratiquent cette activité

e Depuis combien de temps ils pratiquent

% e redressement a été réalisé suite a une demande d’un relecteur de I’article. Nous y avons répondu
positivement car le besoin de représentativité de la population francaise est justifiable dans cette étude
spécifiquement puisque 1’on présente des résultats originaux sur la prévalence de la pratique de ces techniques.

2 e détail des questions est présenté en Annexe 111.2

%2 |_e reclassement est présenté en Annexe IV
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Le groupe « pratique actuelle » a ainsi pu étre redefini en deux groupes plus précis en fonction
de la fréquence et de 1’ancienneté de la pratique. Les participants qui indiquaient pratiquer au
moins une fois par semaine depuis au moins un an ont été classés dans le groupe « pratique

réguliére » tandis que les autres ont été classés dans le groupe « pratique occasionnelle ».
2.1.3 Utilisation d’un indice de qualité de ’alimentation

Afin d’évaluer la qualité¢ de 1’alimentation des individus, un score mesurant 1’adéquation aux
recommandations francaises du PNNS a été calculé®. 1l s’agit du score modifié PNNS
Guideline Score (MPNNS-GS) (Estaquio et al., 2009). Ce score inclut 12 composantes
correspondant aux différentes recommandations. Les composantes « Fruits et légumes », «
Féculents », « Féculents complets », « Lait et produits laitiers », « Viande, Oeufs, Poisson » et
« Poisson et produits de la mer » correspondent a des recommandations d’adéquation. Les
composantes sur les maticres grasses, les sucres ajoutés, le sel, I’alcool et les sodas se réferent
a des recommandations de modération de consommation. Il comporte des bonus et des
pénalités pour un total allant de 0 au minimum & 13,5 points au maximum. Enfin, un systéme
de pénalité a été mis en place pour tenir compte de la corrélation avec 1’apport énergétique qui
existe couramment pour ce genre de score. L’apport énergétique total est comparé aux
besoins. Ainsi, les sujets dont les apports sont supérieurs d’au moins 5% a leurs besoins
énergétiques ont vu leur score pénalis¢é d’autant. Par exemple, pour une consommation
énergétique excessive de 10% par rapport aux besoins un score de 7 points résultera en un
score de 6,3 points. Ce score a été validé sur un échantillon de la cohorte SU.VI.MAX
(Estaquio et al., 2009).

2.1.4 Analyses statistiques

L’échantillon a été redressé en calculant les pondérations séparément chez les hommes et les
femmes sur les variables de calage suivantes : 1’age, le diplome le plus élevé obtenu et la
ZEAT (Zone d’Etudes et d’Aménagement du Territoire). Ceci permet d’obtenir des effectifs
dans les modalités de ces variables égaux aux effectifs connus dans la population francaise
d’apres les données de recensement de 2009 (INSEE, 2009).

Les individus appartenant aux quatre groupes de pratique ont été comparés a I’aide d’analyses
de la variance pour les variables continues et de tests du Chi-2 de Mantel-Haenszel pour les

variables qualitatives.

% es composantes et le calcul du score sont décrits en Annexe V.
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Les associations entre les catégories de pratique de techniques psycho-physiques et le
surpoids et I’obésité ont été testées a 1’aide de modéles de régressions logistique multinomiale
(ou polytomique). Les associations entre les catégories de pratique de techniques psycho-
physiques et I’'IMC (aprés transformation logarithmique) ont été testées a 1’aide de modéeles
d’analyse de covariance. L’ajustement a été réalisé en quatre étapes. Les modeles étaient
d’abord ajustés sur le sexe et 1’dge. Nous avons ensuite introduit 1) les facteurs socio-
¢conomiques et de style de vie, 2) I’activité physique et 3) la qualité de 1’alimentation et
I’apport énergétique total sur un sous-échantillon de 47 923 participants pour qui 3
enregistrements de 24h d’une méme année étaient disponibles. Les tests de tendance linéaire

ont été réalisés en introduisant les catégories de pratique comme un score ordinal.
2.2 Résultats

2.2.1 Description de la pratique de techniques psycho-physiques

Parmi les 61 704 participants, 27,0% des répondants ont déclaré avoir déja pratiqué ce type
d’activités et 13,8% les pratiquaient actuellement dont 7,9% de fagon réguliere (au moins 1
fois/semaine depuis au moins 1 an). Les techniques les plus pratiquées parmi les participants
ayant déclaré les pratiquer au moment du remplissage du questionnaire étaient la méditation et
le yoga, suivis de la sophrologie, du gi-gong et du tai-chi (Tableau 22).

Tableau 22 : Techniques psycho-physiques actuellement pratiquées parmi les
participants inclus

Techniques psycho-physiques %

Méditation 7,6
Yoga 4,8
Sophrologie 2,4
Qi-gong 1,6
Tai-chi 1,3
Autres? 1,6
Aucune 86,3

! Ces données concernent les techniques actuellement utilisées (ceci exclus donc les techniques
utilisées dans le passe).

% Les techniques ont été classées dans “Autres” quand elles étaient pratiquées par moins de 1% des
individus. Les techniques les plus couramment utilisées étaient la “relaxation” sans précision, les

techniques de respiration, I’autohypnose et le reiki.
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2.2.2 Caractéristiques associées a la pratique de techniques psycho-physiques

Les différentes caractéristiques sociodémographiques, économiques, de style de vie et
alimentaires varient significativement selon la catégorie de pratique (Tableau 23). Cependant,
un profil particulier des personnes en fonction de la catégorie de pratique de ces techniques

n’est pas clairement identifiable.

Tableau 23 : Caractéristiques des participants inclus selon la catégorie de
pratique de techniques psycho-physiques

Tous Jamais Dans le passé Occasionnellement Réguliérement Pt
n 61 704 45031,1 8189,4 3583,2 4900,2
Sexe (% men) 47,6 52,4 30,3 39,3 38,6 <0,0001
Age (années) 478+16,4 46,7+ 17,5 50,9+ 13,61 44,0 £ 14,9% 54,7+12,88§ <0,0001
Niveau d’éducation (%) 0,012
Primaire 50,4 50,8 48,7 45,5 52,3
Secondaire 18,8 19,0 17,5 18,8 18,7
Universitaire 30,9 30,2 33,8 35,8 29,0
Statut tabagique (%) <0,0001
Non-fumeur 46,3 46,1 46,7 47,4 46,2
Ancien fumeur 39,1 38,6 40,4 39,0 415
Fumeur 14,6 15,3 12,9 13,6 12,3
Revenu par UC (%)° <0,0001
<1200 23,2 23,4 21,0 25,3 22,8
1200-1800 28,5 29,1 28,1 26,6 24,5
1800-2700 22,9 22,7 23,7 22,0 23,5
>2700 17,2 16,4 19,6 16,7 20,4
Données manquantes 8,4 8,3 7,7 9,4 8,8
Composition du foyer (%) <0,0001
Vivant seul 26,5 25,2 27,5 30,5 34,3
Marié/en couple 46,8 46,6 49,1 39,9 49,8
;/nl;;anrlt seul avec au moins un 40 43 29 39 37
{e\:l]?;ﬁ/en couple avec au moins un 22.4 23,7 20,4 25.2 121
Données manquantes 0,2 0,2 0,2 0,6 0,2
Catégorie socio-professionnelle (%) <0,0001
Sans emploi 19,3 19,4 15,7 28,0 18,8
Ouvriers/employés 24,0 26,1 20,0 21,5 13,0
Agriculteur/artisan/commergant/c 20 19 19 24 23

hef d’entreprise

Profession intermédiaire 11,0 11,3 10,4 10,6 9,6
Cadres et professions
intellectuelles supérieures
Retraités 30,9 28,7 37,6 23,7 45,3

12,8 12,6 14,3 13,9 11,0
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Tableau 23 : suite

Tous Jamais Dans le passé Occasionnellement Réguliérement pt

Activité physique (%) <0,0001

Faible 20,4 21,2 19,9 18,6 14,9

Modérée 29,8 29,1 30,8 35,7 30,1

Forte 33,4 33,1 31,4 31,9 41,3

Données manguantes 16,4 16,6 17,8 13,8 13,8
PNNS-GS** 76+£17 74+18* 7,8+ 1,4% 7,6 +1,5% 81+148 <0,0001
Energie totale (kcal)’ 1983+ 551 2010 +598* 1900 + 4337 1945 + 493+ 1917 + 453 ¥ <0,0001

% ou moyenne + écart type. Les moyennes d’une méme ligne marquées pour lesquelles le symbole est
différent étaient statistiquement différentes (P<0,05, tests post-hoc avec corrections de Bonferroni).

! Valeur de P pour la différence entre catégories de pratique de techniques psycho-physiques sur la
base de modeles d’analyse de la variance (variables continues) ou de tests du Chi-2 de Mantel-
Haenzsel (variables catégorielles).

2 Une unité de consommation (UC) est attribuée au premier adulte du foyer, 0,5 UC pour les autres
personnes agees de 14 ou plus et 0,3 UC pour les enfants de moins de 14 ans.

¥ Un score plus élevé de mPNNS-GS indique une meilleure qualité de I’alimentation.

* Données issus de 47 923 participants pour qui 3 enregistrements de 24h d’une méme année étaient
disponibles.

2.2.3 Associations de la pratique de techniques psycho-physiques avec I’IMC, le

surpoids et ’obésité

Les personnes qui pratiquent au moins une technique psycho-physique ont une moindre
probabilité d’étre en surpoids et encore plus faible d’étre obese par rapport aux personnes
n’ayant jamais pratiqué ce type d’activités quel que soit le modele d’ajustement considéré
(Tableau 24). Ceci est particulierement vrai pour les personnes pratiquant ces techniques de
facon réguliere. De facon similaire, une association inverse était observée entre la pratique de
ces techniques et I'IMC (Tableau 25).
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Tableau 24 : Odds-ratios pour le surpoids et I'obésité en fonction de la catégorie de pratique des techniques psycho-
physiques

Jamais Dans le passé Occasionnellement® Réguliérement?
OR 95% ClI P OR 95% ClI P OR 95% CI P P de tendance®

Modéle 1*

Surpoids (25-30 kg/m?) Ref 0,79 0,75 0,84 <0,0001 0,86 0,79 0,94 0,0005 0,62 0,58 0,67 <0,0001 <0,0001
Obésité (=30 kg/m?) Ref 0,58 0,53 0,62 <0,0001 0,60 0,53 0,68 <0,0001 0,49 0,44 0,54 <0,0001 <0,0001
Modgle 2°

Surpoids Ref 0,82 0,77 0,87 <0,0001 0,87 0,80 0,95 0,002 0,67 0,62 0,72 <0,0001 <0,0001
Obésité Ref 0,62 0,58 0,68 <0,0001 061 054 0,69 <0,0001 0,53 0,48 0,59 <0,0001 <0,0001
Modeéle 3°

Surpoids Ref 0,82 0,77 0,87 <0,0001 0,88 0,81 09 0,003 0,68 0,63 0,74 <0,0001 <0,0001
Obésité Ref 0,62 0,57 0,68 <0,0001 0,62 054 0,70 <0,0000 0,55 0,50 0,61 <0,0001 <0,0001
Modeéle 4’

Surpoids Ref 0,88 0,83 0,95 0,0003 0,77 0,70 0,86 <0,0001 0,71 0,65 0,78 <0,0001 <0,0001
Obésité Ref 0,68 0,62 0,75 <0,0001 069 059 0,79 <0,0001 0,54 0,48 0,62 <0,0001 <0,0001

OR (IC 95%) estimés par un modéle de régression logistiqgue multinomial (polytomique) modélisant le statut pondéral comme une variable dépendante a trois
catégories et la catégorie pas de surpoids (IMC<25 kg/m2) comme référence.

! Personnes qui pratiquent actuellement moins d’une fois par semaine ou depuis moins d’un an.

2 Personnes qui pratiquent actuellement au moins une fois par semaine depuis au moins un an.

¥ Valeur de P du test de tendance linéaire en utilisant les catégories comme score ordinal

* Ajustement sur le sexe et I’4ge

® Ajustement modéle 1 + niveau d’éducation, catégorie socioprofessionnelle, revenu, composition du foyer et statut tabagique

® Ajustement modéle 2 + activité physique

” Ajustement modéle 3 + qualité de 1’alimentation et apports énergétiques chez 47 923 participants pour qui 3 enregistrements de 24h une méme année étaient
disponibles
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Tableau 25 : Associations entre la pratique de techniques psycho-physiques et 'IMC

Jamais Dans le passé Occasionnellement * Réguliérement?
B (%)* IC 95% P B (%)? IC 95% P B (%)? IC 95% P P de tendance*
Modéle 1°  Ref -260 -3,01 -2,19 <0,0001 -3,07  -365 -2,48 <0,0001 4,19 -469 -3,68 <0,0001 <0,0001
Modéle 2°  Ref -2,10 -251 -1,70 <0,0001 -296 -353 -2,38 <0,0001 -3,54 -404 -3,04 <0,0001 <0,0001
Modéle 3"  Ref 2,05 -246 -1,64 <0,0001 2,83  -341 -2,25 <0,0001 -3,19 -3,71 -2,68 <0,0001 <0,0001
Modéle 42 Ref -1,82  -2,26 -1,38 <0,0001 -2,46  -3,09 -182 <0,0001 -3,29 -385 -2,73 <0,0001 <0,0001

! Personnes qui pratiquent actuellement moins d’une fois par semaine ou depuis moins d’un an.

2 Personnes qui pratiquent actuellement au moins une fois par semaine depuis au moins un an.

¥ L’exponentielle du paramétre a été calculé la variation en pourcentage de la moyenne géométrique d’IMC estimée

*Valeur de P du test de tendance linéaire en utilisant les catégories comme score ordinal

® Ajustement sur le sexe et I’4ge

® Ajustement modéle 1 + niveau d’éducation, catégorie socioprofessionnelle, revenu, composition du foyer et statut tabagique

” Ajustement modéle 2 + activité physique

® Ajustement modéle 3 + qualité de ’alimentation et apports énergétiques chez 47 923 participants pour qui 3 enregistrements de 24h une méme année étaient
disponibles
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2.3 Discussion

Dans notre étude, la prévalence des techniques les plus utilisées, en 1’occurrence la méditation
(7,6%) et le yoga (4,8%) étaient dans les mémes ordres de grandeur que celle d’un échantillon
représentatif de la population américaine (Barnes et al., 2008). Cependant, nous manquons de
données comparables en France et en Europe, avec trés peu d’études a grande échelle qui
¢valuaient ['utilisation de thérapies complémentaires et alternative dans leur ensemble

(Hanssen et al., 2005; Hunt et al., 2010).

Dans notre large échantillon de population générale, la pratique de techniques psycho-
physiques était associée a une moindre probabilité d’étre en surpoids et encore moindre d’étre
obése. En particulier, les personnes ayant une pratique réguliere avaient le moins de risque
d’étre en surpoids ou obéses. Ces résultats suggeérent que les bénéfices d’une telle pratique
sont amplifiés par une pratique continue et réguliere. La pratique de ces techniques était
également associée a un IMC plus faible suggérant que cette association n’est pas seulement
due aux seuils d’IMC définissant le surpoids et 1’obésité mais semble étre continue et
s’étendre a 1’ensemble des mesures d’IMC. Ces résultats sont en accord avec les trés rares
études épidémiologiques qui ont montré qu’une pratique plus fréquente du yoga était associée
a une prise de poids plus faible dans une population d’adultes d’dge moyen (Kristal et al.,
2005) et a un IMC plus faible dans un échantillon américain d’adeptes du yoga (Ross et al.,
2012).

Plusieurs interventions se basent sur ces techniques en tant que composantes primaire ou
complémentaire pour promouvoir une perte de poids durable. Des essais randomisés controlés
baseés sur la méditation de pleine conscience (Olson & Emery, 2014) ou le yoga (Chu et al.,
2014) ont rapporté des effets positifs sur le poids mais les effets restaient relativement faibles,
et beaucoup présentaient d’importantes limites méthodologiques. Un essai randomisé controlé
incitant a la relaxation par des techniques d’imagination n’a pas observé de différences avec
le groupe contrdle (Manzoni et al., 2009). Récemment, deux études incitaient a la relaxation
en utilisant plusieurs de ces techniques mais ont montré des résultats divergents sur le poids
avec une diminution modeste mais significative du poids (Alert et al., 2013) ou une absence
d’effet (Hawley et al., 2008). Ces interventions suggerent que ces techniques pourraient
permettre ou contribuer au maintien et a la perte de poids. Cependant, notre étude ne peut pas

mettre en évidence de lien de causalité et une causalité inverse est possible. Nous ne pouvons
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pas exclure par exemple que les normo-pondéraux soient plus susceptibles d’utiliser ces

techniques que des individus avec un poids excessif.

De plus, dans notre étude, un ajustement supplémentaire sur la qualité de I’alimentation et
I’apport en énergie totale n’a pas modifié les associations. Ces données suggerent que ces
associations ne sont pas seulement dues a un comportement alimentaire genéral plus sain des
personnes qui pratiquent ces techniques. Les mécanismes sous-jacents sont mal connus mais
ils sont certainement de nature a la fois physiologique et psychologique. Les effets bénéfiques
pourraient apparaitre a différents niveaux de I’axe neuronal, entre le cerveau et les tissus
périphériques au travers de mécanismes reliés et bidirectionnels pour mieux assurer
I’homéostasie (Taylor, Goehler, Galper, Innes, & Bourguignon, 2010). Ces techniques
activeraient des zones corticales fronto-temporal spécifiques (Maquet et al., 1999; Newberg et
al., 2001) impliquées dans I’autorégulation, le contrdle émotionnel et cognitif. Ces zones
interagissent avec des structures sub-corticales impliquées dans 1’homéostasie corporelle et
les réponses au stress. Elles pourraient aussi directement agir sur ’axe HPA, le systéme
sympathique surrénalien ou stimuler le nerf vague (Innes, Bourguignon, & Taylor, 2005;
Taylor et al., 2010), ce qui résulterait notamment en une diminution de sécrétion d’hormones
du stress (Innes et al., 2005; Jevning, Wallace, & Beidebach, 1992).

Plus généralement, ces influences pourraient permettre des réponses plus flexibles et
adaptatives sur le long terme vis-a-vis de I’alimentation par opposition aux réponses
automatiques engendrées par le stress chronique. Par exemple, I’introduction de la méditation
de pleine conscience ou de techniques de visualisation ont permis de réduire I’alimentation
liée aux émotions chez des patients en surpoids ou obéeses (Manzoni et al., 2009; O'Reilly et
al., 2014) ainsi que les envies irrépressibles d’aliments chez des femmes avec des
comportements alimentaires problématiques (Alberts et al., 2012) et chez des étudiants
(Hamilton, Fawson, May, Andrade, & Kavanagh, 2013).

Par definition, ces techniques mettent I’accent sur la connexion entre le corps et I’esprit. Elles
pourraient donc aussi amener a mieux discerner les sensations corporelles (Daubenmier,
2005; Dittmann & Freedman, 2009) telles que la faim et la satiété (Daubenmier, 2005). De
facon plus holistique, elles amélioreraient 1’estime de soi et encourageraient a adopter des

attitudes pour prendre soin de sa santé (Alert et al., 2013).
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2.4 Conclusion

Cette étude fournit des informations nouvelles et originales sur la pratique de techniques
psycho-physiques en France et sur sa relation avec le statut pondéral. Nous avons observé que
cette pratique était associée a une probabilité¢ d’étre en surpoids ou obeses et a un IMC plus
faibles. Ces résultats émettent une hypothese forte sur I’intérét d’encourager ces techniques en
prévention et en traitement du surpoids et de 1’obésité et ouvrent ainsi la voie a de futures

études pour tester cette hypothese.
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1 Principaux résultats

Les objectifs de ce projet de these étaient de tester différentes hypothéses concernant les
relations de 1’alimentation liée aux émotions, 1’alimentation intuitive et la pleine conscience

avec la consommation alimentaire et le statut pondéral.

Les femmes, et notamment celles présentant des symptdémes dépressifs, ont particulierement
tendance a manger sous le coup de 1I’émotion. Chez les femmes, une forte alimentation liée
aux émotions est associée & une plus forte consommation d’aliments riches en énergie, en
particulier les aliments gras et sucrés. La présence de symptémes dépressifs exacerbe cette
association. Pour les hommes, la relation entre alimentation liée aux émotions et les aliments
de snacking riches en énergie est mise en évidence seulement chez ceux sans symptémes

dépressifs.

L’étude de validation préalable de la version francaise du questionnaire IES-2 conduite sur un
sous-échantillon de la population de NutriNet-Santé a mise en évidence une structure quelque
peu différente de la version originale et a démontré des propriétés satisfaisantes de cette
échelle et des trois sous-échelles qui la constituent. Les relations entre les dimensions de
I’alimentation intuitive et les profils de consommations alimentaires différent grandement
entre elles, ce qui ne permet pas d’étudier 1’association pour 1’alimentation intuitive globale.
Des scores plus élevés aux sous-échelles « raisons physiques » et « signaux » sont associés a
des choix plutdt bénéfiques pour la santé tandis que des scores plus élevés a la sous-échelle
« permission » sont associés a une alimentation moins saine. Pourtant, un score d’alimentation
intuitive plus élevé dans sa globalité est associé a un IMC et une probabilité d’étre en surpoids
ou obese plus faible, et ce de fagon trés significative. De plus, cette association est observée
pour les trois dimensions, y compris la dimension « permission », a la fois chez les hommes et

chez les femmes.

Un niveau de pleine conscience en tant que disposition plus élevé est associé a une moindre
probabilité d’étre en surpoids ou obése chez les femmes. Il est associé seulement a I’obésité
chez les hommes. De plus, dans I’ensemble, toutes les dimensions de la pleine conscience
sont inversement associées au statut pondéral chez les femmes tandis que chez les hommes,
les dimensions « observation » et non-réactivité » sont les seules a étre associées au statut
pondéral. De fagon cohérente, la pratique de techniques psycho-physiques, développant la

pleine conscience, est également inversement associée au statut pondéral.
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2 Considérations méthodologiques

2.1 Validité des données et erreurs de mesure

2.1.1 Les données anthropométriques

Les données de poids et de tailles utilisées dans notre étude étaient déclarées dans un
questionnaire du kit d’inclusion auto-administré sur internet tous les ans au cours du suivi.
Les données issues de ce questionnaire ont montré une bonne concordance avec celles
obtenues avec la version papier, mode de passation traditionnel (Touvier et al., 2010). De
plus, les données de poids et de taille déclarées par internet ont été comparées a des données
déclarées a un technicien en face a face et a des données mesurées dans un sous-échantillon
de la population de 1’étude NutriNet-Santé (n=2513) déemontrant leur validité (Lassale et al.,
2013). Un biais de sous-déclaration du poids et de sur-déclaration de la taille a cependant été
observé, entrainant un biais de sous-déclaration de I’'IMC (-0,32 kg/m?2 pour les hommes et -
0,34 kg/m2 pour les femmes, P<0,05), inhérent aux données déclarées (Connor Gorber S. et
al., 2007). La magnitude de ce biais observée avec le questionnaire internet semblait
comparable a celle observée en face a face. De plus, ce biais différait selon les catégories
d’IMC. En effet, les sujets en surpoids (-0,36 kg/m?) ou obeéses (-0,63 kg/m?) avaient tendance
a davantage sous-déclarer que les sujets de poids normal (-0,16 kg/m2). Mais les résultats
étaient globalement meilleurs que ceux rapportés dans la littérature (Connor, Tremblay,
Moher, & Gorber, 2007). Ce biais a néanmoins pu conduire a des erreurs de classification
dans les catégories d’IMC et ainsi atténuer en partie les associations que nous avons

observées.
2.1.2 Les données alimentaires

L’estimation des consommations alimentaires est largement soumise a de potentielles erreurs
de mesure, en particulier de sous-déclaration. Dans les analyses d’associations de ce travail de
these, le biais de sous-déclaration énergétique était corrigé par la méthode communément
utilisee de Black (Black, 2000), qui identifie les sous-déclarants en comparant les apports
énergétiques déclarés et le métabolisme de base calculé, et par leur suppression. Des seuils
définis par prise alimentaire pour chaque aliment et par jour pour chaque groupe d’aliments
ont permis de corriger et/ou de supprimer certaines enquétes afin de prendre en compte la sur-

déclaration.
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Les questionnaires de fréquence alimentaire sont tres utilisés pour évaluer les apports usuels
sur une longue période dans les études épidémiologiques (Willet, 1998). IIs classent
généralement bien les sujets selon leurs consommations mais font grandement appel a la
mémoire des participants et ne permettent pas d’évaluer les apports absolus. Les rappels ou
enregistrements de 24h permettent une spécificité dans la description des aliments et une
flexibilité¢ dans 1’analyse des données plus importantes que les questionnaires de fréquence.
Cependant, les apports présentent une forte variabilité intra-individuelle et un seul
enregistrement de 24h ne peut donc pas représenter les apports individuels usuels. Si les
enregistrements sont suffisamment répétés (par exemple six enregistrements par personne),
non consécutifs et distribués sur différents jours de la semaine et des saisons, ils permettent
également de prédire de facon satisfaisante les apports usuels. Pour estimer les apports
énergétiques et en macronutriments usuels, un nombre minimum de 3 a 10 jours
d’enregistrements est suggéré comme nécessaire (Willet, 1998). Pour des nutriments
particuliers qui ont une variabilité journaliére importante, et sont contenus dans peu
d’aliments, un nombre beaucoup plus important peut-étre nécessaire. Ce nombre devient
souvent impossible a atteindre en pratique. D’autant que la motivation des participants décroit
avec le nombre de jours de recueil demandés. Cependant, cette précision n’est pas nécessaire
dans ce travail de these qui s’est focalisé€ sur I’apport énergétique global, les macronutriments
et les groupes d’aliments. Un nombre de 4 ou 5 recueils sont souvent choisis comme un bon
compromis pour évaluer les apports habituels en énergie et macronutriments (Willet, 1998).
Une autre étude avait montré qu’une répétition de 4 a 6 enquétes alimentaires était nécessaire
pour une estimation précise des apports nutritionnels usuels et suffisante pour les nutriments
et aliments consommés régulierement (dans ce cas, ajouter un questionnaire de fréquence
améliore peu les estimations) (Carroll et al., 2012). Ainsi, dans les différentes analyses de
cette these, les consommations alimentaires estimées se basaient sur au moins 6
enregistrements lorsqu’il s’agissait de la variable d’intérét (8 + 1 enregistrements en moyenne
dans I’étude de I’alimentation liée aux émotions et 14 + 6 dans I’étude de 1’alimentation
intuitive). Lorsqu’il s’agissait d’un facteur de confusion, un seul score alimentaire se basant
sur 3 enregistrements de 24h et un fréquentiel pour certaines consommations particuliéres

était calculé afin de ne pas perdre trop de participants.

Une particularit¢ de 1’étude NutriNet-Santé correspond au recueil par internet des
enregistrements de 24h. Les données recueillies par I’outil internet de 1’étude NutriNet-Santé

ont montré une bonne concordance avec celles recueillies lors d’un entretien avec une
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diététicienne, considéré comme le « gold standard » (Touvier et al., 2011). De plus, afin de
quantifier les erreurs de mesure de 1’outil de recueil des données alimentaires développé pour
I’étude NutriNet-Santé spécifiquement, une étude de validation des enregistrements
alimentaires de 24h déclarés sur Internet par rapport a des bio-marqueurs couramment utilisés
a été conduite sur un sous-échantillon de la cohorte (n=199). Les apports en protéines,
potassium et sodium estimés par 1’outil de recueil de 1’étude NutriNet-Santé ont été comparés
a I’azote, au potassium et au sodium mesurés dans les urines de 24h montrant que les données
déclarees semblent valides pour estimer les apports usuels en ces trois nutriments (Lassale et
al., 2015).

De la méme maniére, les apports en poisson, fruits, légumes et certains micronutriments ont
été comparés a des bio-marqueurs mesurés dans le sang : B-carotene, vitamine C et acides

gras polyinsaturés ®3 montrant une concordance relativement bonne (Lassale et al., 2015).
2.1.3 Les mesures psychomeétriques

Les mesures de I’alimentation liée aux émotions, de la symptomatologie dépressive, de
I’alimentation intuitive et de la pleine conscience sont des mesures déclaratives obtenues a
I’aide de questionnaires, autrement dit des mesures subjectives. Les mesures objectives
correspondent a des grandeurs telles que le poids ou la pression artérielle relatives au sujet
vivant tandis que les mesures subjectives font appel au ressenti des individus, on s’intéresse
alors au sujet pensant. Les différents items d’un questionnaire sont des variables simples
représentant des attitudes ou des réactions qui servent par leur ensemble a définir un
phénomene plus complexe en fournissant un score global. L’obtention de ces scores est
indispensable pour permettre de quantifier un comportement, un trait de personnalité ou une
caractéristique psychologique et ainsi mesurer les prévalences dans une population, les
comparer entre différentes populations et évaluer les associations avec des données cliniques

objectives quantifiées.

Ces mesures présentent néanmoins un certain nombre de limites. Parmi elles, on peut énoncer
la difficulté du choix des items, de leur formulation, du sens a donner a cet ensemble d’items,

et de ’interprétation de la mesure obtenue.

Le texte des items doit étre court et simple afin d’étre le plus clair possible (Dickes, Tournois,
Flieller, & Kop, 1994). Le niveau de langue doit étre celui du francais parlé (Falissard, 2008).

Au contraire, I’énoncé des items du questionnaire de pleine conscience reste relativement
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complexe. Cette complexité découle des difficultés d’appréhension du concept mais
représente une limite importante de ce questionnaire initialement développé et validé chez des
étudiants en psychologie (Baer et al., 2006). De plus, il est préférable d’éviter les formulations
négatives qui peuvent nuire a la compréhension (Dickes et al., 1994; Streiner & Norman,
1995), et en particulier dans le cas des doubles négations. La deuxiéme version du
questionnaire d’alimentation intuitive que nous avons traduite et validée intégre plus d’items
mesurant la présence de comportements intuitifs plutét que 1’absence. Cette modification est
une amélioration puisqu’on ne sait pas a priori si la mesure d’un attribut a le méme sens que
la mesure de I’attribut contraire (Falissard, 2008). Cependant, elle oblige 1’emploi de doubles

négations pour certains items.

Une validation rigoureuse et reproductible dans différentes populations permet de s’assurer
autant que possible que 1’on mesure bien le phénoméne que 1’on souhaite mesurer, de limiter
la part d’incertitude sur le choix des items et de déterminer 1’unidimensionnalité ou le
caractére multidimensionnel de 1’échelle. Dans notre étude, nous avons mis en évidence
I’instabilité du questionnaire initial TES-2 traduit en francais dans notre sous-échantillon
global, et dans certains sous-groupes sociodémographiques spécifiquement. L’étude de
validation nous a conduits a supprimer un facteur et deux items d’un autre facteur. La
cohérence interne de ce dernier atteignait cependant tout juste le seuil que I’on s’était fixé
comme satisfaisant lors d’une étude exploratoire et restait faible dans les études ensuite
conduites dans 1’ensemble de la population de I’étude NutriNet-Santé. Cette instabilité n’est
pas rare. Par exemple, la structure initiale a trois dimensions du questionnaire BIS-11
mesurant I’impulsivité n’a que rarement été répliquée (Reid, Cyders, Moghaddam, & Fong,
2014; Reise, Moore, Sabb, Brown, & London, 2013). De plus, les items relévent d’une théorie
qui peut elle-méme étre incompléte. D’ailleurs, I’imprécision attribuée aux mesures
subjectives serait davantage di a I’incomplétude de la théorie qu’a leur nature (Falissard,
2008). Par exemple, la théorie derriére la mesure de 1’alimentation intuitive a évolué entre la
premiére (IES-T) et la deuxiéme version (IES-2) du questionnaire puisque cette derniere
intégre une composante supplémentaire. Cela nous amene a nous poser la question de
I’incomplétude potentielle de la théorie sous-jacente a notre mesure frangaise. Des

propositions d’évolution pour la mesure de 1’alimentation intuitive seront discutées plus loin.

De plus, les seuils ensuite choisis sont le plus souvent arbitraires, limite inhérente a I’analyse
de ces scores. Il est en effet difficile de savoir a partir de quel score on peut parler d’un niveau

¢levé d’alimentation liée aux émotions, d’un niveau faible d’alimentation intuitive ou d’un
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niveau faible de pleine conscience, en I’absence d’étude indiquant un seuil qui ait une
signification clinique. On peut alors se questionner sur la modalité d’utilisation de ces scores
la plus pertinente : Iutiliser en continu comme un gradient, ou bien répartir la population en
quartiles, ou encore définir un seuil. Ce choix dépend notamment de 1’objectif de 1’étude. Par
exemple, pour la pleine conscience, les quartiles nous ont permis d’analyser des groupes avec
des scores « extrémes » et de voir la nature de 1’association. Le score de pleine conscience
peut aller de 39 & 195. L’augmentation d’un point sur cette échelle ne semble donc pas avoir
une importance au niveau clinique. Par conséquent, pour 1’analyse en continu®®, nous avions
calculé la moyenne de score (de 1 a 5). Cependant, on ne sait pas non plus ce que représente

I’augmentation d’un point de la moyenne.

Enfin, d’autres caractéristiques de 1’individu peuvent biaiser I’appréciation que le sujet porte
sur son comportement. La personnalité, les normes et les attentes des répondants entrent
certainement en jeu et peuvent modifier leur utilisation de 1’échelle. De méme, les
comparaisons entre sous-groupes de population sont parfois rendues difficiles du fait que ces
sous-groupes pourraient utiliser différemment les échelles de réponses (Sen, 2002). Par
exemple, différents auteurs ont montré que certains items de la CES-D étaient biaisés par le
sexe (Cole, Kawachi, Maller, & Berkman, 2000; Stommel et al., 1993). Ceci peut limiter la
valeur donnée aux différences de prévalences et des associations différentielles observées
entre hommes et femmes. D’ailleurs, des seuils différents pour les hommes et les femmes ont
été définis pour 1’échelle frangaise de la CES-D (Fuhrer & Rouillon, 1989). Néanmoins, nous
avons souhaité utiliser le score international qui de fait est plus reconnu. Une autre illustration
de ce biais d’appréciation des réponses aux items peut étre donnée pour la pleine conscience.
Par exemple, une personne ayant une disposition quasi-inexistante de pleine conscience ne se
rend de fait méme pas compte qu’elle fait les choses de maniére automatique. Tandis qu’une
personne présentant une disposition modérée de pleine conscience se rend compte de ses
récurrences et de ses fonctionnements automatiques. Cette personne obtiendra alors peut-étre
un score comparable voire plus faible que la personne dans le cas précédent. Une étude a par
exemple montré que des personnes avec une expérience de méditation adhérent aux items
représentant la présence de pleine conscience et a ceux représentant I’absence de pleine
conscience avec une fréquence équivalente, tandis que les personnes sans expérience de
méditation sont beaucoup plus susceptibles de rejeter les items représentant 1’absence de

pleine conscience que d’accepter ceux représentant la présence de pleine conscience (Van

# Analyse demandée par un reviewer
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Dam, Earleywine, & Danoff-Burg, 2009). Ceci justifie d’autant plus de s’intéresser aux
groupes extrémes de notre échantillon, et pour cela de répartir les individus en quartiles dans

nos analyses, et de ne pas simplement consideérer le score en continu.
2.2 Délais entre les mesures

Dans toutes les études presentées dans ce travail, nous avons utilisé les données
anthropométriques, alimentaires et sociodémographiques, économiques et de style de vie
disponibles au point le plus proche de la passation du questionnaire optionnel mesurant
I’exposition. Néanmoins, leur collecte n’était que trés rarement concomitante. L’alimentation
liée aux émotions, 1’alimentation intuitive et la pleine conscience étant des traits (ou
dispositions) psychologiques, elles sont supposees relativement stables dans le temps. Une
étude a par exemple montré la stabilité de ’alimentation liée aux émotions en moyenne sur un
suivi de 6 ans (Drapeau et al., 2003). De plus, dans nos études les délais entre les mesures
étaient relativement courts. Dans les analyses relatives a la pratique des techniques psycho-
physiques, nous avons estimé les écarts entre toutes les données collectées, c’est-a-dire les
données relatives a lapratique des techniques psycho-physiques, les données
sociodémographiques, économiques, de style de vie et les données alimentaires et
anthropométriques. Le temps moyen entre la mesure de la pratique des techniques
psychophysiques et le poids était de 4,6 £ 5,3 mois. Les données sociodémographiques,
économiques et de style de vie était collectées simultanément au poids et a la taille pour la
plupart des participants (86%). Parmi les participants restants, 1’écart moyen entre les données
sociodémographiques, économiques et de style de vie et les données anthropométriques était
de 4,6 + 8,3 mois. Concernant, les données alimentaires, elles étaient collectées
simultanément au poids et a la taille dans 56% des cas seulement. Pour les participants
restants, 1’écart moyen était de 26,8 + 14,6 mois. Trois enregistrements de 24-h de la méme
annee étant nécessaires pour le calcul du score mPNNS-GS, le recueil des données
alimentaires était plus susceptible d’étre éloigné de la mesure de la pratique des techniques
psycho-physiques, d’ou cet écart plus important. Lorsque les apports alimentaires
constituaient la variable a expliquer, les apports moyens étaient calculés a partir de toutes les
données disponibles au cours du suivi, se répartissant donc autour du questionnaire

d’exposition.
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2.3 Représentativité des échantillons et généralisation des résultats

L’interprétation et la généralisation des résultats doivent étre réalisées avec prudence. En
effet, 1’étude NutriNet-Santé est une étude de cohorte, incluant des participants volontaires.
Un biais de sélection est donc probable et peut altérer la validité externe des résultats. Les
participants sont susceptibles de présenter des caractéristiques spécifiques par rapport aux
personnes qui ne se seraient pas portées volontaires, et donc par rapport a la population
générale (Galea & Tracy, 2007). Les proportions de femmes et d’individus plus éduqués dans
la cohorte NutriNet-Santé sont plus importantes que celles des chiffres nationaux francais
(femmes : 78,0% vs. 52,4% ; éducation universitaire : 61,5% vs. 24,9% respectivement, tous
P<0,0001) (Andreeva et al., 2015). Les différences sont aussi marquées pour la catégorie
socioprofessionnelle : 1’étude NutriNet-Santé inclut en proportion plus de cadres et de
professions intellectuelles supérieures et moins d’agriculteurs exploitants que la population
francaise. Néanmoins, la représentation géographique est tres similaire a celle de la

population frangaise. Les distributions de I’age et du revenu se rapprochent également.

L’utilisation d’internet participe au biais de sélection puisque seules les personnes qui y ont
acces peuvent participer. Les personnes appartenant aux catégories sociodémographiques
défavorisees sont justement les plus susceptibles d’étre dans ce cas. Cependant, d’aprés
I’enquéte sur les technologies de I’information et de la communication réalisée par 1I’INSEE
en 2010, un peu plus de 64% des ménages déclarent avoir utilisé Internet au cours des trois
derniers mois (Gombault, 2011). De plus, cette méme étude montre que 74% des ouvriers,
79% des chomeurs et 55% des personnes ayant un niveau d’éducation inférieur au
baccalauréat déclarent avoir utilisé Internet au cours des trois derniers mois. Ainsi, les
interventions sur internet permettent d’atteindre une population représentative de la
population générale. Méme si les personnes ayant un niveau d’éducation élevé et appartenant
a des catégories socioprofessionnelles plutdt favorisées sont surreprésentées, 1’étude
NutriNet-Santé permet 1’inclusion d’une vaste population hétérogeéne, dont ces catégories
socio-économiques défavorisées. Par exemple, en 2013, 19,7% des participants de la cohorte
vivaient dans des foyers ou le revenu par unit¢ de consommation ne dépasse pas 1200€ et
7,8% des participants étaient sans emploi (Kesse-Guyot et al., 2013). De plus, dans une étude
visant a identifier les motivations des participants, et conduite sur un sous-échantillon de la
cohorte (n=6352), 46,5% des participants ont déclaré qu’ils ne se seraient pas inscrits si

I’étude ne se déroulait pas sur internet (Mejean et al., 2014). Les individus obeses étaient
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notamment plus enclins a étre motivés par cet aspect. La conduite de I’étude par internet

réduirait également le biais de désirabilité (Joinson, 1999).

Ce n’est pas tant la représentativité qui est importante pour les analyses d’associations mais
surtout un contréle suffisant des facteurs de confusion potentiels et une variabilité suffisante
des parametres de santé, des comportements et des facteurs de confusion. En effet, la non-
participation semble n’influencer que peu les résultats étiologiques (Nohr, Frydenberg,
Henriksen, & Olsen, 2006). Dans notre étude, les disparités sociales sont prises en compte au
niveau de 1’analyse des données, par 1’ajustement ou la stratification, plutdt que lors de la
sélection des participants. La diversité et la taille de I’échantillon nous ont permis de conduire
des analyses stratifiées avec des effectifs suffisants dans des sous-groupes de population

spéecifiques comme les hommes avec symptdmes dépressifs.

De par les objectifs de 1’étude, les participants de 1’étude NutriNet-Santé sont également plus
susceptibles d’étre particuliérement intéressés par la nutrition et concernés par leur état de
santé. Dans 1’étude sur les motivations des participants, une proportion trés importante des
inclus sollicités (61,4%) a déclaré vouloir participer a cette étude pour aider a faire avancer la
recherche de santé publique sur la prévention des maladies chroniques (Mejean et al., 2014),
ce qui atteste de leur fort intérét pour ces problématiques. Ainsi, les participants a ce type
d’études auraient moins de chances de s’engager dans des comportements a risque et
réciproquement plus de chances de présenter un meilleur état de santé global, réduisant la
variabilité observée. Cependant, une conscience accrue des risques et de meilleures
connaissances nutritionnelles ne sont pas systématiquement traduites en comportements. En
effet, les relations entre connaissances nutritionnelles et apports alimentaires ne sont pas
toujours mises en évidence et restent faibles le cas échéant (Spronk, Kullen, Burdon, &
O'Connor, 2014).

Enfin, le risque de ces biais de sélection est finalement majoritairement dans le sens d’une

sous-estimation des associations.
2.4 Etude en population générale

L’étude empirique des facteurs psychologiques, et en particulier de I’alimentation intuitive et
de la pleine conscience, n’a ét€ que trés rarement entreprise en population générale présentant
des caractéristiques individuelles diversifiees. En effet, les études interventionnelles basées

sur I’alimentation intuitive ou la pleine conscience ont été majoritairement réalisées chez des
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personnes en surpoids ou obeses et/ou présentant des troubles du comportement alimentaire,
principalement des femmes, en remplacement des régimes basés sur la restriction cognitive.
Par ailleurs, les études observationnelles sont rares, impliquant le plus souvent des
¢échantillons d’étudiants, et principalement de jeunes femmes, donc des échantillons trés peu
diversifiés. L’extrapolation de ces résultats a la population générale est donc trés susceptible
d’induire en erreur. Par exemple, la structure de 1’échelle IES-2 validée dans un échantillon
d’étudiants américains (Tylka & Kroon Van Diest, 2013) n’a pas pu étre retrouvée dans notre
sous-échantillon de la population de 1’é¢tude NutriNet-Santé le plus représentatif possible de la
population frangaise en termes de quotas pour le sexe, ’age et le niveau d’éducation. De plus, ces
études ne prenaient que tres rarement en compte des facteurs de confusion. Ce travail de thése
enrichit ainsi grandement 1’état actuel des données sur les différents concepts étudiés. Par
rapport aux études conduites dans des populations de sujets obéses ou présentant des troubles
du comportement alimentaire, cette étude nous permet d’observer le lien de ces
comportements avec le statut pondéral pour des personnes sans comportements pathologiques,
dans une perspective de prévention primaire. Cela nous permet de tester si les concepts
d’alimentation intuitive et de pleine conscience venant de la pratique ont également un intérét
d’étre promu chez des personnes sans problémes nutritionnels avérés afin de prévenir une
prise de poids excessive et/ou des désordres alimentaires. Dans le traitement de 1’obésité, on
aborde souvent la notion du cercle vicieux pondéral, dans lequel les tentatives de perte de
poids conduisent a une spirale d’échecs a plus ou moins long terme (Anses, 2010). Intervenir
lorsque I’obésité est déja installée s’avere ainsi compliqué. D’ou I’'importance d’intervenir en
amont. De plus, les études en prévention primaire permettent de déterminer a quelle

population on doit s’intéresser préférentiellement afin d’avoir le plus d’impact possible.
2.5 Puissance statistique

La taille de 1’échantillon permet des estimations précises des associations. Cependant, elle
peut aussi étre une contrainte puisque la trés grande puissance statistique qu’elle confére

produit des résultats significatifs méme lorsque les différences sont tres faibles.

Nous avons donc discuté les résultats en fonction des niveaux d’effets et pas seulement a
partir de la probabilité estimée. Par exemple, pour les associations avec la consommation,
nous avons discuté uniquement les différences d’au moins 5% de 1’apport entre le premier et

le dernier quartile des dimensions de 1’alimentation intuitive.
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De méme, pour évaluer la signification et I’importance des résultats observés pour 1’obésité
en termes de santé publique, nous avons par exemple comparé les probabilités d’étre obése
selon le niveau d’observation (sous dimension de la pleine conscience) chez les femmes avec
celles selon le niveau d’éducation, qui est un déterminant bien connu de 1’obésité (Lantz et al.,
1998; Molarius, Seidell, Sans, Tuomilehto, & Kuulasmaa, 2000). Dans notre étude, 1’odds-
ratio pour I’obésité comparant un niveau d’éducation universitaire a un niveau d’éducation
primaire était de 0,41 (0,37-0,44), tandis que celui comparant le quartile 4 au quartile 1
d’observation était de 0,70 (0,64-0,77). De méme, nous avons aussi comparé les probabilités
d’étre obese selon le niveau de pratique de techniques psycho-physiques avec celles selon le
niveau d’activité physique. L’odds-ratio comparant un niveau éleve a un niveau faible
d’activité physique était de 0,40 (0,35-0,45) tandis que celui comparant une pratique réguliére
a aucune pratique, passée ou présente, de techniques psycho-physiques était de 0,55 (0,50-
0,61). Ces comparaisons illustrent que ces effets d’association sont certainement non

négligeables au niveau d’une population.
2.6 Analyses transversales

Il est également nécessaire de tenir compte du type d’étude. Les études observationnelles
présentées dans ce travail de thése sont toutes des études transversales, limitant grandement
I’inférence causale. Dans chacune de ces études, on ne peut pas exclure une causalité inverse,
c’est-a-dire I’existence d’une relation inverse de celle postulée et testée. Par exemple, les
personnes minces vont peut-étre étre celles qui peuvent se permettre de se donner une
permission inconditionnelle de manger ou encore les personnes en surpoids ou obeses sont
peut-étre moins susceptibles de pratiquer des techniques psycho-physiques du fait de leur
poids. Il est aussi fort probable que certaines de ces associations soient bidirectionnelles, en
particulier pour ’alimentation intuitive. Par exemple, pour la restriction cognitive qui a été
largement étudiée, les études ne permettent pas d’affirmer si la restriction cognitive est un
facteur de risque ou une conséquence de la prise de poids (Chaput et al., 2009; de Lauzon-

Guillain et al., 2006), ce qui peut suggérer une association bidirectionnelle.
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3 Mise en parallele de D’alimentation intuitive, de
P’alimentation liée aux émotions et de la pleine

conscience

L’alimentation intuitive et la pleine conscience partagent des éléments communs. Dans le cas
de I’alimentation intuitive, une attention particuliére est portée aux sensations physiques de
faim et de satiété (dimension « signaux ») et dans le cas de la pleine conscience aux
sensations corporelles dans leur ensemble (dimension « observation »). Une personne
pleinement consciente est attentive a ses sensations corporelles donc devrait par conséquent
étre plus a I’écoute de ses signaux de faim et de satiété. La dimension « observation » était
d’ailleurs uniquement associée a la dimension « signaux » dans un échantillon d’adultes en
surpoids (Sairanen et al., 2015). Dans la précédente étude, les dimensions « agir en pleine
conscience » et «non-réactivité¢ » de la pleine conscience étaient aussi associées a la
dimension « signaux ». De plus, la pleine conscience intégre une attitude neutre et sans
jugement vis-a-vis de ses pensées et de ses émotions (dimension « non-jugement ») que [’on
peut plus ou moins rapprocher de la notion de non-culpabilité¢ (dimension « permission »)
introduite par I’alimentation intuitive. En accord avec cette hypothese, une étude a montré que
ces deux dimensions ¢€taient associées chez des adultes en surpoids (Sairanen et al., 2015).
Dans cette précédente étude, le « non-jugement » était aussi associé a la dimension « raisons
physiques » (manger pour des raisons physiques plutét qu’émotionnelles) de I’alimentation

intuitive.

Cependant, les avis divergent a savoir si I’une englobe ’autre, si I’une entraine ’autre, ou
encore s’il s’agit de concepts proches mais disjoints. L’alimentation intuitive et 1’alimentation
consciente (pleine conscience appliquée a 1’acte alimentaire) sont parfois confondues comme
une méme approche anti-régime de 1’alimentation (Bacon & Aphramor, 2011; Van Dyke &
Drinkwater, 2013). Bien que certaines des dimensions de la pleine conscience soient associées
aux dimensions de I’alimentation intuitive (Sairanen et al., 2015), les forces d’associations ne
sont pas suffisantes pour suggérer qu’il s’agit des mémes concepts. Le fait de porter toute son
attention a 1’action du moment est un composant unique de la pleine conscience méme s’il
peut dans le cas de la prise alimentaire permettre de mieux ressentir ses signaux de faim et de

satiété et ainsi €tre associé¢ a un comportement intuitif.
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Par ailleurs, les comportements d’alimentation intuitive et de pleine conscience sont tous deux
opposés a 1’alimentation liée aux émotions. En effet, par définition, les personnes intuitives
mangent essentiellement en réponse aux signaux de faim et ne gerent pas les émotions
négatives en mangeant. Nous avons d’ailleurs observé une forte corrélation négative entre
I’alimentation intuitive et 1’alimentation liée aux émotions, en particulier pour la dimension
« raisons physiques ». Différemment, la définition de la pleine conscience sous-entend que
I’individu va percevoir toutes les émotions, méme lorsqu’elles sont négatives, mais sans avoir
a y réagir. Cette assertion est supportée par I’observation d’une corrélation négative de la
disposition de pleine conscience et de toutes ses dimensions, sauf 1’observation, avec
I’alimentation liée aux émotions (Lattimore et al., 2011). Cependant, les concepts
d’alimentation intuitive et de pleine conscience different dans la gestion des émotions. En
effet, dans sa définition méme la mesure d’alimentation intuitive bannit 1’alimentation liée
aux émotions : €étre un mangeur intuitif, c’est entre autre ne pas €tre un mangeur ¢émotionnel.
A T’opposé, la pleine conscience dans sa définition propose de prendre de la distance par
rapport a 1’émotion, c’est-a-dire I’observer sans se laisser emporter par elle, comme des
évenements passagers. C’est cette prise de distance qui est censée entrainer un niveau ou des
épisodes d’alimentation liée aux émotions plus limités. Une personne pleinement consciente
comprend et est consciente des connections qui existent entre les émotions et les choix
alimentaires : elle va choisir de manger ou non, tout en sachant qu’elle le fait en réponse a une

émotion. De plus, si elle choisit de le faire, elle ne va pas se juger et [’accepte.

La Figure 11 présente de fagcon simplifiée I’ensemble des relations entre I’alimentation li¢e
aux émotions, I’alimentation intuitive, la pleine conscience, la consommation d’aliments gras
et sucrés et le statut pondéral sur la base des données de la littérature et des données observées

dans ce projet de these.
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Figure 11 : Schéma général des associations de I’alimentation liée aux émotions,
I’alimentation intuitive et la pleine conscience entre elles et avec la
consommation de produits gras et sucrés et le statut pondéral.
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Les fleches en pointillé se réferent a des associations observées dans la littérature tandis que
celles en trait plein ont été observées dans ce travail de these. Les fleches sont présentées
dans le sens hypothétique proposé mais des effets inverses peuvent bien sir avoir lieu. La
fleche est rose si I’hypothese est dans le sens d’une augmentation, verte dans le sens d’une

réduction. La présence du sigle féminin a c6té de certaines dimensions de la pleine

conscience signifie que les associations représentées n’étaient observées que chez les femmes.
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4 Perspectives et conclusions

4.1 Optimisation des outils de mesure des comportements

Les limites générales propres aux mesures subjectives ont été largement discutées (section
2.1.3 de la discussion générale). Ces limites mises a part, les analyses réalisées au cours de ce
travail supportent la nécessité de développer davantage certains des outils nous ayant permis
de mesurer différents comportements. Par exemple, nos résultats sur les associations entre
I’alimentation intuitive et la consommation alimentaire suggerent que les personnes qui se
donnent une permission inconditionnelle ont une alimentation qui n’est pas en accord avec les
recommandations de santé publique (Hercberg et al., 2008), dont une consommation moindre
de fruits et Ilégumes et une consommation plus importante de produits gras et sucrés. Méme si
cet aspect de I’alimentation intuitive peut éventuellement étre bénéfique pour le bien-étre
psychologique et qu’un score plus €levé est associé a un IMC et une probabilité d’étre en
surpoids ou obeése plus faibles, encourager un comportement qui entraine une alimentation de
qualité nutritionnelle moindre pose probléme en termes de santé publique. Comme on 1’a vu
dans le chapitre correspondant, des limites méthodologiques pourraient expliquer ces
résultats. Une autre possibilité d’interprétation correspond a une non-adéquation du
questionnaire d’alimentation intuitive au cadre théorique original. En effet, la théorie sous-
jacente au questionnaire d’alimentation intuitive est basée sur les dix principes proposés par
Tribole et Resch (Tribole & Resch, 2012) en essayant de dégager les composants uniques et
suffisants permettant de définir 1’alimentation intuitive. Cing de ces principes se rapportent au
rejet de la mentalité du régime, a une réconciliation avec la nourriture, au rejet de la dictature
des messages et des regles alimentaires, a la satisfaction de manger et a une nutrition douce,
c¢’est-a-dire le choix d’aliments qui favorisent la santé et le bien-étre, mais qui sont également
des aliments appréciés. La version originale de I’IES-2 proposait deux dimensions pour

décrire ces cing principes, la « permission » et I’ « adéquation ».

La dimension « permission inconditionnelle de manger» est supposée refléter la disposition
d’un individu a manger lorsqu’il a faim sans suivre de reégles extérieures ou catégoriser les
aliments comme acceptables ou non-acceptables. A I’heure actuelle, elle se rapproche des
trois premiers principes de Tribole et Resch cités ci-dessus et pourrait impliquer le quatrieme.
De plus, nos résultats ont montré que des personnes avec des scores plus élevés de

« permission » mangeaient préférentiellement des produits gras et sucrés aux dépens de fruits
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et légumes par exemple. La dimension « adéquation des besoins et des choix alimentaires »
est supposée refléter le choix d’aliments qui vont assurer la santé et la vitalit¢ de son corps.
Elle se rapproche de la nutrition douce de Tribole et Resch. Elle pourrait ainsi nuancer la
dimension « permission ». Cependant, la dimension « adéquation » ne comprenait que trois
items et n’a pas pu étre maintenue dans notre étude de validation. De plus, de fagon

intéressante, ces deux dimensions ne semblaient pas pouvoir coexister dans notre échelle.

En ce sens, nous proposons de coupler les aspects d” « adéquation » et de « permission », afin
d’adhérer davantage a la définition initiale de Tribole et Resch. On attend de cette nouvelle
dimension qu’elle mesure le fait qu’un mangeur intuitif permute entre ces deux attitudes en
fonction de la situation. En général, un mangeur intuitif va choisir des aliments qui vont
assurer la santé et la vitalité de son corps (mesuré actuellement par le facteur « adéquation »)
mais qui sont aussi appréciés. Cependant, s’il a trés envie de manger un aliment particulier,
cette personne va s’autoriser a le manger sans culpabilité (mesuré actuellement par le facteur

« permission »).

Le questionnaire de pleine conscience mériterait d’étre simplifi¢ dans I’énoncé de ses items
pour étre plus compréhensible par le tout-venant. Ce questionnaire a été initialement
développé et validé dans un échantillon d’étudiants en psychologie (Baer et al., 2006). De
plus, la phase de test du questionnaire par les membres de I’unité ainsi que les commentaires
et les mails transmis par les participants de 1’étude NutriNet-Santé au cours de la passation du
questionnaire témoignaient de certaines difficultés de compréhension. Des échanges avec une
experte de la pleine conscience appuyaient cette nécessité de développer un questionnaire
avec une formulation simplifiée. Par ailleurs, des items permettant de mesurer specifiqguement
la pleine conscience dans le contexte des expériences associées a ’acte alimentaire seraient
srement plus appropriés pour étudier le lien avec le statut pondéral et la consommation
alimentaire par rapport a un questionnaire mesurant la pleine conscience en général. Les
associations attendues avec la consommation alimentaire et le statut nutritionnel seraient tres
probablement plus fortes que celles que nous avons observées avec le niveau de pleine
conscience en général car il est mesuré par un questionnaire qui inclut des questions sur
diverses activités et expériences du quotidien et pas lors de la prise alimentaire
spécifiquement. Cette proposition n’est autre que le « mindful eating », ou 1’alimentation
consciente, que nous avions abordé lors de 1’introduction générale. Cependant, bien que ces
mesures existent (Framson et al., 2009; Williams et al., 2014), elles ne présentent pas un

niveau de validité suffisant pour le moment.
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Enfin, I’alimentation intuitive et 1’alimentation consciente semblant partager un certain
nombre de principes, une évaluation commune, qui pourrait également prendre en compte
d’autres aspects potentiellement positifs ou adaptatifs, permettrait peut-étre de mieux définir
un comportement adaptatif associé a une alimentation plus saine et a un meilleur contréle

pondéral.
4.2 Analyses prospectives

Les études transversales réalisées dans ce travail ne permettent pas de statuer sur le lien causal
mais permettent d’émettre des hypothéses fortes sur différentes associations. Ces associations
devront ensuite étre testées par des analyses prospectives sur une durée de suivi suffisamment
longue afin de pouvoir apporter des éléments de preuve sur le lien causal qui peut exister.
Nous disposons maintenant de 6 ans de suivi pour les personnes inscrites depuis le lancement
de 1’étude NutriNet-Santé (2009). Le questionnaire d’alimentation liée aux émotions a été
posé 14 mois apreés I’inclusion. Ces informations permettraient d’étudier 1’alimentation li¢e
aux émotions en lien avec 1’évolution du poids sur 5 ans. Les deux mesures, a 1’inclusion et a
5 ans de suivi, permettraient de considérer la tendance de prise ou de perte de poids en
calculant la variation de poids sur cette période ou I’apparition du surpoids et de I’obésité. Les
données de poids et de taille disponibles a différents points (tous les ans) et donc répétées
dans le temps pourraient également permettre d’estimer les fluctuations et les trajectoires
pondérales. Les fluctuations pondérales correspondent a une succession de cycles de poids
associant perte puis reprise de poids. Les changements de poids au cours du temps décrivent
des trajectoires individuelles. De facon intéressante, des modeles de trajectoires peuvent aussi
permettre d’identifier des groupes d’individus suivant une progression du poids similaire dans
le temps (Klijn, Weijenberg, Lemmens, van den Brandt, & Lima, V, 2015). De plus, il est
prévu de recueillir une seconde fois les données du TFEQ-R21 afin de disposer de deux
mesures. L’alimentation liée aux €émotions est supposée relativement stable dans le temps.
Une étude a par exemple montré cette stabilité sur un suivi de 6 ans (Drapeau et al., 2003).
Cependant, au niveau individuel, certains évenements de vie pourraient impliquer des
modifications de cette caractéristique psychologique. Avoir deux mesures de I’alimentation
liée aux émotions permettra ainsi d’étudier si 1’alimentation liée aux émotions est un facteur
de risque ou une conséquence de la prise de poids. Les données relatives a la pleine
conscience ont été recueillies en janvier 2013, ce qui équivaut a un suivi de 2 ans et 6 mois a
la date de rédaction de cette these, et ce uniqguement pour les personnes ayant répondu des le

lancement du questionnaire. Celles sur I’alimentation intuitive ont été recueillies en décembre
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2013, ce qui équivaut a au mieux 1 an et demi de suivi. Quelques années de suivi
supplémentaires pour ces deux mesures sont nécessaires pour mettre en évidence une
évolution de poids conséquente et avoir des mesures permettant une analyse rigoureuse en

longitudinal des associations observees dans ce travail de these.

4.3 Implications des résultats en terme de prévention primaire et

secondaire de I’obésité

La pratique de régimes restrictifs, et plus largement la restriction cognitive, n’est pas réservée
aux personnes présentant une surcharge pondérale. Le désir de minceur, ou réciproquement la
peur de grossir, participe a I’engouement toujours aussi présent de ces régimes malgré une
efficacité a long-terme limitée et les mises en garde grandissantes vis-a-vis de leurs effets
déléteres physiques et psychologiques (Anses, 2010). Ces pratiques incluent plusieurs leviers
tels que le comptage et la diminution des calories, la suppression de repas, I’éviction totale de

certains aliments, catégories d’aliments ou de macronutriments (Anses, 2010).

Ces nouvelles approches, que sont I’alimentation intuitive et la pleine conscience, ont pour
objectif de promouvoir un comportement permettant d’avoir des habitudes alimentaires
saines, mais sans culpabilité, interdits ou dichotomisation des aliments comme « bons » ou
« mauvais ». L’objectif est entre autre un rapport serein avec 1’alimentation. Elles présentent
I’avantage de s’inscrire dans le long terme, de ne pas renoncer a 1’aspect hédonique de
I’alimentation et d’étre applicables a tous sans distinction car elles défendent une
autonomisation de 1’individu et une réappropriation de son comportement alimentaire. Le but

est de maintenir ou récupérer un poids de forme. Ces approches peuvent étre utilisées a la fois

en prévention primaire et en prévention secondaire de I’obésité et des troubles alimentaires.
4.3.1 En prévention primaire

L’écoute des signaux de faim et de satiété promue par I’alimentation intuitive et indirectement
par la pleine conscience, semble importante a privilégier au vu des résultats de cette thése.
Conseiller aux individus de manger en réponse a leurs signaux de faim et de satiété serait par
conséquent une voie possible vers I’adoption d’habitudes alimentaires propices a un maintien
du poids. La faim et la satiété représentent des sensations subjectives, bien que normalement
associées a des signaux physiologiques, et leur intensité et ressenti varient d’un individu a
I’autre (Carroll, Kaiser, Franks, Deere, & Caffrey, 2007; Jebb et al., 2006). Il est a noter

qu’une envie de manger peut-étre ressentic méme en 1’absence de besoins physiologiques (de
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réelle faim), c’est ce que certains chercheurs ont qualifié de « faim hédonique », et qu’elle
peut s’exprimer de fagon trés importante chez certaines personnes (Lowe & Butryn, 2007).
Dans notre société d’abondance (palatabilité excessive, variété de I’offre), la faim hédonique
peut étre stimulée par I’environnement en 1’absence de réel besoin. Ainsi, la faim et la satiété
ne sont peut-étre pas suffisantes chez certaines personnes pour guider les décisions relatives a
’acte alimentaire. Dans ce cas, les repéres nutritionnels peuvent notamment servir de gardes
fous, avec un controle flexible de 1’alimentation. Différents types de contrdle flexible peuvent
étre mis en place, comme par exemple manger une quantité limitée d’un aliment gras et sucré
ou compenser sur un repas ultérieur si I’on a trop mangé a une occasion (Westenhoefer et al.,
1999). Cette compensation correspond a un effort conscient dans le cas d’un contrdle flexible.
A Tlinverse, D’alimentation intuitive suggére que cette compensation doit se faire
naturellement. Une autre expression d’un contrdle flexible pourrait étre de choisir une option
saine si on a le choix entre deux options qui nous plaisent, un aliment sain et un aliment riche
en énergie. Dans tous les cas, ce contréle flexible est a distinguer d’un contréle excessif et
rigide imposé par les régimes, une approche du tout ou rien vis-a-vis de 1’alimentation. Un
contréle rigide serait quant a lui un comportement a risque. En ce sens, les notions de non-
culpabilité de I’alimentation intuitive ou de non-jugement de la pleine conscience pourraient

aller de pair avec un contréle flexible pour que celui-ci n’entraine pas de contréle rigide.

La pleine conscience implique une attention particuliere portée sur le moment, et en
particulier sur les aliments au moment du repas et sur les sensations corporelles associées a
leur consommation, et pas seulement la faim et la satiété¢. Concreétement, ceci s’oppose par
exemple a la distraction, dont les effets néfastes sur la consommation ont largement été
prouvés (Robinson et al., 2013). La pleine conscience pourrait aussi permettre de mieux
prendre conscience de ce que 1’on aime vraiment, ce qui nous fait vraiment envie, ou encore
ce qui entraine un etat de bien-étre. Par exemple, étre attentif aux caractéristiques sensorielles
des aliments ameénerait les individus a trouver un aliment riche en énergie finalement
beaucoup moins attrayant que ce qu’ils auraient pu penser (trop gras, trop sucré ou moins
savoureux) (Kristeller & Wolever, 2011). La plupart des recommandations alimentaires des
pays reconnaissent plus ou moins la satisfaction de manger et le plaisir qui en découle comme
une composante importante de 1’acte alimentaire. Le PNNS souligne par exemple qu’il prend
en compte les dimensions biologiques, symboliques et sociales de I’acte alimentaire.
Cependant, les recommandations ne le promeuvent pas directement. Par contre, les

recommandations de certains pays les ont explicitement intégrées. Par exemple, les allemands
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proposent comme recommandation, au méme titre qu’encourager la consommation de fruits et
Iégumes, de prendre son temps et d’apprécier manger afin de promouvoir la sensation de
rassasiement (The German Nutrition Society, 2013). Dans les recommandations japonaises,
on trouve en plus I’importance de la connexion corps et esprit : « Enjoy your meals [...] Have
delicious and healthy meals that are good for your mind and body » (The Japan Dietetic
Association, 2015).

Plus généralement, la pleine conscience était a 1’origine une philosophie de vie puis a évoluée
vers une conception psychologique qui s’apparente a une capacité d’attention particuliére de
soi et de son environnement. De ce fait, améliorer son niveau de pleine conscience pourrait
avoir des effets bénéfiques plus larges sur 1’adaptabilité et sur la santé avec des implications

sur les 3 axes : le bien-étre physique, mental et social.

Ainsi, ces concepts pourraient participer a I’enrichissement des programmes de santé
publique, et notamment le PNNS. Le PNNS propose des repéres nutritionnels d’une
alimentation favorable a la santé. Cependant, les recommandations sont établies de facon a
couvrir I’ensemble des besoins de la population, or ces derniers peuvent &tre trés variables
d’un individu a lautre. Il parait donc important d’encourager les individus a écouter les
signaux de leur corps. La mise en valeur de certains aspects de I’alimentation intuitive et de la
pleine conscience, de pair avec des recommandations nutritionnelles, pourraient donc

permettre aux personnes d’avoir une alimentation plus adaptée a leurs besoins.
4.3.2 En prévention secondaire

En prévention secondaire, les pratiques permettant de développer la pleine conscience ont été
formalisées dans différents programmes. Ces programmes s’inscrivent dans la troisiéme
vague des thérapies comportementales et cognitives dont une des applications est le traitement
de I’obésité. Parmi elles, on trouve la thérapie MBSR de réduction du stress basée sur la
pleine conscience (Kabat-Zinn, 1982), I’entrainement aux ressentis alimentaires par la pleine
conscience MB-EAT (Kristeller et al., 2013), les thérapies cognitives basées sur la pleine
conscience (Mindfulness-Based Cognitive Therapy, MBCT, (Segal, Williams, & Teasdale,
2002), la thérapie comportementale dialectique (Dialectical Behavior Therapy, DBT,
(Linehan, 1993) et la thérapie d’approbation et d’engagement (Acceptance Commitment
Therapy, ACT, (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999). Par rapport aux thérapies
comportementales et cognitives traditionnelles, le but n’est plus de réduire la fréquence des

expériences désagréables mais bel et bien d’accueillir toutes les expériences, qu’elles soient
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agréables ou désagréables, et de réduire notre réactivité vis-a-vis d’elles, et donc leur
influence. Il s’agit en fait d’un entrainement a la distanciation. C’est pourquoi cette approche
semble pertinente lorsque ’on souhaite réduire un comportement d’alimentation liée aux
émotions. Manger suite a des émotions negatives peut permettre un bien-étre psychologique.
Chez les personnes normo-pondérales n’ayant pas de vulnérabilité a la prise de poids, cela
peut ne pas poser de probléeme tant que cela ne devient pas le seul moyen, automatique et
récurrent, de gérer ces émotions. Mais chez des personnes présentant une vulnérabilité
génetique a la prise de poids par exemple, ce comportement va pouvoir avoir des
conséquences néfastes sur 1’évolution pondérale et finalement sur I’état psychologique. La
pleine conscience favorise une attitude d’observateur des pensées et des émotions comme des
évenements mentaux passagers afin de sortir de ces schémas émotionnels automatiques qui
s’entretiennent et de trouver une réponse consciente avec de nouvelles possibilités de gérer

ces émotions.

Les pratiques visant a développer la pleine conscience s’appuient sur des exercices reposant
par exemple sur la méditation ou 1’analyse corporelle qui peuvent étre intégrés dans la vie
quotidienne. Les techniques psycho-physiques telles que les autres méditations ou le yoga
sont également basées sur cette association entre le corps et le mental et se concentrent
notamment sur la fagon dont les états émotionnels et mentaux peuvent affecter la santé
physique. D’ailleurs, de par la définition générale de la santé, les interactions entre le mental
(incluant les émotions, le stress psychologique, etc..) et le physique sont censés étre un des
leviers important pour promouvoir « un état complet de bien-étre physique, mental et social ».
Pourtant, leur intérét est souvent sous-estimé en raison d’observations scientifiques
relativement récentes. Il pourrait étre intéressant d’intégrer la pratique de techniques psycho-

physiques dans la prévention et le traitement lié a la nutrition et au comportement alimentaire.

Enfin, I’alimentation intuitive qui fait partie du mouvement plus large anti-régime semble
également prometteuse en prévention secondaire ou elle y a d’ailleurs été introduite en
premier lieu. Elle a été formalisée notamment en dix principes par Tribole et Resch (Tribole
& Resch, 2012) qui lui ont donné son nom. Spécifiqguement, bien que nos résultats sur les
associations entre le facteur « permission » et la consommation questionnent sa pertinence en
population générale comme nous 1’avons déja évoqué, ce n’est pas le cas des facteurs
« raisons physiques » et « signaux », et nous ne remettons pas en cause son intérét potentiel en
prévention secondaire. En effet, chez des personnes ayant suivi des régimes a répétition et

dont la relation avec la nourriture est devenue un calvaire, le fait de lacher son emprise sur la
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nourriture et de tout s’autoriser est peut-€tre une étape préalable indispensable avant

d’entreprendre un quelconque changement dans ces habitudes alimentaires.

Pour conclure, la normalité d’un comportement alimentaire ne peut a priori pas seulement se
définir par 1’absence de troubles ou méme de dispositions psychologiques négatives. Dans
I’é¢tude des comportements, on ne peut de ce fait se limiter a les voir selon un continuum
normalité-pathogene-pathologique. Ainsi, identifier des conduites associées a un bien-étre
physique et psychologique est tout aussi important que d’identifier les troubles et les
conduites a risque. Et que ce soit dans la prévention ou le traitement de 1’obésité et des
troubles alimentaires, on ne peut pas se limiter a réduire les troubles ou les comportements a
risque, il faudrait également encourager 1’adoption de certaines conduites positives ou

adaptatives afin de favoriser cet état de santé global.
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Annexe | Questionnaires  sur  les  caractéristiques
sociodémographiques, economiques et de mode de vie et sur les
caractéristiques anthropométriques dans I’étude NutriNet-Santé

Annexe 1.1 : Questionnaire sociodémographique

Rubriques du questionnaire
Intraduction

Foyer

Situation du foyer
Situation professionnelle
Profession actuelle
Statut professionnel
Dipléme

Situation du conjoint
Statut du caonjoint
Profession du conjoint
Dipléme du conjoint
Revenus du foyer
Consommation de tabac
Tabac (suite)
Consommation d'alcool
Alcool (suite)

Produits de la mer

Rubriques du questionnaire
Introduction

Geénéral

} [ 3
Situation du fayer
Situation professionnelle
Profession actuelle
Statut professionnel
Diplome
Situation du conjoint
Statut du conjoint
Profession du conjoint
Dipléme du conjoint
Revenus du foyer
Consommation de tabac
Tabhac (suite)
Consommation d'alcool
Alcool (suite)

Produits de la mer

Quelle est votre situation matrimoniale actuelle ? O Marié(e)
® En couple (PACS, concubinage...)

O Divorcé(e) ou séparé(e)

O veuf(ve)

O célibataire
Avez-vous un ou plusieurs enfant(s) dont vous etes le pére ou la mére ,
biologique ? O oui ©Non
Avez-vous adopté un ou plusieurs enfant(s) ? O oui ®Non

Combien de personnes vivent réegulierement dans votre foyer (y compris vous-meme) ?

®1 O2 O3 04 Os 0O O7 O ©O9g O10ouplus
combien sont agées de 13 ans ou moins ?

®p O1 02 O3 0O4 Os5 O O7 Os Og9 O10ouplus
combien ont entre 14 ans et 17 ans ?

®p O1 O2 O3 O4 O5 O O7 Og Og O10ouplus
combien sont agées de 18 ans ou plus (y compris vous-meme) ?

®1 ©O2 O3 O4 Os5 0O O7 Os8 ©Og O100upls

Parmi ces
personnes,




Rubriques du questionnaire
Introduction

Geéneral

Foyer

Situation du foyer
Situation professionnelle
Profession actuelle
Statut professionnel
Dipléme

Situation du conjoint
Statut du conjoint
Profession du conjoint
Dipléme du conjoint
Revenus du foyer
Consommation de tabac
Tabac (suite)
Consommation d'alcool
Alcool (suite)

Produits de la mer

Rubriques du questionnaire
Introduction

General

Foyer

Situation du foyer
Situation prc
Profession actuelle
Statut professionnel
Dipléme

Situation du conjoint
Statut du conjoint
Profession du conjoint
Dipléme du conjoint
Revenus du foyer
Consommation de tabac
Tabac (suite)
Consommation d'alcool
Alcool (suite)

Produits de la mer

essionnelle

Rubriques du questionnaire
Introduction

Geneéral

Foyer

Situation du foyer

Situation professionnelle

Profession actuelle
Statut professionnel
Diplérme

Situation du conjoint
Statut du conjoint
Profession du conjoint
Dipléme du conjoint
Revenus du foyer
Consommation de tabac
Tahac (suite)
Consommation d'alcool
Alcool (suite)

Produits de la mer

Financiérement, dans votre foyer, diriez-vous plutot que...
O vous étes a l'aise
Ocava
O Crestjuste
Ol faut faire attention
O vous y arrivez difficilement
O Vous ne pouvez pas y arriver sans faire de dettes
® Refuse de répondre

Précédent | Sulte

Quelle est votre situation actuelle par rapport a I'emploi ?

@ © occupe un emploi
O chameur(se) indemnisé(e)
O chameur(se) non indemnisé(e)
© Allacataire du RMI
O Lycéen(ne)
@ O endiante)
O En farmation
O préretraité(e)
O Retraité(e)
O Au foyer
® En invalidité / en longue maladie
O Autre

Avez-vous déja exerce une profession ?

Précédent | Suite

® oui OnNon

(e Quelle est votre profession actuelle ou la derniére profession que vous ayez exercée ?

O Agriculteur exploitant
O Artisan, commergant, chef d'entreprise

O cadre ou profession intellectuelle supérieure
- Profession libérale et assimilée
- Cadre de la fonction publique, profession intellectuelle et artistique
- Cadre d'entreprise et ingénieur

® Profession Intermédiaire

- Profession intermédiaire de I'enseignement, de la santé, de la fonction publique et assimilés

- Profession intermédiaire administrative et commerciale des entreprises
- Technicien
- Contremaitre, agent de maitrise
O Employé
- Employé de la Fonction Publique
- Employé administratif d'entreprise
- Employé de commerce
- Personnel de services directs aux particuliers

O ouvrier

- Ouvrier qualifie de type industriel, artisanal, de la manutention, du magasinage et du transport,

chauffeurs
- Ouvrier non qualifié de type industriel et artisanal
- Quvrier agricole

Précédent | Suite



Rubrigues du questionnaire Quel est (ou était) le statut de cet emploi ?

Introduction @
Geénéral O Indépendants, employeurs, aides familiaux
o Foyer @ o Apprentis
Situation du foyer o g
Situation professionnelle @ O stagiaires et contrats aidés
Profession actuelle O Emplois a durée limitée, CDD, contrats courts, saisonniers, vacataires, intérimaires, pigistes

Statut pro

o O Emplois & durée indéterminée CDI ou fonctionnaires

ipldme

Situation du conjoint Oautre
Statut du conjaint
Profession du conjoint
Dipléme du conjaint
Revenus du foyer
Consommation de tabac
Tabac (suite)
Consommation d'alcool
Alcoal (suite)
Produits de la mer

Précédent | Suite

Rubriques du questionnaire A quel age avez-vous débuté votre vie professionnelle (ou « vie active ») ? ans

Introduction Avez-vous connu des périodes de chomage ? Ooui ©nNon
Général
Foyer Quel est le diplome le plus élevé que vous ayez obtenu ?
Situation du foyer ® Aucun dipldme

Situation professionnelle

Profession schiells O certificat d'études primaires (CEP), dipldme de fin d'études obligatoires

Statut professionnel O CAP, BEF, BEPC, BEPS, Brevet élémentaire, Brevet des colléges
Diplome O Brevet de technicien, Brevet professionnel, BEI, BEC, BEA
Situation du conjoint O Bacealauréat technologique ou professionnel
Statut du conjoint j o 9l P
Profession du conjoint O Baccalauréat général
Dipléme du conjoint O BTS, DUT, DEST, DEUG, Licence

Revenus du foyer
Consommation de tabac
Tabac (suite)
Consommation d'alcool
Alcool (suite)

Produits de la mer

© 2éme ou 3eme cycle universitaire (Master, Doctorat), Grande Ecole
O Autre

Precedent | Suite

Rubriques du questionnaire Si vous vivez en couple, quelle est |a situation actuelle de votre conjoint par rapport a I'emploi ?
Introduction ® "
Gensral 9 Occupe un emploi
Foyer O chameur(se) indemnisé(e)
Situation du foyer O chameur(se) non indemnisé(e)
Situation prof_essmnnelle O Allocataire du RMI
Profession actuelle ® ol
Statut professionnel Lyceen(ne)
Dipléme @ O Etudiant(e)
Situation du conjoint O Préretraité(e)
Statut du conjoint O Fetisiiz
Profession du conjoint elraite(e)
Dipléme du conjoint O Au foyer

Revenus du foyer
Consommation de tabac
Tabac (suite)
Consommation d'alcool
Alcool (suite)

Produits de la mer

O En invalidité / en longue maladie

O Autre
O Je ne sais pas

Précedent | Suite



Rubriques du questionnaire
Introduction

Geneéral

Foyer

Situation du foyer
Situation professionnelle
Profession actuelle
Statut professionnel
Dipléme

Situation du conjoint
Statut du conjoint
Profession du conjoint
Dipléme du conjoint
Revenus du foyer
Consommation de tabac
Tabac (suite)
Consommation d'alcool
Alcool (suite)

Produits de la mer

Rubrigues du questionnaire
Introduction

Geneéral

Foyer

Situation du foyer
Situation professionnelle
Profession actuelle
Statut professionnel
Dipléme

Situation du conjoint
Statut du conjoint
Profession du conjoint
Dipléme du conjoint
Revenus du foyer
Consommation de tabac
Tabac (suite)
Consommation d'alcool
Alcool (suite)

Praduits de la mer

Rubriques du questionnaire
Introduction

Genéral

Foyer

Situation du foyer
Situation professionnelle
Profession actuelle
Statut professionnel
Diplame

Situation du conjoint
Statut du conjoint
Profession du conjoint
Dipléme du conjoint
Revenus du foyer
Consommation de tabac
Tabac (suite)
Consommation d'alcool
Alcool (suite)

Produits de la mer

Quel est (ou était) le statut de cet emploi ?

L ® Indépendants, employeurs, aides familiaux
@ O Apprentis
(> O stagiaires et contrats aidés
o Emplois a durée limitée, CDD, contrats courts, saisonniers, vacataires, intérimaires, pigistes
O Emplois & durée indéterminée CDI ou fonctionnaires
O autre
O Je ne sais pas

Precedent | Suite

Quelle est sa profession actuelle ou la derniére profession qu'il’elle a exercée ?
O agriculteur exploitant
O Artisan, commergant, chef d'entreprise
O cadre ou profession intellectuelle supérieure
- Profession libérale et assimilée
- Cadre de la fonction publique, profession intellectuelle et artistique
- Cadre d'entreprise et ingénieur
O Profession intermédiaire
- Profession intermeédiaire de I'enseignement, de la santé, de |a fonction publigue et assimilés
- Profession intermediaire administrative et commerciale des entreprises
- Technicien
- Contremaitre, agent de maitrise
O Employé
- Employé de |a Fonction Publique
- Employé administratif d'entreprise
- Employé de commerce
- Personnel de services directs aux particuliers
® Ouvrier

- Ouvrier qualifié de type industriel, artisanal, de la manutention, du magasinage et du transport,

chauffeurs
- Ouvrier non qualifié de type industriel et artisanal
- Ouvrier agricole

O Je ne sais pas

Précedent | Suite

Quel est le diplome le plus éleveé que votre conjoint ait obtenu ?

© Aucun dipléme

O certificat d'études primaires (CEP), dipldme de fin d'études obligatoires
O CAP, BEP, BEPC, BEPS, Brevet élémentaire, Brevet des colleges

O Brevet de technicien, Brevet professionnel, BEI, BEC, BEA

O Baccalauréat technologigue ou professionnel

O Baccalauréat général

OBTS, DUT, DEST, DEUG, Licence

O 2eme ou 3&me cycle universitaire (Master, Doctorat), Grande Ecole

O Autre

@® Je ne sais pas

Precedent | Suite



Rubriques du questionnaire
Introduction

General

Foyer

Situation du foyer
Situation professionnelle
Profession actuelle
Statut professionnel
Dipléme

Situation du conjoint
Statut du conjoint
Profession du conjoint
Dipléme du conjoint
Revenus du foyer
Consommation de tabac
Tabac (suite)
Consommation d'alcool
Alcool (suite)

Produits de la mer

Rubrigues du questionnaire
Introduction

General

Foyer

Situation du foyer
Situation professionnelle
Profession actuelle
Statut professionnel
Dipléme

Situation du canjoint
Statut du conjoint
Profession du conjoint
Dipléme du conjoint
Revenus du foyer
Consommation de tabac
Tahac (suite)
Caonsommation d'alcool
Alcool (suite)

Produits de la mer

Cas 1 : Fumeur occasionnel

Dans la liste ci-dessous, cochez la case qui correspond a la tranche de revenus nets de votre foyer
(comprenant I'ensemble des salaires, les prestations sociales, les allocations, les revenus locatifs, etc.)
apreés cotisations sociales et avantimpots :
Par mois ou Par an
moins de 600 euros O moins de 7200 euros
de 600 a moins de 1 110 euros © de 7 200 a moins de 13 300 euros
de 1 110 a moins de 1430 euros © de 13 300 a moins de 17 170 euros
de 1430 amoins de 1 670 euros O de 17 170 a moins de 20 040 euros
de 1 670 a moins de 2 000 euros O de 20 040 a moins de 24 050 euros
de 2 000 a moins de 2 330 euros O de 24 050 a moins de 28 000 euros
de 2 330 a moins de 2 700 euros O de 28 000 & moins de 32 290 euros
de 2 700 a moins de 3 130 euros O de 32 290 a moins de 37 510 euros
de 3 130 4 moins de 3 780 euros O de 37 510 & moins de 45 400 euros
de 3 780 a moins de 4 800 euros O de 45 400 a moins de 57 550 euros
de 4 800 amoins de 8 710 euros O de 57 550 & moins de 104 550 euros
plus de 8 710 euros © plus de 104 550 euros
Je ne sais pas ®
Je ne souhaite pas répondre O

Précédent | Suite !

Fumez-vous actuellement ?

© Oui, je fume quotidiennement

® Oui, je fume occasionnellement (moins d'une cigarette ou cigare ou pipe par jour)
O Non, mais j'ai déja fumé

© Non, je n'ai jamais fumé

Combien fumez-vous en moyenne occasionnellement ?

| cigarettes par [ Semaine ¥| |

En quelle année avez-vous commenceé a fumer (meéme si vous vous étes ensuite arrété(e) par périodes ou
definitivement) ?
Combien d'années avez-vous fumé au total ?

Comment calculer mon nombre total d'années de tabagisme ?

Durée totale de votre tabagisme (en années) =

Date & laquelie vous avez arrété definitivement ou date d'aujourd'hul si vous fumez touwjours

— Date initiale & laquelie vous avez commencé a fumer
— Durées des éventuelles périodes d'arrét.

| annee(s) | | mais
Précedent | Suite

| cigares par [Semaine v| | | pipes par [ Semaine |




Rubriques du questionnaire
Introduction

Geénéral

Foyer

Situation du foyer
Situation professionnelle
Profession actuelle
Statut professionnel
Dipléme

Situation du conjoint
Statut du conjoint
Profession du conjoint
Dipléme du conjaint
Revenus du foyer
Consommation de tabac
Tabac (suite)
Consommation d'alcool
Alcool (suite)

Produits de la mer

Cas 2 : Fumeur

Rubrigues du questionnaire
Introduction

Geneéral

Foyer

Situation du foyer
Situation professionnelle
Profession actuelle
Statut professionnel
Dipléme

Situation du conjoint
Statut du conjoint
Profession du conjoint
Dipldme du conjoint
Revenus du foyer

Tabac (suite)
Consommation d'alcool
Alcool (suite)

Produits de la mer

Cas 3 : Ancien fumeur

Fumez-vous actuellement ?

® Oui, je fume quotidiennement

© Qui, je fume occasionnellement (mains d'une cigarette ou cigare ou pipe par jour)
O Non, mais j'ai déja fumé

O Non, je n'ai jamais fumé

Combien fumez-vous en moyenne quotidiennement ?

[ pipes par jour

En quelle année avez-vous commenceé a fumer (méme si vous vous étes ensuite arrété(e) par périodes ou
definitivement) ?

I

Combien d'années avez-vous fumé au total ?

Comment calculer mon nombre total d'années de tabagisme ?

Durée totale de votre tabagisme (en années) =

Date a laquelie vous avez arrété définitivement ou date d'aujourd'hul s vous fumez towjours
— Date initiale & laquelie vous avez commence & fumer

— Durées des eventuelies périodes d'arrét,

[ Jamees)[ | mois
Précedent | Suite

[ cigarettes par jour cigares par jour

Fumez-vous actuellement ?

© Oui, je fume guotidiennement

© 0ui, je fume occasionnellement (moins d'une cigarette ou cigare ou pipe par jour)
@® Non, mais j'al déja fumé

© Non, je n'ai jamais fumé

Combien fumiez-vous en moyenne a I'éepoque ou vous étiez fumeur ?

|cigarettes par[Jour  ~] |

En quelle année avez-vous commenceé a fumer (méme si vous vous étes ensuite arrété(e) par périodes ou
definitivement) ?

[

En quelle année avez-vous arrété de fumer ?

]

Combien d'années avez-vous fumeé au total ?
Comment calculer mon nombre total d'années de tabagisme ?
Durée totale de votre tabagisme (en années) =
Date a laquelie vous avez arrété définitivement ou date d'aujourd'hui si vous fumez toujours
— Date initiale a laquelie vous avez commence a fumer
— Durées des éventuelles périodes d'arrét.

[ | année(s) | mois

= Précédent | Sute 1

| cigares par [Jour vl | |pipes par [Jour ¥




Rubriques du questionnaire
Introduction

Geénéral

Foyer

Situation du foyer
Situation professionnelle
Profession actuelle
Statut professionnel
Dipléme

Situation du conjoint
Statut du conjoint
Profession du conjoint
Dipléme du conjoint
Revenus du foyer
Consommation de tabac
Tabac (suite)
Consommation d'alcool
Alcool (suite)

Produits de la mer

Cas 4 : Non fumeur

Rubriques du questionnaire
Introduction

General

Foyer

Situation du foyer
Situation professionnelle
Profession actuelle
Statut professionnel
Dipléme

Situation du conjoint
Statut du conjoint
Profession du conjoint
Dipldme du conjoint
Revenus du foyer
Consommation de tabac
Tabac (suite)
Consommation d'alcool
Alcool (suite)

Produits de la mer

Fumez-vous actuellement ?

© oui, je fume guotidiennement

O oui, je fume occasionnellement (mains d'une cigarette ou cigare ou pipe par jour)
© Non, mais j'ai déja fumé

@® Nan, je n'ai jamais fumé

nt | Suite

Habitez-vous ou avez-vous habité en compagnie d'un ou plusieurs fumeur(s) ?

® Oui, actuellemnent
O Oui, dans le passé
O Non
Si oui, pendant combien d'années au total ?

Etes-vous ou avez-vous éte, sur votre lieu de travail, expose(e) regulierement a la fumée d'autres
personnes ?

© Oui, actuellement
O oui, dans le passé
O Non

Si oui, pendant combien d'années au total ? :]

Précédent | Sulte



Rubriques du questionnaire
Introduction

Général

Foyer

Situation du foyer
Situation professionnelle
Profession actuelle
Statut professionnel
Dipléme

Situation du conjoint
Statut du conjoint
Profession du conjoint
Dipléme du conjoint
Revenus du foyer
Consommation de tabac
Tabac (suite)
Consommation alcool
Alcool (suite)

Produits de la mer

Rubriques du questionnaire
Introduction

Geénéral

Foyer

Situation du foyer
Situation professionnelle
Profession actuelle
Statut professionnel
Dipléme

Situation du conjoint
Statut du conjoint
Profession du conjoint
Dipléme du conjoint
Revenus du foyer
Consommation de tabac
Tabac (suite)
Consommation d'alcool
Alcool (suite)

Produits de la mer

Au cours des 7 derniers jours jusqu'a hier inclus, avez-vous consommé du vin ?
® oui ONon
Combien de jours dans la semaine avez-vous bu du vin ?
01 ©®203 04 O5 O O7
Les jours ou vous avez bu du vin, quelle a été votre quantite moyenne journaliere ?
® Moains d'1 verre
O 1 verre
O 2 verres
O 3verres
O 4 verres
O 5 verres
O Plus de 5 verres
O Vous ne savez pas
Au cours des 7 derniers jours jusqu'a hier inclus, avez-vous consomme de la biére ?
@ oui ONon
Combien de jours dans la semaine avez-vous bu de la biére ?
O©1 020304 ®5 O O7
Les jours ou vous avez bu de la biere, quelle a été votre quantité moyenne journaliére ?
© Moins d'1 ® pemi
O1 O cannette
O2
O3
O4
Os
©®Plusdes
O Vous ne savez pas

Precedent | Suite

Au cours des 7 derniers jours jusqu'a hier inclus, avez-vous consomme du cidre ?
@® oui ONon
Combien de jours dans la semaine avez-vous bu du cidre ?
O1 020304 05 O O7
Les jours ou vous avez bu du cidre, quelle a été votre quantité moyenne journaliére ?
© Moins d'1 verre
© 1 verre (200 mi)
O 2verres
O 3verres
O 4 verres
O Plus de 5
O vous ne savez pas

Au cours des 7 derniers jours jusqu'a hier inclus, avez-vous consommé un apeéritif ou digestif ?

® oui ONon
Combien de jours dans la semaine avez-vous bu au moins un apéritif ou un digestif ?
O1 0203 04 O5 O O7

Les jours ou vous avez bu un apéritif ou un digestif, quelle a été votre quantité moyenne journaliére ?

© Moins d'1 verre

O 1 verre

O 2verres

O 3verres

O Plus de 3 verres
O vous ne savez pas

Precedent | Suite



Rubriques du questionnaire
Introduction

Genéral

Foyer

Situation du foyer
Situation professionnelle
Profession actuelle
Statut professionnel
Dipléme

Situation du conjoint
Statut du conjoint
Profession du conjoint
Dipléme du conjoint
Revenus du foyer
Consommation de tabac
Tabac (suite)
Consommation d'alcool
Alcool (suite)

Produits de la mer

A quelle fréquence consommez-vous des produits de la mer (poissons, coquillages, crustacés) ?

O Plusieurs fois par jour

© 1 fois par jour

© 4 2 6 fois par semaine
O 3 fois par semaine

© 2 fois par semaine

O 1 fois par semaine

© 2 3 3 fois par mois

O 1 fois par mois

© Maoins d'1 fois par mois
O Jamais

Précédent | R Enregistrer en broulllon | % Valider définitivement



Annexe 1.2 : Questionnaire anthropométrique

Rubriques du questionnaire
Introduction

Mesures

Histoire pondérale

REgime

Silhouette

Rubriques du questionnaire
Introduction

Mesures

Histoire pondérale

Régime

Silhouette

Indiquez votre taille actuelle :

Cette valeur provient-elle de mesures effectuées spécifiquement pour

cette étude ?

Indiquez votre poids actuel :

Cette valewr provient-elle de mesures effectuees spécifiquemnent pour

cette étude 7

Depuis 3 mois, comment évolue votie poids ?

Combien 7

e precadent | Suke T

Depuis I'age de 18 ans, quels ont été (en dehors des périodes de gr

Votre poids maximum [ 70

Votre poids minimum \’gﬁ

=" Précédent | Sute b

170 cm
Ooui ®Non

[ Je suis actuellement enceinte
|65 kg

O oui ONon

@ Perte de poids
O Poids stable (prise ou perte de moins de 1 ko)
O Prise de poids
O Je ne sais pas

Bidezasky
Odesat0ky
O plus de 10 kg
O Je ne sais pas

pown les f ?

Vous ne savez plus,
cochez la case cochez la case

kg O atteint a l'age de | 30 ans O
| ko O atteint alagede (18  |ans O

Vous ne savez plus,



Rubrigues oo questionnaie
roroduction

WEsUres

Histoire pontérale

Réqime

Silhouette

Actuellement, suivezvous winégime alimentaine particulien 7 @' Di C) Man

i oui, precisez 7 (plusienrs reponses possibles)

= pout des rasons medicales (autres cua protléme de poids)

CHypertension atterelle

O Dyslipidemiz, hypercholestarolermie au hyparriglyceridermig
Tl Diakete

_lallergies alimentaires tluten, arachide, lsil ceuls, noix.)
Clinsumsance rénala

ClTroublas digestfz

Clautre

[l groszesse

[#]pour perdra du polds

[ pour ne pas prandra de poids

Epourlester enforme

'7 car iz suis wegélanen (e ne mange pas deviande mais je manoe dautres proouils dorigine animale)
[¥] carjo suizvegetalien de ne mange niviande, ni poizson, ni eufe, ni produitz laitiers)

[¥] par conviction personnelle ou religieuse

Avez-vous dela suiv un régimne pour perde du poids 7 @ ou Orlon
Depuiis un an, avervous assayd de perdie du poids 7 @ aui O Mon
Comiment avezaous essaye de perdre du poids 2 {plusicurs reponses poassibles)

[l En madifiantyatre alimertation

[ En augmentantvotre aclivité physigue (sports el autres)

[ avar des substitutz da repas protéinss

I avee des complémeants alimentaires ou des herbes médicinales
[ arec des lazatifs

O aurs

Depuis un an, avez-vous essayé de ne pas grossir 7 & o O wan
COmMant A27.uolis essayé (e e jas gressi 7 {PIsIeurs réponses possinlas)

l?: En sursaillant volre alimeantation

[FEn augmentantvotre activiie physigue (sports ot autres)

[ #ver des substitufs de ress protéings

[ avec des complémants aiimentalres ou des herbes méditinales
[ avec dos laxalifs

[ autre



Rubriques du questionnaire
Introduction

Mesures

Histoire pondérale

Régime

Silhouette

Actuellement, considérez-vous (que vous étes :

O Dun poids normal
O Trop gros(se)

O Trop maigre
Ovous ne savez pas

Souhaiteriez-vous peser :

OPlus

O Moins

O comme maintenant
O vous ne savez pas

Indiquez la sill alaquelle vous idérezr bler le plus Il
1 2 3 4 5 6
©) O @) O O O 6]




Annexe |l : Questionnaire mesurant I’alimentation intuitive

Version francaise de I’« Intuitive Eating Scale-2 »

Toute utilisation doit citer la source : EREN (Equipe de Recherche en Epidémiologie
Nutritionnelle), UMR U1153 Inserm/U1125 Inra/Cnam/Univ Paris 13

Veuillez choisir la réponse qui caractérise le mieux vos attitudes et vos comportements

habituels.

1. Jessaie d’éviter certains aliments riches en graisses, en glucides (sucres et féculents)
ou en calories.
|| Pas du tout d’accord

L] Plutdt pas d’accord
L] Ni d’accord, ni pas d’accord
L] Plutdt d’accord

|| Tout a fait d’accord

2. Je me surprends a manger quand je suis sous le coup de I’émotion (ex : anxieux(se),
déprimé(e), triste), méme quand je n’ai pas vraiment faim.
|| Pas du tout d’accord

|| Plut6t pas d’accord
L] Ni d’accord, ni pas d’accord
|| Plutot d’accord

|| Tout a fait d’accord

3. Je m’en veux d’avoir mangé quelque chose de mauvais pour la santé.
|| Pas du tout d’accord

|| Plut6t pas d’accord
|| Ni d’accord, ni pas d’accord
|_| Plutot d’accord

|| Tout a fait d’accord




4. Je me surprends a manger quand je me sens seul(e), méme quand je n’ai pas vraiment
faim.
|| Pas du tout d’accord

|| Plutot pas d’accord
|| Ni d’accord, ni pas d’accord
|| Plutot d’accord

|| Tout a fait d’accord

5. Je fais confiance a mon corps pour qu’il me dise quand manger.
|| Pas du tout d’accord

|| Plutdt pas d’accord
|| Ni d’accord, ni pas d’accord
|| Plutdt d’accord

L] Tout a fait d’accord

6. Je fais confiance a mon corps pour qu’il me dise quoi manger.
|| Pas du tout d’accord

|| Plut6t pas d’accord
L] Ni d’accord, ni pas d’accord
L] Plutdt d’accord

L] Tout a fait d’accord

7. Je fais confiance a mon corps pour qu’il me dise quelle quantité manger.
|_| Pas du tout d’accord

|| Plutot pas d’accord
| | Nid’accord, ni pas d’accord
|_| Plutot d’accord

|| Tout a fait d’accord



8. J’ai des aliments interdits que je ne m’autorise pas 4 manger.”
|_| Pas du tout d’accord

|| Plutot pas d’accord

|| Ni d’accord, ni pas d’accord

|| Plutét d’accord

|| Tout a fait d’accord

9. Je me sers de la nourriture pour m’aider a apaiser mes émotions négatives (ex :
anxiéte, tristesse).
|| Pas du tout d’accord

|| Plutot pas d’accord
|_| Ni d’accord, ni pas d’accord
|| Plutdt d’accord

L] Tout a fait d’accord

10. Je me surprends a manger quand je suis stressé(e), méme quand je n’ai pas vraiment
faim.
|| Pas du tout d’accord

I Plut6t pas d’accord
L] Ni d’accord, ni pas d’accord
L] Plutdt d’accord

L] Tout a fait d’accord

11. Je suis capable de gérer mes émotions négatives (ex : anxiété, tristesse) sans me
tourner vers la nourriture pour me réconforter.
L] Pas du tout d’accord

|| Plutot pas d’accord
L] Ni d’accord, ni pas d’accord
L] Plutét d’accord

|| Tout a fait d’accord

 Cette affirmation ne concerne pas les interdits alimentaires par convictions philosophiques
ou religieuses.



12. Quand je m’ennuie, il ne m’arrive pas de manger juste pour avoir quelque chose a
faire.
|| Pas du tout d’accord

|| Plutot pas d’accord
|| Ni d’accord, ni pas d’accord
|| Plutot d’accord

|| Tout a fait d’accord

13. Quand je me sens seul(e), je ne me tourne pas vers la nourriture pour me réconforter.
|| Pas du tout d’accord

|| Plutot pas d’accord
|_| Ni d’accord, ni pas d’accord
|| Plutdt d’accord

L] Tout a fait d’accord

14. Je trouve d’autres fagons de gérer le stress et I’anxiété qu’en mangeant.
|_| Pas du tout d’accord

|| Plut6t pas d’accord
L] Ni d’accord, ni pas d’accord
L] Plutdt d’accord

L] Tout a fait d’accord

15. Je ne suis pas de regles alimentaires ou régimes qui me dictent quoi, quand et/ou en
quelle quantité manger.
L] Pas du tout d’accord

|| Plutot pas d’accord
L] Ni d’accord, ni pas d’accord
|| Plutot d’accord

|| Tout a fait d’accord



16. Je me fie a mes signaux de faim pour savoir quand manger.

|_| Pas du tout d’accord

|| Plutot pas d’accord

|| Ni d’accord, ni pas d’accord
|| Plutot d’accord

|| Tout a fait d’accord

17. Je me fie a mes signaux de satiété (étre rassasié€) pour savoir quand arréter de manger.

|| Pas du tout d’accord

|| Plutot pas d’accord

L] Ni d’accord, ni pas d’accord
|| Plutot d’accord

L] Tout a fait d’accord

18. Je fais confiance a mon corps pour qu’il me dise quand arréter de manger.

|| Pas du tout d’accord

|| Plut6t pas d’accord

|| Ni d’accord, ni pas d’accord
| Plutot d’accord

L] Tout a fait d’accord

Calcul des scores

Echelle de réponses : 1=pas du tout d’accord, 2=plutdt pas d’accord, 3=ni d’accord, ni pas
d’accord, 4=plutdt d’accord, S=tout a fait d’accord

1.
2.

Lesitems 1, 2, 3, 4, 8, 9 et 10 sont & inverser avant de réaliser le calcul des scores.
Score total d’alimentation intuitive : additionner tous les items puis diviser par 18 pour
créer un score moyen.

Manger pour des raisons physiques plutot qu’émotionnelles : additionner les items 2,
4,9, 10,11, 12,13 et 14 ; diviser par 8 pour créer un score moyen.

Recourir aux signaux internes de faim et de satiété : 5, 6, 7, 16, 17 et 18; diviser par 6
pour créer un score moyen.

Permission inconditionnelle de manger : additionner les items 1, 3, 8 et 15; diviser par
4 pour créer un score moyen.



Annexe Il : Questionnaires relatifs a la pleine conscience

Annexe I11.1: Version frangaise du Five Facet Mindfulness Questionnaire
(FFMQ)

Voici une liste d’affirmations a évaluer. Certaines de ces affirmations peuvent vous paraitre
répetitives, mais cela est normal. Cochez la case qui correspond le mieux a ce qui est

généralement vrai pour vous.
Echelle verticale sous chaque affirmation selon le schéma suivant :

Jamais ou trés rarement vrai
Rarement vrai
Parfois vrai

Souvent vrai

aaaaa

Tres souvent ou toujours vrai

1. Quand je marche, je prends délibérément conscience des sensations de mon corps en
mouvement.

2. Je suis doué(e) pour trouver les mots qui décrivent mes sentiments.

3. Je me critique lorsque j’ai des émotions irrationnelles ou inappropriées.

4. Je percois mes émotions et sentiments sans devoir y réagir.

5. Quand je fais quelque chose, mon esprit s’égare et je suis facilement distrait(e).

6. Lorsque je prends une douche ou un bain, je reste attentif(ve) aux sensations de 1’eau sur
mon corps.

7. Je peux facilement verbaliser mes croyances, opinions et attentes.

8. Je ne fais pas attention a ce que je fais car je suis dans la lune, je me tracasse ou suis de
quelconqgue fagon distrait(e).

9. J’observe mes sentiments sans me laisser emporter par eux.

10. Je me dis que je ne devrais pas ressentir mes émotions comme je les ressens.

11. Je remarque comment la nourriture et les boissons influencent mes pensées, mes
sensations corporelles et mes émotions.

12. Il m’est difficile de trouver les mots qui décrivent ce a quoi je pense.

13. Je suis facilement distrait(e)

14. Je crois que certaines de mes pensées sont anormales ou mauvaises et que je ne devrais

pas penser de cette maniere.



15. Je préte attention aux sensations, comme le vent dans mes cheveux ou le soleil sur mon
visage.

16. J’éprouve des difficultés a trouver les mots justes pour exprimer la maniere dont je ressens
les choses.

17. Je pose des jugements quant a savoir si mes pensees sont bonnes ou mauvaises.

18. J’ai des difficultés a rester centré(e) sur ce qui se passe dans le moment présent.

19. Lorsque j’ai des pensées ou des images pénibles, je prends du recul et suis conscient(e) de
la pensée ou image, sans me laisser envahir par elle.

20. Je fais attention aux sons, comme le tintement des cloches, le sifflement des oiseaux ou le
passage des voitures.

21. Dans les situations difficiles, je suis capable de faire une pause sans réagir
immédiatement.

22. Lorsque j’éprouve une sensation dans mon corps, il m’est difficile de la décrire car je
n’arrive pas a trouver les mots justes.

23. On dirait que je fonctionne en mode "automatique" sans prendre vraiment conscience de
ce que je fais.

24. Lorsque j’ai des pensées ou images pénibles, je me sens calme peu de temps apres.

25. Je me dis que je ne devrais pas penser de la maniere dont je pense.

26. Je remarque les odeurs et les ardmes des choses.

27. Méme lorsque je me sens terriblement bouleversé(e), je parviens a trouver une maniéere de
le transposer en mots.

28. Je me précipite dans des activités sans y étre réellement attentif(ve).

29. Lorsque j’ai des pensées ou images pénibles, je suis capable de simplement les remarquer
sans y réagir.

30. Je pense que certaines de mes émotions sont mauvaises ou inappropriées et que je ne
devrais pas les ressentir.

31. Je remarque les détails visuels dans I’art ou la nature, comme les couleurs, les formes, les
textures ou les contrastes d’ombres et de lumiéres.

32. Ma tendance naturelle est de traduire mes expériences en mots.

33. Lorsque j’ai des pensées ou images pénibles, je les remarque et les laisse passer.

34. Je réalise mes travaux ou les taches automatiquement sans étre conscient(e) de ce que je
fais.

35. Lorsque j’ai des pensées ou images pénibles, je me juge bon ou mauvais, en fonction de

ce que suggére cette pensée/image.



36. Je préte attention a la maniere dont mes émotions affectent mes pensées et mon
comportement.

37. Je peux habituellement décrire la maniere dont je me sens au moment présent avec des
détails considérables.

38. Je me retrouve en train de faire des choses sans y préter attention.

39. Je me désapprouve lorsque j’ai des idées irrationnelles.

Calcul des scores

Echelle de réponses : 1= jamais ou treés rarement vrai, 2 = rarement vrai, 3 = parfois vrai, 4=

souvent vrai, 5 = trés souvent ou toujours vrai
N.B. : Les items suivis de R sont a inverser avant de réaliser le calcul des scores aux facettes.
Le score de chaque facette représente la somme des scores des items de celle-ci.

1. Facteur Observation : Items 1, 6, 11, 15, 20, 26, 31, 36

2. Facteur Description de I’expérience : Items 2,7, 12R, 16R, 22R, 27, 32, 37

3. Action en pleine conscience : Items 5R, 8R, 13R, 18R, 23R, 28R, 34R, 38R

4. Non-réactivité aux évenements privés : ltems 4, 9, 19, 21, 24, 29, 33

5. Non-jugement : Items 3R, 10R, 14R, 17R, 25R, 30R, 35R, 39R

6. Mindfulness (Pleine conscience) : Items 1, 6, 11, 15, 20, 26, 31, 36, 2,7, 12R, 16R,
22R, 27, 32, 37, 5R, 8R, 13R, 18R, 23R, 28R, 34R, 38R, 4, 9, 19, 21, 24, 29, 33, 3R,
10R, 14R, 17R, 25R, 30R, 35R, 39R (soit I’addition des scores des 5 facteurs
précédents)



Annexe 111.2 : Questions relatives a la pratique de techniques psycho-
physiques dans NutriNet-Santé

Pratiquez-vous actuellement une ou des méthode(s) de relaxation telle que Yoga, Tai-Chi, Qi-
gong, Sophrologie ou autre?

O Oui (compléter les questions 41, 42, 43 puis aller a la question 46)
0 Non, mais j’en ai pratiqué une dans le passé (complétez les questions 44 et 45 puis aller a
la question 46)

0 Non, jamais (aller directement a la question 46)

De quelle(s) technique(s) de relaxation s'agit-il ? (Plusieurs réponses possibles)
0 Yoga

3 Tai-chi

3 Qi-gong

3 Sophrologie

O Autre > préciser :

42. A quelle fréquence en moyenne pratiquez-vous cette ou ces activité(s)? (Si vous pratiquez
au moins deux activités, indiquez la fréquence globale)

O Au moins une fois par jour

3 De 3 a 6 fois par semaine

O De 1 a 2 fois par semaine

3 De 1 a 3 fois par mois

3 Moins d'1 fois par mois

43. Depuis combien de temps pratiquez-vous cette ou ces activité(s)? (Si vous pratiquez au
moins deux activités, choisissez celle que vous pratiquez depuis le plus longtemps)

annees mois
44. Au total, pendant combien de temps avez-vous pratiqué cette ou ces activité(s)? (Si vous
pratiquez au moins deux activités, indiquez le temps global)

années mois

45. Depuis combien de temps avez-vous arrété la derniere activité?



années mois

46. Pratiquez-vous actuellement la méditation?

3 Oui (compléter questions 47 et 48 puis aller aux commentaires)

(3 Non, mais je 1’ai pratiquée dans le passé (compléter questions 49 et 50 puis aller aux
commentaires)

03 Non, jamais (aller directement aux commentaires)

47. A quelle fréquence en moyenne pratiquez-vous cette activité?
O Au moins une fois par jour

3 De 3 a 6 fois par semaine

3 De 1 a 2 fois par semaine

3 De 1 a 3 fois par mois

3 Moins d'1 fois par mois

48. Depuis combien de temps pratiquez-vous cette activité?

années mois

49. Pendant combien de temps 1’avez-vous pratiquée?

années mois

50. Depuis combien de temps avez-vous arrété?

années mois



Annexe IV: Classification et reclassement des techniques psycho-
physiques

Dans un premier temps, les différentes propositions saisies en clair ont été classées afin de

faciliter la prise de décision quant a leur suppression ou leur conservation dans les analyses.

Les techniques en rouge ont été supprimées car :

Soit elles ne mettaient pas suffisamment 1’accent sur les interactions entre les pensées,
les émotions, le corps physique et le comportement avec I’intention d’utiliser 1’esprit
pour impacter les fonctions et la santé physique

Soit I’individu n’était pas acteur du processus mais plutot passif.

Dominante
physiologique
(mouvements-
toucher-
respiration)

Yoga

Tai-Chi

Techniques orientales Qi-gong

Travail interne arts martiaux

Autres

Gymnastique holistique-Méthode du
Dr Ehrenfried

Thérapies posturale Méthode Feldenkrais
avec relation forte a L’anti-gymnastique- Thérese
I’esprit Bertherat

La technique Alexander

Techniques occidentales L’eutonie- Gerda Alexander

Méthode de Libération des cuirasses
(MLC)

Gymnastique sensorielle

Relaxation active de Marthenot

Relaxation psychomotrice

Autres
Thérapies posturales | Techniques orientales Arts martiaux
sans relation forte a . . - Pilates
. Techniques occidentales )
’esprit - Stretching

. - Cohérence cardiaque
Techniques de a

- Concentration ou controle de la

respiration i
respiration
: Toucher énergies : Reiki, magnétisme
Toucher Pratique personnelle g . g .
. . . . Auto-toucher : do-in, jin shin jyutsu
thérapeutique possible au quotidien

(auto-massages), EFT




Pratique souvent par tierce
personne plutdt ponctuelle

- Massages

- Thérapies manipulatrices :
kinésithérapeute, ostéopathe,
réflexologie, fascia thérapie
Acupuncture

Autres techniques de
relaxation

Techniques existantes

- Jacobson

- Danse Nia

- Bio-danse

- Marche afghane

- Météorologie du corps

- Expression corporelle

- Méthode Grinberg

- Méthode Franklin

- Psychomotricité, somato-psycho-
pédagogie, somatothérapie, positions
de santé

Techniques personnelles

- Mélange des techniques proposées
ou techniques inspirées des techniques
proposées

- Description en détail de ce qu’ils

font et qui s’apparente a une
relaxation corporelle
- chant
- marche, course a pied
Activités de détente - gymnastique
et de loisir - théatre
- sieste
Sophrologie
Toutes les méditations  (pleine
Méditation conscience, vipassana...) dont chant
méditatif
Priere
Dominante Hypnose et | Hypnose
. autohypnose Autohypnose
psychologique

(intériorisation)

Training autogene de
Schultz

Visualisation et
autosuggestion

Autres

Plutdt psychothérapeutique
et guidée

- Méthode Vittoz
- Relaxation de Berges
- Relaxation psychothérapeuthique




- EMDR

- Techniques cognitives et
comportementales

- Tipi

- Suivi émotionnel

- Snoezelen

- Psychanalyse

Méthodes
développement personnel

de

- Programmation Neuro-
Linguistique...

Techniques
« personnelles »

Ex : Recentrage, Vide,
Contemplation, Concentration,
pensees

Relaxation sans
précision ou
technique
personnelle

Pas de possibilité de savoir si
dominante physiologique ou
psychologique




Annexe V : Composantes et points alloués pour le calcul du
MPNNS-GS selon les recommandations du PNNS

Reperes du PNNS Score | Seuil
Fruits et légumes : au moins 5 par | 0 [0 - 3.5[ portions de fruits et Iégumes par jour
jour 0,5 [3.5 - 5[ portions de fruits et légumes par jour
1 [5 - 7.5[ portions de fruits et légumes par jour
2 >7.5 portion de fruits et Iégumes par jour
Féculents : a chaque repas et 0 0 a 1 portion de féculent par jour
selon I’appétit 0,5 [1- 3[ portions de féculents par jour
1 [3 — 6[ portions de féculents par jour
0,5 >6 féculents par jour
Aliments complets (équivalents 0 fréquence <1/3
portions) : favoriser la 0,5 fréquence [1/3-2/3[
consommation 1 fréquence >2/3
Lait et produits laitiers (yaourts, <55ans
fromages) : 3 par jour 0 <1 ou >3.5 produits laitiers
0,5 [1-2.5] portions de produits laitiers
1 [2.5-3.5] portions de produits laitiers
>55 ans
0 <1 ou >4.5 portions de produits laitiers
0,5 [1-2.5[ portions de produits laitiers
1 [2.5-4.5] portions de produits laitiers
Viandes, volailles, produitsde la | 0 0 ou >2 portions de VPO
péche, oeufs (VPO) : 1 a 2 fois 0,5 ]0-1[ portions de VPO
par jour 1 [1-2] portions de VPO
Produits de la péche : aumoins2 | 0 <2 fois / semaine
fois par semaine 1 >2 fois / semaine
Produits sucrés (PS) : limiter la -0,5 Sucres ajoutés * des PS >15% des AESA®
consommation 0 Sucres ajoutés * des PS [10-15[ % des AESA?
1 Sucres ajoutés * des PS <10% des AESA?
Matieres grasses ajoutées : limiter | 0 lipides des matiéres grasses ajoutées >16% des AESA °
la consommation 1 lipides des matiéres grasses ajoutées <16% des AESA 2
0 Aucune utilisation MGV ou ratio MGV/ matiéres grasses ajoutées
1 <0.5
Aucune utilisation MGA ou MGV/ matiéres grasses ajoutées >0.5
Limiter la consommation 0 Alcool >20 g/jour pour les femmes ; >30 30 g/jour pour les
d’alcool ® 08 hommes
1 Alcool <20 g/jour pour les femmes ; <30 30 g/jour pour les
hommes
Abstinents
Boissons : de I’eau a volonté 0 <1L d’eau et >250 mL de boissons sucrées
Limiter les boissons sucrées 0,5 >1L d’eau et >250 mL de boissons sucrées
0,75 | <IL d’eau et <250 mL de boissons sucrées
1 >1L d’eau et <250 mL de boissons sucrées
Sel : limiter la consommation -0,5 >12

Sodium : (na X 2.54/1000)X1.25
(saliére)

]10-12] g/jour
]18-10] g/jour
16-8] g/jour
<6 g/jour

Abréviations : AE : apports énergétiques, AESA : Apports énergétiques sans alcool, MGA : matiéres grasses
d’origine animale, MGV : uatieres grasses d’origine végétale
! Score établi sur la base des ANC* pour la population en France ;

2 AESA : Apports énergétiques sans alcool ;

¥ Les femmes enceintes doivent s’abstenir de boire de 1’alcool pendant la durée compléte de leur grossesse.
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The Associations between Emotional Eating
and Consumption of Energy-Dense Snack
Foods Are Modified by Sex and Depressive
Symptomatology'?
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Abstract

In recent years, emotional eating (EmE) has incited substantial research interest as an important psychologic determinant
of food intake and overweight. However, little is know n about factors that might modulate its relations with dietary habits.
The objective was to examine the association between EmE and consumption of energy-dense snack food and assess the
2-way interaction of EmE with sex and depressive symptoms. A total of 7378 men and 22,862 women from the NutriNet-
Santé cohort (France, 2009-2013) who completed $ 6 self-reported 24-h food records were included in this cross-sectional
analysis. EmE was evaluated via the revised 21-item Three-Factor Eating Questionnaire. Depressive symptoms were
assessed by the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale. The associations between EmE and energy-dense
food consumption were assessed by multivariable logistic and linear regression models adjusted for sociodemographic
and lifestyle factors. Higher EmE w as associated with higher consumption of energy-dense snacks and, in particular, with
consumption of sweet-and-fatty foods across most categories studied. However, these associations were stronger in
women with depressive symptoms (e.g., high consumption of chocolate, OR: 1.77, 95% CI: 1.43, 2.20; cakes/biscuits/
pastries, OR: 1.81, 95% Cl: 1.45, 2.26) compared with those without depressive symptoms (e.g., high consumption of
chocolate, OR: 1.52, 95% CI: 1.36, 1.69; cakes/biscuits/pastries, OR: 1.44, 95% CI: 1.29, 1.61). In contrast, the significant
positive associations observed in men without depressive symptoms (e.g., high consumption of chocolate, OR: 1.33, 95%
Cl: 1.16, 1.52; cakes/biscuits/pastries, OR: 1.28, 95% CI: 1.11, 1.48)were not found in men with depressive symptoms. In
conclusion, in women, EmE was positively associated with consumption of energy-dense snack food, particularly in those
with depressive symptoms. For men, the relation between EmE and energy-dense snack foods was found only in those
without depressive symptoms. These findings call for consideration of the psychologic state when targeting unhealthy
dietary habits, especially in women. This trial was registered at eudract.ema.europa.eu as 2013-000929-31.  J. Nutr. doi:
10.3945/jn.114.193177.

Introduction

In Western societies, psychologic traits could be 1 explanation
for the individual-level differences in susceptibility to an envi-
ronment characterized by food abundanceand promotingintake

" Supported by the Ministry of Health, French Institute for Health Surveillance,
National Institute for Prevention and Health Education, Medical Research
Foundation, National Institute of Health and Medical Research, National
Institute for Agricultural Research, National Conservatory of Arts and Crafts,
and Paris 13 University.

2 Author disclosures: G. M. Camilleri, C. Méjean, E. Kesse-Guyot, V. A. Andreeva,
F. Bellisle, S. Hercberg, and S. Péneau, no conflicts of interest.

* To whom correspondence should be addressed. E-mail: g.camilleri@uren.
smbh.univ-paris13.fr.

a 2014 American Society for Nutrition.

of food with high energy density and therefore weight gain. In
particular, the theory of emotional eating (EmE)® implies that
overeating can occur in response to negative emotions (1). In
experimental studies, emotional eaters were found to consume
more high-fat snack foods (2) and more sweet-and-fatty foods
(3) in response to stress compared with those not classified as
emotional eaters. Some epidemiologic studies showed a positive
association of EmE with consumption of energy-dense sweet snacks
(4-6), whereas other research showed no consistent association

5 Abbreviations used: CESD, Center for Epidemiclogic Studies Depression
Scale; EmE, emotional eating; TFEQ-R21, revised 21-item Three-Factor Eating
Questionnaire.
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with total energy or macronutrient intake (4,7,8). Previousstudies
typically used the Dutch Eating Behavior Questionnaire (5,7,8)
or the revised 18-item Three-Factor Eating Questionnaire (4,6)
to measure EmE. Overall, additional investigation of EmE in
large samples of the general population is needed to clarify the
associations between EmE and habitual food consumption in
regard to specific dietary sources.

In turn, depression is highly prevalent in developed countries
and has become a major public health issue (9). Depression and
depressive symptoms were shown to be positively related to
obesity in recent systematic reviews and meta-analyses (10-12)
and to a less healthy diet (13). It was suggested that EmE could
be 1 factor explaining the association between depressive symptoms
and adiposity (14,15), as well as the association with consump-
tion of sweet energy-dense foods (6). EmE is posited to occur in
response to emotional distress(1). Few studiesreported that EmE
and depressive symptoms were positively related (6,14-16).
Moreover, EmE was shown to emerge during adolescence in
relation to depressive symptoms (17). Therefore, we hypothe-
sized that depressive symptoms could possibly exacerbate the
association between EmE and food consumption and, more
particularly, energy-dense snack-food consumption.

The literature contains conflicting results regarding potential
sex differences with either comparable associations between
EmE and consumption of sweet energy-densefoodsin both sexes
(4,6), an association with intake of sweets in women only (5),
or of non-sweet energy-dense foods in men only (6). Depressive
symptoms (18) and EmE (4,6,8) both primarily affect women. There
is evidence of heterogeneous patterns of depressive symptoma-
tology in men and women (19) and evidence that women are far
more susceptible to manifest symptoms of increased appetite
than are men (20). Therefore, we also hypothesized that sex and
depressive symptomatology could interact in modifying the
relation between EmE and energy-densefood consumption. Thus,
theaim of the present study wasto analyze the association of EmE
with consumption of energy-dense snack foodsand the potential
effect modification by sex and depressive symptomatology.

Participants and Methods

Study population. NutriNet-Santé is an ongoing Web-based prospec-
tive observational cohort study launched in Francein May 2009 with a
scheduled follow-up of 10 y. It aims to investigate the relation between
nutrition and chronic disease risk, as well as the determinants of dietary
behavior and nutritional status. The study was implemented in the
general French population (Internet-using adult volunteers, aged $ 18y).
The rationale, design, and methodology of the study were described in
detail previoudy (21). In brief, to be considered included in the study,
participants complete a baseline set of self-administered, Web-based
questionnaires assessing dietary intake, physical activity, anthropometric
characteristics, lifestyle, socioeconomic conditions, and health status. As
part of the follow-up, participants are requested to complete the same set
of questionnaires every year. M oreover, each month, participants are
invited by e-mail to fill in optional questionnaires related to dietary in-
takes, determinants of eating behaviors, and nutritional and health
status. This study is conducted in accordance with the Declaration of
Helsinki, and all procedures were approved by the Institutional Review
Board of the French National Institute for Health and M edical Research
(No. 0000388FWA00005831) and the French National Commission for
Computed Dataand Individual Freedom (N os. 908450 and 909216). All
participants provided informed consent with an electronic signature.
This study is registered at eudract.ema.europa.eu as 2013-000929-31.

Dietary data. At inclusion and once a year thereafter, participants are
invited to complete 3 non-consecutive 24-h dietary records, randomly
assigned over a 2-wk period (2 weekdays and 1 weekend day). For the
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present analysis, among the 9 24-h dietary records completed during the
first 2 y of follow-up, we selected participants who completed $ 6 24-h
dietary records. Participants reported all foods and beverages consumed
at each eating occasion. They estimated the amounts eaten using validated
photographs of portion sizes (22), using household measures or by
indicating the exact quantity (grams) or volume (milliliters). Daily mean
food intakes were calculated, weighted for the type of day of the week.
Nutrient intakes were estimated using the published NutriNet-Santé
composition table including >2000 foods (23). Dietary underreporting
was identified on the basis of the method proposed by Black (24). For
the purpose of the study, we selected energy-dense food groups [averag-
ing>225 kcal/100 g (25)] that arealso often consumed as snacksand soft
drinks. Sweet food groups consisted of sugar/sugary products (candies,
honey, jam, dessert toppings, and sugar syrups) and breakfast cereals.
Sweet-and-fatty foods were composed of cakes/biscuits/pastries (includ-
ing croissant-like pastries), chocolate, ice cream/chocolate-based products/
confectionary (chocolate bars, chocolate spread, and marzipan), and
sweetened cream desserts (induding milkshakes and high-fat and drinking
yogurts). Salty and fatty foods consisted of fast food/pizzas/quiches,
appetizers (induding salted oleaginous plant seeds), cheese, and processed
meat. The sweetened cream desserts group averaged 140 kcal/100 g but
wasretained in the present analysis becauseitsfood itemscontain $ 12%
of added sugars and is considered to be a popular snacking group in
France. Finally, soft drinks were composed of artificially sweetened soft
drinks (diet drinks) and sugar-swesetened soft drinks (soda, flavored
water, and fruit drinks excluding 100% pure fruit juice). ParticipantsO
reported consumption wasdivided into “low” and “high” for each energy-
dense food group according to the sex-specific median intake.

EmE. EmE was assessed 14 mo after inclusion using the French version
of the revised 21-item Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-R21)
EmE scale (26). The TFEQ-R21 covers 3 aspects of eating motivation: 1)
cognitiverestraint (6 items); 2) EmE (6 items); and 3) uncontrolled eating
(9 items). The EmE scale measures the propensity to eat in response to
negative emotionsand consists of 6 items (e.g., “| start to eat when | feel
anxious’). Theseitemswererated on a 4-point scalefrom “definitely true”
to “definitely false.” EmE scoresrange from 0 to 100, and a higher score
indicates greater EmE. Because the EmE variable was not normally dis-
tributed, the following 3 categories were created on the basis of the sex-
specific median values (exduding thosewith no EmE): 1) no EmE (score = 0);
2) low EmE (score> 0 to < median); and 3) high EmE (score $ median).
The EmE items displayed excdlent internal consistency (Cronbach®a =0.93).

Evaluation of depressive symptoms. Depressive symptoms were
measured 26 mo after inclusion with the validated French version of the
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) (27,28). The
CESD assesses depressive symptomatology and consists of 20 items
(e.g., “I thought my life had been a failure”). These items arerated on a
4-point scalefrom “never or rarely” to “most or all of thetime.” Four items
assess positive feelings and are therefore inversely rated. CESD scores
range from 0 to 60, with a lower score corresponding to fewer depressive
symptoms. A cutoff of >15, commonly used to identify persons with de-
pressive symptoms (28), was chosen for the present analyses. The CES-D
items displayed good internal consistency (Cronbach@a = 0.74).

Sociodemographic, lifestyle, and behavioral data. Potential cova-
riates or moderators were identified based on evidence in the literature:
age (years), sex, BM| (kilograms per meter squared), educational level
(primary, secondary, or university), and physical activity (low, moderate,
or high) (6,15,29), as well as marital status (living alone, married, or
living with a partner) (15), smoking status (never, former, or current
smoker) (29), and history of dieting (never, former, or current dieter) (29)
reported at 12 mo after inclusion or inclusion if data at 12 mo was not
available. Physical activity was assessed using a short form of the French
version of the International Physical Activity Questionnaire (30). The
weekly energy expenditure expressed in metabolic equivalent task
minutes per week was estimated, and 3 scores of physical activity were
constituted [1) low (<30 min/d); 2) moderate (30—59 min/d); and 3) high
($ 60 min/d)] according to the French guiddines for recommended amounts
of physical activity (31). In addition, employment status (employed,
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unemployed, student, or retired) wasalso considered as a covariate given
itsassociation with both EmE and energy-dense food-group consumption
in our sample. Finally, season of completing the 24-h records (spring, summer,
autumn, or winter) was consdered because of study design.

Statistical analyses. ParticipantsGharacteristicsand food intakeswere
compared across depressive symptomatology and sex using Student®
t tests, x° tests, or nonparametric Wilcoxon®rank-sum tests, asappropriate.
Continuous variables are presented as the means 6 SDsand categorical
variables asthe percentage. We also calculated energy-adjusted means of
food-group intakes. Logistic regression analyses were used to assess the
associations between EmE categories and food-group intakes. Linear
regression analyses were performed to estimate the associations between
EmE and energy and macronutrient intakes (continuous variables). Interac-
tion terms between EmE and sex and between EmE and depressive
symptomsweretested; thelevel wasset at P <0.20. Becauseof significant
interactions of EmE with sex and depressive symptomsfor several of the
food groupsof interest, all analyseswere stratified by sex and presence of
depressive symptoms. All full models included statistical adjustment for
age, daily total energy intake, BM |, educational level, employment status,
marital status, smoking status, physical activity, history of dieting, and
season of completing the 24-h records. For the energy model specifically,
daily total energy intake was removed and adjustment for alcohol intake
was added. Missing covariate data were imputed using multiple imputa-
tion method.

Sensitivity analyses were performed excluding participants reporting
current antidepressant use and also current dieters, because effect modifi-
cation by dieting status of the relation between EmE and weight statuswas
shown previoudy (29).

All tests of significance were 2 sided, and a P value < 0.05 was
considered significant. All statistical analyses were performed using SAS
software (version 9.3, SASInstitute).

Results

Characteristics of the sample. From the initial sample of
84,823 participants in the NutriNet-Santé cohort who were
administered the TFEQ-R21 and the CES-D by the time of the
analysis preparation, 52,010 completed the TFEQ-R21, 46,988
completed the CES-D, and 41,577 completed both the TFEQ-
R21 and CES-D. Additionally, we excluded 2014 women who
were pregnant, 6607 individuals who did not provide $ 6 24-h
dietary records, 28 individuals with aberrant records, 127 individ-
ualswith aberrant or missing data for weight or height, and 2561
individuals with underreported dietary intake (among which
278 were extreme underreporters). Thus, our final study sample
consisted of 30,240 participants. Compared with excluded in-
dividuals, included individualswere moreoften men, wereolder,
had a higher educational level, were less often smokers, were
more physically active, had lower BM I, and were morelikely to
beretired or unemployed, to havea history of dieting, and to live
alone (all P <0.0001).

The participant characteristics are shown in Table 1. Among
both men and women, those with depressive symptoms were
younger, had lower educational levelsand lower physical activity
amounts, and were more likely to live alone, to be unemployed,
to be current smokers, and to have a history of dieting to lose
weight than participants with no depressive symptoms (all P <
0.0001). In addition, individuals reporting depressive symptoms
had higher scores of cognitiverestraint, uncontrolled eating, and
EmE than did individuals without depressive symptoms. Regard-
ing dietary intake, men and women with depressive symptoms
generally consumed similar amounts of energy-dense foods com-
pared with their counterparts without depressive symptoms, ex-
cept for some slightly but substantially lower consumption of
sugar/sugary productsand higher consumption of sweetened cream

desserts. In men and women, differences in energy and macro-
nutrient intakes between individuals with and without depressive
symptoms were statistically significant but were not nutrition-
ally relevant.

Women had higher EmE and CES-D median scores than did
men (P < 0.0001). Fewer men than women wereemotional eaters,
with 25% and 11% of individuals showing no EmE, 35% and
39% showing low EmE, and 39% and 50% showing high EmE,
respectively (P <0.0001). In addition, men werelesslikely to have
depressive symptoms (17% ) than were women (26% ) (P < 0.0001).
M ost of thefood-group intakeswere greater in men than in women
(all P <0.05), except those of chocolate and snacks/pizza/quiches
with no significant differences. However, daily energy-adjusted
means were higher in women than in men for all food groups (all
P < 0.001; data not shown), except for cheese and processed meat,
which were higher in men (P < 0.0001).

Differential association of EmE with food, energy, and
macronutrient intakes according to sex and depressive
symptomatology. We observed an interaction between EmE
and sex for sugar/sugary products, chocolate, salty fast food/pizzas/
quiches, artificially sweetened soft drinks, and energy intake and
between EmE and depressive symptoms for cakes/biscuits/pastries,
chocolate, artificially sweetened soft drinks, and energy intake (all
P < 0.20).

The associations between EmE and specific food-group intakes,
stratified by sex and depressive symptomatology, are shown in
Table 2. After adjustment for confounding factors and irrespec-
tive of sex, among participants without depressive symptoms,
thosewith high EmE scores consumed more energy-dense snacks
than did those showing no EmE, in particular more cakes/biscuits/
pastries, chooolate, ice cream/chooolate-based products'confectionary
(other than chocolate), and breakfast cereals. Those without
depressive symptoms and high EmE scores also consumed more
artificially sweetened soft drinks than those showing no EmE.
The OR corresponding to thelow vs. no EmE category indicated
similar trends but to a lower extent. N o association was observed
in the case of sugar/sugary products or sugar-sweetened soft drinks.
The strength of all significant associations was higher in women
than in men, except for sweetened cream desserts and salty fast
food/pizzas/quiches, which displayed a significant association
only among men.

Associations between EmE and food-group intakes varied
greatly according to the presence or absence of depressive symptoms
in both men and women. M ost associations observed in women
without depressive symptoms were in fact stronger in women
with depressive symptoms. Conversdly, in men, the associations
in those without depressive symptoms were not observed in in-
dividuals with depressive symptoms, except for intake of artifi-
cially sweetened soft drinks, which remained associated with EmE.

The associations between EmE and intakes of energy and mac-
ronutrients, stratified by sex and depressive symptomatology, are
shown in Table 3. After adjustment for confounding factors, a
positive linear association between EmE and energy intake was
observed in women without depressive symptoms; this associ-
ation wasstronger in women with depressive symptoms. In men,
there was no association between EmE and energy intake regardless
of the presence or absence of depressive symptoms. N o significant
associations were found regarding macronutrient intakes, irre-
spectiveof sex or depressive symptoms, except for protein intake
being lower in men and women without depressive symptoms
(high vs. no EmE category).

Thesensitivity analysisexcluding current dietersonly dightly
modified the observed associations. The associations between EmE
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TABLE 1 Individual characteristics and dietary intakes of 30,240 participants according to sex and depressive symptomatology
(NutriNet-Santé study, 2009-2013)’

Women Men
No depressive Depressive No depressive Depressive
Al symptoms? symptoms Al symptoms? symptoms
(n =22,862) (n = 16,987) (n = 5875) P (n=7378) (n=6132) (n = 1246) P
CES-D soore (0-60) 90 (0-57) 7.0 (0-15) 220 (16-57) , 0.0001 80 (0-54) 60 (0-15) 200 (16-54) , 0.0001
General charadteristics
Age,y 4626 139 4676 138 4496 1441 , 0.0001 5286 14.1 5316 14.1 5136 14.1 , 0.0001
BMI, kg/r? 2336 44 2326 42 2376 49 0.0016 2506 37 2496 35 2536 43 004
Education, % 0.0001 0.0022
Rimary 159 146 196 23 199 21
Secondary 2038 204 219 190 184 219
University 625 64.2 57.7 60.2 61.1 555
Missing data 08 08 08 05 05 06
Erployment status, % 0.0001 0.0001
Erployed 593 60.0 574 492 488 512
Unemployed 1.8 109 145 41 35 68
Student 48 43 63 18 16 31
Retired 215 23 19.0 435 448 374
Missing data 26 25 28 14 1.3 15
Marital status, % , 0.0001 , 0.0001
Married or living with a partner 722 743 66.1 815 84.0 69.7
Living alone 279 258 339 185 16.1 303
Smoking status, % , 0.0001 , 0.0001
Never smoker 514 519 499 399 403 378
Former smoker 348 363 334 482 487 46.2
Current smoker 138 129 16.7 119 11 160
Physical activity, % 0.0001 0.0002
Low 24 216 248 196 188 236
Moderate 423 430 405 357 356 362
Hgh 306 310 21 420 429 376
Missing data 47 44 56 28 28 27
Dieting to lose weight, % 0.0001 0.0001
Never dieters 388 406 333 622 636 550
Formrer dieters 516 504 551 332 322 382
Current dieters 97 90 11.6 47 42 68
TREQR21 soores
Emotiondl eating (0-100) 415 (0-100) 39.0 (0-100) 50.0 (0.0-100) 0.0001 220 (0-100) 17.0 (0-100) 33.0 (0-100) 0.0001
Cognitive restraint (0-100) 440 (0-100) 44.0 (0-100) 500 (0.0-100) , 0.0001 390 (0-100) 390 (0-100) 44.0 (0-100) , 0.0001
Uncontrolled eeting (0-100) 26.0 (0-100) 26.0 (0-100) 33.0 (0.0-100) 0.0001 26,0 (0-96) 22.0 (0-98) 33.0 (0-98) 0.0001
Food group consuntption, g/d
Cakes/biscits/ pastries 5266 419 5226 411 5396 444 030 57.16 490 5746 488 5586 497 011
Sugar/sugary products 27106 245 27136 245 2616 247 0.0001 3346 201 3406 296 076 268 0.0007
Chooolate 556 87 556 85 566 93 0.0006 616 100 616 100 596 99 0.002
loe cream chocolate-based 1446 198 1406 192 1546 216 0.09 1506 219 1466 214 1676 24.1 005
products/ confectionary
(other than chocolate)
Sweetened cream desserts 3476 400 3416 394 3636 416 0.002 3576 439 3526 436 3826 450 002
Breakfast cereals 766 146 766 147 766 140 050 836 182 846 181 826 186 037
Fast food/ pizza/ quiches 256 317 216 312 3076 332 005 3256 380 3196 375 3506 404 007
Appetizers 466 68 476 67 466 71 0.0001 596 88 596 86 616 98 014
Cheese 3176 218 3196 216 3126 24 0.0006 4366 292 4386 288 4276 311 0.02
Frocessed meat 1636 162 1646 16.1 1606 165 0.008 2606 236 2596 233 2696 251 050
Soft-drink consurmption, ml/d
Sugar-sweetened soft drinks 3686 735 3476 697 4286 833 , 0.0001 4326 85 4196 853 4966 1027 0.004
Artifidally sweetened soft drinks 2336 836 2086 783 3046 972 0.0001 1646 71.1 15656 70.0 2056 76.2 0.016
Enhergy and macronutrient intakes
Energy,” keal/d 17206 364 17206 359 17006 380 00002 21306 460 21306 4%4 21206 488 055
Aloohdl, g/d 626 84 646 83 596 87 0.0001 1596 165 1606 16.2 15636 176 0.18
Roteins, % energy 17.76 34 17.76 33 17.76 386 0.88 1776 29 1776 29 1796 30 0.009
(Continued)
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TABLE 1 Continued
Women Men
No depressive Depressive No depressive Depressive
Al symptoms® symptoms All symptoms® symptoms
(n = 22.862) (n = 16,987) (n = 5875) P (n =7378) (n=6132) (n = 1246) P
Fats, % energy 3936 54 3946 53 3916 57 0.0009 3876 55 3876 55 3896 57 0.16
Carbohydrates, % energy 4276 58 4266 57 4296 6.1 0.002 4336 60 4346 59 4296 6.1 0.01

" Values are the median (range) or means 6 SDs unless noted otherwise. P values are for differences between participants with and without depressive symptoms within sex on
the basis of Student® t tests, Pearson® x? tests, or Wilcoxon® rank sum tests, as appropriate. CES-D, Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; TFEQ-R21, revised

21-tem Three-Factor Eating Questionnaire.
2 A cutoff of CESD . 15 was used to identify individuals with depressive symptoms.
3 Excluding alcohol; 1 kcal/d = 4.18 kJ/d.

and intake of artificially sweetened drinks in men without de-
pressive symptoms and between EmE and intake of ice cream/
chocolate-based products/confectionary in women with depres-
sive symptomsbecame nonsignificant (high vs. no EmE, P=0.12
and P = 0.07, respectively). Analyses performed after exclusion
of individuals reporting antidepressant drug use did not substan-
tially change the results.

Discussion

The purpose of this study wasto analyze the association of EmE
with consumption of energy-dense snack food and the potential
effect modification by sex and depressive symptomatology. Using
a large, population-based sample of individuals, we found that
EmE was positively associated with consumption of energy-dense
snack food, in particular with sweet-and-fatty foods, across most
categories studied. These associations were more pronounced in
women with depressive symptoms compared with those without
depressive symptoms. In contrast, the significant positive asso-
ciationsobserved in men without depressive symptomswere not
found in men with depressive symptoms.

EmE and food-group intakes. In our sample, EmE wasrelated
to greater intakes of high-density snack foods, particularly sweset-
and-fatty foods, such as cakes/biscuits/pastries, chocolate, ice
cream/chocolate-based products/confectionary, and breakfast
cereals in most subgroups of participants. Consistent with our
results, other epidemiologic studies showed an association of
EmE with higher intakes of sweet energy-dense foods (6) and
increased snacking of cakes/pastries/biscuits (4). Our findings
are also supported by experimental studies. Participants with
higher EmE scores ate more potato chips and chocolate candies
during a sad movie or after a stress task compared with those
with lower EmE scores (2). Smilar results were found for swest
high-fat food intake (cake and chocolate biscuits) only, when
participants were exposed to a wide range of swest, salty, and
bland foods with low- and high-fat content (3). Another study
found that emotional eaters were more likely to report overeat-
ing of chocolate, potato chips, and biscuits under stress, although
theseresults werenot replicated in alaboratory experiment after
an ego-threatening task (32). In contrast, other authors did not
observe such a moderator effect of EmE after 4 emotion in-
ductions: 1) vignettes; 2) film excerpts; 3) recall; or 4) providing
false feedback (33). The authors challenged epidemiologic results
arguing that it isdifficult to assess oneself as an emotional eater.
Van Strien et al. (2) suggested that previous null results from
experimental studies might be due to small sample size, leading
to insufficient participants with extreme scores of EmE or to
median split or continuous EmE use.

Our results suggest that energy-dense snacks would be pref-
erentially consumed in response to negative emotions, support-
ing the hypothesis that some foods have particular qualities that
make them more comforting than others (34). Energy-dense
foodsthat aregenerally rich in fatsand often in added sugarsare
palatable, easily accessible, and convenient (35,36). It was shown
that eating palatable foods reduced negative mood in the short
run, especially among emotional eaters (37). The underlying
mechanism could be a difference in sensitivity to the reward
properties of food in emotional eaters compared with non-
emotional eaters (38,39). However, it remains unclear whether
emotional eaters show a deficit of perceived reward (39) or
rather heightened sensitivity to palatable food reward in the
context of negative mood (38). It is also possible that the
consumption of such foods rely on their ability to distract from
negative emotions in emotional eaters (34). “Comfort foods”
were also posited to counter the influence of the physiologic ef-
fects of stress (34) with blunted hypothalamic—pituitary—adrenal
axis reactivity and cortisol stress responses in emotional eaters
(40). Finally, emotional eatersOpreferences for energy-dense
foods could also be explained by the fact that pleasure may be
derived from eating “forbidden” foodsin the context of cognitive
control impairment triggered by negative affect (41).

Although we found a relation between EmE and intake of
foods that are both sweet and fatty, no association was found
specifically with sugar/sugary products. Sugar may act as an
enhancer of palatability of fat-rich foods, strengthening hedonic
preferencesfor them (42). Evidencein theliteratureis conflicting
regarding the association between EmE and sugary product
consumption (3-5). A potential explanation for the discrepan-
cies might be that these products are sometimes grouped together
with chocolate and other confectionaries, perhaps obscuring the
association. Regarding soft-drink consumption, artificially but
not sugar-sweetened soft drinks were associated with EmE, as
observed previously (43). Thisfinding suggests the importance of
product flavor rather than post-ingestion affective experiences.

Effect modification by sex. Women had higher EmE scores
than did men, in linewith datain theliterature (4,6,8,44). Women
also had higher daily energy-adjusted mean consumption of all
energy-dense food groups studied, except for cheese and processed
meat. Associations between EmE and consumption of energy-
dense snack foods were found in both women and men, with
generally stronger associations in women. In turn, significant
associations with salted fast food/pizza/quiches and swestened
cream desserts were found only in men. These sex differences
could be explained by thefact that comfort-food preferencesare
influenced by sex, with women preferring sweet snack foods (45).
Previous studies showed similar associations between EmE and
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TABLE 2 Associations between emotional eating score and intake of energy-dense food groups according to sex and depressive
symptomatology in 30,240 individuals (NutriNet-Santé study, 2009-2013)’

Women Men

Emotional eating No depressive Depressive symptoms No depressive Depressive symptoms

JN THE JOURNAL OF NUTRITION

Food group category symptoms? (n = 16,987) (n = 5875) symptoms? (n = 6132) (n = 1246)
Sweet and/or fatty foods
Cakes/bisauits/ pastries Mode! 13
Low 131 (119, 145)** 142 (1.15, 1.74)"* 1.22 (1.08, 1.39)* 1.14 (0.80, 1.63)
Hgh 148 (134, 163)** 184 (1.51, 224y ** 1.32 (116, 1.50)** 138 (1.00, 191)
Model 2*
Low 1.25 (1.12, 1.39)** 1.36 (1.09, 1.71y* 1.18 (1.03, 1.36)" 1.07 (0.73, 157)
Hgh 144 (129, 161)** 1.81 (145, 226)** 1.28 (111, 148y ** 131 (0.91, 1.87)
Sugar/sugary products Model 1
Low 101 091, 1.11) 097 (0.79, 1.19) 0.88 (0.78, 1.00) 0.64 (045, 0.92)"
Hgh 0.80 (0.73, 0.89) ** 0.80 (066, 0.97)" 0.76 (067, 0.86)** 0.71 (052, 0.98)°
Model 2*
Low 110 (1.00, 1.22) 0.99 (0.79, 1.22) 094 (0.82, 1.08) 061 (042, 0.89)
Hgh 1.04 093, 1.16) 0.88 (0.72, 1.09) 098 (0.85, 1.13) 0.82 (058, 1.17)
Chooolate Model 1%
Low 130 (1.18, 1.44)** 165 (1.33, 208y ** 1.10 (0.97, 1.25) 1.03 (0.72, 1.46)
Hgh 140 (1.27, 1.54)** 1.79 (147, 219 ** 1.16 (1.02, 1.32f 1.15 (0.84, 1.59)
Model 2*
Low 132 (119, 146} ** 160 (1.28, 1.99)** 1.13 (099, 1.29) 0.97 (067, 1.41)
Hgh 152 (1.3, 1.69)** 177 (143, 2205 ** 133 (1.16, 1.52)** 111 (0.79, 1.58)
loe crearn chooolate-based Model 1
products/ confedtionary
(cther than chooolate)
Low 1.29 (117, 1437 ** 1.31 (1.07, 161y 112 (0.99, 1.27) 0.93 (065, 1.32)
Hgh 155 (141, 1.717** 154 (1.27, 1.87)** 140 (1.23, 1.59)** 1.14 (0.83, 1.56)
Model 2*
Low 117 (1.05, 131 1.20 (0.97, 1.49) 1.08 (0.95, 1.29) 0.92 (063, 1.33)
Hgh 126 (113, 141 +* 1.27 (1.02, 157 1.22 (1.06, 140+ 0.99 (0.70, 1.40)
Sweetened cream desserts Model 12
Low 1.04 (095, 1.15) 107 (087, 1.31) 1.17 (1.03, 1.33)" 0.86 (060, 1.22)
Hgh 112 (1.01, 1.23 112 092, 1.36) 1.28 (113, 145)** 0.87 (063, 1.19)
Model 2*
Low 101 (091, 1.12) 1.04 (0.85, 1.29) 145 (1.01, 131 0.80 (055, 1.14)
Hgh 1.07 (0.96, 1.18) 1.07 (087, 1.31) 1.20 (1.05, 1.37)* 0.79 056, 1.11)
Breakfast cereals Model 13
Low 1.16 (1.05, 1.20)* 115 (093, 142) 114 (1.00, 1.30) 132 (0.90, 1.95)
Hgh 144 (131, 159 ** 149 (1.2, 1.82p** 139 (1.22, 159" 146 (1.08, 208y
Model 2*
Low 1.06 (0.96, 1.18) 1.00 (0.87, 1.36) 112 (0.97, 1.29) 1.29 (0.85, 1.94)
Hgh 1.28 (115, 142 ** 1.44 (1.16, 1.79)" 1.34 (1.16, 1.55)** 1.35 (0.92, 1.99)
Salty fatty foods
Fast food/ pizzal quiches Model 1
Low 111 (1.01, 1.23¢ 117 (0.95, 1.43) 1.23 (1.08, 1.39)* 1.35 (0.95, 1.99)
Hgh 1.30 (1.18, 1.43)** 1.30 (1.07, 1.58y* 1.34 (118, 1.52¢** 1.36 (0.99, 1.87)
Model 2*
Low 0.97 (083, 1.08) 1.09 (0.88, 1.35) 1.16 (1.02, 1.33) 1.28 (087, 1.87)
Hgh 1.04 (094, 1.16) 1.09 (0.88, 1.35) 1.16 (1.01, 1.34) 117 (0.82, 1.67)
Appetizers Model 1*
Low 1.18 (1.07, 1.30* 1.18 (096, 1.45) 1.18 (1.04, 1.34) 1.33 (098, 1.90)
Hgh 1.26 (1.14, 1.38)** 142 (1.16, 1.72p** 1.25 (110, 1.41)** 1.36 (0.98, 1.87)
Model 2*
Low 110 (1.00, 1.22) 110 (0:89, 1.37) 113 (0.99, 1.30) 131 (090, 191)
Hgh 115 (1.04, 1.28)'* 1.24 (101, 1547 1.14 (1.00, 1.31) 1.26 (0.89, 1.80)
Cheese Mode! 1%
Low 101 091, 1.11) 1.19 (0.97, 1.45) 097 (085, 1.10) 0.94 (066, 1.34)
Hgh 0.92 (0.83, 1.01) 113 (093, 1.37) 0.90 (0.79, 1.02) 0.90 (068, 1.24)
(Qortinued)
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TABLE 2 Continued

Women Men
Emotional eating No depressive Depressive symptoms No depressive Depressive symptoms
Food group category symptoms? (n = 16,987) (n = 5875) symptoms? (n = 6132) (n = 1246)
Model 2*
Low 0.99 (0.89, 1.10) 1.18 (0.95, 1.47) 0.95 (0.83, 1.09) 091062, 1.34)
Hgh 091 (082, 1.02) 1.10 (0.89, 1.37) 095 (0.83, 1.09) 096 (067, 1.37)
Prooessed meat Model 1%
Low 1.07 (097, 1.18) 1.03 (0.84, 1.26) 098 (0.86, 1.11) 095 (067, 1.36)
Hgh 112 (1.02, 1.23 1.13 (093, 1.38) 1,08 (093, 1.20) 080 (058, 1.10)
Moddl 2
Low 097 (088, 1.07) 0.95 (0.77, 1.17) 093 (0.81, 1.06) 0.93 (065, 1.35)
Hgh 0.89 (080, 0.99F 091 (0.74, 1.12) 097 (084, 1.11) 076 (054, 1.07)
Drinks
Sugar-sweetened soft drinks Model 1°
Low 1.18 (1.07, 1.30** 112 (091, 1.37) 1.14 (1.01, 1.30)* 1.34 (0.94, 1.90)
Hgh 1.23 (112, 1.35** 1.15 (0.95, 1.40) 1.23 (1.08, 1.39)* 1.24 (090, 1.71)
Model 2
Low 1.08 (0.97, 1.19) 1.07 (0.87, 1.33) 1.12 (098, 1.27) 1.29 (0.89, 1.88)
Hgh 1.04 (094, 1.16) 1.03 (083, 1.27) 1.11 (096, 1.27) 102 (072, 1.44)
Avrtifidally sweetened soft drinks Model 1*
Low 145 (1.26, 167y 166 (1.25, 222y ** 135 (112, 164y 141 (0.79, 251)
Hgh 241 2N, 277" 274 (2.09, 360y 1.78 (148, 214y 288 (1.72, 482~
Model 2
Low 120 (1.04, 1.39y 144 (1.07, 1.937 122 (1.00, 148y 1.36 (0.75, 247)
Hgh 1.56 (1.35, 1.81)** 191 (144, 2.55)** 128 (1.05, 1.56)" 2.23(1.30, 3828~

" Values are ORs (95% Cls) for a high (vs. low ) reported intake of a selected food group in the low or high emotional eating categories (vs. no emotional eating). *P, 0.05; **P,

0.01;***P, 0.001.

2 Depressive symptoms were measured with the validated French version of the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D). A cutoff of CES-D. 15 was used to

identify individuals with depressive symptoms.
3 For model 1, the ORs were unadjusted.

4 For model 2, the ORs were adjusted for age, total daily energy intake, BMI, educational level, employment status, marital status, smoking status, physical activity, history of

dieting, and season of completing the 24-h records.

consumption of sweet energy-dense food in both sexes (4,6), an
association with intake of sweetsin women only (5), or of non-
sweet energy-densefoodsin men only (6). In our study, we found
a positive association between EmE and higher energy intakein
women only. Previous studies showed diverging results, with no
association in young women (7), no association in both men and
women (8), or a positive association in men only (4). Our results
suggest that EmE is associated with increased energy intake and
unhealthy food choice in women, whereas it is only associated
with unhealthy food choices in men. In addition, the observed
sex-specific association between EmE and energy intake suggests
that women consume larger portions of energy-dense foods in
response to a negative emotion. Greater consumption of other
food groupsisunlikely because we found no sex differences for
the associations between EmE and other food groups (data not
shown). It is also possible that men counterbalance their intake
on other eating occasions. These discrepancies might be due to
ovarian hormones that were shown to predict changes in EmE
acrossthe menstrual cycle, suggesting that women would bemore
susceptible to engage in EmE at some hormonal phases (46). Over-
all, macronutrient intakes were unrelated to EmE, consistent
with previous reportsin the literature (4,7,8).

Effect modification by depressive symptomatology. Asex-
pected, individuals with depressive symptoms scored higher on
the EmE scale compared with individuals without depressive
symptoms. Our findings extend current knowledge of theredation
between depression (16) or higher depressive symptoms (6,15)

and higher EmE. In the present study, we found a differential
effect of the presence of depressive symptoms on the EmE—food
intake association in subgroups of men and women. In women,
the presence of depressive symptoms strengthened the EmE—food
intake association, whereas EmE no longer influenced energy-
dense snack-food consumption in men with depressive symptoms.
The nonsignificant results in men with depressve symptoms did
not confirm our initial hypothesi's postulating that depressive
symptoms would exacerbate EmE. However, these contrasted
results could be partly explained by the fact that depressive
symptom expression is not uniform in men and women (19,20).
Men generally report decrease appetite (19,20). This might
explain why men with depressive symptoms did not have higher
intake of thefood groupsof interest, while reporting EmE. They
might experience relatively few EmE episodes or episodes of
relatively low intensity, with intake of small portions of energy-
dense foods. They might also compensate consumption over
other meal occasions. In contrast, women with depressive
symptoms often show atypical symptoms, such as mood
reactivity in combination with weight gain or increased appetite
(19,20), which might lead to increased intake of energy-dense
food, as seen in the present study. Another potential explanation
of the discrepancy between men and women in relation to
depressive symptoms could be due to an interaction with genetic
vulnerability. Among older adolescents, the serotonin-transporter
gene-linked polymorphicregion genotypewas shown to moderate
therelation between depressivefedingsand an increasein EmE in
femalesonly (17).
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Strengths and limitations. Themain strength of our study was
itslarge sample size, providing high statistical power. Furthermore,
the use of the Internet for data collection probably mitigates
social desirability bias and therefore reduces the risk of under-
estimation of depressive symptoms or underreporting of energy-
dense food intake (47). It also allowed gaining access to a vast
heterogeneous sample of volunteers and assessing a wide range
of sociodemographic and lifestyle characteristics to effectively
control for potential confounding factors (21). Food consump-
tion was assessed using $ 6 24-h dietary records that accurately
capture individual intake. In addition, the Web-based tool for
24-h dietary data collection has established reliability properties
(47). The TFEQ-R21 was validated and emerged asrobust regarding
factor structure and construct validity (24) with good internal
consistency (48).

A limitation of the study wasits cross-sectional design, which
prevented inference of causality. EmE was assessed 14 mo after
inclusion, before depressive symptoms (26 mo after inclusion).
However, EmE was suggested to be robust to assessment timing
(2). The 24-h dietary records were collected over 2 y. For most
participants, 24-h dietary records were concomitant with EmE
and depressive symptoms assessment. Caution is also needed
when generalizing our results because the NutriNet-Santé is a
long-term cohort and participants are recruited on a voluntary
basis, implying that they might have increased health conscious-
ness and interest in nutritional issues. Compared with national
estimates (49), our sample had a larger proportion of women
(75.6% in our study vs. 52% in national estimates) and indivi-
duals with university education (62.0% vs. 25.2% ). A selection
bias might also have occurred as a result of the exclusion of
individuals and, in particular, 24-h dietary records underre-
porters that were more often men, were older, and had lower
education level and higher BMI. Although we controlled for
various characteristics that usually differed between men and
women, we cannot exclude that some characteristics were not
taken into account. Next, although the CES-D isa widely accepted
measurement tool for depressive symptomatology, some items
were shown to be sex biased (50,51). The CESD might have
reduced sensitivity in capturing depressive symptomatology in
men compared with women, possibly leading to misclassification.

Conclusions. We observed a positive association between EmE
and energy-dense snack-food intake, with effect modification by
sex and depressive symptomatology. In women, the presence of
depressive symptoms exacerbated this association. Conversely,
the significant positive associations observed in men without
depressive symptoms were not found in men with depressive
symptoms. These findings call for a consideration of individual
psychologic states when aiming at decreasing unhealthy dietary
habits, especially in women. Prospective studies are needed to
identify causal links and investigate possible mechanisms under-
lying the associations among EmE, food consumption, and weight
gatus.
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Intuitive eating is an adaptive dietary behavior that emphasizes eating in response to physiological hunger
and satiety cues. The Intuitive Eating Scale-2 (IES-2) measures such attitudes and behaviors. The aim of
the present study was to adapt the IES-2 to the French context and to test its psychometric properties
in 335 women and 297 men participating in the NutriNet-Santé study. We evaluated the construct va-
lidity of the IES-2 by testing hypotheses with regard to its factor structure, relationships with scores of
therevised 21-item Three Factor Eating Questionnaire and the Center for Epidemiologic Studies Depres-
sion scale, and differences between “a priori” relevant subgroups. First, the exploratory factor analysis
revealed three main dimensions: Eating for Physical Rather than Emotional Reasons, Reliance on Hunger
and Satiety Cues, and Unconditional Permission to Eat. Second-order confirmatory factor analysis upheld
the 3-factor solution influenced by a broader intuitive eating dimension. IES-2 total score was negative-
ly related to cognitive restraint (r =-0.31,P<0.0001), emotional eating (r =-0.58, P<0.0001), uncontrolled
eating (r =-0.40, P<0.0001), and depressive symptoms (r =-0.20, P<0.0001). IES-2 subscales showed
similar correlations. Women had lower scores than did men for the |ES-2 total scale (3.3 in women vs.
3.5in men, P<0.0001), Eating for Physical Reasons, and Unconditional Permission to Eat subscales. Current
or former dieters had lower scores on the IES-2 total scale and on all subscales than did those who had
never dieted (all P<0.01). Finally, results showed satisfactory reliability for the IES-2 total scores (inter-
nal consistency = 0.85 and test—retest reliability =0.79 over amean 8-week period) and for its subscales.
Thus, the French IES-2 can be considered a useful instrument for assessing adult intuitive eating behav-
iors in empirical and epidemiological studies in the general population.

© 2014 Elsevier Ltd. All rights reserved.
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In a social context where thinnessis perceived as an ideal, weight-
loss programs based on energy restriction are becoming more and
more common (French Agency for Food, Environmental and
Occupational Health & Safety (ANSES), 2010). Despite the relative
short-term e ciency of such programs, the long-term benefits are
questionable, as the majority of individuals eventually regain the
weight they had lost (Jeffery et al., 2000; Mann et al., 2007). In ad-
dition, individuals following energy-restricted diets are more likely
to display maladaptive eating behaviors such as emotional eating
(Konttinen, Haukkala, Sarlio-Lahteenkorva, Silventoinen, & Jbusilahti,
2009; Péneau, Ménard, Méjean, Bellisle, & Hercberg, 2013), and to
develop eating disorders (Patton, Selzer, Coffey, Carlin, & Wolfe, 1999).
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As a result, “non-dieting” strategies based on adaptive behav-
iors that promote a healthier food—mind—body connection have
emerged. One such adaptive behavior isintuitive eating character-
ized by eating in response to physiological hunger and satiety cues
rather than external and/or emotional cues, as well as low preoc-
cupation with food (Tribole & Resch, 2003; Tylka, 2006).
Implementation of intuitive eating strategies via intervention studies
has been shown to positively impact psychological health out-
comes, such as self-esteem, body image, to reduce depressive
symptoms (Bacon, Stern, Van Loan, & Keim, 2005; Hawley et al.,
2008; Provencher et al., 2009), and to improve physical health in-
dicatorsincluding blood pressure and cholesterol levels (Bacon et al.,
2005). Intuitive eating programs have also achieved long-term weight
maintenance in overweight or obese women (Bacon et al., 2005;
Hawley et al., 2008; Provencher et al., 2009). In cross-sectional
studies, intuitive eating has been associated with improved psy-
chological health measures such as self-esteem or reduced negative
affect (Tylka, 2006; Tylka & Kroon Van Diest, 2013; Tylka & Wilcox,
2006), and with reduced eating disorder symptomatology (Denny,
Loth, Eisenberg, & Neumark-Sztainer, 2013; Madden, Leong, Gray,
& Horwath, 2012; Tylka, 2006; Tylka & Kroon Van Diest, 2013) as
well as lower body mass index (BMI) (Denny et al., 2013; Hawks,
Merill, & Madanat, 2004; Madden et al., 2012; Tylka, 2006; Tylka
& Kroon Van Diest, 2013; Webb & Hardin, 2012), lower triglycer-
ide levels and cardiovascular risk (Hawks, Madanat, & Harris, 2005).
There is also some evidence that intuitive eating is associated with
a healthier diet, especially vegetable intake and time taken to eat
ameal (Madden et al., 2012). An intuitive eating program has also
helped participantsimprove their dietary intake as measured by a
dietary quality score (Hawley et al., 2008). Although intuitive eating
has shown promising results, almost all intervention studies thus
far have targeted overweight/obese women and most of the cross-
sectional studies have been limited to small samples and female
university students.

To our knowledge, two instruments have been developed to
measure intuitive eating. The first one was developed by Haw ks et al.
(2004) and consisted of 27 items assessing four dimensions of the
behavior: 1/intrinsic eating, 2/extrinsic eating, 3/anti-dieting, and
4/self-care. Shortly afterwards, Tylka’s original 21-item Intuitive
Eating Scale (IES) (Tylka, 2006) was published, identifying three
central features of this behavior: 1/unconditional permission to eat,
2/eating for physical rather than emotional reasons, and 3/reliance
on hunger and satiety cues. Tylka’'s initial IES was validated in a
sample of college women and was later used in a cross-sectional
study involving a large sample of women aged 40-50 years (Madden
et al.,, 2012). Although the original version demonstrated good psy-
chometric properties, Tylka and Kroon Van Diest (2013) developed
arevised version, the 23-item Intuitive Eating Scale-2 (IES-2), which
included a fourth dimension called Body Food-Choice Congruence
and comprised more positively-worded items. The IES-2 proved to
be valid and reliable in both male and female college students in
the U.S. (Tylka & Kroon Van Diest, 2013).

French and U.S. populations differ in attitudes to food (Rozin,
Fischler, Imada, Sarubin, & Wrzesniewski, 1999; Rozin, Remick, &
Fischler, 2011) and in the prevalence of overweight (World Health
Organization, 2011). It would thus be of particular interest to assess
whether intuitive eating encompasses similar principles in both
countries and whether the positive associations with nutritional
status and dietary behaviors observed in New Zealand (Madden et al.,
2012) and U.S. college student samples (Denny et al., 2013; Smith
& Hawks, 2006; Tylka & Kroon Van Diest, 2013) is confirmed in
France. To our knowledge, no French version of the IES-2 question-
naire exists. To accurately measure intuitive eating in alarge French-
speaking population, the questionnaire must be cross-culturally
adapted with further evaluation of the validity of the translated in-
strument (Beaton, Bombardier, Guillemin, & Ferraz, 2000).

The purpose of the present study was therefore to adapt the
IES-2 to the French context and test its psychometric propertiesin
a large sample derived from the general population. Specifically,
we aimed at evaluating the construct validity of the translated in-
strument, i.e., studying its factor structure, testing its correlation
with other scales assessing maladaptive eating behaviors and psy-
chological well-being, and comparing scores between subgroups
with “a priori” differences in intuitive eating behaviors. We also
examined the instrument’s internal consistency and test-retest
reliability.

Methods
Instrument assessing intuitive eating

Questionnaire items

The 23-item Intuitive Eating Scale-2 (IES-2; Tylka & Kroon Van
Diest, 2013) includes 4 dimensions: 1/Eating for Physical Rather than
Emotional Reasons (referred to as Eating for Physical Reasonsin the
manuscript, 8 items), e.g., “ find other ways to cope with stress and
anxiety than by eating,” 2/Unconditional Permission to Eat (6 items),
eg. “I do NOT follow eating rules or dieting plans that dictate what,
when, and/or how much to eat,” 3/Reliance on Hunger and Satiety
Cues (6 items), e.g., “I trust my body to tell me when to eat”, and
4/Body-Food Choice Congruence (3 items), e.g., “| mostly eat foods
that give my body energy and stamina.” Items are rated on a 5-point
Likert scale ranging from 1 (Strongly disagree) to 5 (Strongly agree)
with each point on the scale represented by a word anchor. Indi-
vidual item scoreswere summed in each of the four subscales, whhich
were then summed up into a total intuitive eating score. Next, the
resulting scores were divided by the number of items in each
subscale or in the total IES-2 scale, leading to a possible range from
1 to 5. Higher scores indicated greater levels of intuitive eating or
its dimensions. The original version of IES-2 has been validated in
male and female college students in the U.S. with evidence of in-
ternal consistency reliability (a between 0.81 and 0.93), 3-week test—
retest reliability, and construct validity (Tylka & Kroon Van Diest,
2013).

French adaptation protocol

The IES-2 was cross-culturally adapted from English into French
following the guidelines proposed by Beaton et al. (2000). Forward
translations were independently performed by two bilingual trans-
lators informed about the concepts underlying the questionnaire
and one bilingual translator naive to the concepts being mea-
sured; all three were native French speakers and specialized in
nutrition. A synthesis of the three translations was created. Then,
two bilingual, native English translators, unfamiliar with the orig-
inal English version, back-translated the French items. All translations
were reviewed by the expert committee composed of all transla-
tors to develop the pre-final version of the questionnaire. Dr. Tracy
Tylka, the researcher who developed the original IES-2 scale (Tylka
& Kroon Van Diest, 2013), provided her agreement and also feed-
back and advice during the scale adaptation process. Next, the
questionnaire was pre-tested in a sample of 36 individualsinclud-
ing fellow researchers, colleagues, family members and friends in
order to evaluate item comprehension. These individuals were
asked to express in a few words what they thought was meant
by each item or to give a concrete example of a particular
situation. Overall, all items were well understood except for item
9 (“I have forbidden foods that | don’t allow myself to eat”), for
which we added the following clarification: “Thisa rmation does
not concern foods that are forbidden for religious or philosophical
convictions.”
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Population and procedures

The present sample was derived from the NutriNet-Santé study,
which isalarge ongoing web-based prospective observational cohort
launched in France in May 2009, with a scheduled follow-up of 10
years. It aimsto investigate the relationship between nutrition and
chronic disease risk, as well as the determinants of dietary behav-
ior and nutritional status. The study wasimplemented in the general
French population (Internet-using adult volunteers, age 218 years).
The rationale, design and methodology of the study have been fully
described elsewhere (Hercberg et al., 2010). For the present anal-
ysis, 1000 participants were randomly selected among the 119,834
participants of the NutriNet-Santé study at the time of the analy-
sis preparation. This subsample was representative of the French
population in terms of age, sex and educational level (French National
Institute of Statistics and of Economic Studies (INSEE), 2009). The
IES-2 questionnaire was administered via the NutriNet-Santé study
web site (https://www .etude-nutrinet-sante.fr). This study was con-
ducted in accordance with the Declaration of Helsinki, and all
procedures were approved by the Institutional Review Board of the
French Institute for Health and Medical Research (IRB Inserm n°
0000388FWA00005831) and the Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL n° 908450 and n° 909216). All
participants provided electronic informed consent. The NutriNet-
Santé cohort study is registered in EudraCT (n°2013-000929-31).

Data collection

The IES-2 questionnaire was administered twice, with a mean
interval between the two administrations of 56 days (SD =12). The
introduction of the questionnaire mentioned that questions were
about eating behaviors and personal factors.

In addition to completing the IES-2, participants were also asked
to complete a process evaluation form comprising 3 items (e.g., the
questionnaire was di cult, clear or long) to assess the feasibility
of the questionnaire. The responses were rated on a 5-point Likert
scale ranging from 1 (Strongly disagree) to 5 (Strongly agree) with
each point on the scale represented by a word anchor.

Socio-demographic and behavioral characteristics including sex,
age, educational level (primary education, i.e., less than high school
diploma, secondary education or university-level), self-reported
height and weight, and weight-loss dieting practices (never, former
or current dieters) were collected at enroliment and each year there-
after. BMI (kg/m?) was calculated as the ratio of weight to squared
height.

Eating behaviors were assessed 14 months after enrollment using
the French version (de Lauzon et al., 2004) of the revised 21-item
Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ-R21) (Tholin, Rasmussen,
Tynelius, & Karlsson, 2005). The questionnaire covered 3 aspects of
eating behavior: cognitive restraint (6 items), emotional eating (6
items) and uncontrolled eating (9 items). These items were rated
on a4-point scale ranging from “definitely true” to “definitely false.”
Individual item responses were scored from 1 ("definitely false")
to 4 ("definitely true") and were summed into scale scores of cog-
nitive restraint, emotional eating, and uncontrolled eating. The raw
scores were transformed to a 0—100 scale [((raw score — lowest pos-
sible raw score) /possible raw score range) x 100], with higher scores
on the respective scales indicating greater cognitive restraint, emo-
tional eating, and uncontrolled eating. Evidence of internal
consistency (a between 0.83 and 0.87), convergent and discrimi-
nant validity were obtained in a general population living in Northern
France (de Lauzon et al., 2004).

Finally, depressive symptoms were measured 26 months after
enrollment with the French version of the Center for Epidemio-
logic Studies Depression Scale (CES-D) (Radloff, 1977) which consists
of 20 items describing 4 factors: depressive affect, somatic symp-

toms, interpersonal relationships and positive affect. These items
were rated on a 4-point scale from “never or rarely” to “most or all
of the time.” Individual item responses were scored from 0 to 3 and
were summed. CES-D scores range from 0 to 60, with alower score
corresponding to few er depressive symptoms. Previous analyses of
data from the French Gazel cohort have shown good internal con-
sistency (a =0.89) (Wahrendorf, Ribet, Zins, & Siegrist, 2008). Support
of construct validity in French clinical and non-clinical adults has
also been reported (Morin et al., 2011). The CES-D can be scored
as asingle depression-happiness continuum (Jbseph & Wood, 2010;
Wood, Taylor, & Jboseph, 2010). We also considered separately the
positive affect subscale comprising four positively-rated items
because it has been regarded as interchangeable with the concept
of happiness (Fowler & Christakis, 2008; Mroczek & Kolarz, 1998).

Psychometric properties analysis

Construct validity

In a first step, Confirmatory Factor Analysis (CFA) was per-
formed in the whole sample as we were interested in testing the
initial factor structure of the original scale. As that model did not
provide a good fit to the data, we performed an Exploratory Factor
Analysis (EFA) on a subsample to understand the underlying struc-
ture of our set of measured items. The model thus derived was then
tested via CFA conducted in a different subsample to confirm the
factor structure as recommended (Brown, 2006; Kline, 2011). For
that purpose, the initial sample was split randomly into two datasets,
each including 316 participants. The two subsample sizes ex-
ceeded recommendations of a 5:1 participant-to-item ratio for factor
analysis (Hatcher, 1994). We compared participants’ characteris-
tics across the two datasets using Student’s t test and chi-square
tests, as appropriate.

Before proceeding with EFA in the first subsample (n =316),we
examined the adequacy of the items’ common variance for factor
analysis using the Kaiser—Meyer—Olkin (KM Q) test of sampling ad-
equacy (Tabachnick & Fidell, 2007). As the items were represented
by ordinal variables, we used the Unweighted Least Squares (ULS)
estimation method based on polycharic correlations (Flora, Labrish,
& Chalmers, 2012). As the factors were expected to be correlated,
an oblique rotation (direct oblimin) was applied (Tabachnick & Fidell,
2007). The number of factors to be extracted was based on thein-
terpretability criterion (Hatcher, 1994) and on the scree plot (Catell,
1966), the proportion of variance explained by a factor (at least
5-10% (Hatcher, 1994), and the MAP test (Velicer, 1976). In inter-
preting the rotated factor pattern,itemswith a factor loading of 0.40
or greater were considered to represent a given factor. If an item
presented similar, non-negligible loading (>0.30) on both a primary
factor and a secondary factor, it was removed from further analy-
sis (Hatcher, 1994; Tabachnick & Fidell, 2007).

A hierarchical measurement model was tested using CFA in the
second subsample (n =316). Each item was specified to load only
on its first-order factor and these factors were specified to load on
a second-order intuitive eating factor. We estimated correlated errors
between similarly worded IES-2 items as they were expected to share
method variance (Tylka & Kroon Van Diest, 2013). The ULS esti-
mation method and the covariance matrix computed from polychoric
correlations as input were used (Yang-Wallentin, breskog, & Luo,
2010). We examined the following goodness-of-fit indices to assess
model fit: the Adjusted Goodness of Fit Index (AGFI), the Parsimo-
ny Goodness of Fit (PGFl), and the Standardized Root-Mean Square
Residual (SRMR). Specifically, values around 0.95 or higher for AGFI,
and values around 0.08 or lower for SRMRindicate reasonably good
fit of the model to the data (Hu & Bentler, 1999). While there is no
recommended threshold for PGFI, it is possible to have an accept-
able model with a PGFI in the vicinity of 0.50 as it measures both
goodness of fit and parsimony of the model (Mulaik et al., 1989).
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Thus, a value larger than 0.60 was considered as favorable in our
study. Residuals and their distribution were also examined as advised
(Hatcher, 1994). Normal distribution without large residualsis ev-
idence of good model fit.

To understand the observed differences in the psychometric prop-
erties between our instrument and the original scale, subgroup EFA
analyses were performed based on the total sample. First, analy-
ses were stratified by sex, and then by age group (18-36, 37-59,
60-87 y), overweight status (<25 kg/m?, 225 kg/m?) and educa-
tional level (primary or secondary, university). Subgroup sample sizes
exceeded the recommended 5:1 participant-to-item ratio (Hatcher,
1994).

We further evaluated the construct validity of the instrument
via the correlation of IES-2 and its subscales with cognitive re-
straint, emotional eating, uncontrolled eating, depressive symptoms,
and positive feelings. Because several of these scores were not nor-
mally distributed, Spearman’s correlation coe cientswere used. We
also compared subgroups of the population presenting “a priori”
differencesin intuitive eating behaviors by sex, dieting history, and
weight status. Student’s t tests were used to compare sex differ-
ences, and differences according to dieting history were assessed
by ANOVA and post hoc multiple comparisons with a Bonferroni
correction.

Reliability

Internal consistency was estimated with the ordinal alpha co-
e cient (Gadermann, Guhn, & Zumbo, 2012), which is more accurate
in estimating alphas for measurements involving ordinal vari-
ables (Gadermann et al., 2012). Although it is calculated using
polychoric correlations, it is conceptually equivalent to Cronbach’s
alpha and has asimilar interpretation,i.e. a value higher than 0.70
is considered adequate (Kline, 2011). Polychoric correlations betw een
the items and their respective subscale corrected for overlap (i.e.,
the modified subscale after removal of the studied item) were also
computed. The aim of this analysis was to verify that items were
substantially correlated with their assigned subscale (r 20.40, cor-
rected for overlap).

Test—retest reliability was assessed by calculating the intra-
class correlation coe cients (ICC) for the IES-2 scores (Shrout &
Fleiss, 1979). This ICCwas estimated from a one-way random effect
ANOVA model with the participant as the random effect (Fermanian,
2005; Shrout & Fleiss, 1979). Its confidence limits were also
computed.

All tests of significance were two-sided, and a Pvalue <0.05 was
considered significant. All statistical analyses were performed using
SAS software (version 9.3, SAS Institute Inc.).

Results
Participants

Among the original 1000 randomly-draw n participants, 665 com-
pleted the IES-2 questionnaire. A total of 33 participants were
excluded due to current dieting either for medical reasons or due
to pregnancy. Participants who were dieting in order to lose weight
remained in the analysis. The analyses were therefore performed
on data from 632 participants (297 men and 335 women). The study
sample comprised 53%women and 7%dieters, 50%former dieters,
and 44%without any history of dieting. Mean age was 48.5 years
(SD =14.4), mean BM| was 251 kg/m? (SD =4.8), and 25.8%had
university-level education, while 14.9%had secondary-level edu-
cation, and 59.3%had primary-level education. Sex, age, educational
level, and BM| were not significantly different between the two EFA
and CFA randomly divided subsamples, each including 316 partici-
pants (all p>0.05). Finally, a total of 489 participants completed the
questionnaire twice, with a mean test-retest interval of 56 days

(SD =12, range: 26-94 days). This subsample was very similar to
the whole sample in terms of sex (52%women), age (mean =50.0
years, SD = 13.8), BM| (mean =25.3 kg/m?, SD =4.8) and educa-
tional level (24.5%had a university level, 14.3%a secondary level,
and 61.2%a primary education level).

Process evaluation

A total of 24%of the participants thought the IES-2 question-
naire was di cult (considering participants who answered agree
or strongly agree), and 12%found it too long. Finally, 64 %of the par-
ticipants thought it was clear.

Construct validity

First, CFA was performed on the whole sample to test the orig-
inal |ES-2 structure. The goodness-of-fit indices were as follows:
SRMR=0.09, AGFI =0.93 and PGFI =0.78. We observed a correla-
tion estimate greater than 1 for item 19 corresponding to a variance
estimate lessthan 0, also known as a “Heywood case.” This was likely
duetoinsu cient number of items loading strongly on the Body-
Food Choice Congruence factor which was originally composed of
only three items. Therefore, the original model did not provide a
good fit to the data. Asthe KM O statistic was 0.83, the data had ad-
equate common variance allowing an EFA. An expected four-
factor structure was imposed on the data from the first random
subsample (n =316). However, the scree test suggested that only
three factors should be retained and this was confirmed with the
MAP test. The fourth factor was not interpretable. In EFA con-
ducted with the three-factor solution, items 18 (“Most of the time
| desire to eat nutritious foods") and 20 (“| mostly eat foods that
give my body energy and stamina”) from the original Body-Food
Choice Congruence factor had low loadings (i.e. <0.40) on any of the
three factors, while items 3 (“If | am craving a certain food, | allow
myself to have it”), 16 (“I allow myself to eat what food | desire at
the moment”) from the original Unconditional Permission to Eat
factor, and 19 (“I| mostly eat foods that make my body perform ef-
ficiently”) from the original Body-Food Choice Congruence factor
had cross-loadings >0.30 on two factors, Reliance on Hunger and
Satiety Cues and Unconditional Permission to Eat. Thus, from the
original 23 items, 18 items were retained. Results of the EFA con-
ducted with the remaining 18 items are shown in Table 1. The first
factor (Eating for Physical Reasons) consisted of 8 items which ac-
counted for 59.4%of the total variance. The second factor (Reliance
on Hunger and Satiety Cues) comprised 6 items which accounted
for 25.4%o0f the total variance. The third factor (Unconditional Per-
mission to Eat) included 4 items which accounted for 15.2%of the
total variance. All primary factor loadings exceeded 0.50 and were
lower than 0.30 for the other factors. According to the inter-factor
correlation matrix, inter-correlations were 0.32 between Eating for
Physical Reasons and Reliance on Hunger and Satiety Cues, 017
between Eating for Physical Reasons and Unconditional Permis-
sion to Eat, and 0.08 between Reliance on Hunger and Satiety Cues
and Unconditional Permission to Eat.

The CFA conducted in the second subsample (n =316) tested
whether the three-factor model would be confirmed in a different
dataset and whether the three first-order factors would load on a
higher-order intuitive eating factor (Table 1). The goodness-of-fit
indices demonstrated that overall the model provided an ade-
quate fit to the data: SRMR=0.07, AGFl =0.95, and PGFl =0.76. There
were no large standardized residuals and the distribution was cen-
tered on zero and roughly symmetrical. Table 1 presents the
standardized item-factor loadings as well as the loadings of the first-
order factors on the second-order factor. All salient items of each
factor had meaningful loadings (>0.50 except for two items
with loadings >0.30) on their assigned factor, and the three
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Table 1

Exploratory and confirmatory factor analyses of the French IES-2, NutriNet-Santé study, France, 2013.

Factor and item

Total sample  EFA sample 1 CFA sample 2
(n=632) (n=316) (n=316)
Item-factor r® Factor 1 Factor 2 Factor 3 First- Second-

order order

Sandardized factor loadings

F1: Eating for Physical Rather Than Emotional Reasons (EPR) 0.74

2.1find myself eating when I'm feeling emotional (e.g., anxious, depressed, sad), even when I'm 0.77 0.89 -0.09 -012 0.75
not physically hungry.
5.1find myself eatingwhen | am lonely, even when I'm not physically hungry. 0.74 0.78 0.01 0.03 0.72
10. l use food to help me soothe my negative emotions. 0.82 091 -0.12 0.08 091
11.1find myself eating when | am stressed out, even when I'm not physically hungry. 0.84 0.93 -0.10 0.02 0.84
12.1am able to cope with my negative emotions (e.g., anxiety, sadness) without turning to food 0.77 0.79 012 0.04 0.83
for comfort.

13.When | am bored, | do NOT eat just for something to do. 0.56 0.54 0.10 0.00 0.59
14.When | am lonely, | do NOT turn to food for comfort. 0.68 0.69 0.02 0.02 0.72
15.1find other ways to cope with stress and anxiety than by eating. 0.67 0.60 0.22 0.00 0.79

F2: Reliance on Hunger and Satiety Cues (RHSC) 0.35
6.1 trust my body to tell me when to eat. 0.65 0.03 0.69 -0.05 0.68
7.1trust my body to tell me what to eat. 0.55 -0.12 0.70 0.00 0.39
8.1 trust my body to tell me how much to eat. 0.69 0.06 0.78 -0.02 0.60
21.1rely on my hunger signals to tell me when to eat. 061 0.00 0.63 -0.01 0.70
22.1rely on my fullness (satiety) signals to tell me when to stop eating. 0.68 0.04 0.71 0.03 0.86
23. I trust my body to tell me when to stop eating. 0.73 0.08 0.76 0.07 0.93

F3: Unconditional Permission to Eat (UPE) 0.53
1.1try to avoid certain foods high in fat, carbohydrates, or calories. 0.49 -017 0.00 0.71 0.31
4.1 get mad at myself for eating something unhealthy. 0.44 016 0.03 0.53 0.80
9.1 have forbidden foods that | don't allow myself to eat. 047 0.02 -0.12 0.59 0.52
17.1do NOT follow eating rules or dieting plans that dictate what, when, and/or how much to eat. 0.43 0.03 012 0.63 0.60

EFA, Exploratory Factor Analysis; CFA, Confirmatory Factor Analysis.

2 Polychoric correlations between each studied item and its assigned subscale corrected for overlap (i.e., the subscale is modified by excluding the studied item).

first-order factors loaded substantially on a broader intuitive eating
dimension.

Finally, the whole sample (n =632) was stratified first by sex, then
by age group, overweight status and finally by educational level, and
EFA analyses were performed in each subgroup. The original four-
factor structure (Eating for Physical Reasons, Unconditional
Permission to Eat, Reliance on Hunger and Satiety Cues and Body-
Food Choice Congruence) was found to fit the datain the subsample
of women, in the youngest age group, in non-overweight partici-
pants, and in those with a university-level education. In contrast,
the four-factor structure did not correspond to the underlying struc-
ture of the data in the following subgroups: men, older age (37—
59 and 60-87y), overweight (including obese) and participants with
primary or secondary educational level. In these subgroups, we
found the same challenges asin the EFA, i.e. the three items of the

original Body-Food Choice Congruence factor, and items 3 and 16
of the Unconditional Permission to Eat factor had either no mean-
ingful loading on a given factor or exhibited high cross-loadings.
Women had lower |IES-2 scores compared with men while current
and former dieters had lower |IES-2 scores compared with partici-
pants with no dieting history (Table 2). IES-2 subscale scores
presented the same patterns by sex and dieting history as the total
scores, except for Reliance on Hunger and Satiety Cues scores w hich
showed non-significant differences between men and women. The
French IES-2 total score was negatively correlated with cognitive
restraint, emotional and uncontrolled eating as measured by the
TFEQ (Table 3, all P<0.0001). It was also negatively correlated with
depressive symptoms (P<0.0001) and positively correlated with pos-
itive feelings (P<0.001) as measured by the CES-D. IES-2 subscale
scores were similarly correlated with all eating behaviors and

Table 2
Descriptive statistics of the participants according to sex and weight-loss dieting history, NutriNet-Santé study, France, 2013.
N IES-2 EPR RHSC UPE

Full sample 632 3.36 £0.62 3.62+0.95 3.14+0.83 3.16 £0.86
Sex
Men 297 3.47 +0.60 3.84+0.86 3.13+0.86 3.24+087
Women 335 3.26+0.63 343098 3.15+0.80 3.10+0.86
P <0.0001 <0.0001 0.70 0.03
Dieting to lose weight
Never dieters 275 36210534 3.98+0.794 3.27 £0.844 3.40+0.844
Former dieters 313 3.20+0618 3.38 +0.958 3.07 +0.808 3.03 £0.848
Current dieters 44 2.93+0.65° 311 +1.068 2.88+0.828 2.64 +0.68¢
P <0.0001 <0.0001 0.001 <.0001
Weight status 628
Non-overweight 363 3.47 £0.59 3.78£0.87 3.28+0.81 3.15+0.88
Overweight 269 3.21+0.64 3.41+£1.01 2.95+0.82 3.19+0.84
P <0.0001 <0.0001 <0.0001 0.59

Note: Values are means + SD. Labeled meansin a column without acommon letter differ (P<0.05; Post-hoc tests with a Bonferroni correction). IES-2, Intuitive Eating Scale-
2; EPR, Eating for Physical Rather Than Emotional Reasons; RHSC, Reliance on Hunger and Satiety Cues; UPE, Unconditional Permission to Eat.

2 On the basis of Student’s t test.
b On the basis of ANOVA analysis.
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Table 3
Correlation coe cients between total and subscale IES-2 scores, and the TFEQ-R21 and CES-D, NutriNet-Santé study, France, 2013.
N IES-2 P EPR P RHSC P UPE P
IES-2 632 -
EPR 083 <0.0001 -
RHSC 062 <0.0001 0.23 <0.0001 -
UPE 048 <0.0001 0.20 <0.0001 010 0.01
TFEQ-R21 521
Cognitive restraint -0.31 <0.0001 -0.18 <0.0001 -010 0.02 -0.45 <0.0001
Emotional eating -0.58 <0.0001 -0.72 <0.0001 -0.12 0.006 -0.16 0.0002
Uncontrolled eating -0.40 <0.0001 -0.52 <0.0001 -012 0.007 -0.04 0.34
CES-D 420
Depressive symptoms -0.20 <0.0001 -0.26 <0.0001 0.03 049 -0.10 0.03
Positive feelings 017 0.0007 0.19 <0.0001 0.01 085 0.08 0.08

Note: Values are Spearman correlation coe cients; CES-D, Center for Epidemiologic Studies Depression scale; IES-2, Intuitive Eating Scale-2; EPR, Eating for Physical
Rather Than Emotional Reasons; RHSC, Reliance on Hunger and Satiety Cues; UPE, Unconditional Permission to Eat; TFEQ-R21, the revised 21-item Three Factor Eating

Questionnaire.

psychological measures (all P<0.05) except for non-significant
correlations between Reliance on Hunger and Satiety Cues, posi-
tive feelings and depressive symptoms, as well as between the
revised Unconditional Permission to Eat, positive feelings and
uncontrolled eating.

Reliability

Ordinal alpha values were 0.85 for the 18-item 1ES-2, 0.92 for
Eating for Physical Reasons, 0.87 for Reliance on Hunger and Satiety
Cues, and 0.70 for Unconditional Permission to Eat. These statis-
ticswere all at or above the recommended value of 0.70 indicating
adequate internal consistency. For each subscale, corrected item-
total polychoric correlations as calculated on the whole sample were
all above 0.40 (Table 1).

In the sample of 489 participants who completed the question-
naire twice, ICCwere 0.79 (95%Cl: 0.75, 0.82), 0.81 (95%Cl: 0.78,
0.84),0.66 (95%Cl: 0.61,0.71) and 0.71 (95%Cl: 0.66, 0.75) for IES-2
total score, Eating for Physical Reasons, Reliance on Hunger and
Satiety Cues, and Unconditional Permission to Eat scores, respec-
tively. These ICC indicated a high test—retest reliability for almost
all scores except for Reliance on Hunger and Satiety Cues where test—
retest reliability was moderate.

Discussion

We first translated and then validated the French version of the
IES-2 instrument in a large sample drawn from the general popu-
lation. The IES-2 was originally developed by Tylka and Kroon Van
Diest (2013) as a 23-item tool to measure four aspects of intuitive
eating, namely Eating for Physical Rather than Emotional reasons,
Unconditional Permission to Eat, Reliance on Hunger and Satiety
Cues and Body-Food Choice Congruence. Results indicated good ac-
ceptability of the French IES-2. In the French version, which has 18
items, the Eating for Physical Reasons and Reliance on Hunger and
Satiety Cues subscales were replicated while two items assigned to
Unconditional Permission to Eat and all items constituting Body-
Food Choice Congruence were not retained. The obtained three-
factor structure was cross-validated in a separate dataset and
demonstrated further evidence of construct validity via its asso-
ciationswith other measures of eating behaviors and psychological
well-being as well as satisfactory reliability, including internal con-
sistency and test—retest reliability.

The Eating for Physical Reasons and Reliance on Hunger and
Satiety Cues factors of the IES-2 (Tylka & Kroon Van Diest, 2013)
were consistently reproduced and found to be linked. Eating for Phys-
ical Reasons captures the individual’s motives for eating (i.e.,
eating due to physical hunger rather than to cope with negative

emotions, loneliness or boredom). In turn, Reliance on Hunger and
Satiety Cues represents people’s ability and trust to use physical
hunger and satiety cues (Tylka & Kroon Van Diest, 2013). Thus, both
of these components are expected to reflect adaptive properties of
intuitive eating in a complementary but substantially different way.
It has been shown that people who respond to physiological signals
are lesslikely to engage in unhealthy eating behaviorsthan are those
who do not respond to such signals (Denny et al., 2013). As ex-
pected, there were negative correlations between these subscales
and the three types of unhealthy eating styles, i.e. restrained, emo-
tional and uncontrolled eating (which includes environmental
triggers). In addition, the highest observed correlation was between
Eating for Physical Reasons and emotional eating. The Eating for Phys-
ical Reasons dimension measures the extent to which people use
food to satisfy hunger rather than using food to alleviate emotion-
al distress. In the present study, we found that current or former
dieters had lower scores on Eating for Physical Reasons and Reli-
ance on Hunger and Satiety Cues than did participants who had no
history of dieting. It has been suggested that people have an innate
ability to respond to body signals and thus be able to adequately
regulate food intake (Birch, bhnson, Andresen, Peters, & Schulte,
1991). However, this ability can be overridden by environmental
pressure or individual experiences, such as parental eating prac-
tices (Birch, Fisher, & Davison, 2003) or dieting (Herman & Polivy,
1984) that may habituate individuals to negate their body signals
of hunger and satiety and, as a result, become less sensitive to in-
ternal cues but more responsive to various environmental factors.

Unconditional Permission to Eat reflects one’s willingness to eat
when hungry without specifically categorizing foods as accept-
able or non-acceptable. The Unconditional Permission to Eat factor
was partially reproduced in the present study. Items 3 (“If | am
craving a certain food, | allow myself to have it") and 16 ("I allow
myself to eat what food | desire at the moment”) were omitted
because of high cross-loadings. The remaining items characterize
well the preoccupation with food or diet rules, but the internal con-
sistency of the Unconditional Permission to Eat subscale was at the
acceptability threshold in our study. Consequently, the meaning of
the Unconditional Permission to Eat factor in the French version of
the instrument may be somew hat different from the original one.
As expected, the Unconditional Permission to Eat score and cogni-
tive restraint were negatively correlated, and current dieters had
highly significantly lower Unconditional Permission to Eat scores
than did former dieters and even lower scores than those who had
never dieted. These results suggest that the Unconditional Permis-
sion to Eat factor reflects a low tendency to have forbidden foods
or self-imposed restrictions on eating behaviors. It has further been
suggested that restrained eaters might develop an appetite urge or
craving to eat in response to visual or olfactory food cues (Fedoroff,
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Polivy, & Herman, 1997) which could result in increased eating. In
addition, the Unconditional Permission to Eat scores were not cor-
related with uncontrolled eating and there were no significant
differences of Unconditional Permission to Eat scores between non-
overweight and overweight participants, which could suggest that
people who give themselves unconditional permission to eat do not
overindulge in food. In the literature, strong negative correlations
between Unconditional Permission to Eat and the dieting and the
bulimia/food preoccupation subscales of the Eating Attitude Test-
26 assessing levels of eating disorder symptomatology have been
reported (Tylka & Wilcox, 2006).

Body-Food Choice Congruence assesses one’s tendency to make
food choices according to the body’s needs. This factor was not in-
cluded in the original IES (Tylka, 2006) and represents the main
difference between the two versions of IES (Tylka, 2006; Tylka &
Kroon Van Diest, 2013). It was inversely related to Unconditional
Permission to Eat in the original psychometric validation study of
IES-2 (Tylka & Kroon Van Diest, 2013). Thisinverse relationship was
explained by the fact that individuals who eat intuitively are ex-
pected to balance between these two attitudes toward foods. If a
person has a desire for a certain unhealthy food, he/she hasit without
guilt, but in the absence of a craving he/she will choose the food
that will give the body health and strength (Tribole & Resch, 2003).
Body-Food Choice Congruence had only three itemsin the IES-2 and
further examination of its psychometric properties was suggested
(Tylka & Kroon Van Diest, 2013). In our dataset, most original Body-
Food Choice Congruence items were negatively correlated with the
Unconditional Permission to Eat items. However, when a four-
factor structure was imposed, Body-Food Choice Congruence items
did not load strongly on the fourth factor. When a three-factor struc-
ture was modeled, two out of three Body-Food Choice Congruence
items had cross-loadings but had stronger, negative loadings on the
Unconditional Permission to Eat factor. It seemed therefore that the
Unconditional Permission to Eat and Body-Food Choice Congru-
ence factors could not coexist in our scale. Body-Food Choice
Congruence items might not have been clearly understood in our
sample. As mentioned previously, people who eat intuitively are ex-
pected to switch between two attitudes according to the situation:
when having a craving they will adopt the Unconditional Permis-
sion to Eat attitude, whereas without any cravings they will adopt
the Body-Food Choice Congruence attitude. Body-Food Choice Con-
gruence and Unconditional Permission to Eat items are mostly
formulated as to measure behavior in general, which might have
led to some confusion (particularly since 2 items of Unconditional
Permission to Eat that measure behavior in a specific situation were
omitted in our version of the IES-2, i.e., “If | am craving a certain
food, | allow myself to have it” and “I allow myself to eat what food
| desire at the moment”). The Body-Food Choice Congruence factor
might be an important aspect of the intuitive eating behavior even
in the French population, but it would need further development
to be taken into account.

To understand the observed differencesin the psychometric prop-
erties between the French version of the scale and the original scale,
subgroup EFA analyses were performed. The original 4-factor struc-
ture was replicated only in women, younger, non-overweight and
more educated people and not in the other subgroups. In the other
subgroups (men, older age, overweight, and participants with
primary or secondary education), the same recurrent problems con-
cerning items 18, 19 and 20 from the original Body-Food Choice
Congruence, and items 3 and 16 from the original Unconditional
Permission to Eat were found. The initial psychometric work of Tylka
and Kroon Van Diest (2013) used a sample of undergraduate psy-
chology students. Participants had a mean age of 20 years and were
more educated than the general population. The inability to repli-
cate the original 4-factor structure of the IES-2 in our study could
be partly attributed to the differences in sample composition.

Performing analysis in specific subgroups can give an insight into
the stability and the generality of the questionnaire. Caution is
needed when generalizing results obtained in undergraduate student
samples to the general population (Caudwell et al.,2011) as a ques-
tionnaire developed in the former group may not be suitable to
another group of the population. The original IES of Tylka (2006)
has also been adapted for adolescents, resulting in 17 items and a
four-factor structure (Dockendorff, Petrie, Greenleaf, & Martin, 2012).

In addition, cross-cultural differences are common and might
partly explain the observed discrepancies between question-
naires. For example, when comparing French individuals with their
counterparts from the U.S,, Japan and Belgium regarding atti-
tudes, Rozin et al. (1999) found that the French were the most food-
pleasure-oriented and the least food-health-oriented. This
observation could partly explain why some items from the origi-
nal scale were excluded in the French scale. For example, items 3
and 16 might be related to pleasure in our French sample and lack
discriminative capacity (50.7 and 48.9 %of participants, respec-
tively, answered “agree” to these items). In addition, the items
presented cross-loadings on several factors.

In the CFA, the three first-order factors loaded substantially on
abroader intuitive eating dimension, supporting the use of the IES-2
total score. As expected, differences were found according to sex.
Women had lower scores on |IES-2, Eating for Physical Reasons, and
Unconditional Permission to Eat than did men. Women are gener-
ally more likely to be dissatisfied with their bodies and hence to
follow restrictive dieting (French Agency for Food, Environmental
and Occupational Health & Safety (ANSES), 2010), independent of
physiological signals. The literature also indicates greater emotion-
al eating in women compared with men (Péneau et al., 2013).
However, we found no significant differences between men and
women for Reliance on Hunger and Satiety Cues. In the original work
(Tylka & Kroon Van Diest, 2013), men had greater Reliance on Hunger
and Satiety Cues scores than did women in two out of the three
studies performed. Denny et al. (2013) found that more young adult
men than young adult women reported trusting their bodies to tell
them how much to eat but there were no differencesin their reports
of stopping to eat when full. This issue remains unclear and de-
serves additional investigation. Current dieters had highly
significantly lower total IES-2 scores than did former dieters and
even lower scores than did those who had never dieted, as hypoth-
esized (Tribole & Resch, 2003; Tylka & Kroon Van Diest, 2013).
Likewise, the intuitive eating score also varied across weight status
categories, as previously observed (Tylka & Kroon Van Diest, 2013).
Moreover, |IES-2 total scores were negatively related to cognitive re-
straint, emotional eating, and uncontrolled eating, as measured by
the TFEQ-R21 in accordance with the definition of intuitive eating,
as previously discussed. In addition, IES-2 was negatively corre-
lated with depressive symptoms and positively correlated with
positive feelings. In contrast to dieting, intuitive eating is consid-
ered beneficial to psychological health, and has been found to be
related to several indices of well-being (Tylka & Kroon Van Diest,
2013). The resulting shortened French IES-2 scale still captured the
same general meaning of the construct as the original IES-2. More-
over, the scale had good internal consistency and good test—retest
reliability over an 8-week period. The instrument was well ac-
cepted in our population-based sample. Most participants found the
IES-2 questionnaire to be easy to complete, short and clear.

The present validation study presents several strengths. First, it
included alarge general-population-derived sample with both men
and women, and wide age range and educational levels. It allowed
cross-validating the model across two independent datasets, as rec-
ommended (Brown, 2006; Kline, 2011), and examining differences
by sex, age and educational level. Moreover, we used a random
sample selected in order to be representative of the French popu-
lation (French National Institute of Satistics and of Economic Studies
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(INSEE), 2009). However, from the original randomly-drawn 1000
participants, 63%were included in the present analysis and there-
fore the final sample may not be fully representative. Whereas the
distribution by sex and age remained close to that observed in the
French population, the distribution by educational level diverged
noticeably mainly due to alower response rate of participants with
low formal education. Next, we used polychoric correlations which
are suitable for studying associations among ordered categorical vari-
ables (based on Likert scales), thus allowing a more accurate
estimation of the parameters (Flora et al., 2012; Holgado-Tello,
Chacon-Moscoso, Barbero-Garcia, & Vila-Abad, 2010). Likewise, we
calculated an ordinal version of the alpha coe cient (Gadermann
et al,, 2012) and selected the ULS estimation method recom-
mended for the analyses of polychoric correlations (de los Angeles
Morata & Holgado-Tello, 2013; Flora et al., 2012). Finally, the use
of aweb-based version of the questionnaire is known to positive-
ly impact data quality since missing, inconsistent or abnormal data
can be minimized by adding alerts to users (Touvier et al., 2010).

During the translation and cultural adaptation process, we aimed
to produce content equivalency between the original and adapted
versions. However, the validation study revealed some challenges
regarding the understanding of several questions from the Uncon-
ditional Permission to Eat and Body-Food Choice Congruence factors,
w hich could be due to cultural differencesin addition to the major
differences in sample composition. Therefore, comparisons of in-
tuitive eating behaviors across both cultures, French and American,
are liable to be imperfect when considering the total IES-2 and the
Unconditional Permission to Eat scores. Some limitationsin the study
design should also be mentioned. Caution is needed when gener-
alizing our results since the NutriNet-Santé study isalong-term web-
based cohort and participants are recruited on a voluntary basis,
implying that they are likely to be health-conscious and inter-
ested in nutritional issues. We used self-reported anthropometric
data, which may have led to misclassification. However, the valid-
ity of the web-based self-reported height and weight from the
NutriNet-Santé study was recently demonstrated via comparisons
with standardized clinical measurements on a subsample (n =2513)
of the cohort (Lassale et al., 2013).

Conclusion

In the present study, we adapted the IES-2 to the French lan-
guage and population. The scale thus included three dimensions:
Eating for Physical Rather than Emotional Reasons, Reliance on
Hunger and Satiety Cues and Unconditional Permission to Eat.
Overall, the French version of the instrument demonstrated good
psychometric properties. Moreover, this study extended previous
knowledge by relying on a population-based sample. Thus, the French
IES-2 may be of benefit as ashort and understandable tool in general
and in clinical population studies to accurately assess the overall
tendency to eat intuitively and the change in such behavior over
timein French-speaking samples. Future studies using large samples
of the general population are needed to explore the relationship
between intuitive eating, BMI, and dietary intake as well as indi-
vidual characteristics associated with intuitive eating to better
understand the underlying mechanism by which individual factors
and eating behaviors interact and intervene in weight control.
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ABSTRACT

Background: Intuitive eating (IE) is an adaptive dietary behavior characterized by eating in
response to physiological hunger and satiety cues rather than emotional cues, without having
forbidden foods. A current hypothesis suggests an inverse association between IE and BMI,
but little is known about its association with food intake.

Objective: To examine the relationship between IE and food intake in a large sample from
the adult general population.

Design: A total of 9,581 men and 31,955 women aged >18 y participating in the NutriNet-
Santé cohort were included in this cross-sectional analysis. IE was assessed using the
validated French version of the Intuitive Eating Scale-2. Food intake was assessed using at
least 6 self-reported 24h-food records. The associations between IE subscales (Eating for
Physical rather than Emotional Reasons: “Physical Reasons”; Reliance on Hunger and Satiety
Cues: “Cues”; Unconditional Permission to Eat: “Permission”) and food intake were assessed
using linear and logistic regression models adjusted for socio-demographic and lifestyle
factors.

Results: Higher “Physical Reasons” and “Cues” scores were associated, in women, with
lower energy intake and a greater percentage of consumers of dry and oleaginous fruits. A
higher “Physical Reasons” score was associated with lower sweet and fatty food intake in
women (142.6 g/d in Q1 vs 124.4 in Q4, P<0.0001) and men (152.9 vs. 138.0, P<0.0001), and
lower intakes of dairy products and meat/fish/eggs in women. A higher “Cues” score was
associated with lower intake of dairy products and meat/fish/eggs, in women and men and
higher whole grains intake in women. In contrast, higher “Permission” scores were associated
with a higher energy intake and unhealthier intake, including lower fruit and vegetable and

whole grain intake.
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52 with rather healthy food choices whereas “Permission” is associated with unhealthy choices.
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INTRODUCTION

The impact of unbalanced diet on health is now widely recognized (1). Individual
psychological traits are major determinants of eating behaviors. On the one hand,
psychological traits might predispose people to eat more or to choose unhealthy foods under
certain conditions. For instance, restrained eaters tend to overeat (2) while emotional eaters
(i.e., tendency to overeat in response to negative emotions) preferentially consume sweet and
fatty foods (3) under stress or negative affect. One implication is that emotional and restrained
eaters are unresponsive, either ignoring or being insensitive, to their physiological hunger and
satiety signals (4;5). On the other hand, other traits might be adaptive and predispose people
to have a diet more in accordance with their body needs. To better understand and possibly
influence dietary behavior, researchers and practitioners increasingly focus on those positive
eating behaviors rather than on unhealthy eating behaviors such as emotional eating.
Specifically, the concept of “Intuitive Eating” (IE) has recently been proposed. IE is defined
as generally eating in response to physiological hunger and satiety signals, not external and/or
emotional cues, together with a low overall preoccupation with food (6;7). Some authors have
argued that IE would play a protective role in the development of obesity (6;7) but there are
very limited data on the association with food intake. A cross-sectional study in a nationwide
sample of middle aged women showed that IE was positively associated with vegetable intake
but the association was too small to be meaningful while 1E was unrelated to fruit and several
high-fat/sugar foods intakes (8). They did not include men and did not distinguish between IE
dimensions. Another cross-sectional study examined qualitative aspects of food intake in
relation to IE in a small convenience sample of students (9). No relationship appeared with
self-reported level of junk food but IE correlated positively with pleasure of food and
negatively with health consciousness. Finally, a non-dieting randomized trial, which

emphasized body signals of hunger and satiety as well as awareness of external triggers to
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eating, achieved significant improvements in dietary quality as evaluated by the Dietary
Quiality Score (DQS) at 1 y that were maintained at 2 y (10).

The aim of the present study was to examine the associations of IE and its dimensions, eating
for physical rather than emotional reasons, reliance on hunger and satiety cues, and
unconditional permission to eat, with food intake in men and women from a large population-
based sample. Dietary intake was analyzed in terms of energy intake and specific food groups
consumption, as well as snacking.

SUBJECTS AND METHODS
Study population and design

Participants were volunteers enrolled in the NutriNet-Santé study, an ongoing web-based
prospective observational cohort study launched in France in May 2009 with a scheduled
follow-up of 10 years. It aims to investigate the relationship between nutrition and chronic
disease risk, as well as the determinants of dietary behavior and nutritional status. The study
was implemented in the general French population (Internet-using adult volunteers, aged
>18years). The rationale, design and methodology of the study have been fully described
elsewhere (11). In brief, to be included in the study, participants completed a baseline set of
self-administered, web-based questionnaires assessing dietary intake, physical activity,
anthropometric characteristics, lifestyle, socioeconomic conditions and health status. As part
of the follow-up, participants are asked to complete the same set of questionnaires every year.
Moreover, each month, participants are invited by e-mail to fill in optional questionnaires
related to dietary intakes, determinants of eating behaviors, nutritional and health status. This
study is conducted in accordance with the Declaration of Helsinki, and all procedures were
approved by the Institutional Review Board of the French Institute for Health and Medical
Research (IRB Inserm n° 0000388FWAO00005831) and the Commission Nationale de

[’Informatique et des Libertés (CNIL n°® 908450 and n° 909216). All participants provided
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informed consent with an electronic signature. This study is registered in EudraCT (n°2013-
000929-31).

IE assessment

IE was assessed by the validated French version (12) of the Intuitive Eating Scale-2 (IES-2)
(13). In December 2013, participants were invited to complete this optional questionnaire that
was made available at https://www.etude-nutrinet-sante.fr website for 6 months. The French
IES-2 includes 3 dimensions: 1/ Eating for Physical rather than Emotional Reasons (“physical
reasons”, 8 items), e.g., “I find other ways to cope with stress and anxiety than by eating,”
2/Reliance on Hunger and Satiety Cues (“cues”, 6 items), e.g., “I trust my body to tell me
when to eat,” and 3/Unconditional Permission to Eat (“permission”, 4 items), e.g., “I do NOT
follow eating rules or dieting plans that dictate what, when, and/or how much to eat.” Items
are rated on a 5-point Likert scale ranging from 1 (Strongly disagree) to 5 (Strongly agree)
with each point on the scale represented by a word anchor. Individual item scores were
summed in each of the three subscales. The resulting scores were divided by the number of
items in each subscale leading to a possible score range from 1 to 5. Higher scores indicated
greater levels of IE dimensions. In the present dataset, subscale a-coefficients ranged from
0.67 (“permission” subscale) to 0.94 (“physical reasons” subscale).

Dietary data

At inclusion and once a year thereafter (twice a year since 2012), participants are invited to
complete three non-consecutive 24-h dietary records, randomly assigned over a 2-week period
(2 week days and 1 weekend day). The dietary record is completed via an interactive interface
and is designed for self-administration on the Internet (14). Participants reported all foods and
beverages consumed at breakfast, lunch, dinner and all other eating occasions. They estimated
the amounts eaten using standard measurement (household measures or the exact quantity (g)

or volume (mL)) or using food photographs from a validated booklet (15). These photographs
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represent more than 250 foods (corresponding to 1,000 generic foods) served in seven
different portion sizes. Nutrient intakes were estimated using the published NutriNet-Santé
food composition table including more than 2000 foods (16). Selection of food groups was
adapted from the Guidelines from the French Nutrition and Health Program (17). We defined
7 food groups or subgroups: fruits and vegetables, starchy foods (potatoes, pasta, rice, bread,
legumes), whole grain varieties of starchy foods (whole wheat pasta, brown rice, whole wheat
bread, and legumes), dairy products (cheese, yogurt, and milk), meat/fish/eggs, sweet-and-
fatty products (cakes/biscuits/pastries, chocolate-based products, ice-cream, confectionary),
fast foods/pizzas/quiches, appetizers (including salted oleaginous plant seeds), and dried/

oleaginous fruits.

Assessment of snacking

In April 2014, participants were invited to complete an optional questionnaire on meal
patterns available online for 6 months. Regarding snacking, participants were asked “How
often do you usually snack in the daytime?” Responses were rated on a 7-point scale from
“never” to “6 times or more per day, each day”. We created three categories: snacking < 1
time/week, > 1 time/week, > 1 time/day. They were also asked “Do you sometimes snack
without hunger between mealtimes?”” Responses were rated on a 6-point scale from “never” to
“always”. We also created three categories: never snacking in the absence of hunger outside

mealtimes, rarely/sometimes, often/always.

Socio-demographic and lifestyle data

At inclusion and each year thereafter, participants provided data on socio-demographic and
lifestyle characteristics including sex, age, educational level (primary, secondary or
university), smoking status (never-smoker, former smoker or current smoker), and physical

activity. For the present study, we used the closest available data to the IE assessment.
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Physical activity was assessed using the short form of the French version of the International
Physical Activity Questionnaire (18). The weekly activity-associated energy expenditure
expressed in metabolic equivalent task in minutes per week was estimated, and 3 categories of
physical activity were defined [low (<30 min/d), moderate (30-59 min/d), and high (>60

min/d)] (19).

Statistical analyses

The present analysis focused on participants included in the NutriNet-Santé cohort who had
completed the IE questionnaire and at least six 24-h dietary records during their follow-up,
from the launch of the study in 2009 until the analysis were performed in 2015. At each time
completion, two dietary records among the three were requested. Mean daily food intakes
were calculated from foods reported in all 24-h records, weighted for the type of day of the

week. Dietary underreporting was identified using the method proposed by Black (20).

Due to well-known differences in dietary patterns (21) and in the way certain psychological
traits might impact food intake (22) between men and women, all analyses were performed

separately by sex.

Student’s t tests, non-parametric Wilcoxon’s rank-sum and chi-square tests were used to
compare included vs. excluded subjects and men vs. women, as appropriate. Quartiles of IE

subscale scores were defined for men and women separately.

According to the shape of the distribution, mean intake in the whole sample or percentages of
consumers were used in analyses. The relationship between IE subscale quartiles and dietary
intake was examined using analysis of covariance for quantitative variables and logistic
regression for qualitative variables. We calculated adjusted means (least squares means) for
quantitative variables and adjusted percentage of consumers for qualitative variables by IE

subscale quartiles.
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Models were adjusted for potential confounders identified in the literature, i.e. age,
educational level, smoking status, and physical activity (8;23), as well as energy intake
(excluding alcohol), and season.

Multinomial (polytomous) logistic regression models adjusted for age, educational level,
smoking status, and physical activity, were used to assess the associations between IE
subscales and snacking.

IE subscales were inconsistently associated with energy and food groups’ intakes. Thus, we
did not use an overall single score but rather focused on each IE dimensions.

All tests for linear trend were performed using the ordinal score regarding quartiles of IE
subscale scores. Missing data for physical activity and educational level were imputed using
the multiple imputation method.

Given the large size of our sample, significant differences between IE subscale scores and
food intakes were observed for most food groups. We therefore described only those results
for which the difference in means and percentages of food group intakes between Q1 and Q4
was > 5%, representing a nutritional difference as usual intake. We did not apply this general
rule on energy intake to think in terms of absolute rather than relative difference as energy
intake is more easily quantifiable in relation to health in the literature (24).

All tests of significance were two-sided, and a p-value <0.05 was considered significant. All
statistical analyses were performed using SAS software (version 9.3, SAS Institute Inc.).

RESULTS
Characteristics of participants

From the initial sample of 101,345 participants who received the optional IE questionnaire, a
total of 53,353 (53%) completed it. Excluding 1,150 pregnant women, and 10,667 participants
who had not provided at least six valid 24h dietary records between 2009 and 2015 left 41,536

participants available for analysis. Compared with excluded participants, included participants
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were older (50.9 years in included vs. 43.1 years in excluded participants, P<0.0001), with a
higher percentages of men (23.1 vs. 19.7%, P<0.0001), with more formal education (67.6 vs.
63.2% with university-level education, P<0.0001), higher physical activity levels (31.4 vs.
26.7%, P<0.0001) and with a lower percentage of current smokers (10.9 vs. 19.8%,

P<0.0001).

Characteristics of the population according to sex are presented in Table 1. Women were
younger than men. Compared with men, percentages of individuals with high educational
level as well as never smokers were higher in women, and percentage of individuals with high
physical activity levels was lower. Women also presented a lower prevalence of overweight.
Finally, compared with men, women showed lower median scores on “Physical Reasons” and

“Permission” subscales, and higher scores on “Cues” subscale.

Associations between IE subscales and energy intake

“Physical Reasons” and “Cues” scores were inversely and linearly associated with energy
intake in women (Table 2). In men, the association between “physical reasons” score and
energy intake was positive but barely significant while no association was observed for
“Cues”. Finally, “Permission” score was positively and linearly associated with energy intake

in both women and men.

Associations between IE subscales and food group intake

Only results for which the difference between quartiles Q1 and Q4 was > 5% are described

below.

Subscales were differently associated with food groups intakes (Table 2). Participants with
higher “Physical reasons” scores had a lower consumption of sweet-and-fatty products in both

men and women. In addition, women with higher “Physical Reasons” scores had lower
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intakes of dairy products and meat/fish/eggs and were more often consumers of dry and

oleaginous fruits.

Participants with higher “cues” scores had a lower consumption of dairy products and
meat/fish/eggs, in both men and women. In addition, women with higher “cues” scores had a
higher consumption of whole grains (including legumes) and were more often consumers of

dry and oleaginous fruits.

Finally, participants with higher «Permission» scores had lower intake of fruit and vegetable
as well as whole products in both men and women. To a lesser extent, both men and women
with higher “Permission” scores had a higher consumption of sweet and fatty products
whereas the percentage of consumers of fast food/pizza/quiches and appetizers increased
across quartiles of “Permission”. Intake of dairy products and meat/fish/eggs decreased across
quartiles of “permission” in women specifically, while the percentage of consumers of
dry/oleaginous fruits and intake of starchy foods (including legumes) decreased in men

specifically.

Associations between IE subscales and qualitative aspects of eating

“Physical Reasons”, “Cues” and ‘“Permission” scores were all inversely associated with
frequency of snacking and tendency to snack in the absence of hunger between mealtimes in
both women and men, except, in men, no association was found between the “Cues” subscale
and frequency of snacking and between “Permission” and tendency to snack in the absence of

hunger outside mealtimes (Table 3).

DISCUSSION

The results of this study show that higher “Physical Reasons” and “Cues” scores were
associated with lower energy intake in women. Regarding food groups, “Physical Reasons”

and “Cues” were associated with some beneficial food choices: we observed an inverse
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association between “physical reasons” and sweet-and-fatty foods intakes and between “cues”
and dairy and meat/fish/eggs intakes in both sexes. In contrast, “permission” was associated
with rather unhealthy choices and higher energy intake. Finally, overall, all three dimensions
were inversely associated with the frequency of snacking and the tendency to snack in the

absence of hunger outside mealtimes in both men and women.

The “physical reasons” dimension measures the extent to which people use food to satisfy
hunger rather than to cope with negative emotional states such as anxiety, boredom or
loneliness (12;13). In our study, this dimension was inversely associated with the
consumption of sweet-and-fatty products in both women and men. Those foods are highly
palatable and are often eaten as snacks (25;26), even in the absence of hunger (27;28). They
are also comforting foods (29), preferentially eaten during negative affect or stress-induced
eating in predisposed individuals. By definition, “physical reasons” should be negatively
associated with emotional eating, which reflect the tendency to overeat in response to
emotional distress. Supporting this assumption, a strong negative correlation between these
two constructs was observed in a subsample of the NutriNet-Santé cohort (12). In
concordance with the present results, emotional eating was positively associated with
consumption of energy dense snack foods, especially sweet-and-fatty foods (22), and the
strength of the association was higher in women. In addition, higher “physical reasons” scores
were also associated with lower energy intake in women and were strongly associated with
lower snacking frequency and tendency to snack in the absence of hunger outside mealtimes
in both men and women. Controlled laboratory studies have shown that eating a snack in the
absence of hunger did not reduce energy intake at the next meal (30;31), and consequently

disrupt energy balance.

The “cues” dimension represents people ability and trust to use physical hunger and satiety

cues (12;13). As for “Physical Reasons”, higher “Cues” scores were associated with lower
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energy intake in women. In children, satiety responsiveness has been found inversely
associated with energy intake (32). However, to the best of our knowledge no comparable
data are available in adults. Interestingly people with high “Cues” scores eat less
meat/fish/eggs and dairy products. We observed the same results for “Physical Reasons” in
women, although to a lower extent. Instead, women tend to select plant protein food sources
such as whole products (including legumes) and oleaginous fruits. For instance, in France, as
in most developed countries, meat is largely consumed (33) and a large proportion, especially
in men, exceeds the recommended ration (34). Overall, men and, to a larger extent women,
who rely on their physiological hunger and satiety signals appear more likely to adapt their
food choices to their bodily needs. The “cues” dimension was also inversely associated with
the tendency to snack in the absence of hunger outside mealtimes in both sexes and with the

frequency of snacking in women only.

The “Permission” dimension is supposed to reflect an individual’s willingness to eat when
hungry without following external food rules and having forbidden foods (12;13). We found
in the present study that men and women scoring high on the “permission” subscale reported a
higher energy intake and a poorer diet, eating more sweet-and-fatty foods or fast
food/pizzas/quiches and far less fruits and vegetables and whole grain products. By contrast,
individuals with higher “permission” scores snacked less. These results contrast with the
hypotheses behind IE suggesting that this behavior is associated with a better diet. No other
studies have examined the association between “permission” and food intake. However, we
can draw some parallels with studies on cognitive restraint. While “permission” advocates no
food rules and restrictions, cognitive restraint refers to the conscious effort of people to
restrict food intake for weight management purposes (35). Therefore, to some extent,

“permission” is the opposite of restraint. A strong negative correlation between these two
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constructs was observed in a subsample of the NutriNet-Santé cohort (12). In accordance with
our results, several authors have reported the avoidance of fatty foods in eaters with high
restraint, the selection of “healthy” foods such as fruits or vegetables (36-38) and a lower
energy intake (39;40). Although restraint seems to have a positive impact on the short run, on
the long run, cognitive restraint may lead to decreased sensitivity to physiological signals and
restraint-disinhibition cycles (35). In addition, higher “Permission” was associated with lower
BMI in our study (data not shown) and this result has been consistently reproduced in other

cross-sectional studies (7;8;13).

A possible interpretation of our results is reverse causality. Individuals with a high metabolic
rate and/or high physical activity level, who experience no weight control problems, can allow
themselves to eat unconditionally; such persons consequently scored high on the “permission”
subscale and reported a poorer diet. Drawing a parallel with cognitive restraint, a study has
shown that restrained eaters expend less energy than unrestrained controls reflecting
diminished energy requirements most certainly due to low basal metabolic rate or diet-
induced thermogenesis (41).

Some methodological limitations could also explain these inconsistencies. First, it is likely
that usual methods for measuring food intakes in epidemiological studies are not able to catch
variations corresponding to cognitive restraint-disinhibition cycles. Second, we cannot rule
out that restrained eaters, who probably have a low “permission” score, are more prone to
severe underreporting (42) compared with subjects scoring high on “permission”. As they are
certainly more prone to self-judgment it could specifically increase the risk of conscious or
unconscious food omission and under-estimation of portion sizes for sweet/fatty items and in
contrast, overestimation of healthy foods. Third, our “permission” subscale includes four
items only and is the most questionable subscale as it was modified from the original IES (7)

to the IES-2 (13) and again to the French version of the IES-2 (12).
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Finally, it is possible that in the present food environment, with easy access to energy-dense
palatable foods, a certain degree of cognitive control might be needed to eat healthfully (43).
Thus, as it currently stands, the “permission” subscale may not have a positive effect on the
diet in the general population without concurrent health-awareness. However, our results do
not apply to obese and people with eating disorders, particularly preoccupied with food, for
who it has been suggested that “permission” may have a beneficial effect as the first step to

make peace with food before being able to listen to their body signals (6).

Our study has several strengths. The major one is its large sample size allowing access to a
heterogeneous sample of volunteers in terms of IE levels and consumption. Also, the use of
the Internet for data collection probably limited social desirability bias (Joinson, 1999). Along
with the specific limitations discussed above for the “Permission” subscale, some limitations
in the study design should also be pointed out. The main one is the cross-sectional design,
preventing inference of causality. The IES-2 was completed between December 2013 and
June 2014 whereas dietary data were obtained between 2009 and 2015 with most 24h-records
completed before the IE questionnaire but some of which might have been completed after.
Caution is also needed when generalizing our results since the NutriNet-Santé study is a long-
term cohort and participants are recruited on a voluntary basis. In addition, a selection bias
might have occurred given the large sample loss due to the fact that completing the

questionnaire was optional.

Conclusion

This study is the first to examine the associations between IE dimensions and food intake, in a
large nationwide sample. The present findings suggest that IE dimensions may affect food
choices in inconsistent ways. “Physical Reasons” and “Cues” were associated with some

beneficial food choices: we observed an inverse association between “physical reasons” and
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sweet-and-fatty foods intakes and between “cues” and dairy and meat/fish/eggs intakes in
both sexes. In contrast, “permission” was associated with rather unhealthy choices and higher
energy intake. However, overall, all three dimensions were inversely associated with
frequency of snacking and the tendency to snack in the absence of hunger outside .mealtimes
Prospective studies are needed to extend these findings, and to examine the association

between IE dimensions and overweight and obesity.
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Table 1: Characteristics of 41,536 participants according to sex (NutriNet-Santé Study, 2013-

2014)*
All Women Men p?
n 41,536 31,955 9,581
Age (y) 50.9+14.2 49.3+13.9 56.3 + 13.8 <0.0001
Educational level (%) <0.0001
Primary 14.3 13.6 16.6
Secondary 17.8 17.9 17.5
University 67.6 68.2 65.7
Missing data 0.3 0.3 0.2
Smoking status (%) <0.0001
Never smoker 50.1 52.7 41.5
Former smoker 39.0 35.9 49.2
Current smoker 10.9 114 9.3
Physical activity (%) <0.0001
Low 19.7 20.5 17.0
Moderate 36.9 38.3 32.2
High 314 28.6 40.6
Missing data 12.1 12.6 10.2
BMI (25 kg/m?) 23.9+4.4 23645 25.1+3.7
Weight status (%) <0.0001
Non-overweight (BMI1<25 kg/m?) 68.4 72.2 55.9
Overweight (25-29.99 kg/m2) 22.9 19.3 35.2
Obese (> 30 kg/m?) 8.6 8.6 9.0
Eating for Physical rather than Emotional
Reasgns (EPR,yl-S) 3.63(2.88-4.38) 3.50(2.63-4.13) 4.00 (3.38-4.75) <0.0001
?ngggel_g)” Hunger and Satiety Cues 545 5 67.383) 333(2.67-3.83) 3.17 (2.67-3.83) <0.0001
Unconditional Permission to Eat (UPE, 1-5) 3.00 (2.50-3.75) 3.00 (2.50-3.75) 3.25(2.50-3.75) <0.0001

Values are means + SD, median (interquartile range) or % as appropriate.
?0On the basis of Student’s t tests, non-parametric Wilcoxon’s rank-sum tests or Pearson’s chi?
tests



Table 2: Energy and food intakes according to quartiles of intuitive eating dimensions in 41,536 participants (NutriNet-Santé, 2013-2014)*

Women Men

Q1 Q2 Q3 Q4 Ptrend Q4-Q1(%) Q1 Q2 Q3 Q4 Ptrend Q4-Q1(%)
EPR
Energy (kcal/d)? 17275+4.3 17034 +4.4 16929+4.2 1689.0+4.4 <0.0001 -2 2126.9 +£10.0 2127.5+10.0 2149.0+10.3 2147.2+10.0 0.03 1
Fruits & Vegetables 361.1+21 357.8+21 353.3+21 355.7+22 0.009 -2 400.8+45 3856+45 390.6+4.6 3943145 0.41 -2
Starchy foods® 3242+13 3258+14 3268+13 3281+14 0.02 1 431.0+32 4359+32 4349+33 437.1+32 0.15 1
Whole products* 76.1+08 762+08 767+08 79.2+08 0.002 4 95.7+20 96.6 £2.0 96.6 £2.1 948+20 0.72 -1
Dairy products® 260.3+1.8 2432+19 2393+18 2365+19 <0.0001 -10 2526+3.6 2522+3.6 2546%+3.7 255.1+3.6 0.47 1
Meat. fish & eggs 209.1+0.9 202.1+1.0 199.0+09 196.1+1.0 <0.0001 -7 251.7+20 2476+20 247.0+20 249.7+20 0.42 -1
Sweet and fatty products®  142.6 +0.8 135.6+0.8 130.2+0.8 124.4+0.8 <0.0001 -15 1529+18 146.7+18 1449+18 138.0+1.8 <0.0001 -11
Fast food/pizzas/quiches ’ 83.0 83.8 85.0 83.6 0.06 1 81.5 82.7 815 80.4 0.17 -1
Appetizers”® 69.3 71.6 73.1 72.1 <0.0001 4 72.3 715 73.0 73.6 0.18 2
Dry and oleaginous fruits’ 67.5 70.7 72.2 73.3 <0.0001 8 67.4 69.5 69.5 69.7 0.09 3
RHSC
Energy (kcal/d)? 17241+4.2 1701.4+4.2 16948+4.4 1689.2+4.4 <0.0001 -2 21457 +10.3 2140.0+9.8 2134.1+104 21305+9.8 0.18 -1
Fruits & Vegetables 368.3+2.0 356.3+21 349.7+22 3543+22 <0.0001 -4 407.1+46 390.2+43 3927+46 3899+44 0.005 -4
Starchy foods® 3252+1.3 3249+13 3243+14 330.7+14 0.003 2 436.0+33 4282+31 440.1+34 435632 0.37 0
Whole products * 755+08 750+08 765+09 81.7+0.9 <0.0001 8 98.2+2.1 90.5+20 97.6+21 98.0+£20 0.32 0
Dairy products® 2648+1.8 2456+18 239.7+19 2256+19 <0.0001 -17 2684 +3.7 256.6+35 247.1+38 243.1+3.6 <0.0001 -10
Meat. fish & eggs 2105+0.9 2052+09 197.9+10 190.6+1.0 <0.0001 -10 255.3+20 2544+19 2471+21 2399+20 <0.0001 -6
Sweet and fatty products®  135.9+0.8 133.6+0.8 1324+0.8 130.7+0.8 <0.0001 -4 1475+18 147.7+17 1451+19 1427+138 0.01 -3
Fast food/pizzas/quiches 82.8 84.1 85.3 83.4 0.05 1 81.1 82.2 82.2 80.6 0.62 -1
Appetizers”® 70.4 72.0 72.7 71.1 0.18 1 71.4 73.4 72.9 72.4 0.57
Dry and oleaginous fruits’ 68.5 70.0 71.6 74.1 <0.0001 7 68.5 67.8 70.4 69.5 0.15
UPE
Energy (kcal/d)? 1642.7+4.7 1689.5+3.9 1723.7+4.5 17524+ 4.3 <0.0001 6 2093.1+9.9 2117.0+10.6 2149.2+9.3 21925+10.7 <0.0001 5
Fruits & Vegetables 4075+22 366.2+19 346.2+22 317.9+21 <0.0001 -28 4446 +4.4  4068+4.6 3806+4.1 3452+47 <0.0001 -29
Starchy foods® 3333+15 3284+12 3247+14 319.2+14 <0.0001 -4 451.0+3.2 4376+3.4 4281+3.0 4225+34 <0.0001 -7

Whole products * 895+09 786+08 742+09 67.7+08 <0.0001 -32 1126+20 101.1+21 91.2+19 78.2+2.1 <0.0001 -44



Dairy products®

Meat. fish & eggs

Sweet and fatty products®
Fast food/pizzas/quiches
Appetizers”®

Dry and oleaginous fruits’

263.3+20 248.2+1.7 238.7+20 2320%19

208.6 £1.0
129.6 £ 0.9
79.1
67.2
72.0

203.4+0.9

132.7+0.8
83.3
71.2
71.3

199.8+ 1.0
134.1+0.9
85.7
73.2
71.1

195.6+0.9

136.3+0.8
86.6
73.8
69.2

<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001

-13

-4

258.6 + 3.6

251.3+20

1404+1.8
78.0
69.4
70.8

257.6+ 3.8

2476+2.1

146.1+ 1.9
81.5
72.3
70.0

250.5+34

246.7+1.9

147417
83.2
73.7
69.3

2483+3.9  0.007 -4
2515+21 0.73
149.0+19 <0.0001

83.1 <0.0001
74.8 <0.0001

65.5 0.0002 8

Values are means + SE or % adjusted on age, educational level, smoking status, physical activity, energy intake (excluding alcohol) and season.
Results highlighted in bold when the difference in intake between individuals in Q1 and Q4 was > 5%.
2 Excluding alcohol
3This group was composed of potatoes, pasta, rice, bread and legumes
*This group was composed of whole grain varieties of starchy foods, pasta, rice, bread and legumes
>This group was composed of cheese, yogurt, and milk
®This group was composed of cakes/biscuits/pastries, chocolate-based products, ice-cream, confectionary

"Percentages of consumers
®Including salted oleaginous plant seeds



Table 3: Associations between IE dimensions and qualitative aspects of eating (attention, snacking and rate of eating) in 41,536 participants
(NutriNet-Santé, 2014)*

Femmes Hommes
Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4

OR (95% CI) OR (95% CiI) OR (95% CI) P trend OR (95% CiI) OR (95% CI) OR (95% CI) P trend
EPR
Reference = Snacking <
1 time/week
Snacking >1 time/week ~ 'ef  0.62(0.56-0.67) 0.38 (0.35-0.41) 0.18 (0.17-0.20) <0.0001  (ef 0.52(0.46-0.60)  0.33(0.28-0.37) 0.18 (0.15-0.20) <0.0001
Snacking >1 time/day ref  0.38(0.34-0.42) 0.18 (0.16-0.20) 0.08 (0.07-0.09) <0.0001  ref 0.33(0.28-0.39)  0.21(0.17-0.25) 0.11 (0.09-0.13) <0.0001
Reference = Never snacking in
the absence of hunger outside
mealtimes
Rarely/sometimes ref  0.63(0.57-0.69) 0.39 (0.36-0.43) 0.17 (0.15-0.18) <0.0001  ref 0.63(0.55-0.73)  0.40 (0.35-0.46) 0.25 (0.22-0.28) <0.0001
Often/Always ref  0.18 (0.16-0.21) 0.06 (0.05-0.07) 0.03(0.02-0.03) <0.0001  ref 0.24(0.17-0.32)  0.13(0.09-0.19)  0.14(0.11-0.19) <0.0001
RHSC
Reference = Snacking < 1
time/week
Snacking > 1 time/week ~ ref  1.01(0.94-1.09) 0.93 (0.86-1.00) 0.74 (0.69-0.80) <0.0001  ref 1.07(0.94-1.21) 1.08 (0.94-1.23) 1.03(0.90-1.17) 0.73
Snacking > time/day ref  0.75 (0.68-0.82) 0.66 (0.60-0.72) 0.55(0.50-0.60) <0.0001  ref 0.96 (0.80-1.14)  0.84(0.70-1.02)  0.96 (0.80-1.14) 0.41
Reference = Never snacking in
the absence of hunger
Rarely/sometimes ref  0.91 (0.84-0.98) 0.76 (0.70-0.82) 0.43 (0.40-0.46) <0.0001  ref 1.03(0.91-1.17)  0.93(0.81-1.05) 0.73 (0.64-0.82) <0.0001
Often/Always ref  0.44 (0.39-0.49) 0.21 (0.19-0.25) 0.10 (0.08-0.12) <0.0001  ref 0.70(0.53-0.92)  0.38(0.27-0.52)  0.25(0.18-0.35) <0.0001
UPE
Reference = Snacking < 1
time/week
Snacking > 1 time/week ~ ref  1.12(1.04-1.21) 1.04 (0.96-1.13) 0.96 (0.89-1.04)  0.0487 ref 0.96 (0.84-1.09)  0.94 (0.83-1.06) 0.80 (0.70-0.92) 0.0028
Snacking > 1 time/day ref  1.04 (0.95-1.14) 0.92 (0.83-1.01) 0.89 (0.81-0.98) 0.0014 ref 0.75(0.63-0.90)  0.77 (0.65-0.90) 0.65 (0.54-0.78) <0.0001



Reference = Never snacking in

the absence of hunger
Rarely/sometimes ref  1.22(1.14-1.32) 1.13 (1.04-1.22) 0.88 (0.81-0.95) <0.0001  ref 1.18(1.04-1.35) 0.99(0.88-1.11)  0.86 (0.75-0.97) 0.0053

Often/Always ref  1.05(0.92-1.19)  0.89 (0.77-1.03)  0.65(0.56-0.75) <0.0001  ref 0.87 (0.63-1.21)  0.83(0.62-1.11)  0.82 (0.60-1.13) 0.1848

! Values are ORs (95% CI) estimated through logistic or multinomial (polytomous) logistic regression using categories of the variables as a three-
level dependent variable. The full models were adjusted for age, educational level, smoking status and physical activity. This analysis was
performed in a subsample of 38,080 participants (29,113 women and 8,967 men) who completed the questionnaire about meal patterns and

situations.



Intuitive eating is inversely associated with body weight status in the general population-
based NutriNet-Santé Study

Géraldine M. Camilleri'”, Caroline Méjean’, France Bellisle!, Valentina A. Andreeva’,

Emmanuelle Kesse-Guyot', Serge Hercberg® %, Sandrine Péneau’

YUniversité Paris 13, Equipe de Recherche en Epidémiologie Nutritionnelle, Centre de
Recherche Epidemiologie et Statistique, Inserm (U1153), Inra (U1125), Cham, COMUE
Sorbonne Paris Cité, F-93017 Bobigny, France.

2Département de Santé Publique, Hopital Avicenne, F-93017, Bobigny Cedex, France.

“Address correspondence to: Géraldine Camilleri, Equipe de Recherche en Epidémiologie
Nutritionnelle, SMBH Paris 13, 74 rue Marcel Cachin, 93017 Bobigny Cedex, France.

E-mail: g.camilleri@eren.smbh.univ-paris13.fr. Telephone: +33 (0)1 48 38 89 63.
Keywords: intuitive eating, obesity, hunger, satiety, cross-sectional study

Running head: Intuitive eating and weight status

Word count: 3546 words excluding abstract, references, tables and figures

Word count in abstract: 194 words

Character count (including spaces): 117 characters in title, 34 characters in running head
Number of tables: 4 / Number of figures: 0

Funding: The NutriNet-Santé study is supported by the following institutions: French
Ministry of Health (DGS), Institut de Veille Sanitaire (InVS), Institut National de la
Prévention et de I'Education pour la Santé (INPES), Institut National de la Santé et de la
Recherche Médicale (INSERM), Institut National de la Recherche Agronomique (INRA),
Conservatoire National des Arts et Métiers (CNAM) and Paris 13 University.

The authors declare no conflict of interest.



What is already known about this subject?

e Intuitive eating has been proposed as an alternative strategy to weight-loss programs
for individuals with overweight and obesity, promoting a healthier food-mind-body
connection.

e Negative correlations between intuitive eating and body mass index have been mostly
found in samples of university students and/or women within the same age range.

What does your study add?

e In the general population, the relationship between intuitive eating and body mass
index remains largely under-studied.

e This study is the first to examine the association between intuitive eating and body
weight status in both men and women from a very large population-based sample of
adults.

e Our results revealed a strong inverse association between intuitive eating and body

mass index, overweight and obesity in both men and women.



ABSTRACT

Objective: To examine the relationship between intuitive eating, which includes eating in
response to hunger and satiety cues rather than emotional cues and without having forbidden
foods, and weight status in a large sample of adults.

Methods: A total of 11,774 men and 40,389 women aged >18y participating in the NutriNet-
Santé cohort were included in this cross-sectional analysis. Self-reported weight and height
were collected as well as intuitive eating (IE) levels using the validated French version of the
Intuitive Eating Scale-2. The association between IE and weight status was assessed using
multinomial logistic regression models.

Results: A higher intuitive eating score was strongly associated with lower odds of being
overweight or obese in both men and women. The strongest associations were observed in
women for both overweight [quartile 4 vs. 1 of IE: odds ratios, 95% confidence interval: 0.19,
0.17-0.20) and obesity (0.09, 0.08-0.10)]. Associations in men were as follows: for
overweight (0.43, 0.38-0.48) and obesity (0.14, 0.11-0.18).

Conclusions: IE is inversely associated with overweight and obesity which supports its
importance. Although no causality can be inferred from the reported associations, these data

suggest that IE might be relevant for obesity prevention and treatment.



INTRODUCTION

The high prevalence of overweight and obesity worldwide represents a major socio-
economic and health burden owing to numerous related co-morbidities (1). One’s
psychological traits, including both affective and cognitive components, can influence eating
habits and weight control not only in overweight and people with obesity but also in normal-
weight individuals. For instance, some individuals are likely to overeat in response to negative
emotions, which can potentially lead to weight gain (2). Cognitive restraint can also adversely
affect eating and body weight (3). However, little is known about adaptive eating behaviors
which are positively related to well-being (4). These behaviors are more than just an absence
of unhealthy eating practices or eating disorders (4). For instance, some individuals who may
not exhibit excessive preoccupation with food, binge eating, or cognitive restriction, might
nonetheless not follow their hunger and satiety signals. A study conducted in men and women
with obesity reported that hunger was a reason to start eating in only one in five eating
occasions (5). Therefore, further study of these aspects may expand our understanding of the
interaction among individual factors, eating behaviors and weight control.

One type of adaptive behavior - called intuitive eating (IE) - is defined as generally
eating in response to physiological hunger and satiety signals, not external and/or emotional
cues, together with low overall preoccupation with food (6;7). Many factors in our
industrialized environment might impair our biological regulation mechanisms, including
food saliency and attractiveness (8), increased energy density and portion sizes (9), parental
feeding practices early in life (10), and a multitude of energy-restrictive diets (11). Food
preoccupation, beliefs and rational control of food intake seem also over-stressed, especially
in western societies, possibly due in part to the ubiquitous thinness ideal (11).

Weight-loss programs based on energy restriction continue to flourish despite

evidence of their limited benefits in the long-term and the associated psychological and



physiological adverse effects (11;12). As a result, interest in health-oriented non-dieting
approaches based on an IE model has increased during the last decade. Randomized
controlled trials in populations with overweight and obesity promoting IE have demonstrated
weight maintenance (13;14) or weight loss (15). In turn, cross-sectional studies have assessed
the link between IE and body weight in population-based samples and have reported a
relatively consistent inverse association (7;16-18). Yet, such studies present methodological
limitations including homogeneity of the study population in terms of sex, age and/or
educational level. In addition, they were mostly correlation studies which did not adequately
control for important confounding factors.

As most previous studies in this domain were based on women, little is known about
the role of sex in the association between IE and body weight status. The few available studies
including both genders reported lower IE scores in women than in men (18;19). Women are
more likely to diet (11), which is generally coupled with cognitive restraint, as well as to eat
in response to negative emotions (20). In addition, emotional eating (20) and cognitive
restraint (21) have been found to be differentially associated with body weight in men and
women.

The aim of this study was to evaluate whether higher IE was associated with lower
body mass index (BMI) as well as overweight and obesity in a large sample of adults from the
general population and the potential modification of this effect by sex.

SUBJECTS AND METHODS
Study population and design

Participants were volunteers enrolled in the NutriNet-Santé study, an ongoing web-based
prospective observational cohort study launched in France in May 2009 with a scheduled
follow-up of 10 years. It aims to investigate the relationship between nutrition and chronic

disease risk, as well as the determinants of dietary behavior and nutritional status. The study



was implemented in the general French population (Internet-using adult volunteers, aged
>18years). The rationale, design and methodology of the study have been fully described
elsewhere (22). In brief, to be included in the study, participants completed a baseline set of
self-administered, web-based questionnaires assessing dietary intake, physical activity,
anthropometric characteristics, lifestyle, socioeconomic conditions and health status. As part
of the follow-up, participants are asked to complete the same set of questionnaires every year.
Moreover, each month, participants are invited by e-mail to fill in optional questionnaires
related to dietary intakes, determinants of eating behaviors, nutritional and health status. This
study is conducted in accordance with the Declaration of Helsinki, and all procedures were
approved by the Institutional Review Board of the French Institute for Health and Medical
Research (IRB Inserm n° 0000388FWAO00005831) and the Commission Nationale de
I’Informatique et des Libertés (CNIL n°® 908450 and n° 909216). All participants provided
informed consent with an electronic signature. This study is registered in EudraCT (n°2013-
000929-31).

Assessment of IE

IE was assessed by the validated French version of the Intuitive Eating Scale-2 (IES-2) (23).
The questionnaire was available at https://www.etude-nutrinet-sante.fr website for completion
in December 2013. Completion of this questionnaire was optional. The French IES-2 includes
3 dimensions: 1/ Eating for Physical rather than Emotional Reasons (“Physical Reasons”, 8
items), e.g., “I find other ways to cope with stress and anxiety than by eating,” 2/Reliance on
Hunger and Satiety Cues (“Hunger and Satiety Cues”, 6 items), e.g., “I trust my body to tell
me when to eat,” and 3/Unconditional Permission to Eat (“Unconditional Permission”, 4
items), e.g., “I do NOT follow eating rules or dieting plans that dictate what, when, and/or
how much to eat.” Items are rated on a 5-point Likert scale ranging from 1 (Strongly disagree)

to 5 (Strongly agree) with each point on the scale represented by a word anchor. Individual


https://www.etude-nutrinet-sante.fr/fr/common/login.aspx

item scores were summed in each of the three subscales, which were then summed up into an
IE score. The resulting scores were divided by the number of items in each subscale or in the
total 1ES-2, as appropriate, leading to a possible score range from 1 to 5. Higher scores
indicated greater levels of IE or its dimensions. In the present dataset, the IE items displayed
good internal consistency (Oordinal, global score = 0.89) and subscale a-coefficients ranged from
0.67 (“Unconditional Permission” subscale) to 0.94 (“Physical Reasons” subscale).

Assessment of anthropometric data

Height and weight were collected at enrollment and each year thereafter by a self-
administered anthropometric questionnaire. Subjects were advised to report the exact height
and weight if recently assessed by a health care professional. If no such measure was
available, participants were asked to perform the measurement themselves if a scale was
available at home. Detailed, standardized instructions (along with images) for weight and
height measurements were provided. For the present study, we used anthropometric data
provided as close to the IE assessment as possible. The average interval between the IE and
the anthropometric assessment was 6.8 months (SD=7.7). BMI was calculated as the ratio of

weight to the square of height (kg/m?).

Assessment of covariates

At inclusion and each year thereafter, participants provided data on socio-demographic and
lifestyle characteristics, including potential IE confounders, such as: sex (18;19;24), age
(17;25), educational level (primary, secondary or university) (17), smoking status (never-
smoker, former smoker or current smoker) (17) and physical activity (17;25). For the present
study, we used data provided as close to the IE assessment as possible. Physical activity was
assessed using the short form of the French version of the International Physical Activity

Questionnaire (IPAQ) (26). The weekly activity-associated energy expenditure expressed in



metabolic equivalent task in minutes per week was estimated, and 3 categories of physical

activity were defined [low (<30 min/d), moderate (30—59 min/d), and high (>60 min/d)].

Statistical analyses

The present analyses focused on participants included in the NutriNet-Santé study who had
completed the IE questionnaire and were not pregnant at the time of completion.

Student’s t tests, non-parametric Wilcoxon’s rank-sum tests and chi-square tests were used to
compare included vs. excluded subjects and men vs. women, as appropriate. Quartiles of IE
and its subscale scores were defined for men and women separately. Participant
characteristics were presented by sex-specific quartiles of IE scores and differences were
tested using linear contrast or Mantel-Haenszel tests, as appropriate. Analyses were carried
out for the IE score and the IE subscale scores, modeled as quartiles since “Hunger and
Satiety Cues” and “Physical Reasons” scores were not normally distributed in both sexes,
even after transformation. After BMI was log-transformed to improve normality, linear
regression analyses were used to estimate the associations between IE and BMI. Multinomial
logistic regression models were used to assess the associations between IE and overweight (25
< BMI < 30 kg/m?) and obesity (BMI >30 kg/m?) (reference: underweight/normal-weight,
BMI<25 kg/m2) (27). Odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (CI) were reported.
Tests for linear trend were performed using the ordinal score regarding quartiles of IE and its
subscale scores. The respective two-way interaction terms of IE and its subscales with sex
were tested. Since interactions of IE and its subscales with sex were significant (all
P<0.0001), all models were stratified by sex. All regression models were adjusted for age,
educational level, smoking status and physical activity. Missing data for physical activity and
educational level were imputed using the multiple imputation method. All tests of significance
were two-sided, and a p-value <0.05 was considered significant. All statistical analyses were

performed using SAS software (version 9.3, SAS Institute Inc.).



RESULTS
Characteristics of participants

From the initial sample of 101,345 participants who received the IE questionnaire, a total of
53,353 (53%) completed it. Excluding 1,150 pregnant women and 40 participants with
missing data for weight or height left 52,163 participants available for analysis (40,389
women and 11,774 men). Compared with excluded participants, included participants were
older (49.9 years in included vs. 42.5 years in excluded participants, P<0.0001), with a higher
percentages of men (22.6 vs. 19.5%, P<0.0001), with more formal education (67.1 vs. 62.8%
with university-level education, P<0.0001), higher physical activity levels (>60 min/d, 31.1
vs. 26.0%, P<0.0001) and with a lower percentage of current smokers (12.0 vs. 20.6%,
P<0.0001). In included participants, the proportion of overweight persons (excluding obesity)
was higher whereas the proportion of persons with obesity was lower compared with excluded

participants (23.2 vs. 21.7% and 9.6 vs. 11.5%, respectively, P<0.0001).

Table 1 presents the characteristics of the participants by quartiles of IE scores, stratified by
sex. Women were younger than men. Among women, there was a higher percentage of never-
smokers, of individuals with high educational levels, and a lower percentage of individuals
with high physical activity levels, compared with men. Women also had lower BMI, and a
lower prevalence of overweight (excluding obesity). Finally, compared with men, women
showed moderately lower median scores on the IE scale as well as “Physical Reasons” and

“Unconditional Permission” subscales, and higher scores on “Hunger and Satiety Cues”

subscale (Table 2, all P<0.0001).

Most of the socio-demographic and lifestyle variables differed across IE quartiles in both
sexes (Table 1). For instance, IE scores were positively associated with education and

physical activity levels and inversely associated with BMI and the probability of being



overweight or obese in both men and women. In addition, men and women in the top quartile
of IE scores were younger (while age was rather stable across the first three quartiles), and
more likely to be current smokers, while the percentage of never smokers did not seem to

vary.

Association of I1E with BMI in men and women

Greater IE and also higher subscale scores (“Physical Reasons”, “Hunger and Satiety Cues”
and “Unconditional Permission”) were associated with lower BMI in the multivariate linear
regression analysis in both men and women (Table 3). The strength of all associations was

higher in women than in men.

Association of IE with overweight and obesity in men and women

In multinomial logistic regression analysis, the likelihood of being overweight and, to an even
greater extent, obese decreased across ascending quartiles of the IE score in both men and
women (Table 4). The strength of all associations was higher in women than in men. These
associations were also found for all 1E subscales except for a non-significant trend of odds of
overweight across quartiles of “Unconditional Permission” subscale scores in men; however,

only the OR for Q4 vs. Q1 of “Unconditional Permission” was significant.

DISCUSSION

To our knowledge, this study is the first to examine the association between IE and body
weight status in both men and women from a very large population-based sample of adults.
As hypothesized, our results revealed a strong inverse association between IE and BMI,
overweight and obesity. Inverse associations were observed between all three IE subscales
and weight status, the strongest of which was seen with the “Physical Reasons” subscale. The

strength of all associations appeared to be higher in women than in men.



IE and body weight status

In our large population-based sample, a higher IE score was associated with lower BMI as
well as lower odds of being overweight and, to an even greater extent, obese in both men and
women. In agreement with our results, previous cross-sectional studies have shown an inverse
association between IE and BMI (7;16-18). These studies were mostly correlation studies
carried out on university students. Only one of these studies considered confounding factors
and has been conducted in a nationwide sample (N=1,601), but in a middle-aged woman-only
group (17). Due to cross-sectional design issues, all of those prior results raise the possibility
of reverse causality. Weight gain might impair perceived hunger and satiety signals or
alternatively, individuals with overweight or obesity might be prone to consciously ignore
their physiological signals (and consequently disrupt their regulatory processes) in favor of
external dieting rules in order to lose weight, or in stressful conditions (28). Reverse causality
has indeed been reported for cognitive restraint whereby the latter led to weight changes (21),
and conversely high BMI led to a larger increase in cognitive restraint (29). Randomized
controlled trials have demonstrated that implementing IE within a broader non-diet-based
program, or focusing on specific physiological aspects such as training to recognize initial
hunger, enabled participants with overweight or obesity to lose (15) or maintain weight
(13;14). However, these interventions mainly included women (13;14). The only randomized
control trial including normal-weight participants (men and women) resulted in decreased
body weight over 5 months in subjects with high pre-meal blood glucose levels, trained to
reliably recognize sensations of initial hunger compared to controls who gained weight, while
no differences were found in subjects with low pre-meal glucose levels (15). Altogether,

these findings provide some evidence that IE might prevent weight gain.



IE dimensions and body weight status

All three IE dimensions were inversely associated with BMI, overweight and obesity, which
is consistent with previous reports (7;17;18). The “Physical Reasons” dimension measures the
extent to which people use food to satisfy hunger rather than to cope with negative emotional
states such as anxiety, depression, boredom or loneliness. Negative emotions are known to
induce changes in eating behaviors (30), including overeating in some cases. In particular,
subjects with obesity have been found to eat more when feeling anxious while normal-weight
subjects’ eating was unaffected by the experimental manipulation of anxiety (31).

The “Hunger and Satiety Cues” subscale captures one’s trust to use physical hunger and
satiety cues to determine when, what and how much to eat. Children appear to have an innate
ability to adjust energy intake over successive meals (32) so that their intakes meet their
nutritional requirements. However, external factors such as feeding practices (10) or dieting
(11) may give priority to cognitive information, overriding hunger and satiety signals (33),
which may result in weight gain. For instance, there is consistent evidence of a positive
association between eating in the absence of hunger in response to palatable foods and
overweight in children, predicted by parents’ restrictive feeding practices (10;34). In addition,
an observational study conducted in university students has also shown that, compared with
normal-weight participants, overweight participants were less likely to be influenced by
internal cues of meal satiation (35). Alternatively, dieters who are in the process of caloric
restriction generally ignore these internal signals, which might stimulate both physiological
and psychological compensatory mechanisms including hormonal adaptations that favor
weight (re)gain (36).

The third component of IE, namely “Unconditional Permission”, was also associated with
weight status although to a lesser extent. This dimension reflects an individual’s willingness

to eat when hungry without following external food rules and having forbidden foods. It has



been suggested that people who give themselves unconditional permission to eat might be less
prone to lose control over eating, compared to people who restrict their food intake (6;7;37).
However, reverse causality is also possible. Since individuals with overweight and obesity are
attempting to control their intake more than normal-weight individuals do (29), they will
consequently show lower “Unconditional Permission” scores.

Effect of sex on the IE-weight status association

Compared with men, women had less overall 1E behavior, and they were less prone to eat for
physical rather than emotional reasons, or to give themselves unconditional permission to eat.
These findings are in agreement with the few earlier reports in the literature (18;19).
However, in our study women were more prone to rely on their hunger and satiety cues than
were men. Other studies showed inconsistent results regarding this dimension (18;24).
Generally, women might be more likely to be dissatisfied with their bodies and hence to
impose food restrictions on themselves (11) that may habituate them to disregard
physiological signals and thus become more responsive to external cues.

The magnitude of the associations between IE, all three subscales and weight status was
stronger in women than in men. Most existing studies have included only women, therefore
restricting the possibility of comparisons. The few studies including men have also reported
that certain aspects of IE were related to BMI or BMI categories in both sexes but no tests for
potential effect modification by sex were performed (18;24). The stronger inverse association
observed in women compared with men can be interpreted in the context of the stronger
positive association between emotional eating (20) and weight status also found in women
compared with men or a positive association between cognitive restraint and weight gain in
women only while it was associated in the opposite direction in men (21). In another
subsample of the NutriNet-Santé cohort, IE scores were indeed negatively correlated with

emotional eating and cognitive restraint, as hypothesized (23).



Strengths and limitations

The major strength of our study is its large sample size. Also, the use of the Internet for data
collection permitted access to a heterogeneous sample of volunteers in whom a wide range of
socio-demographic and lifestyle characteristics were assessed so as to effectively control for
potential confounding factors (22). In addition, the web-based version of the IE questionnaire
minimized missing data by using automatic controls and alerts to users. Next, the French
version of the IES-2 was validated in a subsample of the cohort and demonstrated good
psychometric properties (23). However, the “Unconditional Permission” subscale includes
four items only and would perhaps benefit from further development to better grasp the
underlying concept. Several limitations in the study design should also be mentioned. The
main concern is the cross-sectional design that prevents the demonstration of causality.
Caution is also needed when generalizing our results since the NutriNet-Santé study is a long-
term nutrition-focused cohort and participants are recruited on a voluntary basis. Thus,
participants are likely to be particularly health conscious and interested in nutritional issues.
Compared with national estimates (38), the present study included proportionally more
women (77% in the present study vs 52% in national estimates) and more individuals with
university education (65% vs 25%). In addition, compared to a study conducted in a national
sample of adults (39), we observed lower rates of overweight and obesity (23% and 10%
respectively in the present sample vs 32% and 15% in the nationally representative sample).
An additional selection bias might also have occurred given the response rate regarding the IE
questionnaire, owing to its optional nature. Weight status was estimated using self-reported
anthropometric data, which may have led to misclassification. However, clinical
measurements performed in a subsample of the cohort confirmed the validity of the web-
based self-reported heights and weights and the resulting BMI with an Intraclass Correlation

Coefficient of 0.97 (40). BMI classification was correct in 93% of cases and weighted kappa



for agreement was 0.89. Finally, collection date of self-reported heights and weights and the
completion of the IE questionnaire differed on average from 6.8 months (SD=7.7).

CONCLUSION

In conclusion, our results indicated a strong inverse association of IE with BMI and odds of
overweight and obesity, especially in women. Moreover, inverse associations were observed
for all three IE subscales. Thus far, obesity prevention and treatment strategies have focused
mainly on counteracting detrimental dietary behaviors. Considering adaptive behaviors such
as IE could be useful in creating behavioral guidelines insisting on incentives rather than
restrictions. Prospective studies are needed to further elucidate these findings and to establish
causality.
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Table 1. Individual characteristics of 52,163 participants in the NutriNet-Santé study (2013) according to quartiles of the Intuitive Eating score,

stratified by sex*

Men Women
All Q1 (n=2,875) Q2 Q3 Q4 p? All Q1 Q2 Q3(n=9,971) Q4 (n=9,936) p?
(n=11,774) (n=2,928) (n=3,036) (n=2,935) (n=40,389) (n=10,168)  (n=10,314)
Median score [range]® 3.56 2.83 3.33 3.72 4.17 3.28 2.44 3.06 3.50 4.06
[1.11-5.00] [1.11-3.17] [3.17-3.56]  [3.56-3.89] [3.89-5.00] [1.00-5.00] [1.00-2.78] [2.78-3.28] [3.28-3.72] [3.72-5.00]
Age (y) *** 55.5+14.1 55.5+135 56.9+13.8 559+144 536+14.7 <0.0001 48.3+14.2 483 + 485+ 14.4 48.7+14.3 4781144 0.02
13.8
Education level (%) *** <0.0001 <0.0001
Primary 16.7 18.6 18.8 15.3 14.1 13.7 15.3 14.5 13.6 11.4
Secondary 17.6 16.9 194 17.8 16.2 184 19.8 19.1 18.2 16.6
University 65.5 64.3 61.5 66.8 69.5 67.6 64.7 66.1 67.9 717
Missing data 0.2 0.2 0.4 0.1 0.2 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3
Smoking status (%)*** 0.04 0.001
Never smoker 41.0 40.8 39.7 404 43.3 52.2 50.6 53.2 53.4 51.8
Former smoker 48.8 51.3 51.6 49.2 429 35.3 385 35.0 34.9 32.6
Current smoker 10.2 7.9 8.7 10.4 13.8 12,5 10.9 11.8 11.7 15.7
Physical activity (%)*** 0.003 <0.0001
Low 17.6 19.7 16.5 17.7 16.7 20.9 24.2 21.4 19.2 18.5
Moderate 32.0 33.4 318 315 314 38.1 374 38.0 383 38.7
High 40.2 36.5 41.7 40.6 41.8 285 25.6 28.0 29.9 304
Missing data 10.2 104 9.9 10.2 10.0 12.6 12.8 12.6 12.6 12.4
BMI (kg/m2) *** 25.2+3.8 26.6+4.3 25.3+3.7 248+35 241+3.2 <0.0001 23.7+47 26.1+55 24.1+45 22.8+3.8 21.8+34 <0.0001
Weight status (%)*** <0.0001 <0.0001
Non overweight (<25 kg/m?) 54.5 40.1 52.2 58.6 66.6 70.9 50.1 67.5 79.5 87.2
Overweight (25-29.99 35.6 41.8 37.6 34.0 29.2 19.6 29.8 22.8 15.4 9.8
kg/m?)
Obese (> 30 kg/m?) 9.9 18.1 10.2 7.4 4.2 9.6 20.1 9.7 51 3.0

Values are means + SD or % as appropriate.
20On the basis of linear contrast tests (continuous variables) or Mantel-Haenszel tests (categorical variables).

%possible range 1-5. Higher scores indicate higher intuitive eating.

*** Significant differences between men and women on the basis of Student’s t tests or Chi? tests as appropriate (P<0.0001).



Table 2 Quartiles of Intuitive Eating scores

Sex Intuitive Eating scores Median Q1 Q2 Q3 Q4

Men Intuitive Eating 3.56 1.11-3.17 3.17-3.56 3.56-3.89 3.89-5.00
catng for Physical Rather than Emotional 409 100338 338400 4.004.63 4.63-5.00
Reliance on Hunger and Satiety Cues 3.17 1.00-2.67 2.67-3.17 3.17-3.83 3.83-5.00
Unconditional Permission to Eat 3.25 1.00-2.50 2.50-3.25 3.25-3.75 3.75-5.00

Women Intuitive Eating 3.28 1.00-2.78 2.78-3.28 3.28-3.72 3.72-5.00
Eigggnsfor Physical Rather than Emotional - 5 55 4 5563 263.338 3.38-4.13 4.13-5.00
Reliance on Hunger and Satiety Cues 3.33 1.00-2.67 2.67-3.33 3.33-3.83 3.83-5.00
Unconditional Permission to Eat 3.00 1.00-2.50 2.50-3.00 3.00-3.75 3.75-5.00




Table 3. Multivariate linear regression analysis assessing the associations between Intuitive Eating scores and BMI in 11,774 men and 40,389
women (NutriNet-Santé study, 2013)*

Q1 Q2 Q3 Q4
B (95% CI)? P B (95% CI)? P B (95% CI) 2 P P trend®

Men (n =11,774)

o 467 (-5.32, -
Intuitive eating Reference 4.02) <0.0001 -6.37(-7.00,-5.74) <0.0001 -8.30(-8.92,-7.67) <0.0001 <0.0001
Eating for Physical Rather o roonce 4920555 (0001 -6.25(-6.88, -5.60) <0.0001 -7.78 (-8.39,-7.16) <0.0001 <0.0001
than Emotional Reasons 4.29)
Reliance on  Hunger - and o roronce  101(228- (0001 349 (-4.18,-281) <0.0001 -5.91 (:6.55,-5.27) <0.0001 <0.0001
Satiety Cues 0.93)
E;‘tcond't'ona' Permission 10 - terence -0.2;%.91, 057  -057(-1.21,0.08)  0.09  -1.62(-2.33,-0.91) <0.0001 <0.0001
Women (n = 40,389)

o 7.07 (-7.48, - 111.82 (-12.22, - -15.37 (-15.76, -
Intuitive eating Reference 6.65) <0.0001 11.42) <0.0001 14.99) <0.0001 <0.0001
Eating for Physical Rather -71.31(-7.73, - -11.53 (-11.93, - -14.82 (-15.20, -
than Emotional Reasons Reference 6.89) <0.0001 11.12) <0.0001 14.44) <0.0001 <0.0001
Reliance on Hunger and -4.43 (-4.86, - -11.81 (-12.22, -
Satiety Cues Reference 200 <0.0001 -7.98 (-8.41,-7.55) <0.0001 11.99) <0.0001 <0.0001
Unconditional Permission 10 o e once 0.26(-0.22,073) 029  -1.10 (-L62,-0.59) <0.0001 -3.77 (-4.26,-3.28) <0.0001 <0.0001

Eat

\Values are regression coefficients (95% CI). The full model was adjusted for age, educational level, smoking status and physical activity.

Exponentiated parameter estimate so that each coefficient can be interpreted as a percent change in the expected geometric mean of BMI.

*Test for linear trend were performed using the ordinal score regarding quartiles of intuitive eating and its subscales.



Table 4. Multivariate multinomial logistic regression assessing the associations between Intuitive
Eating scores and overweight (excluding obesity) and obesity in 11,774 men and 40,389 women

(NutriNet-Santé study, 2013)*

Q1 Q2 Q3 Q4
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% Cl) P trend?

Men (n = 11,774)
Intuitive eating

Overweight Reference 0.65 (0.58, 0.72) 0.53 (0.47, 0.59) 0.43(0.38,0.48) <0.0001

Obese Reference 0.40 (0.33,0.47) 0.27 (0.22, 0.32) 0.14 (0.11, 0.18) <0.0001
Eating for Physical Rather than Emotional Reasons

Overweight Reference 0.62 (0.56, 0.70) 0.53 (0.48, 0.60) 0.45 (0.40, 0.50) <0.0001

Obese Reference 0.36 (0.30, 0.43) 0.24 (0.20, 0.29) 0.18 (0.15,0.21) <0.0001
Reliance on Hunger and Satiety Cues

Overweight Reference 0.87 (0.78, 0.98) 0.76 (0.68, 0.85) 0.53 (0.48, 0.60) <0.0001

Obese Reference 0.68 (0.58, 0.81) 0.47 (0.40, 0.57) 0.28 (0.23,0.34) <0.0001
Unconditional Permission to Eat

Overweight Reference 0.98 (0.87, 1.10) 1.02 (0.92, 1.14) 0.86 (0.76,0.97)  0.07

Obese Reference 0.94 (0.78, 1.12) 0.83 (0.70, 0.98) 0.69 (0.57,0.84) <0.0001
Women (n = 40,389)
Intuitive eating

Overweight Reference 0.55 (0.52, 0.59) 0.31(0.29, 0.33) 0.19 (0.17,0.20) <0.0001

Obese Reference 0.35(0.32, 0.38) 0.16 (0.14, 0.17) 0.09 (0.08,0.10) <0.0001
Eating for Physical Rather than Emotional Reasons

Overweight Reference 0.52 (0.49, 0.56) 0.31(0.28, 0.33) 0.21 (0.19, 0.22) <0.0001

Obese Reference 0.35(0.32,0.38) 0.17 (0.15,0.19) 0.10 (0.09, 0.12) <0.0001
Reliance on Hunger and Satiety Cues

Overweight Reference 0.70 (0.66, 0.75) 0.48 (0.44, 0.51) 0.28 (0.26, 0.30) <0.0001

Obese Reference 0.51 (0.47, 0.56) 0.29 (0.26, 0.32) 0.17 (0.15,0.19) <0.0001
Unconditional Permission to Eat

Overweight Reference 1.05(0.98, 1.13) 0.90 (0.83, 0.97) 0.64 (0.60, 0.70) <0.0001

Obese Reference 0.86 (0.79, 0.94) 0.71 (0.64, 0.78) 0.51 (0.46, 0.57) <0.0001

Values are ORs (95% Cl) estimated through multinomial (polytomous) logistic regression using
weight status as a three-level dependent variable and underweight/normal-weight category
(BMI<25 kg/m?) as reference. The full model was adjusted for age, educational level, smoking

status and physical activity.

*Tests for linear trend were performed using the ordinal score regarding quartiles of intuitive

eating and its subscales.
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Abstract

Background

Mindfulness is defined as non-udamental awareness of the present moment. There is
some evidence of the efficacy of mindfulness-based interventions in weight loss. However,
this psychological concept has only been rarely explored in observational studies, and no
shudy to date has exarrined the association bebween dispositional mindfulness and weight
status in a large population-based sample.

Objective
We aimed to examine the relationship between mindfulness scores and weight status ina
large sample of the adult general population in France,

Design and Methods

Aozl of 14,400 men and 49,228 wormen aged 18 y paricipating in the NutriNet-Santé
study were included in this cross-sectional analysis. We collected mindfulness data using
the Five Facet Mindfulness Questionnaire as well as self-reported weight and heaight. The
association between weight status and dispositional mindfulness, as well as its subscales
(observing, describing, acting with awareness, non-judging and non-reactivity), was as-
sessed using mulinomial logistic regression models adjusted for socio-demographic and
lifestyle factors.

Results

Wornen with higher dispositional mindfulness scores were less likely to be overweight (ex-
cluding obesity) (OR guartile 4 vs, 1 =0.84, 95%CL 0.79-0.90) and obese (OR quartile 4
vs. 1 =0.71, 95%CI: 0.65-0.78). In addition, overall, in this group, all subscalas wene in-
versely associated with weight status, with the strongest association found for the
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"observing”subscale. In men, higher mindfulness was associated only with lower odds of
obesity (OR quatile 4 vs. 1 =0.81 (0.69, 0.96]), and only the "observing” and "non-reactivi-
ty"subscales were significantly inversely associated with weight status.

Conclusion

Results support the interest of a shiftin perspective that takes into account pasitive psycho-
logical and cognitive factors such as dispositional mindfulness in the investigation of obesity
and its associated factors.,

Introduction

Owerwaght and obesity have reached epidennic proportions wor dwi de and represent a major
dobal health burden in light of their numerous co-morbidities, i .2 cardiovasoular diseese, dia-
betes and cancer [1]. Peychological and cognitive processes have a srong influence on digtary
intake. For instance, reduced megltimeatention to what one ests, dueto distraction or lack of
visual informmation on the amount of food consurmed, has bean shown to inoreese immediae
intake and possibly later intakeas wall [2]. In obsenvationd studies, thelikdihood of over-
weight or obesity increesed with the frequency of eating while performing another adtivity,
such aswatching TV [3].

Inoressing awareness of food and of the egting process might be an dfedivedtemnativeto
rectridive dias [24] that have litte gfect upon long-term weight loss [56). Mindfulnes can
be defined as the avareness that emerges through paying atention on purpose, in the presnt
rmorment, and nonjudgmentally to the unfolding experience [7]. This set of skillsisinnate, re-
flected in ageneral tendency to bamindful in daily life, but can also bedevd oped via medita-
tion and rdaxation exendsss [7,8).

Dispositiona mindfulness has rardy been eamined in epidarmiclogical studies. Thefiaw ab-
servationa studies showed contrasting results, with a negative assodation between disposition-
a mindfulness and waght gain [9] or gse no overdl sanificant differences in anthropormetric
measurements between less mindful and more mindful groups [10]. Few observational studies
hanve sperifically addressed mindful eating, which can bedefined as non-judgrmental awerenes
of physical and ermotional sensations assod ated with esting [11,12]. Those studies showed a
negetivie assodaion with BM I However, previ ous studies weare carriad out on samples linnited
either by small smplesize or by the ladk of demographic heterogenaty (students, military re-
cruits and wormen ), and most of them did not takeinto account potential confounding factors
that could influence bath mindful ness and weidht. Large population-based shudies are nesded
to darify these assodiations.

Mindfulness meditation was first introduced into medicine and health care a5 a complennent
to medical trestrment to hel p patients copewith stress, pain and disahility [7]. Theliteraure
supports the useful ness of mindfulness-based stress redudtion prograrms for a broad range of
chronic disonders in sress-ralabed outcomes [13,14]. Mindfulness-besed intenventions have
been recently extended to the treatment of obesity and related eating behawviors [15,16]. Severdl
rrindfulness-based interventions reported positive but overal sall affects on body weight, i2,
weight maintenance [17] and weight loss [18,19], among overws ght/obese partic pants. Other
shudies presented non-s gnificant results [20,21].

Thusfar, theroleof sein the assodation bebween dispositional mindfulness and waght
gratus has not been investigated in the literature. However, sorme studies reported sex
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differences in mindfulness [22-24] and its subsles [24-26], and in ther assodiaion with
physical adtivity and digtary self-efficacy [26]; in addition, sex differences in the assodation be-
tween personality dimensgons and BM T have been found [27].

Thereare saverd selfquestionnaires aiming & assessing dispositiona mindfulness, with a
nurmber of subscales ranging from 1to 5 Mindfulness can be conceptuaized as a "unified con-
struct”, but multiple underlying fadtors hawve Aso been identified [822]. The Five Faost Mind-
fulness Questionnaire (FFMQ ) wes deve oped from saverd mindfulness questionnalres to
assess anindividud 's leve of mindfulness in everyday |ife [28]. It has now besn vdidated in dif-
ferent populations [24,25,28,29] and iswidey used,

Theaim of the present study was to explore the assodation between dispositional mindful-
ness and its facets, using thevalidated FFM Q, and weight status, in alarge sample of partic-
pantsin theNutiNe-Santé study, We d=o sought to determine whether these assod ations
diffarin men and women.

Methods
Study population

Partidpants were voluntesrs in the NutriNet-Santé shudy (httpsywww.etude-nutringt-sante
r), alarge-scde popul &t on-based ongoing prospective cbsenvational cohort study that is ex-
dusively web-based. It was launched in Francein May 2009 with a scheduled follow-up of &
leest 10 yeers. It aims to investigate the rd ationship bebween nutrition and chronic diseeserisk,
&swell & determinants of digary behavior and nutritiona status. The study was implemented
in the generd French population (intemat-usingadult volunteers, age 18 yeers), Theratio-
nale, design and methodology of the sbudy have bean fully desribed dsewhere [30]. In brief,
prior to indusion, participants completea baseline st of self-administered web-based ques-
tionnaires assessing dietary intake, physical adtivity, anthropormetric characteristics, lifeshde,
spdoeronomic conditions and heglth status, As part of the follow-up, patidpants are re-
quested to complete the same st of quest onnal res every year, Moreover, each month, partic-
pantsareinvitad by e-mail tofill in optional questionnaires rdated to digtary intake,
deterrrinants of eating behavior and nutritional and health status. Thisstudy is condudted in
acordance with the Dedaration of Hedsinki, and &l procedures were approved by the Institu-
tional Review Board of the French Institute for Heslth and Medical Research (IRE Insarmin®
0000388FWADDD05831) and the Commisdon Nationale del Tnformatiqued desLibatés
(CNIL n° 908450 and n®909216). All participants provided informed consent with an eectron-
ic sgnature This shudy is registered in EudraCT (n=2013-000929-31).

Data collection

Mindfulness. Dispositiona rmindfulness was assessed in January 2003 using the Frendh
version [29] of the FFMQ (28], TheFFM Q) assessss the propenaity toward baing mindful in
daily life, and consists of 39 sdf-reported iterns covering five facets of mindfulness: “observing”,
“describing”, "ading with awareness”, "non-judging” and *non-reactivity” [28]. The "observ-
ing” subscaleindudes notiding bodily sensstions, emotions, odors and shapes of our surround-
ings; “desoribing” refars to labding intemal expeariences with words; “ading with awareness”
irmvolves paying full attention to the activity of the moment, as opposad to behaving mechani-
cally or inattentively; “non-judging” is rdated to acceptance and a non-judgrmenta approach
to experiences; and "non-reectivity” refers to thetendency to dlow thoughts and fedings to
comeand go without leting them ke over, Wedightly modified item 31 of theFrench ver-
sion of the questionnaire by changing the word “pattern®, which isan Anglidsm, into a French
enuivalent “contragtes”, Wefdt this change would irmprove the understanding of this staterment
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in theomead population. [ems arerated on a S-point Likert-type scale ranging from ™ never or
very rardy true” to "very often or always true”. Individua item scores were sumimed in each of
thefivesubscales, which were then sumimed into an overdl mindfulness scores The resulting
soores were divided by the number of items in each subscaleor in the overall scale, as appropri -
ate, leading to a possible range from 1 to 5. Higher scores indicated a greater degree of mindful-
ness, In our dataset, al items compesing the overall mindfulness scale displayed good intema
consigency (Cronbadh'sa =0.89) and subscale Cronbach’s a-coeffidents ranged from 075
("non-reactivity” subscale) to 0.89 ("describing” subscale).

Anthropometric measurements.  Heght and weight data were collected at enrollment
and each yeer thereafter by a sdlf-administered anthropometric questionnaire [31). Thedossst
avallable data to the FFM Q questionnaire were used, Average time between assessment of
rmindfulness and anthropometric messuraments was 4.6 months (5D =5.3),

BM I (k) wes calculated a5 the ratio of weight to the square of height, Partidpants with
BMI < 25 weredassified as undenweighty/normal weight, paridpantswith 25 BMI < 30
weere cons dered overweight (exduding obese) and particpantswith BMT - 30 were considered
obesein acordance with WHO referencevalues [32].

Covarigte assessment.  Potential covariabes wereidentified based on evidencein theliter-
ature[8,26,33], 1.2 age, education level, smoking status and physical activity. At inclusion,
participants provided data on demographic, sodo-economic and lifestle characteristics, in-
duding sex, age, education levd (primery, secondary or university), smoking status (never-
smoker, former smoker or current soker) and physica adtivity, Informnation wes updated at
one-year intervals. Physical activity wes assessed using a short form of the French version of
the International Physical Adtivity Questionnaire (IPAQ) [34]. Theweskly energy expendi-
ture expressed in meatabolic equivaent task minutes per wesk was estimated and 3 categories
of physica activity weredafined [low (<30 min/d), moderate (30-52 min/d) and high ([ 60
min/d)]. The practice of rddaxation techniques was also assessed at theend of theguestion-
naireon mindfulness, Specifically, partici pants were asked whether they weracurrently Lsing
ardaxation techniquesuch as yoaa, tai-chi, gi-gong, sophrology, meditation or other,
Sophrology is a European rdaxation technigue which reies on voluntary respiration, body
relaxation, visualization of body parts and positiveimages assodiabed with experiences. Itis
quided by the voice of a profiessional, but requires active involvement by the participant [35).
Participants who answered "yes” were considered ourrent users, those who answered "yes, in
the past” as former users and those with a negative answer as never-users, Curment LiseErs Were
also asked about frequency and duration: How often do you practice this(these) activity
(ies)?" and "Far how rmany years have you been doingin this(these) activity(ies)?” Partid-
pantswho practiced &t lesst once a week and for at lesst one year were cons dered regular
users, while other participants were considered oocasional usars.

Statistical analyses

Student’st tests were used to cormpare ind Lded vs. exd uded partic pants and to assess sex
differences for continuous variables and chi-square tests for categorical variables, Quartiles
of mindfulness and its subscal e scores were defined for the entire sample and for each sex
when required. Partid pant characteristics were compared across quartiles of mindfulnes
scores using linear contrast tests for continuous variables and M antd -Hasnszd chi-square
tests for categorical variables. Multinormid logistic regression modes were performmed by cal-
oulating odds ratios (OR) and 95%CI to determine the srength of the assodation between
wel ghtt status and the level of mindfulness and its subscales (taken in quartiles or continuous).
Tests for linear trend were parformed using theording soore on quiartiles of mindful ness and
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its subscal es soores, Interactions bebwean mindfulness, its subscales and sex weretesbed,
Snceinteractions between sex and mindfulness, as well as™describing” and “ading with
awareness” subscales, weresignificant, dl modals werestratified by sex. Variables and inter-
actions that reached P < 0,15 in univari ate mode s were retai ned for indusion in theinitia
rmultivariate model, All variables reached P < 0,05 and weare thus retained in thefull modd, in-
duding adjustment for age, education level, smoking status and physical adtivity. Missing co-
variate data for physical adtivity and education level wereimputed using the multiple
imputation method.

Sengtivity analyses were parformed, exduding partid pants who reported current use of re-
laxation techniques, snce previous studies had suggested that the " obsenving” subscale may op-
erabe differently in sarmples with and without meditation experience [8.28].

Al tests of dgnificance were two-sided and a prva ue < 0,05 was cons dered significant. All
satistical analyses were parformed using SASsoftware (varsion 9.3, SASInstitute Inc.).

Results
Characteristics of the sample

Fromtheinitia 116,023 partic pants who received the FFM Q, atota of 65,090 cormpleted it
Weexuded 2,400 pregnant women and &2 participants with missing data for weight or
height, which |eft 63,628 partid pants available for analysis (45,228 women and 14,400 men).
Compared to exduded partidpants, induded particpants were older (48,6 years for induded
participants vs. 41.6 yvears for exduded partidpants, P=<0.0001), the proportion of man wes
higher (22,6 vs. 20.2% P<0.0001), the proportion of individuas with university education
level was higher (652 vs. 51.8% P<0.0001), the proportion of smokers wes lower (133 vs.
216% P<0.0001) and the proportion of individudswith high physical activity level wes higher
(298 vs, 25:4% P=0.0001). For induded partidpants, the proportion of overwa ght persons
(exduding obesity) was highar wheress the proportion of obese wes lower comparad with ex-
duderd participants (respectively 23.3vs. 21.6 and 9.9vs. 11.7 kg/m?, P<0.0001).

Characteritics of the study population according to sexareshown in Table 1. Compared to
ITEn, Wormen were younger, and percentages of never-smokers, former or current usersof re-
laxation techniques and individuas with high education levels were highar for wormen, while
the prevalence of individuals with high physical adtivity levels was lower. Women also had
lower BMT, and the pravalence of overweight was lower than in mean. Men showed dightly
higher scores for mindfulness, "ading with aswareness”, “non-judging” and " non-reackivity™,
but slightly lower soores for "obsenving” and “desoribing” subsales,

Socio-demographic and lifestyle correlates of mindfulness
Sodo-demographic and lifeshyle charadteristics across quartiles of mindfulness scores, sratified
by sex, areshown in Table 2

Men and wormen with higher mindfulness soores showed gregter physical adtivity, ahigher
education levd, practioed relaxation techniques more often, were older, and were dightly more
often former smokers, than participants with lower mindfulness soores. In addition, wormen
with higher mindfulness scores were less often overwel ght or obese, and had a dightly lower
BM I, while rmen with higher mindfulness scores were less often obese. Findly, bivariatecorrda-
tions bebween total mindfulness and BM I were: r =-0.05 (p<0.0001) for wormen and r =-0.02
{p=0.05) for men, while bebween total mindfulness and agethey werer =0.12 (p<0.0001) for
worren and r =007 (p<0.0001) for rmen. See 51 Table
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Table 1. Individual characteristics of 63,628 participants in the MutriNet-Santé study (2013} aceording to sax,
Al Wamen Men p#

n 63,628 49,228 14,400
Age (v) 486 +14.5° 47.1+14.2 536 +14.4 <0.0001
Education level (%) <0,0001
Primary 15.8 15.0 18.5
Secondary 18.8 1.0 178
Uninersity 65.2 65.7 63.4
Missing data 03 0.4 03
Smoking sEs (%) <0.0001
Neversmoker 48.9 514 40.5
Fommer smoker 378 349 479
Curmrent smoker 13.3 13.8 116
Physical activity (¥a) <0.0001
Lo 208 21.5 189
Modermte 36.5 377 324
High 298 278 377
Missing data 12.8 134 11.0
Relaxation techniques (%) <0,0001
Nevar-user 4.1 604 770
Fommer user 18.2 205 106
Occasional user 72 B0 4.4
Regular user 104 11.2 B0
BMI (kg 24.1 +4.6 238 +47 252438 0.0001
Weight stats (W) <0).0001
Underweightinomal weight (<25 kaim) 66.8 70.4 46
Overweight (25-29.99 kg/fr?) 233 19.8 35.1
Obesity {30 kghn®) 9.9 9.8 10.2
Mindfulness (1-5) 332 +043 331 +043 3.37 £0.40 =0,0001
Observing (1-5) 344 +0.66 347 £0.565 333 £0.68 «0,0001
Describing {1-5) © 3.28 £0.74 329075 323071 <0.0001
Acting with awareness (1-5) 3.59 £0.69 3.56 £0.69 3.70 £0.68 <0.0001
Non-judging (1-5)° 341 +0.73 337 +0.73 353 +0.71 <0.0001
MNon+eactivity (1-5) © 2.82 £0.59 2,77 £0.58 3.01 £0.57 <0.0001

Abbreviation: BML body mass index.

Student t test or Pearson's chi*est as appropriate,

"Mean £50 (all such values).
“SC0ME range.

10,1371 fourrel pore CUZAMTAO0

Association of mindfulness and its subscales with overweight and
obesity according to sex

Anaydis of the assod ation bebween mindfulness score, taken in quartiles and continuous, and
welght stabus showed similar results (Table 3). After adjustment for sodo-demographic and
lifestyle confounding fadors, wormen with higher overall mindfulness scores were less likdy to
be overweight and even less likely obese. All subscales were inversaly assod ated with over-
weight and obesity except for a non-dignificant assodation bebween overweaight and “non-judg-
ing”. In addition, the strongest assodation wes found for the"obsening” subscae. In contrast,
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Table 3. Assaciations between mindfulness scores and overweight (excluding obesity) and obesity according to sex in 63,628 paricipants (Nutri-

Met-Santé study, 200377,

o3 Q2 Q3 Q4 Continuous
OR (95% CI) OR (95% CT) OR (95%CI) F trend OR (95%CI) F
Women (n =49,228)
Mindfulness
Overwelght® ref 0.95 (0.89, 1.01) 0.92 (0.85, 0.98) 0.84 (0.79, 0.90) <1.0001 0.85 (0.80, 0.89) <0,0001
Obese® ref 0.85 (0.78, 0.92) 0.79 (0.72, 0.86) 0.71 (0,65, 0.78) 0.0001 0.71 (066, 0.77) =0.0001
Dhbserving
Overweight™ ref 0.95 (0.89, 1.01) 0.91 (0.85, 0.97) 0.79 (0.74, 0.84) <0.0001 0.87 (0,84, 0.90) <0,0001
Obese® rezf 0.88 (0.81, D.96) 083 (0.75, 0.91) 0.70 (0,64, 0.77) 0.0001 0.82 (0,73, 0.BG) L0001
Describing
Overweight™ ref 0.97 (0.90, 1.03) 0.97 (0.01, 1.04) 0.90 (0.84, 0.95) 0.0032 0.95 (0.92, 0.98) 0.0006
Obese® ref 0.93 (0.85, 1.01) 0.82 (0.75, 0.90) 0.83 (0.76, 0.91) <).0001 0.90 (0.86, 0.94) <0.0001
Acting with awareness.
Overweight™ ref 0.91 (0.85, 0.97) 0.9 (0.88, 1.00) 0.92 (0.85, 0.99) 0.048 0.95 (0,92, 0.98) 0.0039
Obeset ref 0.85 (0.78, 0.93) 086 (0.79, 0.93) 0.85 (0.78, 0.94) 0,001 0.91 (0.B7, 0.95) <0.0001
MNon-judging
Dvenweight™ reaf 1.00 (0.94, 1.07) 1.00 (0.94, 1.07) 0.95 (0.89, 1.02) 0.21 0.98 (0,95, 1.01) 016
Obese? ref 0.84 (0.77, 0.92) 0.85 (0.78, 0.92) 0.78 (0.72, 0.86) <1.0001 OuBSH (0,84, 0.92) <1.0001
MNon-reactivity
Overweight™ ref 1.03 {0.97, 1.10) 1.01 (0.94, 1.08) 0.90 (0.84, 0.96) 0.0002 0.92 (0.88, 0.95) <1.0001
Obese® ref 0.85 (0.78, 0.93) 0.82 (0.75, 0.90) 0.77 (0.71, 0.84) <0.0001 0.84 (0,80, 0.89) <0.0001
Men (n =14,400)
Mindfulness
Overweight” ref 0.95 (0.85, 1.05) 1.00 (0.50, 1.11) 0.98 (0.28, 1.09) 0.9% 0.98 (0.89, 1.07) 0.64
Obesa" ref 0.83 (0.71, 0.97) 0.88 (0.75, 1.03) 0.81 (0.69, 0.96) 0.034 0.81 (0,70, 0.94) 0.0063
Ohserving
Overweight” ref 0.95 (0.85, 1.06) 0.88 (0.80, 0.97) 0.85 (0.78, 0.95) 00011 0.90 (0.86, 0.95) 0.0002
Obese” reaf 0.86 (0.73, 1.01) 0.80 (0.68, 0.93) 0.75 (0.64, 0.89) 0.0003 0.86 (0.79, 0.93) 0.0003
Describing
Ovenweight™ ref 1.00{0.90, 1.12) 1.07 (0.97, 1.18) 1.07 (0.96, 1.19) 0.12 1.05 (0.99, 1.10) 0.088
Obese? ref 0.88 (0.75, 1.04) 1.02 (0.87, 1.19) 1.02 (086, 1.20) 047 1.02 (0.94, 1.10) 0.69
Acting with awareness
Ovenweight™ ref 092 (0.82, 1.02) 1.04 (0.94, 1.15) 1.11(1.00, 1.24) 0.0068 1.09(1.03, 1.15) 0.0015
Obese? ref 0.81 (0.68, 0.98) 1.02 (0.87, 1.20) 1.01 (0.B6, 1.19) 0.28 0.99 (0.91, 1.08) 0.90
Mon-judging
Dverweight™ ref 0.98 (0.89, 1.09) 1.02 (0.92, 1.17) 0.98 (0.89, 1.09) 0.94 0.99 (0.94, 1.04) 0.73
Obese? ref 0.92 (0.79, 1.08) 1.00 (0.85, 1.17) 0.93 (0.79, 1.09) 0.59 0.98 (0.80, 1.06) 0.61
Non-reactivity
Owerweight™ ref 0.92 (0.83, 1.02) 0.89 (0.80, 1.00) 0.85 (0.78, 0.94) 00014 0.90 (0.B5, 0.96) 0.0022
Obese® ref 0.71 (0.61, 0.82) 0.68 (0.57, 0.81) 0.69 (0.59, 0.81) <1,0001 0.77 (0.69, 0.85) <0,0001

Abbreviations: Q, Quartle; OR, Odds Ratio; 95% CI, 95% Confidence Interval
“Adjusted for age, education level, smoking status and physical activity.
"Underweighthammal weight as reference

“(25-25.99 ka/h)
[ 30 kg

0137 frurrel prre DIZAM7 00
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in mean, there was no gnificant assodation bebween overall mindful ness and overweight
Higher overall mindful mess was significantly assodated with lower odds of obesity; however,
the OR. corresponding to Q3 vs. Q1 was not significant, indicating the absence of alinear rda-
Honship, Both "obsenving” and "non-reactivity” subscales wereinversely assodated with over-
vied ghit and obesity, However, no assodation wes found for "desaribing” and “non-judging”
subscales. Finally, a positive assodation was observed betwesn “ading with awareness” and
overweight (both the trend aoross quartiles and the continuous score), but noneof the quartiles
vs Q1 weredgnificant and no asodation was found for obesity,

In sensitivity anayses, exdusion of current users of rdaxation techniques did not changere-
sults, apart from the facet “ading with awareness", for which the OR cormespondingto Q4 ws. 1
for overweight became significant in men (OR = 1.15 [1.02-1.29]).

Discussion

Thisisthefirst generd population-based shudy to examine rdati onshi ps betwesn dispositiond
rmindfulness, its faoets and weight Satus, Inwomen, grester overdl mindfulness wes assod ated
with lower odds of being overweight, and to an even gregter extant, obese. Overall, dl subscales
were assod abed with weight stiabus, with the strongest assodiati on found for the ™ observing” sub-
scale In contrast, in men, higher mindfulness was assod ated with lower odds of obesity only, and
onlythe"obsanving” and " non-reacivity” subscales were inversely assodated with weight siatus,

Sex-specific level of mindfulness

In this large nationwide sample;, absol ute scores of dispositiona mindfulness and its subscales
verewithin thessmerangeasin pravious studies [8.25,29,36]. In our study, men had dightly
gregtar soores of ovard| mindfulnesthan did wormen, The fiaw shudies assessing sex differences
Lesing measures of mindfulness based on different concepts contained contrasting results
[22,23,37]. In agresment with our study, men had higher scores of overal mindfulness than
wormen LS ng the Cormprehensive Inventory of Mindfulness Experiences Beta [ 22] and the Cogni-
tiveand Affective Mindfulness-Sale-Revised [23], wheress another shudy reported no differanos
bebwean men and wormen wsing the Fraiburg Mindfulness Inventory [37). Spedficly, in our
stucy, men had dightly higher scores of “ading with awareness”, "non-judging” and ™ non-readtiv-
ity" and lower soores of "obsenving” and “describing” cormpered with wormen. Smilarly, pravous
shudies using the FFM Q) showed that men had significantly higher scores for the " non-reacivity”
faoet [25,26) and donificantly |ower scores for the"obsenving” [24,26] and “desoribing” faces
[24]. However, other studies showed no sex-spedific differences [8,38]. These ssx differencesin
the mindfulness scale and subscales were sl |, dthoudh satisically sonificent dueto the laroe
sampledze, whilewithin-sx differences ware much higher than between-sex differencess.

Overall mindfulness and weight status

In women, a higher mindfulness score was assod ated with lower odds of overweight and, toa
gregler extent, obesity, while this inverse assod ation wes observed for obesiby but not over-
weight in men. In addition, contrary to women, the assodation did not ssem linear in men,
The observed moderating effect of sex can be set against stronger assod aions found in women
betwean unhealthy eating behavior, induding emotional esting and owverweight [39]. Inthelit-
erature, mindfulness was inversdy assodated with weight gain in male military reoruits [9],
and positively with weight loss in students [4]. In addition, college students with varying mind-
fulness levds showed no differences in anthropometnic messurements [10]. Consequently, our
findingsin ageneral population greatly expand current knowledge gained in previous observa-
tional studies which were carried out on small sarmples of spedfic groups of individuas, and
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which did not take into account confounding factors. Mindfulness-basad intenentions have
been shown to hap overweghtyobese participants maintain [ 17] and reduce weght [18,19], as
vied| & miilitary recruits [40] and students sesking to loseweight [4). However, other studies ob-
senved non-gignificant results [20,21], and thevery faw randomized controlled trids with ative
controls provided only low evidence of no efect on waight [13,41,42]. In addition, most indud-
ed very arall or homogeneous samples [4,17-21,40-42]. Finally, observational studies focusding
on mindful eating, which describes non-judgrmental awareness of physical or emotional sensa-
tions assodated with egting, have dso shown that this spedfic dimendion has a negative assod -
ation with BM 1, in agreament with our data [11,12].

Several hypotheses might explain why digpositional mindfulness is assodated with weight.
Mindfulness may enhance seif-requlation [43,44], induding that of appetite and consequently,
energy balance and weight control, Partic pants with higher mindfulness scores have been
found to report smaller serving sizes of energy-dense foods [36], Another hypothesis is that
mindful ness reduces eating driven by emnctional or extermal cues. Condstent with thisnotion,
neative assod ations of mhindfulness scores with emotional and uncontrol led eating have been
reported [45]. Mindfulnes-bassd interventions have also been shown to decresse emotional
eating and esting triggered by external cuss [16], a5 wdl as food aaving [21] and bingeesting
[41). Mindfulmess intervention has also been shown to reduce chronic stress [17], which could,
in turn, reduce abdorning adiposity. Overal, these findings suggest that mindfulness rmini-
mizes autormatic and emotiona responses to food and in the esting process [20,44]. However,
v cannot exd ude reverse causality, Weight changes could aso modify levels of mindfulness
or gpedfic aspeds of it. For exanmple, weight gain might have a negative impact on sdf-accep-
tanice [46], which in turn may lead to lower levds of " non-judging”.

Facets of mindfulness and weight status

"Obsarving™ was invarsaly assod abed with overweight and obesity in both men and wormen.

¥ &b mindfulness bagins by obsanving and attending to one'’s moment-to-moment interal and
edena experiences [47]. It is thergfore a core aspert of mindfulness that isinduded in con-
termporary operationa definitions [44,48). " Observing” has been shown to be assod ated with
heglthy behavior, induding higher fruit and vegetableintake, and reported sdf-efficacy in re-
dudng calories in both men and wormen [26).

In our study, "describing”, “non-judging” and "adting with awareness” wereinversely asso-
dated with overweght and obesity in wormen only, except for the™ non-judaging” subscalethat
wis not assod ated with overwaight. Thisisin agreement with a previous shudy that found that
"describing” wes assod ated with physical adivity, self-efficacy at resisting digtary relapse, and
sdf-efficacy at reduding fak intake, but inwormen only [26]. Mood and emotional regulation
differ between men and wormen [49,50] and these differences could potentidly explain existing
differentia assodations for thethres facets, Spedficdly, the™non-judging” cormponent of
mindfulness may allow wornnen to accept ther appearance and ther thoughits rather than at-
terrpting to suppress them. Women, to a grester exdent than rmen, have been shown to rdly on
avoidance techniques, induding food-thought suppression [51]. Paradoxically, however, at-
tempting to avoid unwented thouohts about esting or weight has bean shown not only toin-
orease the frequency of these thoughts [52], but also to exacerbate food-segking behavior [53].
Conversdy, dispositional rmindfulnessis negatively correlabed with experiential avoidance,
thought suppression [23] and habitual negative thinking [54], People who present high lavels
of dispogitiond mindfulness have an inherant ahility to ohserve thar thoughts astrangient
mental events, in a decentralized way [55]. A recent experimental study showed that activation
of this skill prevented hunger from enhand ng the attractiveness of unhealthy foods, resulting
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in heglthier food dhoicesin both |aboratory and real life conditions [55]. Acosptance-basad
oavingintervention in an overwe ght or obese adult population has also proven usEful for re-
ducing obsessive thoudhts about food and eating [20].

Strengths and limitations

Onesrength of our study was its large sanple size, providing high satisical power, Theusaof
theintarmnet for data colledtion gave access to a vast haterogenenus sample of voluntesrsin
whom awide range of sod o-demographic and lifeshyle characteristics were assessed, o asto -
fectively control for potentia confounding factors [30] and improve the meeningfulness of the
dfeds damdad. The FFMQ isa usaful instrument for messuring mindful ness that has bean
widely used and trandated into several languages, induding French [29]. It has satisfactory in-
terna consistency, replicated in the present study.

Theman limitation of the study was its cross-sectionda design, preventing inference of cau-
sdity. Prevalence of overwe ght wes estinmated using saf-reported anthropometric data and
may have led to misd assification. However, standardized dinical messurements on a subsam-
ple(n = 2513) of the cohort confirmed the validity of the web-beased seif-reported he ghts and
wiights from the Nutri Net-Santé study and the resulting BM I dasses [56]. Caution isdso
needead when generdizing our results, sincethe MutriMNet-Santé study is a long-term aohiort
and partid pants are recruited on awvoluntary basis, implying that they might have incressed
heslth consdousness and interest in nutritional issues, A selection bias might also haveoc-
curred, given the large sample loss, due to the fact that the questionnaire was optional. Finaly,
thesamplesize can dso bea condraint snceit produces signifi cent results even though differ-
ences areama| but it enables highly accurate esimates. To assess thedgnificance of our results
from a public health perspedtive, we comparad odds rdated to the "obsening” dimension in
wormen with those linked to educgtion leve, which is awel-known determinant of obesity
[57,58]. In our study, the OR for obesity comparing university to primary education levd wes
0.41 [0.37-0.44). Thus, an OR of 0.70 [0.64-0.77) for obesity comparing Qd to Q1 of “observ-
ing” scoresis probably meeningful 2t a population level,

Conclusion

Thepresent cross-sadional siudy provides the first data on dispogtiona mindfulnessin rea-
tion to overweight and obesity in alarge population-based sample In women, grester overdl|l
rrindfulness wes assod ated with lower risk of overweight and obesity, Overdl, al subscaes
weere inversely assodated with weight stabus, In contrast, in men, higher mindfulness wes asso-
dabed only with lower risk of obedity, and only the™ observing” and " non-reectivity” subscales
were assndabed with lower risk of overweight and obesity. These praiminary findings support
theinterest of ashift in perspectivetaking into account positive psychologica and cognitive
fadtors such asdispositiond mindfulness in theinvestigation of obesity and its assodated fac-
tors. More studies, and in partiodlar, longitudinal shudies for identifying causality, ane necessary
toconfirm and further refinethese findings.

Supporting Information

51 Table. Pearson bivariate correlaions amaong FFMQ scores, BM I, and age acoording to
sex in 63,628 participants (NutriNet-Santé study, 2013).

(DOCX)
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Introduction: In industrialized countries characterizad by a high prevalence of obesity and chronic
MmmmdyM&MEwgaornﬂfﬁnm nwh:llmbndymmtmrm

However, virually no data are available to ascertain whether practidng mind body technigques is
assodated with weight status. The purpose of this study is to exammine the rdationship between the
practice of mrindd, body tedhniques and weight status in a large popul ation-based sample of adults,

Methods: A total of 61,704 individuals aged Z 18 years participating in the NutriMet-Santé study
{mmm}mmmm in this cross-sadtional analysis condudhed in 2014, Data on mind& body
practices were oollected, as well as sdlf-reported weight and height. The assodation bebween the
pracice of mindAbody technigues and weight satus was assessed using multiple linear and
multinomial logistic regression modds adjusted for sododemographic, lifestyle, and didgary fadors.

Results: After adjusting for sododemographic and lifeshyle factors, regular users of mindA body
technigues were less likely to be overweight (OR V0,68, 95%CIV6E0.63, 0.74) or obese (ORV40.55, 95%
CIV&0.50, 0.61) than never usars. In addition, regular users had a lower BMI than never users
{A 3.15% 5% CIVaA 37, A 268).

Corr:[usmns: These daz provide novd informretion about an inverse rdationship  bebween
mindA body practice and weight status. If causal links weare demonstrated in further prospective

shudies, such pradice could be fostered in obesity prevention and trestment.
(A J Prey Mead 2006:)(1):111-111) & 2016 American Journa of Preventive Medicne

Introduction

besity has become a major public health burden
worldwide” The devdoprment of overweight
and obesity may be rdated to changes in
physical activity, diet, and meel patterns” that lead to a
sustained podtive energy balance” Psychosodal aspects
may also be important risk fadtors,” such as inareasad
chronic stress exposure in industridized countries.”
Mlnd.ﬁ.bodz.r pradices indude meditation, yoga,
sophrology, gigong, or ta chi, for eample. They foous
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on how emotional states, psychological stress, and mental
and behavioral dispositions can affect health.” Such
techniques have generated growing public and ressarch
Interest in recent yeers. They are now widespread in the
U S, wheretheir useiswell documented, ™ unlike France
and Europe where few data exdst.” They are mostly usad
a5 self-care drategies to promote wall-baing and hedth,
and in paticular to rdieve emctiona (eg, anxiety,
depression, and dress) and physical (eg, pain) symp-
toms. " These potentia health benefits have been sug-
geatadbymndﬁbodypmgammmdﬁamtdag-aemf
evidence of effectiveness,” '

MindA body pradices have been recently applied to
the trestment of obesity. Several dinical trids incor-
pordging mindAbody techniques a a primary or
adjunct component have suggested potentia benefitsin
in"pmving_op@ty—raa:a:l esting bdﬂa«nors and body
amal sample size and varied greatly in methodologic
quality, "% In  addition, intervention studies

A J Prev Med 2006(10:111-111 1



2 Carrilleri a al / Am ] Prev Med 20160(13:111-111

mainly induded mindfulness meditation or yoga, "

wheress the few interventions using a variety of

mindA body techniques showed conh‘ashng reslts

with a significant but modest weight loss' or no
19

Very few obsenationa sudies, which offer gregter
populaton heterogendty and proximity to real-life sit-
ugtions, have investigeted the assodation between
minda body practices and body weight status, and they
prirmarily focused on yoga. A large cross-sactional study
found that such pradice was assodated with afenuated
weight gain in middle-aged men and women,” while a
ristional survey of American yoga practitioners observed
that higher freguency of pradice wes assodated with
decressed BML™' However, to the authors’ knowledge,
no published study has exarmined whether the practice of
mindA body technigues in generd is assodated with
weight status, In addition, mindA body users have baen
found to exhibit spedfic mode“mg'ephlc character-
istics and an overall healthy profile, ™ which should be
taken into account when studying mindA body pradice
in rdation to health paramders.

The am of this sudy wes to eamine whether
practicing any mindAbody technique wes associated
with BMI as a continuous variable in order to explore
the assodation over the whole renge of BMI, & well &
overweight and obesity because of ther effect on morbid-
ity and moridity, in a lage smple of Intemd-using
adult voluntesrs,

Methods
Study Population and Design

Patidpants were voluntesrs of the NutriNa-Sante shudy, an
angoing web-based observational cohort shudy launched in France
in 2008, Tt aims to i nvedtigate the rdationship babween nutrition
and chronic disssse risk, as well a5 the determinants of didary
behavior and nutritional status, The study weas implemented in
Internet-using voluntesrs aged 2 18 yvears, The rationale, desian,
and mwﬁmmmmmm fully dse-
where™ Brigfly, to beinduded in the study, partidpants complete
a badine st of sdf-administered, web-based questionnaines
arses g digtary intake, physical activity, anthropormery, lifeshde,
sodoeconomic conditions, and heslth sabus, As part of the fiollow-
up, patidpants are requested to complee the sme st of
fuestionnaires asany year. Moreower, each month, partidpants
areimdated by e-mal to fill in optional guestionnares. This sbucy
is conducted in accordance with the Dedaration of Hddnki,
and &l procedures were approved by the IRB of the French
Ingitute for Heglth and Medicd Ressarch (IRB Inssrm no.
0000388FNW AD0D05831) and the Cormmisdon Mationale de | Trfor-
rretigue & des Libatés (CNIL no. 908450 and no. S09216).
All patidpants provided informed consent with an dedronic
sgnature

Measures

MindA, body practices were sssssed one time in Jenuary 2013 &
part of an optiona questionnare. One three-choice question askerd
whether partidpents were using a mindA body technique such 2
yoge, ta ohi, gigong, sophrology, meditation, or other, The term
relaxation was used in the questionnaireinstead of mindd body, &s
this is the term cormrmonly used in France for such technigues,
Subjects could answer yes (ourment users), yes, in the past (formr
usErs), or never (never users). Current users were specifically asled
about what technique they were using with the following expanded
list of technigues: yog, tai chi, ggong, sophroloy, meditation, or
other, Sophrology is a réaxation technigue usad in Europe that
relies on voluntary respirgion, body rdadtion, and visugization
of body parts and postive imags" Respondents who salated
other were asked to gpdl out which technique they were using, In
the present study, dl of the induded technigues fooused on the
interactions among the brain, mind, body, and behavior, with the
intert to use the mind to afedt physical funcions and hesdth
according to the NIH definition of mindd body pracices” and
where the subjact is not passive but rather an adtor in the process,
SUbjets weare aso asked about the frequency and duration of
practice: How often are you @mying out this (these) adivity(ies)?
and For how many vears have you baen engaged in this (these)
adivity(ies)? Subjects who pradiced 2 least once a week and for 2
leest 1 year were considered reqular users, whenesss other subjects
were consldarerd oocsional uss

Saf-reported helght and weight data were collected at indusion
and each year therester, The dosest available data to mindA body
practices asemment were used, Mean time bebween asssssment
of mindhbody pradices and anthroporndric messures wes
46 (F0145.3) months, BM I wes caloulabed as the ratio of weight to
the square of heght. Subjects were dassified as follows: under-
weighty/norma weight (BMI o 25), overweight (edduding obess,
25 BMIo 30), and obess (BMIZ 30).°

Sododernographic, economic. and lifeshle characteristics that
have been suggested to be asndated with the use of mindA body
techniques in the literature™" were sdedted & covarides
Information wes collected & indusion and updated & 1-yesr
intervals The dosest avallable data to mindA body  practice
ameeEment were used. These characteridics were collected con-
ourmently with haight and weight for most partidpants (86°4.
For the rermai ning partid pants, collection date differed on average
from 4.6 (SD=8.3) months, Physical adtivity was asseseed vsing a
short form of the French vergion of the Intemationd Physica
Adtivity Questionnaire™ The three recommended categories
were usad (low, moderate, and high).™ The housshold income
per month was calculabed by consumption units. The numbee
of paople in the housshold was comverted into & number of
oonsurmpbion units aoording to a weighting systeme 1 unit s
atributed for the first adult in the househald, 0.5 for other people
aced 7 14 years, and 0.3 for children o 14 years.”™

Findly, & indusion and once a vear theregter, partid pants are
imvited to complate three nonoonescutive 29-hour digkary records
(2 weskidays and 1 weskend day). For the present analysls, the
three desest avalable 24-howr digary records to mindA body
practice assmment wae used, Digary das wee ool lecked
concurrently with haght and waght for 56%of partiapants, For
the rermaining particpants, colledtiion date differed on average
from 268 (SDVa14.6) months, Partidpants reported dl foods and

www.apmonlinecrg



Camilleri e al / AmJ Prev Med 20161(1):111-111 3

Table 1, The Use of MindBody Technigues Among the
61,704 Participants in the NutriNet-Santé Study (2013)

MindA body techniques” %
Meditation 76
Yoga 4.8
Sophrobody 24
Qigong 16
Tai chi 13
Other” 16
None 863

These data concern mindA body techniques cumently used only
{erclude mindA body technigues used in the past)

"Techniques wene categarized as "other”™ when o 1%0f the indhiduals
used them, The most commonty Lsed technigues in this category were
"relaxation” without precision, breathing techniques, selltwypnosis,
and reiki.

beverages consumad at each eating occeson using validated
photographs of portion sizes,™ Mutrient intakes were estimated, ™
Ditary under-reporting wes identified on the basis of the method
proposed by Black™ and under-reporters were exduded from the
analyses,

The rmodified French National Nutrition and Heslth Program
Guiddine Smore aeses overd| digt quaity of an individuad =
characterized by adherence to the French nutritional quiddines™
Briefly, thie soore has a range of 04 13.5 points, with a higher soore
indicating a better overall diet quality. The score indudes 12
omponents: dght refer to food senving recommendations and
four cover nutrients or food groups for which usua intake should
b lirvited,

Statistical Analysis

Sudent’s t-tests were used to compare induded versus s uded
partidpants for continuous variables and chi-square tests for
cateonical variables, In order to adjust the percentage of individ-
uds in esch sraum o the adud percentage in the French
population, waghti ng was calculated separatdy fior each sax using
an jterative propottional fitting procedure and the 2009 national
Census data on age, educationd levd, and ares of residence ™
Individua charadteristics aomording to minda body practice cate
gories were asssssed using ANOW A modds and post-hoc tests
with Bonfaroni correction for continuous variables and Man-
telAHamnsd chi-sguare tests for cabegoricdl varables. As the
hypothesis of jondity of OR was not vaid, asodations
between mindA body practice cabegories and weight status were
asseased] using multinomial (polytomous) logistic regression with
welght status a5 a three-level dependent variable and underwe ghty/
normal-weight category &6 the rdferent. After BMI wes log trans-
forrmed, lineer regression andyess were performed to etimate the
assndations betwesn mindA body pradice categories and BMIL
Modds were first adjusted for s=¢ and age. Ned, further adjust-
rments wereintroduced into the modd in three steps, asfollows: (1)
sodoeconomic and lifestde factors (eduding physical acivity);
(2) physical activity; and (3) distary quality and energy intake

12016

Tests for linear trend were performed using the ordingl score on
categories of mindd body practice Mising aovariate dat= for
physical  activity, housshold composition, and income were
imputed using the multiple imputadon method, All tests of
sgnificance were two-gded, and a prvalue o 005 wes cons dered
sgnificant. All satisical analyses were parformed in 2014 using
SAS, version 9.3,

Results

From the initid 116,023 partidpants who recdved the
questionnaire on mind& body techniques, a tota of
656,080 (579 completed it. Exduding 2400 pregnant
wormen, 62 partidpants with missing data for weight or
height, and 1924 partidipants with missing data on
educationa levd and arem of residence nesded for the
weighting |eft 61,704 partidpants avalable for andysis,
Compared with exduded particpants, induded partic-
ipants were older (487 yaars in induded vs 41.8 years
in exduded parfidpants, po 00001), had a higher
proportion of men (22.7%vs 20.2% po 0.0001), had a
higher proportion of individuals with university educa-
tion level (65.1%vs 62.0% po 0.0001), and had a higher
proportion of individuals with high physical adtivity level
(29.8% vs 25.5% po 0.0001). In induded partidpants,
the proportion of ovarwaght people (exduding cbesity)
was higher, wheress the proportion of obese individuas
was lower compared with exduded partidipants (234 vs
215and 99 vs 11.6 % respectively, po 0.0001).

Among the 61,704 partidpants, 16673 [;’?.EF;H
reported having ever pradticed one or more mindA body
techniques and 138% were cumently pracidng.
About 7.9% were regular current users, and 58% were
oocedond usas, Table 1 presents mindA body techni-
ques currently used among &l partidpents. Among
current users, meditation and yoga were the most
commonly used technigues, followed by sophrology,
gigong, and ta chi,

Table 2 shows characteridics of the population
according to rhindA body practice. Therewere significant
differences for all sododemographic, economic, lifestyle,
and digary fadors acoss categories of pracice (dl
po 0.05).

Table 3 pressnts AORs for overweight and obesity
according to the pracice of mindAbody technigues.
Users of these techniques were less likdy to be over-
weight and even less likdy to be obese compared with
individuals who had never used a mindA body technigue,
regardless of the modd. In particular, compared with
niever Lisers, the likdihood of ba ng overweight and obese
wes the lowest in reqular usas When analysis were
siratified by sex, the assodation held true for both sexes.
In men, the AORs on sex, age, and sodoeconormic and
lifestyle factors for overweight and obesity comparing
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Table 2. Characteristics of 61,704 Participants in the NutriNet-Santé Study (2013) by Practice of MindA Body Techniques

All MNever Forrmer Occasional Regular pralue®
n 61,704 45,031.1 8,1894 35832 4,900.2
Sex, Yormen 47 5 524 30.3 39.3 38.6 o 0.0001
Age, years 478t 164 46.7 175 505+ 136 440t 149 S4.7t 128 o 0.0001
Education lewel 0.012
Prirmary 204 308 48.7 43.5 523
Secondary 188 19.0 175 188 18.7
University 305 302 338 358 29.0
Smoking status o 0.0001
MNever smoker 46.3 46.1 46.7 47.4 46.2
Former srroker 39.1 386 404 390 415
Current smoker 146 153 1259 136 12.3
Manthly income, £/0L° o 0.0001
o 1200 232 234 21.0 25.3 228
1,2004 1,800 285 291 281 266 245
1,8004 2,700 229 27 237 220 235
=2,700 172 16.4 19.6 16.7 204
Missing data B4 83 77 9.4 Ba
Housshold composition o 0.0001
Living alone 265 252 275 305 34.3
Mamied or living with a parmer 46.8 465 49.1 398 49.8
Living alone with at least a child 4.0 43 29 ) iz
Couple/mamiad with at least a 214 237 204 5.2 12.1
child
Missing data 02 02 02 06 02
Ccrupational categary o 0.0001
Mormworking 193 194 15.7 280 188
Manual worker/employee 24.0 26.1 20.0 21.5 150
Farmer/ selfemployed/ 20 19 19 24 2.3
entreprenels
Intermediate profession 11.0 113 104 10.6 9.6
Managerial staff 128 126 143 139 110
Retired 309 28.7 376 23.7 45.3
Physical activity o 0.0001
Low 204 212 199 186 145
Moderate 298 29.1 308 35.7 30.1
High 334 331 314 318 41.3
feontiresed om nest page)
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Table 2. Characteristics of 61,704 Participants in the NutriNet-Santé Study (2013) by Practice of MindA Body Techniques
(continued)

All Mever Forrmer Occasional Fegular pralue

Missing data 164 1656 178 138 138
PNMNSGS et 17 7at 18 7H 14 7Er 15 8.1t 14 o 00001
Energy intake, keal/day’ 1,983t 551 2010t 598 1900t 433 19450493 1917t 453 o 0.0001

Mote: Categorical data are reported as percentages. Continuous nommally distributed data are reported as meant S0, Boldface indicates statistical
sigrificance bebween rindA body practice categories (po 0.05) Mears listed for age and PNNSGES ane all significantly differant frorm each other, For
enargy intake, all means are significantly different from each otherwith the esception of "regular,” which is nat significantty different from “former” ar

"opocasional” (multiple comparnsons tests with Bonfenoni comection and a significance threshold of po 0.05)
“Based on ANCVA (continuous data) or Manteld Haenzsel y° test [categorical data).
"One O is attribubed for the first adult in the househald, 0.5 for other persons aged 14 vears o alder, and 0.3 for children under 14 years,

=4 higher mPNNGGS score indicates hetter ouerall dist quality:

“Data from 47 923 participants for which 24-hour dietary records were available.
U, consunnption unit; mPMNSAES, modified Programme National Mutrition Santé Guideline Score,

regular to never users were 065 (95%4CTV:0.58, 0.73) and
042 (95% CI'40.35, 0.50), respectively, and in women
these ORs were 0.73 (95%CIV40.67, 0.81) and 0.66 (95%%
CIVa0.58, 0.75), respectivdy, ]

I'able < presents the assodation bebwean mindA body
practice and BMI. An inverse assodation was obsarved
betwween the practice of mindA body techniquesand BM L
Cormpared with never usars, mindA body users showed
sggnificantly lowe BMI, Adjusted geomeric means of
BMI on sax¢, age, and sodoeconomic and lifestde factors
wiere 24.5 (95%CIVa24.4, 24.5) in never usars, 24.0 (95%
CIVi23.9, 24.1) in former users, 23.8 (95%CTV236, 23.9)
in oocdona usas, and 23.7 (95% CIVa23.6, 238) in
current Users,

Discussion
This study is, to the authors’ knowledge, the firg to
examine the assodation between the use of verious
mindAbody pratices and weght satus in a lage
populaion-besed sample. The practice of mind® body
techniques was assodated with lower odds of overweight
and obesity as well as lower BML

In the present study, the prevalence of the more
currently practiced mindA body techniques, meditation
(7.6%g and yoda (4.8%9, were relatively sirmilar to that of
a nationaly representative sample of the U.S popula-
tion.” However, comparable data are ladking for France
and Europe with vey few largescae sudies that
addressed the use of complamentary and aternative
medidnes overdl .~

In this large nationwide sample, the pradice of
mindA body techniques was essodated with lower odds
of overwsight and, dl the more, obedty. In particular,
compared with never usars, regular usars were the least
likely to be overweight or obese. These results suggest
that the benefits of such adivities are amplified with

12016

continued and regular practice. MindA body practicewes
= asodated with lower BMI, suggesting that this
assodation is not only dueto BMI thresholds but seerrs
to be continuous and to extend to the whole BMI range.
S pporting the present daa, the vary few obsarvaional
data avalable have found that duration and frequency of
woga pradice are assodated with lower weight gain™ or
decreasad BML i

Some interventions have induded mindA body prac-
tice as a primary or adjunct component to promote and
mantain weight loss. Mindfulness'™ and yoge-based™”
RCTs have reportad podtive dhanges, dthough with
usudly modest dfects, on body weight outcomes, but
st shudies presented methodologic limitati ons, such as
homogeneous and small samples or short durations. An
RCT evaluating rdaxation enhanced by imagination or
virtual reality found no differences in comparison to the
control group. Finally, the few programs implementing
relaation training using a variety of mindA body tech-
niques (eg., hatha yoga, imagery, mindfulness) led to
significant but modest weight loss, which wes maintained
a 6-month follow-up, -~ or no changea 2 years.™ These
intervention studies support the notion that mindA body
practices may leed to or hdp in weght loss and
meintenance. However, in the present study, causality
ramains unknown and reverse ausity might edst. Itis
possible that normel-weicht individuals might be more
prone to use such techniques than individuas with
ecessive body weight.

In the present study, further adjustrment on digtary
qudity and total energy intake did not modify the
asodation between mindAbody pratice and body
weight. These data suggest that the assodation is not
=oldy due to a more general helthy digary behavior of
mindA body praditioners. The underlying mechanisms
by which mindA body practices might affect body weight
are not yet known but are likdy to indude both
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the cosssadiond design of the sudy, preventing
inference of causality. Caution is also nesded when
generalizing the present results because the NutriNet-
Sante sudy is a web-based longterm cohort and
partidpants are recruited on a voluntary basis. Indead,
they have been shown to differ from people who would
not volunteer.™ For instance, compared with nationd
estimates, ™ the present sample induded proportionally
more wormen (77% in the present siudy vs 52% in
national estimates) and more individuas with university
education (B65% ws 25%g. A wechting scheme was
implemented to take into aoccount these differences.
Although various characteristics were controlled for, it
is possible that the practice of mindA body technigues
and heslthy weight control mey both be fadlitated by
factors not assessed in the present study. For indance,
mind® body users may be more likdy to engage in
heglth-promoting behavior or to have a particular life-
shyle that mey confound the assodation. In addition,
former usars were not asked to provide the spedific
technique they usad, preventing control for misdassifi-
cation. Prevalenceof overweight or obesity was estimated
using sdf-reported anthropometric data and may also
have led to misdassificaion. However, standardized
dinica messurements on a subsample (N2, 513) of the
cohort confirmed  the walidity of the web-besed sdf-
reported hdghts and weights from the NutriMNet-Santeé
study and the resulting BM I dasses.™

Conclusions

This shudy provides new information about the pradtice
of various mindA body techniques and waght satsin a
large sample of individuals. The pradiice of mindA body
techniques wes assodabed with both lower BMI and odds
of overweight and obesity, Although causdity was not
established, these obsarvati ons suggest that fostering such
practice rmight be of benefit in attermpting to prevent or
tregk overweight and obesity, Further studies are nesded
to confirm these findings, espedaly prospedive studies
to identify causdity.
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Abstract

Perception of physical sensations and emotions in the context of
eating behavior: associations with food intake and weight status in
the general population

Individual psychological traits can positively or adversely affect eating and weight control not
only among obese individuals, but also in the whole population. So far, the literature has
mainly focused on negative traits such as restrained or emotional eating. Yet, positive (or
adaptive) traits such as intuitive eating and mindfulness might predispose people to eat more
healthfully and maintain weight. Intuitive eating is defined as generally eating in response to
physiological hunger and satiety signals, and not in response to external and/or emotional
cues, together with low overall preoccupation with food. Mindfulness is defined as non-
judgmental awareness of the present moment.

Our main objective was to quantify emotional eating, intuitive eating and mindfulness in a
large sample of adults from the general population (the NutriNet-Santé cohort) and to assess
whether they were cross-sectionally associated with food intake and weight status.

In women, higher emotional eating was associated with higher consumption of energy dense
snack foods, and in particular sweet-and-fatty foods. The presence of depressive symptoms
exacerbated this association. In men, this association was found in those without depressive
symptoms only.

We translated and validated an existing intuitive eating questionnaire into French, and this
translated version demonstrated satisfactory psychometric properties.

Higher scores on the dimensions “eating for physical rather than emotional reasons” and
“reliance on hunger and satiety cues” were associated with healthier food choices while
higher scores on the dimension “unconditional permission to eat” were associated with a less
healthy diet. However, overall intuitive eating and its three dimensions were all inversely
associated with weight status.

Dispositional mindfulness was inversely associated with overweight and obesity in women
and with obesity in men. In addition, overall, all dimensions of mindfulness (“observing”,
“describing”, “acting with awareness”, “non-judging” and ‘“non-reactivity’’) were inversely
associated with weight status in women, while only the “observing” and “non-reactivity”
dimensions were inversely associated with weight status in men. In line with this, mind-body
practices, which can help to develop mindfulness, were also inversely associated with weight

status.

These results illustrate the importance of psychological determinants of dietary behavior and
weight status. In particular, our results underline the value of considering positive behaviors,
and not only behaviors at risk, for both primary and secondary prevention of obesity.

Keywords: eating behavior, positive psychological traits, weight status, obesity,

epidemiology, general population, cross-sectional analysis



Résumé

Les traits psychologiques individuels peuvent faciliter ou nuire au contréle alimentaire et
pondéral non seulement chez les obéses, mais ¢galement dans I’ensemble de la population. La
littérature s’est jusqu’a présent principalement focalisée sur les traits négatifs tels que la
restriction ou 1’alimentation liée aux émotions négatives. A 1’inverse, des traits positifs (ou
adaptatifs) tels que 1’alimentation intuitive et la pleine conscience pourraient favoriser une
alimentation saine et un maintien du poids. L'alimentation intuitive est caractérisée par une
consommation motivée par les signaux physiologiques de faim et de satiété plutdt qu’en
réponse aux stimuli externes et émotionnels, couplée a une faible préoccupation vis-a-vis de
I’alimentation. La pleine conscience est définie par une prise de conscience de I’instant
présent sans jugement de valeur.

L’objectif principal de ce travail était de mesurer l’alimentation liée aux émotions,
I’alimentation intuitive et la pleine conscience dans un large échantillon d’adultes en
population générale issus de la cohorte NutriNet-Santé, et d’évaluer leur association avec la
consommation alimentaire et le statut pondéral de fagon transversale.

Chez les femmes, une forte alimentation liée aux émotions était associée a une plus forte
consommation d’aliments riches en énergie, en particulier les aliments gras et sucrés. La
présence de symptomes dépressifs exacerbait cette association. Pour les hommes, cette
relation était mise en évidence seulement chez ceux sans symptémes depressifs.

La version traduite et validée d’un questionnaire d’alimentation intuitive a montré des
caractéristiques psychométriques satisfaisantes. Des scores plus élevés aux dimensions
« manger pour des raisons physiques plutdt qu’émotionnelles » et « recourir & ses signaux de
faim et de satiété» étaient associés a des choix alimentaires bénéfiques pour la santé tandis
que des scores plus élevés a la dimension « permission inconditionnelle de manger » étaient
associés a une alimentation moins saine. Par ailleurs, I’alimentation intuitive et ses trois
dimensions étaient inversement associées au statut pondéral.

La disposition de pleine conscience était inversement associée au surpoids et a 1’obésité chez
les femmes, et a I’obésité chez les hommes. De plus, dans 1’ensemble, toutes les dimensions
de la pleine conscience (« observation », « description », « agir en pleine conscience », « non-
jugement » et « non-réactivité ») étaient inversement associées au statut pondéral chez les
femmes tandis que chez les hommes, seules les dimensions « observation » et non-réactivité »
I’étaient. De fagon cohérente, la pratique de techniques psycho-physiques pouvant développer
la pleine conscience était inversement associée au statut pondéral.

Ces résultats illustrent I’importance des déterminants psychologiques sur le comportement
alimentaire et le statut pondéral. Plus particulicrement, ils montrent 1’importance de
considérer des conduites positives, et pas uniquement des conduites a risque, a la fois en
prévention primaire et secondaire de I’obésité.

Mots-clés : comportement alimentaire, traits psychologiques positifs, statut pondéral, obésité,
épidémiologie, population générale, analyse transversale
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