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Résumé

Alors que la prévalence de l'obésité a augmenté dans la population, l'idéalisation de la minceur peut
mener & une préoccupation excessive a I'égard du poids corporel. Le contrdle du poids est une
pratique fréquente, surtout auprés des femmes. Méme si une faible perte de poids a des effets
positifs a court terme surles maladies chroniques associées al'obésité, le succes a long terme des
dietes amaigrissantes est négligeable. Perdre du poids est loin d’étre banal, puisque certaines
adaptations physiologiques peuvent se manifester et persister pour ramener le corps a son poids
initial. Au niveau psychologique, les personnes qui limitent volontairement leur prise alimentaire
peuvent notamment ressentir un sentiment de privation lié¢ a la restriction cognitive, c’est-a-dire
manger moins que ce qui est souhaité ou se priver de manger les aliments souhaités. Les dietes
amaigrissantes et I'approche restrictive pour perdre du poids montrent des limites et ce constat
améne a envisager des solutions de rechange efficaces a long terme. C'est dans ce contexte que
s'inscrivent les travaux présentés dans cette thése, qui tentent de répondre a cette problématique,
via: 1) une étude expérimentale aupres de 352 hommes et femmes; et 2) un essai clinique
randomisé aupres de 50 femmes restreintes. La premiére étude qui référe aux perceptions cognitives
des aliments, a évalue l'effetdes allégations nutritionnelles verbales surles perceptions d’un aliment
et sur la prise alimentaire, de méme que l'influence du genre, du poids corporel et de la restriction
cognitive sur ces variables. Les résultats ont montré que les allégations nutritionnelles ont influencé
les perceptions « santé » et « engraissante » d’un aliment, sans modifier les comportements
mesurés par la prise alimentaire. La deuxieme étude qui référe aux perceptions sensorielles des
aliments, a évalué les effets d’'une intervention sensorielle sur les attitudes et les comportements
alimentaires, la confiance en ses signaux de faim etde satiété, de méme que le nombre etle type de
mots utilisés pour décrire un aliment. Les résultats ont montré que lintervention sensorielle a
amélioré certains comportements et attitudes liés aux aliments et a I'acte alimentaire, sans exacerber
d’autres comportements non souhaitables comme la restriction cognitive. L'intervention sensorielle a
aussi aidé les femmes restreintes a étre plus objectives a propos des aliments, ce qui pourrait
faciliter une alimentation plus intuitive. Les résultats de ces travaux suggérent que la dimension

cognitive de l'alimentation ne devrait pas étre surévaluée au détriment de la dimension sensorielle.






Abstract

While the prevalence of obesity has increased in the population, the thin-idealization can lead to
concerns aboutbody weight. Dieting is a common practice, especially among women. Even if a small
weight loss has positive effects in the short term on obesity-related problems, success of energy-
restricted diets is negligible over the long term. Losing weight is not without consequence, since
some physiological adaptations can occur and persist over ime, and may promote weight regain
after diet-induced weightloss. One psychological consequence of dieting may be described as the
perceived deprivation related to cognitive restraint, i.e. feeling of not eating what or as much as one
would like. Energy-restricted diet and restrictive approach to lose weight show limits and this fact
leads to consider effective alternatives in the long term. It is in this context that the work of the
presentthesis has been conducted, through: 1) an experimental study among 352 men and women;
and 2) a randomized clinical trial among 50 restrained women. The first study focused on the
cognitive perceptions of foods and the purposes were to investigate the impact of nufriion claims on
food perceptions and intake, as well as the influence of gender, body weight and the level of
restrained eating on these variables. The results showed that nutriion claims were effective in
changing perceived “healthiness” and “fatteningness” of a food, butthese changes in perceptions did
not translate into a change in the food behaviors, as measured by food intake. The second study
focused on the sensory perceptions offood and the purposes were to investigate whether a sensory-
based intervention can influence eating-related attitudes and behaviors, reliance on physical signals
for hunger and satiety, as well as the number and the type of terms used to describe a food. The
results have shown that the sensory intervention has improved some eating-related attitudes and
behaviors, without exacerbating other undesirable behaviors such as restrained eating. Then, the
sensory-based intervention has also helped restrained women to be more objective about food,
which may facilitate a more intuitive approach to eating. The results of this work suggest that the

cognitive dimension of food should not be overrated at the expense of the sensory dimension.






Avant-propos

Cette thése inclut une introduction, un état des connaissances (chapitre 1), la méthodologie des
études COLLATION et FLAVEUR (chapitre 2 et 4), trois articles scientifiques (chapitres 3, 5 et 6), une

conclusion générale, de méme que deux articles professionnels (annexes A et B).

Le chapitre 3 présente I'étude COLLATION qui réfere a « manger avec sa téte » etqui conceme l'effet
des allégations nutriionnelles verbales sur les perceptions d’un aliment et sur la prise alimentaire.
Cet article estpublié dans la revue scientifique « Appetite ». Ma contribution pour cette étude estle
recrutement des participants de recherche, la cueillette et I'interprétation des données, la réalisation
et l'interprétation des analyses statistiques, I'écriture de la premiere version de I'article, de méme que

sa soumission ala revue scientifique. La référence détaillée de I'article scientifique estla suivante :

Chapitre 3
Gravel K, Doucet E, Herman CP, Pomerleau S, Bourlaud AS, Provencher V. "Healthy," "diet," or

"hedonic". How nutrition claims affect food-related perceptions and intake? Appetite. 2012;59(3):877-
84.

Les chapitres 5 et6 présentent'étude FLAVEUR qui référe & manger selon ses sens et qui conceme
les effets d’une intervention sensorielle sur les attitudes et comportements alimentaires, sur la
confiance en ses signaux physiologiques de faim etde satiété, de méme que surle nombre etle type
de mots utilisés pour décrire un aliment. Le premier article de I'étude FLAVEUR (chapitre 5) est sous
presse a la revue scientifique « Joumnal of the Academy of Nutriion and Dietetics », alors que le
deuxieme article (chapitre 6) estsoumis a larevue « Food Quality and Preference ». Ma contribution
pour cette étude estl'idée originale d’étudier les aspects sensoriels de I'alimentation, I'approbation de
létude au comité d’éthique de la recherche de I'Université Laval, I'élaboration de lintervention
sensorielle, le recrutement des participantes de recherche, I'animation des ateliers, la cueillette et
linterprétation des données, la réalisation et l'interprétation des analyses statistiques, I'écriture de la

premiere version des articles, de méme que la soumission des articles aux revues scientifiques.
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Les références détaillées des articles scientifiques sontles suivantes :

Chapitre 5
Gravel K, Deslauriers A, Watiez M, Dumont M, Dufour Bouchard AA, Provencher V. Sensory-based

nutrition pilotintervention for women. Journal ofthe Academy of Nutrition and Dietetics. Sous presse.

Chapitre 6

Gravel K, Ouellet St-Hilaire G, Deslauriers A, Watiez M, Dumont M, Dufour Bouchard AA,
Provencher V. The effect of a sensory-based intervention to increase the use of food-related
descriptive terms among restrained women. Soumis a la revue scientifique « Food Quality and

Preference ».

Plusieurs chercheurs, professionnels, étudiants, participants de recherche et organismes
subventionnaires ont contribué a la réalisation de ces deux études, dont sont tirés les trois articles
scientifiques présentés dans cette these.

Le protocole de I'étude COLLATION a été élaboré par Véronique Provencher, professeure au
Département des sciences des aliments etde nutrition de la Faculté des sciences de l'agriculture et
de l'alimentation de I'Université Laval, C. Peter Herman, professeur a I'Université de Toronto, de
méme que par Eric Doucet, professeur a I'Université d'Ottawa. Sonia Pomerleau, professionnelle de
recherche et Anne-Sophie Bourlaud, étudiante a la maitrise, ont contribué au recrutement des
participants. L'étude COLLATION a été supportée financiérement par les Instituts de recherche en

santé du Canada (IRSC) et par I'Institut Danone.

Le protocole de 'étude FLAVEUR a été élaboré par Véronique Provencher et moi-méme. J’ai fait partie
de I'équipe en charge de la conception de lintervention sensorielle qui était également composée de
Véronique Provencher, Marie Watiez, psychosociologue de I'alimentation, ainsi que de Michelle
Dumont, Anne Deslauriers et Andrée-Ann Dufour Bouchard, nutriionnistes. D'autres personnes ont
aussi été impliquées dans la conception de lintervention sensorielle, la cueillette ou la saisie de
données de I'étude FLAVEUR, soit Fannie Dagenais, Ulla Menneteau, Johanne Marin, Anne-Frangoise

Allain, Kathleen Cloutier, Sonia Pomerleau, Geneviéve Ouellet St-Hilaire, Kathleen Cloutier, Martin
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Gravel et Valérie Lamontagne. L'étude FLAVEUR a été supportée financiérement par la Fondation
canadienne de la recherche en diététique (FCRD).

Deux articles professionnels sont présentés dans cette thése. L'annexe A présente l'article
« Stigmatisation liée au poids corporel : quoi ? pourquoi ? comment ? » publié dans le bulletin de
santé publique sur la sant¢ mentale de I'Association pour la santé publique du Québec (ASPQ) a
lautomne 2011. J’ai rédigé I'article en collaboration avec Véronique Provencher et Simone Lemieux,
professeure au Départementdes sciences des aliments et de nutrition de la Faculté des sciences de
I'agriculture et de |'alimentation de I'Université Laval. L’'annexe B présente I'article « Je fais des choix
« santé » | — effet des perceptions sur la consommation alimentaire ». Cet article est publié dans la
revue professionnelle BioTendance® du Centre québécois de valorisation des biotechnologies

(CQVB) de janvier 2011. J’ai rédigé I'article en collaboration avec Véronique Provencher.

Je remercie Véronique Provencher (directrice de doctorat) et Simone Lemieux (codirectrice), ainsi
que les autres membres du jury de ma thése : Charles Couillard et Angelo Tremblay, professeurs a
I'Université Laval, de méme que Marie Marquis, professeure a I'Université de Montréal. Je remercie
mes collégues du bureau 2853 : Anne-Sophie Bourlaud, Kathleen Cloutier, Julie Maltais-Giguére,
Amélie Samson et Marie-Josée Lacroix, de méme que Sophie Banville, coordonnatrice des
communications a I'lnstitut sur la nutrition et les aliments fonctionnels (INAF). Pour la durée de mes
travaux, j'ai eule privilege de bénéficier d’'une bourse de formation de doctorat pour les détenteurs

d’un dipléme professionnel, octroyée par le Fonds de recherche en santé du Québec (FRSQ).

Je remercie aussi France Légaré et Sylvie Dodin pour m’avoir initiée a la recherche scientifique
durant mon baccalauréat et ma maitrise en nutriion, de méme que Marie Watiez pour m’avoir
inspirée a travailler sur les aspects sensoriels de I'alimentation. Enfin, je remercie ma famille, mes
racines saguenéennes, mon pére Jean-Berchmans, ma mére Réjeanne et mes grandes sceurs,
Andrée, Dominique, Nathalie et Caroline. Merci a mes amis créatifs, Pascal, Sarah, Anne-Sophie et

Richard pour avoir partagé ce bout de vie avec moi. Le meilleur est toujours a venir!






A ceux qui utilisent une fourchette,
des baguettes ou leurs doigts.

« Un corps ne se limite pas a un ensemble d’organes, de membres et de fonctions,
c’est aussi animé d’une vie particuliére, faite de projets, de désirs, de plaisirs, de risques,
de joies, de peines, de sources de motivations, de déception mais aussi d’espérance ».'
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Introduction

Dans ma téte d’enfant, je me demandais bien pourquoi la mére de ma meilleure amie pouvait
manger du gateau au chocolat et rester mince. Dans notre maison, c’était différent. Ma mére - qui
collectionnaitles tentatives de diétes amaigrissantes — était plus ronde que la mére de mon amie, en
plus de se priver de manger tous les desserts. Enigme! Aujourd’hui, je me sens souvent constemée
de voirautant de belles personnes éfre insatisfaites de leur corps et de leur poids corporel — surtout
des femmes — qui adoptent des comportements malsains dans I'espoir de maigrir a tout prix.
Comment un miroir et un pése-personne peuvent-ils avoir autant d’influence sur une vie? Jai profité
de mes études doctorales pour mieux comprendre la situation etau meilleur de mes connaissances,

agir dans l'intérét de ces personnes qui souhaitent tant maigrir.

Le probleme est double : le poids moyen de la population québécoise a augmenté?, alors que
l'idéalisation de la minceur peutmener a une préoccupation excessive al'égard du poids corporel. Le
contrble du poids est une pratique fréquente, touchant entre le tiers etla moitié des femmes etle
quart des hommes?, ce qui laisse présager I'existence de plusieurs personnes insatisfaites. Méme si
une faible perte de poids a des effets positifs a courtterme sur les maladies chroniques associées a
I'obésité43, le succés along terme des digtes amaigrissantes est négligeablet-8. Perdre du poids est
loin d’étre banal puisque certaines adaptations physiologiques comme des changements hormonaux,
peuvent se manifester et persister pour ramener le corps a son poids initial® 1. Au niveau
psychologique, perdre du poids peut aussi laisser des traces, comme une diminution de l'estime de

soi en réponse aux tentatives d’amaigrissement répétées?!-13,

Parallélementa 'augmentation du poids corporel etaux préoccupations excessives a son égard, des
croyances concemantl'exces de poids ont contribué a augmenter la prévalence de la stigmatisation
et de ladiscrimination liées a l'obésité 4, ttmoignant de notre société « lipophobe ». La stigmatisation
peutnotamment avoir des conséquences sur la santé psychologique des personnes obeses, comme
un risque accru de dépression etd’anxiété 5. L'article professionnel « La stigmatisation liée au poids
corporel : quoi? pourquoi? comment? » présenté a 'annexe A, documente ce phénomene et ses
conséquences, en plus d’identifier des stratégies visanta minimiser la stigmatisation, afin d’en limiter

les conséquences auprés des personnes obéses.



En tentant de maigrir, les personnes qui limitent volontairement leur prise alimentaire peuvent
ressentir un sentiment de privation lié & la restriction cognitive, c’est-a-dire manger moins que ce qui
est souhaité ou se priver de manger les aliments souhaités'6-8, Cette afitude peut rendre plus
vulnérable ala surconsommation alimentaire en réponse a des stimuli externes®, comme mangeren
réponse al'anxiété ou a la solitude20. Depuis I'époque modeme, une proportion accrue de la prise
alimentaire semble davantage étre motivée par le plaisir, indépendamment des besoins
énergétiques?!. Les liens complexes entre la régulation homéostatique de la prise alimentaire, la faim
hédonique et le poids corporel ne sont pas entiérement compris21-23, mais plusieurs résultats de

recherche d’intérét sont documentés au chapitre 1 de la présente thése.

Afin d’améliorer les choix alimentaires de la population canadienne, une des stratégies de Santé
Canada est la réglementation sur I'étiquetage nutritionnel?*. Ce type d’information cognitive peut
modeler nos perceptions sur ce qu'estun aliment « santé » ou une portion adéquate et fait référence
a mangeravec sa téte. Par exemple, en raison de I'association entre aliments « santé » et perte de
poids, de méme qu'entre mauvaise santé et gain de poids, les consommateurs assument que les
aliments pergus « santé » sont faibles en calories, alors que les aliments moins bons pour la santé
sontplus caloriques?® 26, ce qui peut avoir des effets inattendus sur la prise alimentaire. Puisque la
reglementation sur I'étiquetage nutritionnel est relativement récente, 'évaluation de ses effets sur les

perceptions etles comportements alimentaires est nécessaire.

C'estdans ce contexte que I'étude COLLATION a évalué I'effet des allégations nutriionnelles verbales
sur les perceptions d’un aliment et sur la prise alimentaire, de méme que l'influence du genre, du
poids corporel et de la restriction cognitive sur ces variables. Ces résultats pourront contribuer a
préciser les allégations nufriionnelles déja en vigueur pour étre réellement profitables aux
consommateurs. Le chapitre 2 présente la méthodologie, les objectifs et les hypothéses de I'étude
COLLATION et le chapitre 3 est réservé a l'article scientifique « "Healthy," "diet," or "hedonic". How
nutrition claims affect food-related perceptions and intake? »27. En complément, I'article professionnel
destiné aux industriels alimentaires « Je mange des aliments « santé »! — effet des perceptions surla

consommation alimentaire » est présenté a I'annexe B.



L'approche traditionnelle de « lutte » contre I'obésité montre des limites et ce constat amene a
envisager d’autres approches?. Par exemple, I'alimentation intuitive et I'alimentation consciente
(note 1) ont été proposées comme solutions de rechange aux diétes amaigrissantes?9-32, Ces deux
approches ciblent notamment les signaux physiologiques de faim et de satiété pour réguler les
apports alimentaires (plutbt que des stimuli externes) et visent une régulation du poids corporel a
long terme33. 34, Manger consciemmentimplique aussi de manger selon ses sens en choisissant des
aliments nourrissants et agréables pour soi34. Des données observationnelles ont montré que la
dégustation d’aliments aide notamment a découvrir et a satisfaire ses préférences alimentaires, de
méme qu'a diminuer la vitesse d’ingestion des aliments et a réduire I'impulsivité alimentaire3s.
L'éducation sensorielle semble étre une approche prometteuse pour améliorer les comportements

alimentaires des enfants et des personnes en surpoids (embonpoint) ou obéses35-%,

C'est dans ce contexte que FLAVEUR est la premiere étude a évaluer les effets d’une intervention
sensorielle surles attitudes etles comportements alimentaires, la confiance en ses signaux de faim
et de satieté, de méme que le nombre etle type de mots utilisés pour décrire un aliment, auprés des
femmes restreintes. Les thémes des six ateliers de cette intervention sensorielle sont présentés a
I'annexe C. Le chapitre 4 présente la méthodologie, les objectifs et les hypothéses de I'étude
FLAVEUR. Le chapitre 5 estréservé a l'article « Sensory-based nutrition pilot intervention for women
»40 qui estsous presse a la revue scientifique « Journal of the Academy of Nutrition and Dietetics »,
alors que le chapitre 6 présente I'article « The effect of a sensory-based intervention to increase the
use of food-related descriptive words among restrained women » soumis a la revue « Food Quality

and Preference ».

Bonne lecture!

1 Traduction libre de « intuifve eafing » et de « mindful eating ».






Chapitre 1 : Etat des connaissances
1.1 Obésité et préoccupationa I’égard du poids corporel

1.1.1 Obésité et risques pour la santé

Notre société crée des obéses mais ne les supporte pas.
— Jean Trémolieres, médecin nutritionniste frangais

« Pour moi 'obésite, je ne sais pas si on peut dire que c’est une maladie. Parce que méme quand je
suis mince, je me sens malade. C'est ce qui méne a l'obésité qui est une maladie. L'obésité, c’est un
résultat »28. Cette définition est rapportée par une personne obése alors que d’un point de vue
médical, I'obésité est définie comme une accumulation excessive de masse adipeuse pouvant
causer des effets indésirables sur la santé4!. Cet état résulte d’'un déséquilibre énergétique ou
I'apporténergétique excéde la dépense, de maniere progressive etdurant une période prolongée. De
nombreux facteurs complexes peuvent mener a un bilan énergétique positif, mais il semble que ce
soitl'interaction entre un certain nombre de ces facteurs qui en soit responsable. Par exemple, une
alimentation dense en énergie, un mode de vie sédentaire, la diminution des taches exigeantes
physiquement, des prédispositions génétiques a la prise de poids, de méme que l'industrialisation de
la production alimentaire, sont parmi les facteurs associés a 'augmentation de la prévalence de

l'obésité4!.

Plus de la moitié de la population canadienne a un excés de poids. Selon les données mesurées de
'Enquéte sur la santé dans les collectivitts canadiennes de 2004, 23,1% des Canadiens d’age
adulte étaient obéses (22,9% des hommes et 23,2% des femmes) et 36,1% faisaient de 'embonpoint
(42,0% des hommes et 30,2% des femmes)2. Pour les hommes et les femmes regroupés, les taux
d’obésitée et d’embonpoint étaient respectivement de 13,8% et 35,4% au moment de la méme
enquéte en 1978-1979, ce quiindique une augmentation considérable de la prévalence de 'obésité
au cours d’'une période de 25 ans. Les données québécoises de 2004 mesurées lors de la méme
enquéte étaient similaires : 21,8% des Québécois d’age adulte étaient obéses (20,9% des hommes
et 22,7% des femmes) et 34,5% faisaient de 'embonpoint (41,2% des hommes et 28,0% des

femmes)2.



L'indice de masse corporelle (IMC) est la mesure la plus utilisée pour estimer la prévalence
d’embonpoint et d’obésité dans une population, de méme que le risque de maladies associées.
L'IMC estcalculé en divisantle poids corporel exprimé en kilogrammes (kg) par la taille exprimée en
métres au carré (m2)*!. Toutefois, cette mesure présente certaines limites. Par exemple, I''MC ne
consideére pas la variation observée dans la répartiion anatomique de la masse adipeuse, et d’'un
individu a I'autre, un méme IMC ne correspond pas nécessairement au méme niveau d’adiposité ou
au méme risque de maladies associées*. Autrementdit, I'importance de I'excés de masse adipeuse
et sa répartiion anatomique montrent des variations considérables parmi les personnes ayant un
excés de poids. Plus spécifiquement, la répartiion abdominale de la masse adipeuse (obésité
androide) présente un risque accru de maladies, comparativement a une répartition plus uniforme et
périphérique de lamasse adipeuse (obésité gynoide)*'. Les travaux de Després et coll. ont montré
que I'obésité abdominale pouvait refléter une accumulation excessive de tissu adipeux viscéral liée a
la résistance a l'insuline et a d’autres complications métaboliques, comme le diabéte de type 2 ou
I'hypertension artérielle42 43. En plus de I'IMC, la circonférence de taille est une méthode
supplémentaire pour évaluer le risque de maladies associées a l'obésité. Le tableau 1 présente la
classification du poids corporel etle risque de problémes de santé, selon 'IMC etla circonférence de
la taille.



Tableau 1: Classification du poids corporel et risque de problémes de santé.

Risque de problémes de santé selon 'IMC
et la circonférence de la taille

IMC (kg/m?) Classification du poids H:<102cm H:>102cm
corporel selon ''MC F.<88cm F->88cm

<185 Insuffisance pondérale - -

18,5 - 24,9 Poids normal Peu de risque Risque accru
25,0-29,9 Embonpoint Risque accru Risque élevé
30,0 -34,9 Obésité — classe | Risque éleve Risque tres élevé
35,0 -39,9 Obésité - classe |I - -

>40,0 Obésité — classe |lI - -

Contenu adapté de la référence suivante : Doukets JD, Paradis G, Keller H, Martneau C. Canadian guidelines for body
weight classification in adults: applicaion in clinical pracice to screen for overweight and obesity and to assess disease
risk. CMAJ. 2005;172(8):995-844.

La méta-analyse de Guh et coll. (2009) incluant 89 études a estimé lincidence des maladies
associées a 'embonpoint et a 'obésité4>. Les résultats ont montré des associations significatives
entre un exces de poids (embonpoint et/ou obésité) et le diabéte de type 2, 'asthme, les affections
de la vésicule biliaire, I'arthrose, les douleurs lombaires chroniques, plusieurs types de cancers
(colorectal, rein, sein, endomeétre, ovaires et pancréas) et les maladies cardiovasculaires
(hypertension artérielle, accident vasculaire cérébral, insufisance cardiaque congestive et
coronaropathies). De plus, un rapportsur la prévention etla prise en charge de I'obésité de 'OMS a
aussi établi un risque accru entre 'obésité etI'apnée du sommeil, I'nyperuricémie et la goutte, une
altération de la fécondité, des anomalies au niveau des hormones de la reproduction et des
anomalies feetales associées a I'obésité de la mére4!. La relation entre I'obésité, la santé et les
maladies estcomplexe et n'est pas entiérement comprise. Cette relation n’est pas causale puisque
toutes les personnes obéses ne sont pas nécessairement malades, alors que toutes les personnes

de poids normal ne sont pas nécessairement en santé.



La présence de maladies associées a I'obésité est variable auprés des personnes obéses. La revue
de la littérature canadienne de Primeau et coll. (2011) a documenté I'état de certaines personnes
obéses qui semblent étre protégées ou plus résistantes au développementde maladies associées a
I'exces de poids et qui sontnommées « personnes obeses métaboliquement saines (note 2) »46, Malgré
un exces de masse adipeuse, les personnes obéses métaboliquement saines présentent un profil
métabolique favorable, c’est-a-dire une sensibilité élevée a I'insuline, une tension artérielle normale,
aucune irrégularité au niveau des profils lipidique, inflammatoire, hormonal ou immunitaire, de méme
que des niveaux normaux d’enzymes hépatiques. Parmi 15 études cliniques et épidémiologiques
recensées et incluant plus de 11 000 participants, la prévalence de personnes obéses
métaboliquement saines variait de 18 a 44%. Méme si les mécanismes pouvant expliquer leur profil
métabolique enviable ne sont pas entierement compris, le phénotype des personnes obéses
métaboliquement saines est caractérisé par un niveau de tissu adipeux viscéral plus faible47-5!, un
niveau plus faible d’accumulation de tissu adipeux dans le foie etmoins d'infiltration de tissu adipeux
dans les muscles®, comparativement aux personnes obéeses qui présentent un profil métabolique
altéré. Les variables psychosociales des personnes obéses métaboliquement saines ont aussi fait
l'objet d’'une évaluation. L'étude de Karelis (2006) a comparé le profil psychosocial de 20 femmes
obéses métaboliquement saines a celui de 20 femmes obeéses au profil métaboliquement altéré 3.
Les résultats n'ont montré aucune différence significative des variables psychosociales étudiées

entre les deux groupes, comme la qualité de vie, 'estime de soi oude la perception de son corps®3.

1.1.2 Préoccupation excessive a I'égard du poids corporel

Usez, n'abusez pas; nil’abstinence nil’exces ne rendentun homme heureux.
— Voltaire, écrivain et philosophe francais

Parallelement au risque de maladies associées a I'embonpoint et a 'obésité, I'idéalisation de la
minceur peut mener a une préoccupation excessive a I'égard du poids corporel. Alors que

I'environnement est susceptible de favoriser le développement de I'obésité et que la norme sociale

2 Traduction libre de « metabolically healthy but obese ».



incite a la minceur, cette situation peutsembler contradictoire, particulierement aupres des femmes®.
Les résultats de 'Enquéte québécoise sur la santé de la population de 2008 montrent que malgré
que les femmes soient proportionnellement plus nombreuses que les hommes a avoir un poids
normal (55% vs 39%, respectivement), elles sontplus nombreuses que les hommes a croire quelles
ont un excés de poids (41% vs 37%, respectivement)®®. D'un point de vue sociologique, cette
différence peuts’expliquer parla différence de perception du corpsidéal selon le genre. Alors que les
femmes ont tendance a idéaliser la minceur, les hommes cherchent davantage a valoriser leur
musculature3. 6. 57, Par exemple, les femmes avec embonpoint qui reconnaissent avoir un exces de
poids sont davantage insatisfaites, comparativement aux femmes de poids normal qui considérent
avoir un excés de poids. A l'inverse, les hommes avec embonpoint qui reconnaissent leur excés de
poids sont moins insatisfaits, comparativement aux hommes de poids normal qui considérent avoir

un exces de poids®.

Les résultats d’'une enquéte réalisée pour les Producteurs laiiers du Canada auprés de 2943
Canadiennes en 2007 ont montré que 73% des Québécoises souhaitaient maigrir peu importe leur
poids corporel, alors que la moitié des femmes (50%) souhaitant maigrir avaient un poids normale.
De plus, 62% des femmes ressentaient une pression sociale pour étre minces ou perdre du poids,
37% présentaient de I'anxiété en pensant a leur poids et 21% ont rapporté que la gestion de leur
poids corporel dominaitleur vie. L'estime de soi a été citée par 83% des femmes comme principale
motivation pour maigrir, tandis que I'amélioration de la santé a été citée par 65% d’entre elles. Ces
données suggérent une lacune entre la perception du poids corporel et la réalité, de méme qu'un
besoin d’améliorer la relation qu'entretiennent les femmes concernantleur corps et les aliments®®. La
préoccupation excessive etl'insatisfaction a'égard du poids corporel peuvent mener a des niveaux
plus faibles d’estime de soi et de bien-étre psychologique. L'étude transversale de Carraga et coll.
(2011) a évalué les liens entre la perception de 'image corporelle, le bien-étre psychologique et la
motivation a contréler son alimentation pour maigrir, auprés de 139 femmes portugaises agées en
moyenne de 38 ans et présentant un excés de poids®. Les résultats ont montré qu'une perception
troublée de son image corporelle était directement associée a une diminution du bien-étre
psychologique etque cette association était partiellement expliquée par 'augmentation du niveau de
contrble exercé sur son alimentation afin de maigrir. La motivation a contréler son alimentation pour

maigrir était aussi inversement associée a I'estime de soi et au bien-étre psychologique®.



Un questionnaire mesurant les perturbations de I'image corporelle a été validé par Cash et coll.
(2004) aux Etats-Unis, auprés de 295 hommes et femmes de différentes ethnies et d’un &ge moyen
de 22 ans®'. Les résultats ont montré que les participants dont la perception de I'image corporelle
était la plus froublée étaientdavantage les femmes que les hommes, les femmes avec un excés de
poids plutdt que celles avec un poids plus faible, de méme que les femmes blanches
comparativement aux femmes afro-américaines. Le niveau de perturbation de I'image corporelle était
directementassocié ala présence de tfroubles alimentaires, d’anxiété et de symptémes dépressifs,
particulierementauprés des femmes56.61, Les résultats de la revue de littérature de Schwartz et coll.
(2004) reléventplusieurs facteurs de risques associés a la détresse liée a l'image corporelle®2, Les
facteurs les plus significatifs sont 'importance de I'excés de poids, étre une femme et avoir des
épisodes de rages alimentaires. Quantau rapportde I'Organisation mondiale de la santé sur la prise
en charge de l'obésité, les résultats indiquent que ce sont les jeunes femmes de classes
socioéconomiques moyennes et supérieures ou I'obésité est moins fréquente, de méme que celles
qui sont obeses depuis I'enfance, qui pergoivent le plus négativement leur image corporelle4!.
Toutefois, méme sil'obésité estsouventassociée a une image corporelle négative, ce ne sont pas
toutes les personnes obéses qui dénigrent leur corps ou qui possédent la méme vulnérabilité a

propos de leur image corporelle®2,

A travers I'histoire, les femmes ontété encouragées a modifier leur corps pour atteindre des idéaux
de beauté souventirréalistes, notamment parle portdu corset, une restriction calorique sévere ou la
pose d’implants mammairess’. Comparativementaux hommes, les femmes sont plus susceptibles de
comparer leur corps a celui de leurs idéaux de beauté, a suivre des diétes amaigrissantes et a avoir
recours a la chirurgie esthétique. A partir des années 1990, I'insatisfaction liée & l'image cormporelle
s'estaccentuée de fagon marquée auprés des femmes, notamment en raison d’un modéle de plus
en plus difficile a atteindre pour la plupart des femmes moyennes, c’est-a-dire un corps possédant
une taille fine, de petites hanches, de longues jambes et une poitrine généreuses’. Aussi, la
représentation du corps idéal refiétée par les differents médias influence davantage les femmes,
notamment parce que la relation entre la satisfaction corporelle et le niveau d’estime de soi est
davantage marquée auprés de ces demiéres®. A cet effet, la méta-analyse de Grabe et coll. (2008)
incluant 77 études avait I'objectif d’examiner les liens entre I'exposition aux différents médias,

linsatisfaction corporelle des femmes et leur idéal de minceurS3. Les résultats ont montré que
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I'exposition a des images refiétant'idéal de minceur du corps féminin étaitreliée aux préoccupations

liées a l'image corporelle auprés des femmes.

Alors que I'embonpoint et I'obésité sont associés au risque de présenter certaines maladies
chroniques, la préoccupation excessive a I'égard du poids corporel semble plutbt associée a des
valeurs culturelles, qui aménent les personnes a considérer la masse adipeuse comme étant
malsaine et laide4!. La préoccupation excessive al'égard du poids ne se retrouve pas seulement
chez les personnes qui présentent un excés de poids, mais aussi chez celles ayant un poids normal
et méme insuffisant3. D'un point de vue anthropologique, 'obésité n'a pas toujours été pergue
négativement. Dans certaines cultures, 'état d’obésité est désirable et les corps rondelets sont
associés a la santé et a la fécondité, alors qu'auprés des cultures occidentales, la minceur a

longtemps été associée a la maladie, a la mélancolie ou a la stérilité28,

1.1.3 Stigmatisation et discrimination

Le corps est soutenu par les aliments, et I'dme se soutient par les bonnes actions.
— Proverbe oriental

« Ceux qui ne sont pas concemés [qui ne sont pas obeses], S’ils connaissent une personne qui
souffre d'obésité dans leur entourage, il faut, de quelque maniére que ce Soit, la soutenir dans sa
démarche. Quelle que soit sa démarche, la soutenir psychologiquement. S'il y a des résultats il faut
les noter, et faire le parcours ensemble. Ca c’est pour un mari, pour une mere. Il faut éviter le coté
accusateur, le coté jugement. Parce que ¢a, ¢a n‘aide pas du tout. Mais alors pas du tout, du tout »28.
Ces propos exprimés par une personne obése reflétent la stigmatisation dont sont souvent victimes
les personnes obéses. La stigmatisation réféere aux attitudes et croyances négatives a propos du
poids corporelets’exprime sous forme de stéréotypes, de préjugés et de traitements injustes® 65,
Par exemple, les personnes ayant un excés de poids sont souvent percues comme étant
paresseuses et moins disciplinées, comparativement aux personnes de poids normal. Quant a la
discrimination, elle implique un traitementinégalitaire en raison de I'excés de poids, comme recevoir

des soins médicaux de moindre qualité ou étre traité avec moins de courtoisie dans un lieu public,
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comparativement a une personne de poids normal'4. Les résultats d’une enquéte réalisée par
Andreyeva et coll. (2008) aux Etats-Unis et incluant 2962 répondants ont montré que la prévalence
de la discrimination a augmenté de 66 % entre 1995-1996 et 2004-2006 et que cette hausse peut
difficilement étre justifiée par 'augmentation des niveaux d’obésité 4. Les résultats d’une autre étude
de laméme équipe de recherche portantsur la prévalence de la discrimination liée au poids corporel
et incluant 2290 adultes américains, ont montré que 10,3% des femmes de poids variés rapportent
étre victimes de discrimination quotidiennement, comparativementa 4,9% pour les hommes®. Cette

prévalence augmente a40% auprés des personnes avec un IMC de 35 (obésité classe Il) ou plus®.

La fagon dontles personnes obéses sont souvent représentées dans les médias peut contribuer a
favoriser et & maintenir la stigmatisation et la discrimination liées a 'obésité. Les personnes obéses
sont injustement représentées comme étant paresseuses, indisciplinées, peu attirantes ou étant la
cible de mauvaises plaisanteries, alors qu'elles sont souvent montrées sans téte et dans des
vétements trop petits's. 64, 6769 | g popularité des émissions télévisées, des films et des publicités
refiétant la stigmatisation liée au poids corporel laisse croire que cette demiére est socialement
acceptée®. L'essai clinique randomisé de Domoffetcoll. (2012) a examiné commentle visionnement
de I'émission américaine de télé-réalité de perte de poids Qui perd gagne (note 3) pouvaitinfluencer les
préjugés liés au poids auprés de 59 étudiants’0. Les étudiants ont été assignés aléatoirement a
visionner durant 40 minutes, I'une des deux émissions de télé-réalité suivantes : Qui perd gagne ou
une émission témoin avec des animaux. Les résultats ont montré que I'émission hebdomadaire Qui
perd gagne visionnée par des millions de téléspectateurs contribuait a augmenter 'aversion envers
les personnes obéses et a accrofitre la croyance que le poids corporel est facilement controlable .
Pour limiter la stigmatisation et la discrimination, les chercheurs ont proposé que les médias
devraientaussi mentionner les causes de I'excés de poids qui sont plus difficilement contrlables par

les personnes, comme les prédispositions génétiques ou I'environnement.

La stigmatisation et la discrimination liées au poids peuvent avoir des conséquences dommageables
pourla santé psychologique et physiologique des personnes obéses's. En plus d’un risque accru de
dépression et d’anxiété, le stress psychologique causé par la stigmatisation liée au poids corporel

peut augmenter le risque de maladies associées a l'obésité, comme des états inflammatoires

3 Traduction de « The Biggest Loser ».
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prédisposant a certaines maladies chroniques’ 72, Le dénigrement de 'exces de poids et les
préjugés entretenus a I'égard des personnes obéses peuvent aussi contribuer a fragiliser leur état
psychologique etles rendre moins motivées a adopter des comportements favorables a la santé62,
Par exemple, le discours du médecin peut parfois étre un obstacle a bénéficier des soins de
santé comme en a témoigné une personne obése : « Je ne vais pas chez le médecin parce que
l'idée de me faire dire : mais madame, si vous n’étiez pas si grosse, vous n‘auriez pas mal au dos, je
nai pas envie de payer pour me faire dire ¢a, je le sais. Alors du coup, je ne vais pas chez le
médecin. J'ai différents petits maux, notamment des maux de dos, mais je ne vois pas pourquoi j'irais
chez le médecin parce que je sais que c’est lié a la grosseur. Alors pour m’entendre dire : c’est parce

que vous étre trop grosse, non, je refuse »%8.

Manger pour combler un autre besoin que la faim est aussi un comportement qui n'est pas lié ala
santé. L'essai clinique randomisé de Schvey et coll. (2011) a évalué l'influence de I'exposition a la
stigmatisation liée au poids surla prise alimentaire subséquente de 73 femmes agées en moyenne
de 32 ans et présentant un poids normal ou de 'embonpoint’s. Les femmes étaient assignées
aléatoirement a visionner l'une des deux émissions suivantes : une émission véhiculant des
croyances etdes préjugés négatifs al'égard des personnes obéses ou une émission témoin dont le
contenu était neutre. Apres le visionnement, les participantes étaient invitées a remplir des
questionnaires et a consommer une collation ad libitum (a volonté). Les résultats ont montré que la
prise alimentaire des femmes en surpoids assignées al'’émission incluantdes préjugés était trois fois
plus élevée que celle desfemmes en surpoids qui ont visionné I'émission neutre (301 vs 89 calories,
respectivement)’s. Ces données suggérent que la pression pour maigrir ressentie par les personnes
en surpoids peut avoir des effets négatifs sur leur santé. L'article « Stigmatisation liée au poids
corporel : quoi? pourquoi? comment? » présenté al'annexe A de cette theése documente les raisons
et les conséquences de la stigmatisation liée au poids corporel, de méme que certaines

considérations pratiques visant a limiter cette attitude négative.

En résumé, le contenu de la section 1.1 a montré que la prévalence de I'obésité a rapidement
augmenté au courant des dernieres années mais la relation entre 'obésité, la santé et les maladies
estcomplexe etencore mal comprise, notammenten raison de I'hétérogénéité observée auprés des

personnes obéses. Alors que I'environnement est susceptible de favoriser le développement de
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l'obésité etque la norme sociale incite a la minceur, cette situation peutcontribuer a la préoccupation
excessive al'égard du poids corporel. Enfin, la stigmatisation et la discrimination a I'égard du poids
peuventavoirdes conséquences dommageables sur la santé psychologique et physiologique des
personnes obéses, comme le fait d’adopter des comportements qui ne sont pas favorables a la

santé.

1.2 Perte de poids et comportements alimentaires

1.2.1 Poids corporel et perte de poids

Quand on a trop mangé, I'estomac e regrette, et quand on n’a pas assez mangé I'estomac le regrette aussi.
— Pierre Dac, humoriste et comédien frangais

Notre société contemporaine accorde souvent une place démesurée au poids corporel. Le poids
corporel estdevenu synonyme de santé, alors que perdre du poids signifie nécessairement étre en
bonne santé’4. Aupres des femmes, la minceur symbolise désormais la compétence, le succes, la
maitrise et I'attirance sexuelle, alors que le surpoids représente la paresse etl'absence de volonté?s.
Ces idéaux de minceur tendenta conduire a des diétes amaigrissantes inappropriées, des objectifs
de perte de poids irréalistes et des variations de poids corporel cycliques#!. L'idéalisation de la
minceur contribue a accroitre le nombre d’adeptes des dietes amaigrissantes, une prévalence accrue

aupres des femmes comparativement aux hommes’® 77,

Les résultats de 'Enquéte sur la santé des jeunes du secondaire 2010-2011 réalisée aupres de
63196 éléves, ontmontré que 71% des jeunes font « quelque chose » al'égard de leur poids, que ce
soit essayer de le contréler (34%), d’en perdre (25%) ou d’en gagner (12%)8. Contrbler son poids
signifie surveiller son poids pour ne pas en prendre ou éviter d’avoir a en perdre. Les filles sont plus
nombreuses que les gargons a essayer de perdre du poids (32% vs 18%) ou de le contrdler (38% vs
30%), alors que les gargons sont plus nombreux a essayer de gagner du poids (19% vs 5%) ou a ne
rien faire (34% vs 25%). Les résultats d’'un sondage mené en 2007 auprés d’'un échantillon

représentatif de 1000 Québécois concernant les perceptions a I'égard des problémes d’obésité
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rapportent que 62% des femmes de poids normal tentaient de contrbler ou de perdre du poids,
comparativementa 44% des hommes de la méme catégorie de poids’. D'autres résultats montrent
que le contrble du poids est une pratique fréquente dans la population, touchant entre le tiers et la
moitié des femmes, de méme que le quart des hommes3. Auprés des personnes obéses, environ
deux tiers ont déja suivi au moins une diéte amaigrissante a un moment de leur vie et 10 & 40%

d’entre elles ontdes variations de poids corporel cycliques®.

Les recommandations de perte de poids actuelles ciblent principalement les diétes amaigrissantes
par la réduction quotidienne de 500 a 1000 calories et par 'augmentation de l'activité physique, a
raison d’au moins 30 minutes d’activit¢ d’intensitt modérée trois a cinq fois par semaine8!. Ces
recommandations ont démontré leur efficacité a court terme par une perte de poids de 5a 10% du
poids initial etune diminution des problémes associés al'exces de poids. L'essai clinique randomisé
de Fayhetcoll. (2012) a évalué les effets d’une perte de poids de 5% sur l'inflammation et la fonction
endothéliale auprés de 48 participants obéses et agés entre 22 et 41 ans*. Les résultats ont montré
une amélioration du profil lipidique et une réduction de linflammation, indépendamment de la
pratique d’activité physique. De fagon similaire, I'essai clinique randomisé de Imayama et coll. (2012)
a évalué les effets d’'une perte de poids de 10% surles biomarqueurs inflammatoires de 439 femmes
postménopausées et en surpoids®. Les résultats ont aussi montré qu’une restriction calorique avec
ou sans activitt physique améliorait certains biomarqueurs inflammatoires. Ces résultats semblent

encourageants a court terme.

Cependant, le maintien de la perte de poids a long terme est négligeable. La revue de la littérature
de Ayyad et coll. (2000) incluant 17 publications et 3030 patients a documenté les résultats a long
terme des diétes amaigrissantes dans le traitement de 'obésité8. Ces résultats ont montré que plus
de trois ans aprés la fin de lintervention de perte de poids, seulement 15% des patients avaient
maintenu leur perte de poids, définie par la totalitt du poids perdu ou le maintien de la perte d’au
moins 9 a 11 kg comparativement au poids initial. L'étude descriptive de Sarlio-Lahteenkorva et coll.
(2000) a aussi évalué le maintien de la perte de poids d’adultes finlandais aprés une période de 9 a
15 ans’. Les données nationales de la Cohorte de jumeaux finlandais (e 4) indiquent que seulement

6% des individus ont maintenu au moins 5% de leur perte de poids. Alors que le but visé des diétes

4 Traduction libre de « Finnish Twin Cohort ».
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amaigrissantes estla perte de poids, ces stratégies semblent plutdt favoriser le gain de poids a long
terme®2. La revue de la littérature de Mann et coll. (2007) a évalué les résultats a long terme des
dietes amaigrissantes, afin de déterminer leur efficacité dans le traitement de I'obésité®. Les résultats
ont montré que 33 a 66% des participants avaient un poids supérieur a leur poids initial, quatre a cinq
ans apreés le débutdu suivi de leur diéte amaigrissante. Le taux de succes de maintien de la perte de
poids pourrait étre encore plus faible enraison des limites méthodologiques des études rapportées
dans cette revue de la littérature. Par exemple, le taux de rétention des participants est trés faible
(33% en moyenne), la mesure du poids corporel est rapportée plutdt que mesurée pour 56% des
participants, alors que 20 a 65% d’entre eux ont suivi d’autres diétes amaigrissantes durant la
période de suivi de I'étude. Les chercheurs concluent qu’en raison du risque élevé de préjudices
comparativement au faible niveau de bénéfices, le suivi d’'une diéte amaigrissante ne peut faire

I'objet d’une recommandation sécuritaire et efficaces.

Un essai clinique randomisé etune étude prospective avaient I'objectif d’évaluer les conséquences
des variations cycliques de poids corporel sur le profil métabolique. L'essai clinique de Mason et coll.
(2013) a été réalisé auprés de 439 femmes américaines en surpoids ou obéses, qui ont été
assignées aléatoirement a une intervention de restriction calorique et/ou de pratique d’activité
physique durant 12 mois83. Les résultats ont montré que les femmes qui avaientdes antécédents de
variations cycliques de poids corporel modérées a sévéres avaient un poids plus élevé et un profil
métabolique moins favorable, comparativement aux femmes dont le poids corporel avait peu varié.
Toutefois, les variations cycliques de poids corporel n'étaient pas associées aux effets de la
restriction calorique et/ou de la pratique d’activité physique sur le profil métaboliques3. A l'inverse,
I'étude prospective de Kroke et coll. (2002) se déroulant sur une période de deux ans et incluant 18
001 participants a évalué I'influence des variations récentes de poids sur les changements de poids
subséquents8. Les résultats ontmontré que les variations de poids récentes prédisaient un gain de
poids aupres des hommes, alors que la perte de poids récente prédisait un gain de poids auprés des
femmes. Dautres résultats ont montré une association entre les variations de poids corporel
cycliques et une élévation de la tension artérielle aupres des femmes obéses8, de méme qu'une
reduction du cholestérol des lipoprotéines de densité élevee (HDL) auprés des femmes obéses ou
nons®. Ces résultats suggerentque les conséquences des variations cycliques de poids corporel sur

le profil métabolique sont controversées. Inspirée du groupe EquiLibre®’, la figure 1 illustre le cercle
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vicieux des diétes amaigrissantes pouvant conduire a une reprise du poids perdu et a des variations
cycliques de poids corporel auprés de certaines personnes.

Diéte
amaigrissante
faible en calories

Retour a son poids initial Baisse du
(et peut-étre davantage) métabolisme
Métabolisme Frustration
demeure au ralenti (abandon de la diete)

Retour a ses habitudes
alimentaires initiales

Figure 1: Cercle vicieux des diétes amaigrissantes.

Contenu adapté de EquiLibre (2013)%7. Une diéte amaigrissante faible en calories provoque une diminuton de la
dépense d'énergie du métabolisme de base, pouvant mener a la frustration (abandon de la diéte) et au retour aux
habitudes alimentaires inifiales. Puisque le métabolisme de base demeure au ralent, la prise alimentaire demeure

supérieure a la dépense énergétique qui est diminuée, ce quirésulte en une reprise du poids perdu.

Une perte de poids significative est pergue comme une menace par I'organisme qui estbien adapté a
résister a la famine88. La revue de la littérature de Sumithran et coll. (2013) a documenté les
changements physiologiques observés suite a une perte de poids'0. Les résultats ont montré que
certains changements liés a I'amaigrissement favorisaient I'entreposage d’énergie, comme une
diminution de la dépense d’énergie (métabolisme de base et en réponse a I'activité physique), un
changementdans le métabolisme des substrats (diminution de I'oxydation des lipides associée a un
gain de poids) etdes changements hormonaux (une diminution des hormones thyroidiennes et une

augmentation du cortisol). Une étude précédente des mémes chercheurs australiens (2011) a
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mesuré les changements hormonaux persistant 12 mois aprés le suivi d’une diéte amaigrissante trés
faible en calories, aupres de 50 femmes?. Les résultats ont montré des changements hormonaux
visant a stimuler la prise alimentaire pour retrouver le poids initial, notamment une diminution du
niveau de leptine (du grec leptos qui signifie « mince », qui freine la prise alimentaire) et une
augmentation du niveau de ghréline (qui stimule la faim) qui ont persisté 12 mois aprés la perte de
poids, méme aprés le début de la reprise du poids®. Ces données suggérent que le taux élevé de
reprise du poids perdu repose aussi sur des changements physiologiques qui peuvent survenir

indépendamment de la volonté des personnes.

Le rythme de perte de poids etses effets surla composition corporelle est contradictoire. Une perte
de poids graduelle conduit normalement a une perte de masse adipeuse et de masse maigre dans
un ratio de 3 :189. Toutefois, lorsque la perte de poids est trop rapide, la masse maigre perdue peut
atteindre 50 & 60% de la composition corporelle, notamment en raison de l'utilisation des protéines
musculaires par le corps pour satisfaire ses besoins en glucides. La composition du gain (ou de la
perte) de poids dépend aussi du poids corporel initial, les personnes en surpoids accumuleront (ou
perdront) un plus grand pourcentage de masse adipeuse que les personnes de poids normal8?. A cet
effet, les données de I'essai clinique randomisé de Pasiakos et coll. (2013) incluant 39 adultes
ameéricains, suggérent que si 'apport en protéines est doublé ou triplé comparativement a I'apport
quotidien recommandé, la masse maigre est mieux protégée durant une perte de poids rapide eta
court terme de trois semaines®. Ces données suggerent que I'apport en protéines etla durée de la
diete amaigrissante influencent 'impact qu’aura une perte de poids rapide sur les changements de

composition corporelle.

Les dietes amaigrissantes etla perte de poids peuventaussi augmenter I'évaluation de la palatabilité
de ses aliments favoris®!, perturber la reconnaissance des signaux de faim et de satiété32 92 et
modifier les sensations d’appétit® 9. L'étude canadienne de Doucet et coll. (2000) incluant 17
participants et 'étude australienne de Sumithran et coll. (2011) incluant 50 femmes ont évalué l'effet
de la perte de poids sur les sensations d’appétit 9. Les résultats similaires obtenus avec des
échelles visuelles analogues ontmontré que la perte de poids était associée a une augmentation de
I'envie de manger, de 'impression d’avoir faim etde la quantité de nourriture estimée qui pouvait étre

consommée. Les chercheurs canadiens suggeérent que les changements observés dans les
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sensations d’appétit durant la perte de poids seraient expliqués par les changements du niveau
plasmatique de cortisol a jeun, qui stimule I'appétit et possiblement la prise alimentaire%, ce qui

suggere une reprise du poids perdu.

Au niveau psychologique, suivre une diete amaigrissante est pergu positivement a court terme.
Méme avant que la perte de poids ne soitamorcée, le sentimentde contrbler son alimentation et son
poids corporel a un effet positif sur 'estime de soi'3. Toutefois, a moyen et plus long terme,
lincapacité a atteindre ou a maintenir le poids corporel souhaité a des conséquences psychologiques
qui passent souvent inapercues pour les personnes qui suivent la diéte'3. Par exemple, les
personnes qui suivent une diéte amaigrissante vont s'imputer la responsabilité de I'échec répété,
sans nécessairement remetire en question les normes pondérales et alimentaires'2. Les tentatives

de perte de poidsrisquentde diminuer I'estime de soi et d’augmenter l'insatisfaction corporelle. 13,

Dans les faits, le corps humain ne peut pas éfre considéré comme un simple réservoir de calories
pouvant étre ajoutées ou retirées selon sa volonté, comme le font miroiter les dietes
amaigrissantes32 %, ’homéostasie pondérale estcomplexe etimplique de nombreuses interactions
entre les hormones, les protéines et les neurotransmetteurs de l'intestin, du foie, du cerveau etles
adipocytes32. Le poids corporel est influencé par des facteurs biologiques, environnementaux et
comportementaux18 9, La variété des poids corporels existe en raison de la variabilit¢ de chacun de
ces facteurs et de la diversité génétique qui les sous-tend, ce qui implique de reconnaitre que les
possibilitts de perte de poids sont limitées et variables selon les personnes’s. Les dietes
amaigrissantes agissentsur la prise alimentaire pour diminuer le poids corporel. Toutefois, seules les
modifications des habitudes et des comportements menant & des changements durables peuvent

modifier le poids corporel a long terme®2.
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1.2.2 Restriction cognitive et désinhibition alimentaire

Mange et soisen paix! Il n’y a rien de plusimportant que d’étre en paix avec son ventre.
— Driss Chraibi, auteur marocain

La théorie de la restriction cognitive de Herman et Polivy (1980) désigne I'attitude des personnes qui
limitent volontairement leur prise alimentaire afin de maigrir ou de maintenir leur poids corporel®.
Cette attitude peutétre une conséquence des diétes amaigrissantes observée auprés des personnes
préoccupées par leur poids corporel et qui souhaitent exercer un contrdle sur leurs signaux
physiologiques de faim et de satiété. Par exemple « je suis trop gros(se), je dois faire taire mon
appétit et ma gourmandise si je veux maigrir ou ne pas grossir»¥. La personne en restriction
cognitive a tendance a choisir ses aliments en fonction de ce qu'elle sait (ou croit savoir) concemant
les propriétés nutritionnelles des aliments, plutét qu'en fonction du go(t des aliments ou du plaisir
alimentaire anticipé®”. Autrement dit, la personne restreinte privilégie les informations cognitives
(externes) plutdt que les sensations physiologiques (interes) pour exercer un contréle sur sa prise
alimentaire. Pour parvenir a résister a ses envies alimentaires, la personne en restriction cognitive
utilise certaines stratégies, comme le fait de s’interdire certains aliments considérés engraissants,
contrbler son alimentation via un systéme de punitions et récompenses, ou encore éviter certaines
situations présentant un risque de fransgresser ses régles alimentaires (comme un repas entre
amis)®. Par exemple, « si je mange beaucoup d’aliments permis, je n‘aurai pas envie de manger
d’aliments interdits » ou « Si je mange un aliment interdit, je dois en profiter car je n’y aurai plus droit
par la suite ». D'un pointde vue physiologique, privilégier les informations extemnes pour réguler sa
prise alimentaire risque de brouiller ses signaux physiologiques de faim et de satiété et de

désynchroniser « I'extraordinaire machinerie dédiée au contrle de la prise alimentaire »%,

La restriction cognitive estassociée a un sentiment de privation, plutdtqu’a une réduction réelle de la
prise alimentaire ou a une balance énergétique négative. Les personnes restreintes ont en commun
un sentiment de privation qui se traduit par le fait de manger moins que ce qui est souhaité ou de se
priver de manger les aliments souhaités'6-18, Deux études américaines ont permis de mieux
documenter le sentimentde privation. L’étude prospective de Timmerman et coll. (2003) a déterminé
si le sentiment de privation et la préoccupation a I'égard des aliments correspondaient a la prise

alimentaire 8. Différents questionnaires et un journal alimentaire ont ét¢ complétés par 121 femmes
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américaines qui présentaient des épisodes de rages alimentaires ou qui suivaient une diete
amaigrissante au moment de I'étude. Les résultats ont montré que le sentiment de privation n'était
pas associé a la prise alimentaire mais plutdt au pointage obtenu pour le questionnaire « Restraint
Scale » (RS), de méme qu'aux variations de poids corporel cycliques®. L'étude de Markowitz et coll.
(2008) a évalué le sentimentde privation etl'état de restriction cognitive auprés de 66 étudiantes de
poids normal et sans antécédent de diete amaigrissante’s. Les résultats ont aussi montré une

corrélation positive entre le sentiment de privation et le score obtenu pour le questionnaire RS.

Le questionnaire RS élaboré parles chercheurs Herman et Polivy (1980), permetde déterminer 'état
de restriction cogniive en mesurant le niveau de préoccupation a I'égard des aliments et les
fluctuations de poids corporel®. Les questionnaires « Three-factor Eating Questionnaire » (TFEQ)20
et « Dutch Eating Behavior Questionnaire » (DEBQ)'% possedent aussi des échelles qui mesurent la
restriction. Toutefois, la forme de restriction mesurée par ces questionnaires est plutot liée aux
attitudes et comportements associés a une prise alimentaire moindre pour contrbler son poids
corporel'®, sans étre nécessairement associée au sentiment de privaton mesuré avec le
questionnaire RS102, La restriction cognitive inclut un spectre de comportements alimentaires, allant
du calcul des calories jusqu'aux troubles de comportements alimentaires32. Toutefois, la restriction
n'est pas un trouble de comportement alimentaire impliquant un désordre mental, elle est plutot
considérée comme un comportement alimentaire perturbé13, La figure 2 situe la restriction cognitive

sur un continuum de I'acte alimentaire adapté etinspiré de Shisslak C.

Préoccupations liées a la santé Désordres alimentaires

. | |
| B

Alimentation n'est pas Préoccupations/obsessions Troubles de comportement
une préoccupation alimentaires alimentaire

Figure 2: Restriction cognitive sur le continuum de I'acte alimentaire.
Figure ftraduite, inspirée et adaptée de Shisslak C. La restricion cogniive peut se manifester sous la forme de
préoccupations et d'obsessions alimentaires (centre du contnuum) et peut étre présente jusquaux froubles de

comportements alimentaires (extrémité droite du continuum).
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Le sentiment de privation associé a la restriction cognitive peut avoir des répercussions négatives sur
les comportements alimentaires. L'étude de Hart et coll. (1998) a comparé les pensées obsessives
envers les aliments aupres de 232 étudiants suivant une diéte amaigrissante ou non'%4, Les résultats
ont montré que les étudiants qui suivaient une diéte amaigrissante avaient davantage de pensées
obsessives envers les aliments et un poids corporel légerement plus élevé, comparativement aux
étudiants ne suivant pas de diétes amaigrissantes'%. Cependant, le poids corporel n'était pas
associé aux pensées obsessives envers les aliments et d’autres études ont aussi montré que le
sentiment de privation associé a la restriction cognitive n'était pas corrélé a I'IMC'6. 18,105 | ‘essai
clinique randomisé de Polivy et coll. (2005) a étudié la relation entre la perception d’étre privé d’un
aliment, la prise alimentaire et les rages alimentaires selon 'état de restriction cognitive auprés de
103 étudiantes’. Les résultats ont montré que la consommation de chocolat était plus élevée
aupres des étudiantes restreintes dontla perception d’en étre privé était plus marquée. Les épisodes
de rages alimentaires étaient aussi plus fréquents auprés des étudiantes restreintes alors qu'elles
étaient davantage susceptibles de mangerles aliments dontelles se privaient, comparativement aux
étudiantes non restreintes. L'essai clinique randomisé de Urbszat et coll. (2002) a mesuré I'effet
anticipé de la privation d’aliments auprés de 46 étudiantes en restriction cognitive ou non'?7. Les
étudiantes ont été assignées aléatoirementa l'une des deux conditions expérimentales : suivre une
diete au courant de la semaine a venir ou la condition t¢moin sans diéte. Puis, les étudiantes
devaientcompléter des questionnaires etun test de dégustation de biscuits ad libitum. Les résultats
ont montré que les étudiantes restreintes assignées a la diéte pour la semaine a venir ont mangé
davantage de biscuits, comparativement aux étudiantes restreintes assignées a la condition témoin
ou aux étudiantes non restreintes. Ces données indiquentque le sentiment de privation associé a la
restriction cognitive augmente certains comportements alimentaires malsains, comme les pensées
obsessives envers les aliments, des épisodes de rages alimentaires, de méme qu’'une augmentation

de la prise alimentaire.

La restriction cognitive peut augmenter la vulnérabilité a la surconsommation alimentaire, une fois
que lapersonne restreinte sentqu’elle atransgressé ses regles alimentaires'0. Par exemple : « j’ai
triché (ou je vais tricher) ma diete, alors je me fais plaisir et je me gate (note 5 102, Cette vulnérabilité

a la surconsommation alimentaire, nommée « désinhibition » lorsqu’elle est mesurée avec le

5 Traduction libre de « I've broken (or will break) my diet, so | might just as well enjoy myself and gorge ».
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questionnaire TFEQ, référe a la surconsommation d’aliments en réponse a des stimuli externes et
elle estassociée a une perte de contrble de la prise alimentaire'®. Ces stimuli externes peuvent étre
habituels (comme le fait de manger des aliments a valeur calorique élevée aprées avoir mangé un
aliment interdit), situationnels (parce que les aliments sonttrop bons ou par devoir de manger tout le
contenu de son assiette) ou encore émotionnels (comme mangerenréponse a de I'anxiété ou de la
solitude)?0. Une participante de recherche de I'étude qualitative de Glenn (2012) a décrit ce que
pouvait représenter un épisode de désinhibition : « Aussitét que je prends une premiére bouchée
d'un aliment interdit, la culpabilité inonde mon corps, je franchis officiellement la ligne & ne pas
dépasser et je suis soudainement libre de manger davantage de cet aliment interdit. Je me dis que je

vais me reprendre le lendemain (note 6) 74,

Les chercheurs Herman et Mack (1975) ont été les premiers a s'intéresser a la restriction cognitive et
a la vulnérabilité a la surconsommation alimentaire 108, L’hypothése testée dans leur essai clinique
randomisé étaitqu’en créant une transgression de leurs obligations et interdictions alimentaires, les
personnes en restriction cognitive seraient celles qui mangeraient le plus en réponse a des stimuli
alimentaires externes. L'étude s’est déroulée auprés de 45 étudiantes américaines restreintes ou
non, d'abord assignées al'une des trois conditions expérimentales : groupe témoin sans lait frappé,
un lait frappé au chocolat de 75 onces ou deux laits frappés de 75 onces (un au chocolatetun ala
vanille). Puis, toutes les étudiantes devaient évaluer trois saveurs de créme glacée (chocolat, vanille
et fraises) sur une base ad libitum et répondre a des questionnaires. Les résultats ont confirmé
I'hypothése des chercheurs. Parmi les étudiantes avec une restriction cognitive élevée, celles qui ont
été assignées a boire le lait frappé ont mangé davantage de creme glacée, comparativement aux
participantes assignées au groupe témoin sans lait frappé. A l'inverse, les participantes avec un
niveau restriction plus faible ont naturellement ajusté et diminué leur prise alimentaire de créme
glacée en fonction du volume de lait frappé de la condition expérimentale 08, Ces résultats sont
importants puisqu'ils suggérent qu'une fois les regles transgressées, la restriction cognitive prédit
une réactivité accrue aux stimuli externes qui peut mener a une perte de contréle de la prise

alimentaire.

6 Traduction libre de « Once that first bite of junk is taken, relief loods my system along with guilt, as | have now officially
stepped over the line into “off plan” and am suddenly “free” to eat more junk. | tell myself that | will start over tomorrow ».
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La désinhibiton peut étre considérée comme un effet se ftraduisant par un épisode de
surconsommation alimentaire lié a une restriction ineficace, ou comme un trait qui référe a la
tendance habituelle @ manger au-dela de ses besoins et qui est indépendant de la restriction
mesurée avec le questionnaire TFEQ'. La désinhibition est directement associée au gain de
poids'09, a I'IMC'0, 3 la reprise du poids apres avoir suivi une diéte amaigrissante’® et a des
variations de poids corporel cycliques®. A l'inverse, la désinhibition est inversement associée au
poids perdu lors d’'une diete amaigrissante®, a I'estime de soi'® et au bien-étre psychologique'".
Linteraction entre la désinhibition et la restricion mesurée avec le questionnaire TFEQ peut
influencer les comportements alimentaires et le poids corporel'®. Par exemple, une désinhibition
élevée et une restriction élevée sont associées a la présence de désordres alimentaires®, une
désinhibition élevée et une restriction faible sont associées a un poids corporel supérieur, tandis
qu’'une désinhibition faible et une restriction faible sont associées a un poids corporel inférieurd#. 112,
Ces résultats montrent que la désinhibition etla restriction cognitive sont des comportements qui ne
sontpas souhaitables. Plutdt que de tenter de restreindre sa prise alimentaire, éliminerlatendance a
la suralimentation pourrait étre une solution de rechange avantageuse, en agissant plutdt sur les

stimuli externes qui prédisposent un individu a se suralimenter!'s,

1.2.3 Faim hédonique et stimuli alimentaires

C’est toujours par la faim que commence un bon repas.
— Jean Louis Auguste Commerson, écrivain et journaliste frangais

Le poids corporel est remarquablement stable grace au systtme de régulation homéostatique qui
travaille a défendre le corps contre tout éloignement de son poids naturel''4, c’est-a-dire le poids
souhaitable pour sa santé et qui ne correspond pas nécessairement au poids normal selon I'lMC®8,
Le noyau arqué de I'hypothalamus est la région primaire impliquée dans le contrdle homéostatique
de la prise alimentaire. Deux groupes de neurones sontlogés dans le noyau arqué et sécretent des
neuropeptides qui ont pour effet de stimuler ou de freiner la prise alimentaire. Différents signaux
périphériques reflétant la balance énergétique influencent l'activitt de ces deux groupes de

neurones'0. Méme sila prise alimentaire d’une personne varie d’un repas al'autre ou d’une journée a
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l'autre, le systéme de régulation homéostatique favorise la stabilité en régulant la quantité d’énergie
entreposée sous forme de masse adipeuse’s. Au cours de I'évolution, le systeme de régulation
homéostatique a été rigoureusement eficace pour permettre au corps de maintenir un niveau
d’adiposité et un poids corporel permettant la survie, selon lalternance entre les périodes
d’abondance alimentaire ou de famine prolongée'4. Toutefois, le systtme de régulation
homéostatique semble moins bien adapté a défendre le corps contre un niveau d’adiposité et un
poids corporel supérieurs. Depuis I'époque moderne et notamment auprés des populations
occidentales, une proportion accrue de la prise alimentaire semble davantage étre motivée parle
plaisir, indépendamment des besoins énergétiques?!. Manger en absence de faim (physiologique)
réfere a la faim hédonique qui peut étre déclenchée par des stimuli externes, comme la disponibilité
des aliments ou I'heure prévue du repas. La prise alimentaire peut étre déclenchée parle systéme de

régulation homéostatique, la faim hédonique ou une interaction entre les deux!8,

La faim estune sensation consciente du besoin physiologique de nourriture récurrent et involontaire,
causée par un apport alimentaire insuffisant ou inadéquat!'7. La faim et 'appétit sont parfois utilisés
de fagon interchangeable mais ce sont des concepts differents. La faim réféere au besoin
physiologique de nourriture, alors que I'appétit réfere davantage a I'envie de manger et a I'attirance
envers certains aliments pouvant varier selon la disponibilitt des aliments et le sentiment de
privation!8. Le rassasiement détermine la fin de la prise alimentaire au cours d’unrepas, alors que la
satiété réfere a la suppression de la sensation de faim entre les repas''’. Selon le modeéle standard
de régulation de la prise alimentaire, une personne mange jusqu’a ce qu'elle se sente rassasiée et
s'abstient de manger jusqu'au moment ou elle ressentira la faim a nouveau''®. Toutefois, des
facteurs cognitifs (comme des croyances alimentaires) etdes facteurs sensoriels (comme 'odeur des
aliments) peuvent influencer le rassasiement et la satiété!"®. Des différences entre les personnes
sontaussi susceptibles d’étre observées dans les réponses aux signaux physiologiques de faim et
de satiété, notamment en raison du poids corporel etde la pratique d’activité physique 19120 qui peut

favoriser une augmentation des signaux de satiété aprés un repas’2!.

Les signaux internes de faim et de satiété ne permettent pas d’expliquer tout le processus de

régulation de la prise alimentaire18, Le chercheur Schachter (1968) a été le premier a s'intéresser
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aux stimuli externes de la prise alimentaire et a proposer la théorie de I'externalité (note 7)122, Selon
cette théorie, les personnes obéses seraient plus sensibles aux stimuli externes de I'environnement
alimentaire, plutdtque leurs propres stimuli intemes de faim et de satiété. Depuis, cette théorie a été
réfutée puisque ce ne sontpas toutes les personnes obéses qui mangent seulement en réponse a
des stimuli externes et ce ne sontpas toutes les personnes de poids normal qui mangent seulement
enréponse aleurs stimuli internes. Plusieurs années de recherche plus tard, les chercheurs Herman
et Polivy (2008) ont proposé deux catégories de stimuli alimentaires externes : les stimuli normatifs
(note &) et les stimuli sensoriels'23. Les stimuli normatifs affecteraient toutes les personnes sans
exception etréférent aux informations provenant de notre environnement qui indiquent quoi manger
et dans quelle quantité. Les stimuli sensoriels affecteraient davantage certaines personnes (les
personnes avec un exces de poids etles personnes qui suivent une diéte amaigrissante) et référent
aux propriétés des aliments qui nous permettent de les apprécier!'s. 123, Un exemple de stimulus
normatif estla taille d’une portion qui apparait étre la quantité appropriée a manger et qui peut servir
de guide, alors qu'un exemple de stimulus sensoriel est I'évaluation de la palatabilité qui sollicite les
cing sens et qui permet de décider de manger ou non. Les stimuli normatifs et sensoriels peuvent
étre complémentaires, c’est-a-dire que les personnes ont tendance a manger davantage quand les
porions sont plus grosses, mais il est probable que I'évaluation de la palatabilitt décline

graduellement pour mener a la cessation de la prise alimentaire 123 124,

Le systeme de récompense du cerveau, incluant les concepts de valeur hédonique attribuée aux
aliments (oe 9) et |a motivation a manger (e 10 permet de mieux comprendre les relations entre la
faim hédonique etla prise alimentaire. La valeur hédonique attribuée aux aliments est contrblée par
les opioides et refiete I'expérience immédiate ou I'anticipation du plaisir @ manger un aliment, de
méme qu'a I'évaluation de sa palatabilité?? 125 La palatabilité réfere a I'évaluation positive des
caractéristiques sensorielles d’un aliment dans des conditions précises. Comme I'évaluation de la
palatabilité est subjective et peut changer selon I'expérience, elle ne devrait pas étre associée a la
composition nutritionnelle ou a la densité énergétique d’'un aliment, ni a un aliment spécifique?2.

Autrement dit, I'évaluation de la palatabilité d’un aliment peut étre différente dans le temps pour une

" Traduction libre de « externality theory ».
8 Traduction libre de « normative cues ».
9 Traduction libre de « food liking ».

0 Traduction libre de « food wanting ».
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méme personne, en plus d’étre différente d’'une personne a l'autre dans les mémes conditions. La
motivation a manger est contrélée par la dopamine et référe a la quéte d’une récompense ou ala
motivation intense a consommer un aliment, pouvant se traduire par une augmentation de I'appétit,
des obsessions alimentaires ou tout autre comportement associé a une motivation accrue visant a
obtenirdes aliments?2 125, La figure 3 adaptée de Berthoud (2007) illustre les principaux facteurs qui

stimulent ou freinent la prise alimentaire 4.

!énergie _________________________ , Systéme de
disponible  =---__ récompense
:
I \
| Régulation \
: homéostatique ',
:
I < ey s
I Palatabilité
: Prise alimentaire T f
|
|
I
! Stimuli
| __ Disponibilite
Activite «--~""~ des aliments Environnement et
physique <«--------=“-=-=-“-----“—---—-—~—~—~—___ habitudes de vie

Figure 3: Principaux facteurs impliqués dans la prise alimentaire.

Figure fraduite et adaptée de la référence suivante : Berthoud HR. Interactons between the "cognitive" and "metabolic”
brain in the confrol of food intake. Physiol Behav. 2007;91(5):486-98"14. Les lignes continues indiquent les effets
stmulants ou accrus, alors que les lignes pointiliées indiquent les effets négatifs ou diminués. Le systeme de récompense

inclut la valeur hédonique atribuée aux aliments et la motvaton a manger.

Les signaux physiologiques de faim et de satiété peuventinfluencer le systéme de récompense. En
présence de faim, la valeur hédonique atfribuée aux aliments gras et sucrés est accrue

comparativement aux aliments faibles en matiéres grasses et sucrés, alors que la motivation a
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manger des aliments gras est plus grande comparativement aux aliments faibles en matiéres
grasses. A l'état de satiété, la valeur hédonique attibuée aux aliments gras est accrue
comparativement aux aliments faibles en matiéres grasses, alors que la motivation a manger des
aliments faibles en matiéres grasses est plus grande comparativement aux aliments gras'26. Le fait
de manger un aliment dont la valeur hédonique est élevée posséderait 'avantage de diminuer la
motivation @ manger de fagon générale. L'essai clinique randomisé en chassé-croisé de Lemmens et
coll. (2009) réalisé auprés de 73 hommes etfemmes de poids corporels variés a évalué comment la
motivation & manger était affectée par la consommation d’un dessert ou un aliment plus neutre?7.
Les résultats ont montré qu'aprés avoir mangé une mousse au chocolat, la motivation a manger a
diminué pour une variété de pains, de gamitures, de breuvages et d’autres desserts. Aprés avoir
mangé le fromage cottage renfermant le méme nombre de calories que la mousse au chocolat, la
motivation & manger a aussi diminué mais seulement pour une variété de pains'?’. Ces données
suggerent qu'en présence de faim, manger un aliment associé au plaisir peut diminuer I'envie de
manger une plus grande variété d’aliments. Le systeme de récompense peut aussi étre influencé par
le niveau de restriction alimentaire. Les résultats d’une autre publication des mémes chercheurs
(2010) ontmontré qu'apreés la consommation de mousse au chocolatetde fromage cottage, la valeur
hédonique atribuée aux aliments a diminué peu importe le niveau de restriction alimentaire.
Toutefois, la motivation a manger a diminué seulement auprés des personnes en restriction
alimentaire etde fagon accrue aprés la consommation de la mousse au chocolat, comparativement
au fromage cottage'?. Ces données laissent présager un meilleur contrble des personnes en

restriction alimentaire, surtout pour un aliment « interdit ».

L'activation du systéme de récompense est une hypothése émergente voulant que les stimuli
provoques par les aliments palatables surpassent le systéme de régulation homéostatique visant a
régulerle poids corporel auprés des personnes obéses'2%131, Indépendamment du poids corporel,
les aliments palatables renforceraient leur propre consommation en intensifiant la valeur hédonique
attribuée aux aliments et la motivation a manger. Alors que le systeme de régulation homéostatique
semble freiner la prise alimentaire aupres des personnes de poids normal, ce systeme réagirait de
facon differente aupres des personnes obéses. Cest-a-dire que l'augmentation de la prise

alimentaire pourrait refléter un besoin hédonique accru (théorie de I'hyperactivité de la récompense
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(note 11)) ou une motivation accrue a compenser pour un déficithédonique (théorie de I'hypoactivité de
la récompense (ot 12))23 Ces théories suggerent que la différence entre la valeur hédonique
attribuée aux aliments et les besoins énergétiques expliqueraient le déséquilibre alimentaire
conduisanta I'obésité. Toutefois, le fait de comparer la prise alimentaire d’aliments palatables entre
les personnes de poids normal ou obéses estdiscutable, puisqu'il estimpossible de déterminer si la
différence observée précede, contribue ou résulte de 'obésité2! et ce ne sont pas toutes les études
qui observent une différence de la prise alimentaire?2. Aussi, I'effet de la palatabilité sur la prise
alimentaire est généralement mesuré a court terme, c’est-a-dire au cours d’un seul repas et parfois

sans égard a I'évaluation subjective de la palatabilité, en mesurant seulement la prise alimentaire 132,

Lorsqu’un aliment est consommé jusqu’au rassasiement, le plaisir @ manger cet aliment diminue
comparativement aux autres aliments présentant des caractéristiques sensorielles différentes, il
s’agit du rassasiement sensoriel spécifique '33. Deux études ont évalué l'influence du rassasiement
sensoriel spécifique sur le systtme de récompense. Dans I'essai clinique randomisé de Havermans
et coll. (2009), les 55 étudiants de poids corporels variés devaient boire du lait au chocolat avant
d’étre assignés al'un des deux groupes suivants pour obtenir : davantage de lait au chocolat ou des
croustilles'4. Les résultats ont montré une diminution de la mesure de I'appréciation de I'odeur et du
godtdu lait au chocolatetune motivation moindre a obtenir davantage de lait au chocolatauprés des
étudiants assignés au lait au chocolat, comparativement au étudiants assignés aux croustilles’34.
Dans I'essai clinique randomisé de Grifioen-Roose et coll. (2010), les 61 participants devaient
manger une quantité précise de riz sucré ou non, avant d’étre assignés a l'une des trois conditions
expérimentales : déguster quatre aliments avec un contenu varié en sucres et en matiéres grasses
sur une base ad libitum, jouer @ un jeu vidéo pour avoir accés a un des aliments de la premiére
condition expérimentale ou évaluer 16 aliments a l'aide d’un questionnaire%. Les résultats ont
montré qu’aprés avoir mangé un premier aliment au godt spécifique, la valeur hédonique et la
motivation @ manger un aliment possédant le méme go(t étaient plus faibles, comparativement a
celui d’aliments aux godts différents’35. Ces données suggerent que le rassasiement sensoriel
spécifique diminue la valeur hédonique attribuée aux aliments et la motivation a manger, ce qui

laisse présager une diminution de la prise alimentaire.

" Traduction libre de « reward hyperfunction theory ».
12 Traduction libre de « reward hypofunction theory ».
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En résumé, le contenu de la section 1.2 a montré que le maintien de la perte de poids a long terme
estnégligeable etque les diétes amaigrissantes peuventavoir des conséquences psychologiques et
physiologiques non souhaitables sur la santé. Parmi ces conséquences, la restriction cognitive
associée au sentimentde privation peutrendre plus vulnérable ala surconsommation alimentaire. La
prise alimentaire peut étre déclenchée parle systéme de régulation homéostatique, mais aussi par la
faim hédonique qui estmotivée parle plaisir. Le systtme de récompense, incluantles concepts de
valeur hédonique attribuée aux aliments et de motivation & manger, permet de mieux comprendre la
relaton entre la faim hédonique et la prise alimentaire. Les relations entre la régulation
homéostatique, la faim hédonique, le systtme de récompense, la prise alimentaire et le poids
corporel sontcomplexes etne sont pas entierement comprises. Les données actuelles soutiennent
que le rassasiement sensoriel spécifique influence le systéme de récompense de maniére a cesser

la prise alimentaire.

1.3 Perceptions des aliments et prise alimentaire

1.3.1 Percevoir les aliments avec sa téte

On ne vit pas de ce que I'on mange, mais de ce que I'on digére.
— Alexandre Dumas, écrivain frangais

Les informations disponibles dans notre environnement contribuent @ modeler nos perceptions eta
déterminer nos comportements alimentaires. Les perceptions sont définies par une prise de
conscience sensorielle du monde extérieur effectuée en relation avec I'expérience et la pensée, qui
s’accompagne d’un processus d'intégration et d'interprétation des informations recueillies'”.
L'afichage des calories dans le menu des chaines de restaurants, I'utilisation de logos sur les
emballages des aliments etl'étiquetage nutriionnel sontdes exemples d’informations cognitives qui
ameénent @ « manger avec sa téte », c'est-a-dire selon ses connaissances et ses croyances. Ces
informations peuventmodeler nos perceptions concemant les aliments et influencer nos croyances
sur ce quest un aliment « sant¢ » ou une portion adéquate. Par exemple, une information

mentionnant de « faire des choix santé » invite les consommateurs a faire des choix alimentaires
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sains. Toutefois, pour une personne souhaitant maigrir, cette information peut étre percue et

interprétée comme « moins manger est préférable », méme si ce n'est pas le message véhiculé32,

Afin de favoriser des choix alimentaires sains auprés de la population canadienne, une des stratégies
de Sant¢ Canada est la réglementation sur I'étiquetage nutriionnel?4. Depuis décembre 2007,
I'étiquetage nutritionnel incluant le tableau de la valeur nutritive, les allégations nutriionnelles et la
liste des ingrédients estobligatoire sur tous les aliments préemballés vendus au Canada?*. Pour étre
en mesure d’évaluer et d’utiliser les allégations nutriionnelles, les consommateurs doivent traiter
l'information mentionnée par les allégations, en comprendre le contenu et décider si les bénéfices
sont utiles et attrayants pour eux'é. La revue de la littérature de Cowburn et coll. (2005) a
documenté I'utilisation et la compréhension de I'étiquetage nutritionnel par les consommateurs
européens’¥’. Les résultats ont montré que plusieurs consommateurs rapportent consulter les
étiquettes nutritionnelles, principalementdes femmesetdes personnes avec un revenu et un niveau
d’éducation élevés. Cependant, des mesures plus objectives ou l'utilisation des étiquettes a été
évaluée dans un contexte réel de supermarché comparativement a des mesures rapportées,
indiquent une plus faible utilisation. Concemant la compréhension de l'information nutriionnelle, les
consommateurs éprouvent de la difficulté a comprendre les informations techniques et numériques
complexes comme les pourcentages d’énergie, de méme que le fait de devoir considérer un aliment
individuel dans le contexte d'une alimentation plus globale. Les consommateurs rapportent
comprendre des termes simples comme « gras » et « calories » et il est relativement plus facile pour
eux de porter un jugementglobal sur'aspect « santé » des aliments'37. Ces résultats suggérent une

hétérogénéité dans la compréhension des étiquettes nutriionnelles par les consommateurs.

Les résultats d'une enquéte réalisée pour les Producteurs laiiers du Canada auprés de 2943
Canadiennes en 2007 ont montré que 40 % des Québécoises se sententbombardées d'informations
contradictoires concernant I'alimentation et les saines habitudes de vie%8. Le sociologue Fischler
utilise le terme « brouhaha » diététique pour décrire cette cacophonie d’informations qui peut
entrainer de la confusion et de lanxiété!8, de méme que du scepticisme auprés des
consommateurs'3, D'un autre point de vue sociologique, beaucoup d’informations nutritionnelles
provenant de plusieurs sources différentes peuvent amener a percevoir les aliments comme des

médicaments décomposés en ingrédients, pouvant étre retirés ou ajoutés afin de prévenir les
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maladies40. Les informations nutritionnelles peuvent aussi amener les consommateurs a catégoriser
les aliments comme étant « bons » ou « mauvais » et générer des sentiments de culpabilité et de
honte, lors de la consommation d’un aliment jugé mauvais pour la santé'41-143, Des différences
culturelles sontobservées dans la perception des aliments. Pour les Nord-Américains, faire des choix
alimentaires est souvent une bataille entre le plaisir et les préoccupations concemant la santé,
notamment en raison d’un conflit entre les aliments préférés et ceux pergus comme étant reliés ala
santé'44, Les Frangais ont tendance a percevoir les aliments de fagon plus globale et I'acte

alimentaire est davantage pergu comme une expérience positive reliée au plaisir.

L’étude exploratoire de Saulais et coll. (2012) a comparé les connaissances nutriionnelles de 327
adultes frangais, québécois etaméricains eta exploré les liens entre le niveau de connaissance et le
niveau d’obésité 4. Les résultats ontmontré que beaucoup d’informations provenant de I'étiquetage
nutriionnel et des recommandations de santé publique augmentent le niveau de connaissances.
Toutefois etméme s’il ne s’agitpas d’un lien de causalité, les niveaux de connaissances etd’obésité
sont concomitants. Les Américains possédent les niveaux de connaissance et d’obésité les plus
élevés, alors que les Frangais possedentles niveaux de connaissance et d’obésité les plus faibles.
Les chercheurs mentionnent qu'un environnement offrant beaucoup d’informations nutriionnelles sur
les nutriments peut avoir I'effet négatif de faire perdre de vue I'alimentation dans son contexte
global'#5, Une autre conséquence d’un surplus d’informations ou d’informations complexes et
contradictoires estl'effetde halo, qui est un biais cognitif affectant la perception des caractéristiques
d’un produit'¥. Par exemple, des aliments accompagnés d’une allégation nutritionnelle liée a la

santé auront tendance a étre pergus plus positivement qu'ils ne le sont en réalité 147152,

La fagon de percevoir un aliment peut biaiser I'estimation de son contenu calorique. Deux études de
Carels etcoll. (2006 et 2007) incluant 56 adultes obéses et 101 étudiants américains de poids variés,
ont évalué la perception « santé » d’aliments variés et I'estimation du contenu en calories de ces
mémes aliments?> 26, | es résultats des deux études ont montré que de fagon systématique, les
participants avaient tendance a sous-estimer le contenu en calories des aliments pergus « santé »
(comme la pomme et le poisson) alors qu'ils avaient tendance a surestimer le contenu en calories
des aliments pergus moins bons pour la santé ou favorisant le gain de poids (comme le chocolatet la

pizza)?> 26, En raison de I'association entre aliments « santé » et perte de poids, de méme qu'entre
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mauvaise santé et gain de poids, les consommateurs assument que les aliments pergus « santé »
sont faibles en calories, alors que les aliments moins bons pour la santé sont plus caloriques, peu
importe I'aliment ou la grosseur de la portion2% 28, Un aliment pergu « santé » servi avec un aliment
percu « mauvais » pour la santé peut méme réduire I'estimation calorique de I'aliment « mauvais »

pour la santé et de I'ensemble du repas?s3,

Les perceptions concernant un aliment peuvent aussi avoir des effets inattendus sur les choix
d’aliments et la prise alimentaire. La publication de Wilcox et coll. (2009) incluant cinq études a
évalué commentles choix alimentaires des étudiants différaient selon la présence ou 'absence d’une
option « santé » parmi une variété d’aliments'®. Les résultats ont montré que les étudiants avaient
tendance a choisir un aliment moins « santé » lorsqu’'une option « santé » était disponible,
particulierement auprés des étudiants en restriction cognitive. Ce comportement contre-intuitif est
justifié par le fait que les personnes restreintes vivent souvent une relation conflictuelle avec les
aliments etlorsqu’elles diminuentleur comportement restrictif, elles peuvent avoir tendance a choisir
I'option la moins « santé » possible (tout ou rien) plutét que d’opter pour un compromis'®. L'essai
clinique randomisé de Wansink et coll. (2006) réalisé aupres de 74 adultes américains avait I'objectif
d’évaluerl'effetde l'allégation nutritionnelle « faible en gras » sur une portion jugée appropriée et sur
la culpabilité liée a la prise alimentaire 1%, Les résultats ont montré que les participants assignés aux
aliments avec l'allégation « faible en gras » ont jugé la portion appropriée 25% plus grosse,
comparativement aux participants ayant recu les mémes aliments en version réguliére. De plus, les
participants ont anticipé une réduction de la culpabilité liée a la prise alimentaire des aliments avec
l'allégation « faible en gras », particulierement auprés de ceux en surpoids 5. Enfin, I'essai clinique
de Provencheretcoll. (2009) réalisé auprés de 99 étudiantes canadiennes avait comme objectif de
mesurer la perception « santé » d’un aliment sur la prise alimentaire ad libitum'%8. Les résultats ont
montré que le fait de percevoir des biscuits « santé » a entrainé une augmentation de 35% de la
consommation de cetaliment, méme aupres des participantes en restriction cognitive%. L'ensemble
de ces données montre que le choix d’aliments et la prise alimentaire peuvent étre affectés par les

allégations nutritionnelles.

Cependant, peu de données sont disponibles sur la compréhension des allégations nutriionnelles

par les consommateurs, etencore moins surles perceptions des bénéfices potentiels sur la santé 1%,
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L’évaluation des effets des informations cognitives sur les perceptions et les comportements
alimentaires est une thématique de recherche relativement récente et des études sont nécessaires
afin d’appuyer solidementles résultats disponibles. Il estaussi essentiel de mieux comprendre I'effet
des caractéristiques individuelles (comme le genre, le poids corporel et I'état de restriction cognitive)
sur les perceptions et les comportements alimentaires. L'étude COLLATION présentée dans cette
thése permetd’ajouter des réponses a ces questions. En complément, I'article professionnel « Je fais
des choix « santé »! - Effet des perceptions surla consommation alimentaire » a 'annexe B de cette
thése présente des informations sur les allégations relatives a la teneur nutritive, sur les différences
observées entre les hommes et les femmes, de méme que sur I'effet des perceptions reliées aux

aliments sur la décision d’achat et la prise alimentaire.

Alors que les informations nutritionnelles visent a promouvoir des choix alimentaires sains, des
chercheurs américains remettent en question les résultats obtenus. Nestle et coll. (2010) considérent
que les allégations « santé » sont profitables a lindustrie alimentaire en augmentant la vente
d’aliments mais que leurs effets sur la santé des consommateurs demeurent incertains'”. A propos
de I'affichage des calories dans les établissements de restauration rapide, Loewenstein (2011) croit
que la mobilisation a été rapide malgré I'absence de preuves solides sur l'influence de ce type
d’information sur les choix alimentaires des consommateurs'8. Manger uniquement avec sa téte
peut aussi comporter certains désavantages. Notamment, le discours médical qui incite a faire de
«bons » choix alimentaires pour la santé, qui réféere aux informations provenant de notre
environnement qui indiquent quoi manger et dans quelle quantité (stimuli normatifs)!23, peut mener a
un certain désenchantementde I'alimentation’®. Autrement dit, le fait de ne considérer que I'aspect
nutriionnel des aliments peut se faire au détriment des différents plaisirs liés a I'alimentation dans un
contexte plus global, comme les plaisirs sensoriels qui référentaux propriétés des aliments qui nous
permettent de les apprécier (stimuli sensoriels)'23. Aussi, les personnes s’appuyant exclusivement
sur des facteurs cognitifs pour choisir leurs aliments et réguler leur prise alimentaire risquent de

s’éloigner de leurs propres signaux physiologiques de faim et de satiété.
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1.3.2 Perceptions sensorielles des aliments

Les sens sont les organes par lesquels ’lhomme se met en rapport avec les objets extérieurs.
— Anthelme Brillat-Savarin, gastronome frangais

Cuisinez simplementen faisant participer vos sens. Planifiez des repas simples.
Laissezle godt des aliments vous surprendre. Cuisinez en profitant du plaisir sensoriel :
fouchez, écoutez, regardez, humez et par-dessus tout, goitez. (ote 13)

— Alice Waters, chef et auteure du livre « The Art of Simple Cooking »

Les caractéristiques sensorielles des aliments sont pergues par les sens de la vue, du toucher, de
I'odorat, du godtetde I'ouie qui sontdes merveilles physiologiques'®0. La vision est le sens le plus
développé chez 'nhumain. La moitié du cortex cérébral participe a au moins un aspect du traitement
de linformation visuelle. L'épithélium olfactif contient des millions de cellules olfactives pourvues de
cils recouverts d’une couche de mucus, servanta dissoudre les substances odorantes. La perception
des ardbmes des aliments peut varier, selon la présence des sensations de faim ou de satiété etle
golt est inimement lié a la stimulation des récepteurs olfactifs. L’humain posséde environ 10 000
bourgeons gustatifs situés surla langue, l'intérieur des joues, le pharynx etl'épiglotte. Les sensations
gustatives sont provoquées par des mélanges complexes de saveurs, mais des substances
chimiques pures permettentde décomposer les saveurs en cing groupes : sucré, salé, acide, amer et
umami (se prononce « ou-ma-mi» et signifie « golt délicieux » en japonais). La plupart des
bourgeons gustatifs réagissent a plus de deux saveurs et beaucoup de substances chimiques
possédent une saveur mixte. Le go(t initie les réflexes associés a la digestion, par la sécrétion de

salive dans la bouche et de suc gastrique dans I'estomac’60,

Les consommateurs considérent les caractéristiques sensorielles des aliments en priorité pour faire
des choix alimentaires 0. L'aspect visuel, la texture, 'odeur et les sons permettent d’identifier et de
reconnaitre un aliment, de créerdes attentes etd’anticiper le plaisir lié a sa consommation, selon ses
expériences alimentaires passées. Lorsque I'alimentestdans labouche, il estpossible de percevoir
sa flaveur etsa texture. La flaveur est définie comme I'ensemble complexe des sensations olfactives,
gustatives ettrigéminales pergues au cours de la dégustationt'. Les sensations trigéminales incluent

les impressions ftactiles, thermiques, imitantes ou piquantes. Les préférences et les aversions

13 Traduction libre de « Cook simply, engaging all your senses. Plan uncomplicated meals. Let things taste of what they
are. Enjoy cooking as a sensory pleasure: fouch, listen, watch, smell, and, above all, taste ».
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semblentposséder une valeur homéostatique. Par exemple, une préférence pour les aliments sucrés
servirait a satisfaire un besoin en glucides eten énergie’62, alors qu'une préférence pourles aliments
salés indiquerait un besoin en certains minéraux ou acides aminés60. Ainsi, I'association entre les
caractéristiques sensorielles des aliments etles appétits spécifiques serviraita combler une carence

pour un nutriment particulier ou un besoin nutriionnel spécifique 163,

La prise alimentaire pourrait étre influencée par la satisfaction liée au golt des aliments. L'essai
clinique de Poothullil et coll. (2009) réalisé en Angleterre et incluant 40 femmes de poids normal a
déterminé si les stimuli sensoriels pouvaient limiter la prise alimentaire a court terme d’un aliment a
haute densité énergétique'®4. Les participantes étaient invitées a déguster un pouding au riz et les
directives regues pour cesser la prise alimentaire différaient selon les quatre conditions
expérimentales, i.e. cesser de manger en présence : de satisfaction, de satisfaction liée au go(t, de
rassasiement ou de satisfaction accompagnée d’'une source de distraction (la télévision). Les
résultats ont montré une prise alimentaire moindre auprés des participantes qui avaient regu la
directive de cesser de manger en présence de satisfaction liée au golt'64. La satisfaction liée au godt
estune sensation positive enlienavec le plaisir alimentaire. L'étude qualitative allemande de Macht
et coll. (2005) a documenté le plaisir alimentaire auprés de 16 participants'>. Les résultats ont
montré que les participants qui ressentaient du plaisir @ manger étaient ceux qui accordaient
davantage d’attention aux aliments et dont le rythme de prise alimentaire était le plus lent. Ces

données suggérent que la satisfaction et le plaisir favorisent des comportements alimentaires sains.

L'effet de I'intensité des perceptions sensorielles sur la prise alimentaire est contradictoire. L'étude
néerlandaise de Ruijschop etcoll. (2009) incluant 30 adultes de poids corporels variés a évalué I'efiet
des différences individuelles observées dans la libération d’arémes par voie rétronasale sur la prise
alimentaire ad libitum, suite a la consommation d’aliments aux caractéristiques sensorielles
variées'®, Les résultats ont montré que les personnes dont la libération d’arbmes par voie
rétronasale était élevée avaient une prise alimentaire inférieure a celles dont la libération d’ardmes
par voie rétronasale était faible, ce qui suggére qu'une stimulation sensorielle élevée précipiterait le
rassasiement et metrait fin & la prise alimentaire 6. A linverse, les résultats de I'étude américaine de
Naish et coll. (2012) incluant 40 étudiantes ont montré que les personnes plus sensibles aux

perceptions sensorielles avaient une prise alimentaire supérieure, comparativement a celles qui
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étaient moins sensibles aux perceptions sensorielles'®”. Ces résultats contradictoires peuvent
notamment s’expliquer par des différences dans les aliments dégustés et dans la fagon de mesurer
les perceptions sensorielles. Les aliments dégustés dans I'étude de Ruijschop et coll. (2009) étaient
variés (notamment des fromages, des chocolats et des jujubes) et la mesure de la libération
d’ardmes par voie rétronasale a été réalisée a l'aide de tests en laboratoire dans des conditions
contr6lées’86. Dans I'étude de Naish et coll. (2012), un seul aliment était dégusté (chocolat) et la

sensibilité sensorielle était rapportée par les participantes?.

D’autres résultats ont montré qu'en présence d’aliments aux caractéristiques sensorielles variées, le
rassasiement sensoriel spécifique pourrait étre retardé, ce qui aurait pour effet de stimuler la prise
alimentaire & court terme168. L’essai clinique frangais de Brondel et coll. (2009) incluant 21 étudiants
a évalué la relation entre la variété alimentaire, le rassasiement sensoriel spécifique et la prise
alimentaire ad libitum'e®. Les participants étaient assignés a trois conditions expérimentales :
monotone — consommation de fites et de brownies, simultanée — consommation de frites et de
brownies avec des condiments (ketchup, mayonnaise, créme glacée et créme fouettée) ou
successive — condiments accessibles aprés la consommation de frites et brownies, avec des
aliments supplémentaires au besoin. Les résultats ont montré une augmentation moyenne de 24% et
41% de la prise alimentaire pour les conditions expérimentales simultanée et successive,
comparativement a la condition expérimentale monotone, suggérant que la variété alimentaire
obtenue par I'ajout de condiments stimule la prise alimentaire'®. Ces données suggerent qu'en
situation de rassasiement sensoriel spécifique pour un aliment précis, un autre aliment aux
caractéristiques sensorielles différentes peut relancer la prise alimentaire!70. Toutefois, les résultats
de la revue de la littérature danoise de Sgrensen et coll. (2003) dont l'objectif était d’évaluer I'effet
des perceptions sensorielles sur la prise alimentaire, indiquent que la variété alimentaire tend a

stimuler la prise alimentaire a court terme seulement, i.e. pour la durée de I'expérimentation?32,

Suite a 'augmentation de la prise alimentaire a court terme en présence de variété d’aliments,
d’autres chercheurs se sont intéressés a l'effet de I'absence de variété d’aliments sur la prise
alimentaire. L'essai clinique randomisé de Epstein etcoll. (2011) réalisé aux Etats-Unis et incluant 32
femmes de poids normal ou obéses a étudié les effets de I'habituation aux aliments sur la prise

alimentaire a long terme'”!. Les participantes étaient assignées aléatoirement a I'une des deux
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conditions expérimentales ou elles devaient manger le méme macaroni au fromage : tous les jours
durant cinq jours consécutifs ou une fois par semaine durant cinqg semaines. Les résultats ont montré
une prise alimentaire moindre aupres des femmes qui devaient manger ce mets durant cing jours
consécutifs, alors qu'il 'y a pas eu d’effet auprés des femmes qui recevaient le mets une fois par
semaine, indépendamment du poids corporel'™. La revue de la littérature de McCrory et coll. (2011)
a recensé deux essais cliniques randomisés qui ont évalué si le fait de limiter ou d’augmenter la
variété sensorielle des aliments avaitun effet a long terme sur le poids corporel'2. Les résultats ont
montré que des aliments aux caractéristiques sensorielles variées ou une alimentation plus
monotone durant des périodes de 8 semaines et de 18 mois n'ont eu aucun effet sur le poids

corporel173, 174,

Le godt, I'odeur et la texture des aliments contribuent a déterminer les préférences alimentaires.
Toutefois, les perceptions sensorielles considérées seules ne peuvent pas prédire la prise
alimentaire puisque de nombreux liens existent entre la perception des godts, les préférences
gustatives, les préférences alimentaires, les choix alimentaires et la prise alimentaire'?s. Par
exemple, les préférences gustatives pour les aliments sucrés et gras peuvent laisser présager une
alimentation dense en calories. Toutefois, comme la prise alimentaire est aussi influencée par des
variables psychologiques, socioculturelles, économiques etdémographiques, I'effet des préférences
gustatives sur le gain de poids estdifficile a isoler'”8. La revue de la littérature de Donaldson et coll.
(2009) avait I'objectifde mieux comprendre la relation entre I'habileté a détecterles golts et le poids
corporel'’7, Les résultats ontmontré que les seuils de reconnaissance des golts étaient supérieurs
(acide et amer), inférieurs (salé) ou inchangés et contradictoires (sucré) auprés des adultes
obéses'’. L'étude randomisée en chassé-croisé de Zijlstra et coll. (2011) réalisée aupres de 54
adultes de poids corporels variés, a évalué si la libération d’ardmes par voie rétronasale et d’autres
comportements alimentaires étaientinfluencés parle poids corporel'’8, Les résultats ont montré que
les personnes obéses mangeaient de plus grosses bouchées comparativement aux personnes de
poids normal. Toutefois, aucune autre différence attribuable au poids corporel n'a été observée,
concernant la libération d’ardmes par voie rétronasale ou les comportements alimentaires78, L'étude
transversale de Overberg et coll. (2012) a évalué la sensibilité aux godts auprés de 195 enfants et
adolescents agés entre 6 et 18 ans de poids corporels variés'79. Les résultats ont montré que

I'habileté a identifier les godts était plus faible auprés des participants obéses, alors que I'habileté
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des filles et des adolescents était supérieure, comparativement aux gargons et aux enfants. Ces
données suggeérent quauprés des adultes, les comportements alimentaires font partie des

caractéristiques des personnes, indépendamment de leur poids corporel.

Les perceptions sensorielles peuvent étre influencées par d’autres caractéristiques, comme le genre
et le tabagisme. Les résultats de la revue de la littérature de Donaldson et coll. (2009) ont montré
que les perceptions gustatives aupres des personnes obéses semblaient présenter des différences
entre les hommes et les femmes, de méme quentre les adultes et les enfants'?7. L'étude
australienne de Michon et coll. (2009) a exploré les differences de perceptions sensorielles
observées al'aide de différents tests auprés de 274 hommes et femmes?80, Les résultats ont montré
que les femmes étaient plus habiles pour identifier le godt amer, pour évaluer l'intensité des godts
acide, ameret salé, de méme que pour identifier des odeurs. D'autres résultats ont montré que les
aliments sucrés sontdavantage appréciés parles femmes, alors que les hommes sont plus tolérants
envers les aliments acides'62. Toutefois, ces données ne permettent pas de savoir si les différences
d’habileté sensorielles ou de préférences gustatives possédent une influence sur la prise
alimentaire'62. 180, |'étude transversale de Vennemann et coll. (2007) a évalué les effets du
tabagisme surl'odoratetle golt auprés de 1312 adultes allemands?8!. Les résultats ont montré que
'odoratdes fumeurs estaltéré comparativementa celui des non-fumeurs, en raison de l'inflammation
de leurs cavités nasales'80. 181, Aussi, fumer plus de 20 cigarettes quotidiennement augmente le
risque de détériorer 'acuité des sens de I'odorat et du godt et d’avoir un impact sur le plaisir sensoriel

lié al'acte alimentaire 8,

Puisque les personnes en restriction cognitive privilégient les informations cognitives plutdt que les
sensations physiologiques (internes) pour controler leur prise alimentaire, ressentir du plaisir li¢ aux
perceptions sensorielles peut poser un probléme?. Le plaisir alimentaire a été identifié comme étant
un modérateur de la relation entre la restriction cognitive et le bien-étre psychologique. L'étude
descriptive des chercheurs canadiens Remick et coll. (2009) incluant 159 étudiants a documenté
linteraction entre le plaisir et la restriction cognitive, de méme que l'effet de cette interaction surle
bien-étre psychologique'®2, Les résultats ontmontré que des niveaux élevés de restriction cognitive
prédisaient un bien-étre psychologique affaibli, c’est-a-dire une connaissance de soi plus faible et un

névrotisme plus élevé, qui réfere a de l'instabilité émotionnelle. Le plaisir alimentaire a été identifié
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comme étant un modérateur de cette relation. Les personnes restreintes dont le niveau de plaisir
alimentaire était élevé sont aussi celles qui avaient la connaissance de soi la plus faible et le plus
haut niveau de névrotisme, comparativement aux personnes non restreintes dontle niveau de plaisir
alimentaire était élevé'®2, Dautres résultats ont montré que le névrotisme est associé a une
préférence accrue pourle goQtsucré, ce qui peutlaisser présager un besoin de réconfortapporté par
la nourriture'62, Ces données suggérent qu'auprés des personnes en restriction cognitive, I'acte
alimentaire peut difficilement étre associé au plaisir ou a la satisfaction liée aux perceptions
sensorielles. Considérant que les caractéristiques sensorielles des aliments influencent les choix
alimentaires en priorité 140 et que faire des choix alimentaires est souvent une bataille entre le plaisir
et les préoccupations concerant la santé'#4, il apparait nécessaire d’identifier de nouvelles
stratégies d'intervention permettant de favoriser une relation plus harmonieuse avec les aliments.
L’étude FLAVEUR présentée dans cette these estla premiére a évaluer les effets d’une intervention

sensorielle auprés des femmes restreintes.

En résumé, le contenu de la section 1.3 a montré que le fait de percevoir les aliments uniquement
avec sa téte peut amener de la confusion en présence d’une cacophonie d’informations
nutriionnelles. Le contenu calorique des aliments pergus « santé » est sous-estimé et la présence
d’un choix et/ou d’une allégation pergus « santé » peut tendre a stimuler la prise alimentaire. La
présence d’information nutritionnelle ne semble pas toujours mener a de meilleurs choix alimentaires
et justifie le besoin de mener d’autres études pour documenter plus solidement cette problématique.
Les perceptions sensorielles influencent aussi la prise alimentaire : la satisfaction liée au golt des
aliments tend a freiner la prise alimentaire, alors que l'intensité des perceptions sensorielles montre
des effets contradictoires. Une variété de caractéristiques sensorielles semble augmenter la prise
alimentaire a court terme mais les résultats a long terme n‘ont montré aucun effet sur le poids
corporel. Le poids corporel ne semble pas avoir d’influence sur les perceptions sensorielles aupres
des adultes, alors que l'acte alimentaire peut difficilement étre associé au plaisir auprés des

personnes en restriction cognitive.
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1.4 Poids corporel et approches de santé globale

1.4.1 Santé et poids corporel

Un probléme sans solution est un probléme mal posé.
— Albert Einstein, physicien allemand

En réponse au taux d’échec élevé du maintien de la perte de poids et a la préoccupation
grandissante a I'égard du poids corporel et de 'obésité, des chercheurs se sont questionnés sur
limportance accordée au poids corporel en lien avec la santé83. Au début des années 1980, cette
reflexion a donné naissance au nouveau paradigme surle poids remettant en question le paradigme
traditionnel. Un paradigme est défini par 'ensemble des croyances, des valeurs reconnues et des
techniques communes aux membres d’une communauté scientifique donnée, qui modélent et
guidentleur travail dans un domaine concermé 84.185, Alors que le paradigme traditionnel s’appuie sur
des modéles médicaux et moraux qui définissent le surpoids comme une déviance et un probléme
que les personnes doivent corriger, le nouveau paradigme réfere plutét a un modele ou la personne
estresponsable des solutions, sans étre imputable des causes'85. 18, Le nouveau paradigme sur le
poids aussi connu sous l'appellation « la santé¢ a tous les formats corporels (note 14) »187 est une
approche centrée sur 'amélioration de la santé dans sa globalité, sans nécessairement vouloir
maigrir a tout prix'84, ni étre complaisantenvers 'obésité%. Adapté de Parham (1996)1%, le tableau 2
compare le paradigme traditionnel et le nouveau paradigme sur le poids visant la promotion de la

santé et du mieux-éfre.

14 Traduction libre de « Health At Every Size ».
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Tableau 2: Comparaison du paradigme traditionnel et du nouveau paradigme sur le poids.

Paradigme traditionnel

Nouveau paradigme surle poids

Perceptionde la
masse adipeuse

La masse adipeuse est quelque chose
de négatif.

La masse adipeuse peut étre perdue
de fagon permanente parla plupart
des personnes.

La masse adipeuse est une autre
facon d’étre.

La plupart des personnes n'arrivent
pas a maintenir une perte de poidsde
fagon permanente.

Causes de
I'excés de poids

L'incapacité a améliorer ses
habitudes, la gourmandise etla
paresse, sontles raisons qui causent
et expliquentl'excés de poids.

Reconnaitre la contribution des
facteurs génétiques al'obésité améne
a négligerlaresponsabilité
individuelle des personnes.

Les habitudes de vie des personnes
obéses ne sontpas si difféerentes de
celles des personnes de poids normal.

Reconnaitre la contribution des
facteurs génétiques al'obésité permet
de comprendre etd’accepterla
situation.

Valeur de la
minceur

La masse adipeuse représente un
risque pourla santé.

La masse adipeuse est choquante.
Perdre du poids permetd’apprécier la
vie.

La masse adipeuse estrepoussante.

Une personne peutétre ensanté a
tous les poids corporels.

La souffrance associée al'obésité est
imputable a des raisons culturelles.

On peutapprécierlavie a n'importe
quel poids corporel.

Les notions de beauté sontapprises
et peuventétre étendues pour
reconnaitre la diversité de la beauté.
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(suite du tableau 2)

Interventions
appropriées

Les personnes obéses devraient
absolument faire des efforts pour
maigrir.

Une perte de poids cliniquement
significative estun indicateur de
succes.

Les professionnels de la santé doivent
prendre une position ferme avec les
patients obéses.

L'insatisfaction estun bon moment
pour viser le changement.

Les personnes doiventconsidérer
leurs valeurs et leurs priorités. Ce qui
concerne leur poids corporel leur
appartient.

Le succés devrait étre défini parles
objectifs de la personne. Les objectifs
reliés al'estime de soi, les habitudes
de vie etl'amélioration de la santé
sontvalables, indépendammentdu
poids corporel.

Les professionnels de la santé doivent
former un partenariat avec les patients
pourles guider dans la poursuite de
leurs objectifs.

L'estime de soi améne le pouvoirde
changer ce qui peutl'étre eta
accepter ce quine peutpas étre
changé.

Contenu fraduit et adapté de la référence suivante : Parham ES. Is there a new paradigm? Nut Today. 1996;31(4):155-

61186,

Le nouveau paradigme sur le poids repose sur deux concepts : 'acceptation de soi et 'approche

sans diete (note 15)185, 186 | 'acceptation de soi désigne la connaissance de soi etimplique de savoir

profiter de ses forces etfaiblesses, afin de développer I'estime de soi et la motivation nécessaires a

'amélioration de sa santé1®. L'acceptation de soi n'est pas considérée comme un refus du

changement mais souligne plutdtl'importance de ne pas attendre de maigrir pour profiter de la vie 185,

L'approche sans diéte signifie 'abandon des restrictions alimentaires pour se recentrer sur 'écoute

des signaux corporels de faim et de satiété, tout en misant sur le plaisir de manger et de bouger'e,

La personne estégalement amenée a reconnaitre les stimuli externes qui ont une influence sur son

apportalimentaire eta trouver des solutions pour répondre a ses besoins (plutét que de manger)?8.

15 Traduction libre de « non dieting ».
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Le nouveau paradigme reconnait Iimportance des saines habitudes de vie (alimentation et activité
physique) pour favoriser la santé et améliorer la qualite de vie, plutdt que comme moyens de
controler son poids corporel® 186, La revue de la littérature des chercheurs canadiens Ross et coll.
(2009) avait I'objectif d’évaluer I'effet de I'amélioration des habitudes de vie sur la réduction de
I'obésité etle risque de maladies associées, en présence d’une faible perte de poids ou sans perte
de poids'®. Les résultats ont montré qu'indépendamment du poids corporel et de la perte de poids,
les saines habitudes de vie sontassociées a une réduction de 'obésité abdominale, du tissu adipeux
viscéral et des facteurs de risque cardiométaboliques (comme la résistance a linsuline ou
I'hypercholestérolémie), de méme qu'a une augmentation de la masse musculaire et de la capacité
cardiorespiratoire. Malgré le taux d’échec élevé du maintien de la perte de poids etles conséquences
sur la santé des personnes qui veulent maigrir, la promotion des bénéfices de la perte de poids
continue 88, Les chercheurs suggérent plutét de cibler des changements de comportements basés
sur les habitudes de vie plutdt que sur la réduction de l'obésité, de méme que d’ajouter d’autres
indicateurs au pése-personne pour mesurer le succes des stratégies d’amélioration des habitudes de
vie pour réduire I'obésité etles maladies associées'®. Ces résultats suggérent qu'une approche de
santé globale visant une amélioration des habitudes de vie semble adaptée pour répondre a un
excés de poids, de méme qu'a une préoccupation excessive a I'égard du poids corporel. Selon
Gaesser (2003), des millions de femmes etd’hommes qui sont perpétuellement en guerre avec leur
corps, ontbesoin d’étre rassurés en sachant que le chemin vers une meilleure santé estaccessible a

tous®. La figure 4 illustre les liens entre les habitudes de vie, le poids corporel et la santé.
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Figure 4: La santé: un concept plus global que le poids corporel.
Figure adaptée de EquiLibre (2013)87. Le poids corporel est un déterminant de la santé. Toutefois, les habitudes de vie

peuvent avoir des eflets favorables sur la sant, indépendamment du poids corporel.

La revue de lalittérature de Bacon et coll. (2011) a recensé les essais cliniques randomisés qui ont
évalué les effets des approches basées sur le nouveau paradigme sur le poids, avec une mention
explicite de I'acceptation de son poids corporel'89. Au total, 6 essais cliniques incluant 8 publications
ont été menés entre 1998 et 2009 aupres de femmes en surpoids et/ou obéses, incluant un nombre
de rencontres variant entre 8 a 50 et une période d’intervention variant entre 8 a 24 semaines90-197,
Les résultats des six études ont montré des améliorations des variables psychologiques et
comportementales, particuliérementau niveau de I'estime de soi etdes comportements alimentaires.
Parmi les quatre études qui ont mesuré des facteurs de risques métaboliques, les résultats de trois
d’entre elles ontmontré au moins une amélioration de la tension artérielle et des lipides sanguins '%-
195, Ces données suggerent que les approches basées sur le nouveau paradigme sont pertinentes
pour améliorerles mesures physiologiques (comme la tension artérielle et les lipides sanguins), les
comportements liés a la santé (comme la pratique d’activité physique, de méme que les attitudes et
comportements alimentaires) et différentes mesures psychosociales (comme I'estime de soi et

limage corporelle).

Pour les six études, les taux de rétention des groupes assignés aux approches basées sur le
nouveau paradigme sur le poids étaient plus élevés que ceux des groupes tmoins, ce qui laisse

présager des effets positifs pergus parles femmes a participer a ce genre d’approche. Par exemple,
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I'étude de Bacon etcoll. (2002) a rapporté le taux de rétention des 78 femmes ayant des antécédents
de diéte chronique, aprés une période d'intervention de 24 semaines®'. Parmi les femmes assignées
au groupe de perte de poids, 41% ont cessé leur participation avant la fin de l'intervention malgré
une perte de poids (moyenne de 5,9 kg). En comparaison et en I'absence de perte de poids,
seulement8% des femmes assignées a I'approche basée surle nouveau paradigme surle poids ont
cessé leur participation au cours de la méme période. Aprés 12 semaines d’intervention et en
réponse a l'item « Le programme m’a aidée a me sentir mieux », 51% des femmes assignées au
groupe de perte de poids ont répondu « d’accord » ou « fortement d’accord », comparativement a
93% des femmes assignées a I'approche basée sur le nouveau paradigme sur le poids. Aprés 24
semaines d’intervention et concemant l'item « Je sens que jai échoué (ou jai échoué) dans le
programme », 38% des femmes assignées au groupe de perte de poids ontrépondu « d’accord » ou
« fortement d’accord », comparativement a seulement 5% des femmes assignées a I'approche basée
sur le nouveau paradigme. Ces données suggerent que le succes d’une démarche peut se mesurer

par le bien-étre ressenti, indépendamment du poids corporel ou de la perte de poids'®'.

Différentes initiatives québécoises s'inspirent de la philosophie du nouveau paradigme sur le poids,
dontI'approche du groupe EquiLibre fondé en 1991 qui s’appuie sur ces fondements scientifiques®’.
EquiLibre estun organisme québécois dont la mission estde prévenir et de diminuer les problémes
reliés au poids et a l'image corporelle aupres des adolescents et des adultes, par des actions
encourageant et facilitant le développementd’une image corporelle positive et 'adoption de saines
habitudes de vie. Par exemple, le programme « Choisir de maigrir? » développé en 1982 par les
diététistes Lyne Mongeau et Lydia Dumais et réédité en 2003, s'adresse ades femmes préoccupées
par leur poids et leur image corporelle afin de les amener a prendre une décision réfiéchie
concemant 'amaigrissement. Le programme propose de remplacer les diétes amaigrissantes par
I'adoption de saines habitudes de vie et favorise la prise en charge du probléme par les femmes
elles-mémes en leur donnantles connaissances etles moyens de se réapproprier leur démarche de
changement. Ce programme de 14 rencontres (45 heures) a été évalué scientifiquement a deux

reprises.

La premiere évaluation est la thése de doctorat de Mongeau (2005) incluant 286 femmes

préoccupées par leur poids corporel et réparties parmi un groupe intervention qui a participé au
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programme ou un groupe t¢moin sans intervention!®, Différentes variables ont ét¢ mesurées avant
et aprés l'intervention, de méme que 12 mois apres la fin de l'intervention. Apres l'intervention et 12
mois apres, les résultats ontmontré un impact positif sur certaines variables psychosociales comme
la perception de I'image corporelle, manger en réponse a ses émotions, I'estime de soi de méme que
les connaissances, malgré que le poids corporel soitdemeuré stable. Ces données suggérent que la
prise de décision réfléchie surle choix de maigrir ou non pourrait permettre de réduire lacomposante
émotionnelle liée ala problématique de 'amaigrissement'®8, La deuxiéme évaluation est la these de
doctorat de Provencher (2007) incluant 144 femmes en surpoids avec une préoccupation a I'égard
de leur poids corporel qui ont été assignées aléatoirementa l'un des trois groupes : groupe « Choisir
de maigrir? », intervention de soutien social (reproduit la structure d’'un groupe mais les
professionnels ne dirigent pas la discussion et ne remettent pas de documentation) ou groupe témoin
sans intervention'®. Différentes variables ont ét¢ mesurées avant et aprés l'intervention, de méme
que 6 et 12 mois apres la fin de lintervention. Les résultats ont notamment montré une diminution
des comportements de désinhibition et de la susceptibilité a la faim qui se sont maintenues 12 mois
apres auprés des femmes du groupe « Choisir de maigrir? »193. 194, Une diminution du désir de
manger et de la sensation de faim a ét¢ mesurée auprés du méme groupe a la fin de la période
d’intervention mais ne s’est pas maintenue 12 mois aprés. Apres l'intervention et 12 mois plus tard,
une perte de poids correspondanta 2% du poids initial a ét¢ mesurée auprés des femmes du groupe
« Choisir de maigrir? », sans que ce changement soit différent de ceux observés dans les autres

groupes193 194,

En réponse a la maigreur et a l'image corporelle des femmes dans la publicité, la mode et les
médias, une autre initiative qui vise a promouvoirla diversité des formats corporels est la création en
2009 de la Charte québécoise pour une image corporelle saine et diversifiée200. En plus de
promouvoir une image corporelle saine et diversifiée, la Charte est un engagement collectif qui
favorise I'implication de plusieurs milieux, notamment ceux de la mode, des médias et de la santé.
Cette initiative reconnait que les idéaux de beauté basés sur la minceur extréme peuvent nuire a
I'estime de soi, particuliérement auprés des filles et des femmes. Le tableau 3 présente les

engagements de la Charte québécoise pour une image corporelle saine et diversifiée.
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Tableau 3: Charte québécoise pour une image corporelle saine et diversifiée.

Engagements de la Charte québécoise pour une image corporelle saine et diversifiée

1. Promouvoir une diversité d’images corporelles comprenant des tailles, des proportions et des
ages variés.

2. Encouragerde saines habitudes autour de I'alimentation et de la régulation du poids corporel.

3. Dissuaderles comportements excessifs de controle du poids ou de modification exagérée de
'apparence.

4. Refuserde souscrire a des idéaux esthétiques basés sur la minceur extréme.

5. Garder une attitude vigilante etdiligente afin de minimiser les risques d’anorexie nerveuse, de
boulimie et de préoccupation malsaine a I'égard du poids.

6. Agir a titre d'agents et d’agentes de changement afin de mettre de I'avant des pratiques et
des images saines et réalistes du corps.

7. Faire connaitre la Charte québécoise pour une image corporelle saine et diversifiée aupres
de nos partenaires, de nos clientéles et de nos relations professionnelles tout en participant
activement a 'adhésion a ses principes et a leur respect.

Contenu reproduit a partr de la référence suivante : Gouvernement du Québec. Charte québécoise pour une image

corporelle saine et diversifiée. 2010200,

Pour favoriser'évolution des mentalités concemantla diversité corporelle, des entreprises du milieu
de lamode ontadhéré ala Charte québécoise pour une image corporelle saine et diversifiée. Pour
I'entreprise québécoise Myco Anna, I'adoption de la charte se traduit par le choix de mannequins de
boutique etde défilé comprenantdes tailles, des proportions et des ages variés, de méme que par
des affiches explicatives surla charte dans les cabines d’essayage. En 2010, I'entreprise canadienne
Jacob s’estengagée a ne plus retoucher la silhouette de ses mannequins afin de mieux représenter
I'image saine, vraie et réaliste du corps de la femme.

D’autres conseils concrets favorisantla santé a long terme ont été proposés, comme le fait de viser
la stabilitt du poids corporel au lieu de I'amaigrissement, de méme que reconnaitre I'état de
restriction cognitive et ses conséquences®. Auprés des personnes restreintes, rétablir un

comportementalimentaire guidé par ses préférences alimentaires et ses signaux internes de faim et
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de satiété pourrait étre une premiere étape vers une meilleure santé et un poids naturel®. Le poids
naturel estle poids souhaitable pour la santé et peut demander un travail d’acceptation, puisqu’il ne
correspond pas nécessairement au poids normal (selon I'lMC) ou a certains criteres esthétiques
souhaités®. Le poids naturel est notamment dépendant de la génétique et de I'histoire pondérale.
Sensibiliser la population & la reconnaissance etau respectdes signaux physiologiques de faim etde
satiété pourrait aussi étre une approche utilisée comme moyen de limiter 'augmentation du poids

corporel201,

1.4.2 Alimentation intuitive et alimentation consciente

Mangerest un acte sacré. Il est nécessaire d’étre pleinement conscient de ce que I'onfait.
— Rabbi Naham de Brazlaw, rabbin ukrainien

S’inspirant du nouveau paradigme sur le poids, I'alimentation intuitive et I'alimentation consciente ont
été suggérées comme solutions de rechange aux diétes amaigrissantes. Ces deux approches qui
ciblent les signaux physiologiques internes de faim et de satiété pour réguler la prise alimentaire
(plutdt que des stimuli externes), considérent les émotions associées a 'acte alimentaire et visent
une régulation du poids corporel along terme32-34, La principale différence entre les deux approches
estque l'alimentation consciente inclut un volet méditation, qui n'est pas retrouvé dans I'alimentation

intuitive34.

L’alimentation intuitive considére que 'homéostasie pondérale résiste aux interventions visant a
diminuer les réserves énergétiques et que les comportements de restriction calorique et de privation
perturbent cette homéostasie32. Cette approche reconnait la santé a tous les formats corporels et
mesure le résultat de ladémarche parle processus entourant I'acte alimentaire, plutdt qu'en fonction
de la perte de poids®. Manger de fagon intuitive nécessite d’étre attentif aux aliments et de porter
attention a ses émotions, son niveau d’énergie, sa faim, sa satiété et son plaisir alimentaire. La
valeur attribuée aux aliments est nutritionnelle, mais aussi psychologique, culturelle et sensorielle.
Pour une personne qui a suivi des diétes amaigrissantes et qui est préoccupée par les aliments et

son poids corporel, abandonner une situation de contréle pour adopter une alimentation intuitive peut
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sembler insécurisant'®®. Toutefois, manger intuiivement s’apprend graduellement et comme les
aliments ne sontplus une source de culpabilité ou de privation, le cycle de la restriction et des rages
alimentaires parvient a s’estomper'4!. 192, 202 | e tableau 4 présente les dix principes pour manger

intuitivement proposés par les nutritionnistes auteures de I'alimentation intuitive Tribole et Resch33.

Tableau 4: Principes de I'alimentation intuitive.

Dix principes de I'alimentation intuitive

1. Rejeter la mentalité des diétes amaigrissantes qui crée de faux espoirs.
2. Honorer sa faim lorsqu’elle est modérée.

3. Se permetire de manger tous les aliments souhaités.

4. Cesserde catégoriser les aliments comme étant « bons » ou « mauvais ».
5. Considérer sa sensation de satiété pour savoir quand cesser de manger.
6. Découvrir la satisfaction et le plaisir de manger.

7. Vivre ses émotions sans nécessairement utiliser la nourriture.

8. Respecter son corps tel qu'il est au moment présent.

9. Etre physiquement actif par plaisir, et non pour perdre du poids.

10. Honorer sa santé et ses papilles gustatives par ses aliments préférés.

Contenu fraduit et adapté de la référence suivante: Tribole E, Resch E. Intuive eating: A revolutonary program tat
Works (3rd ed.). New York: St Martin's Press; 201233,

L'article de Tylka (2006) rapporte le développementet 'évaluation du questionnaire « Intuitive Eating
Scale » (IES) réalisé & partir de quatre études réalisées aux Etats-Unis auprés de 1260 étudiantes2.
Les résultats ont montré que 'alimentation intuitive est inversement associée aux symptdmes de
désordres alimentaires, a l'insatisfaction corporelle, a une faible sensibilité aux stimuli provenant de
son corps, a la pression de la minceur, a l'internalisation du stéréotype de minceur, de méme qu'a
I'IMC calculé & partir de mesures estimées. A linverse, l'alimentation infuiive est directement

associée au bien-étre général?®. Puisque I'alimentation intuitive permet d’éviter les conséquences
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des diétes amaigrissantes, manger intuiivement serait aussi indirectement lié a I'estime de soi, a

l'optimisme, de méme qu'a la satisfaction de sa vie en général3,

Deux études ftransversales ont documenté les effets de I'alimentation intuitive sur différents
paramétres de santé. L'étude américaine de Smith et coll. (2006) incluant 343 étudiants a évalué la
relation entre l'alimentation intuitive, la qualitt de l'alimentation et le contenu nutriionnel des
aliments203, Les résultats ont montré que I'alimentation intuitive était directement associée au plaisir
de mangereta la variété alimentaire. A l'opposé, I'alimentation intuitive était inversement associée &
'IMC, aux comportements restrictifs liés aux dietes amaigrissantes, a I'anxiété concernant les
aliments, de méme qu'aux préoccupations concemant le contenu nufriionnel des aliments. Ce
dernier résultat suggére qu'une considération excessive concernant le contenu nutriionnel des
aliments peut amener a manger davantage avec sa téte. Les résultats de cette étude ont aussi
montré des différences entre les genres. Les femmes considéraient davantage le contenu nutritionnel
des aliments, alors que les hommes avaient plutbt tendance a manger intuitivement et a profiter du
plaisir associé aux aliments eta 'acte alimentaire, ce qui peut étre expliqué par des comportements
associés aux dietes amaigrissantes moins présents auprés des hommes. L'étude transversale des
chercheurs néo-zélandais El Madden et coll. (2012) a examiné les associations entre I'alimentation
intuitive, I'MC et certains comportements alimentaires auprés de 2500 femmes2%4, Les résultats ont
montré que l'alimentation intuitive était inversement associée a I'IMC et au rythme de la prise
alimentaire, alors qu'une tendance positive a ét€ observée entre I'alimentation intuiive et la
consommation de légumes. Méme si manger intuitivement implique de s’accorder la permission
inconditionnelle de manger les aliments souhaités, les femmes qui mangeaient de fagon intuitive
n‘avaient pas tendance a manger davantage d’aliments gras ou sucrés, comparativement aux
femmes qui exergaient un contréle sur leur alimentation?04. Ces résultats supportent que
lalimentation intuitive — qui considére les signaux de faim et de satiété pour réguler la prise
alimentaire — a davantage d’effet sur la quantité d’aliments mangés, plutdt que sur la qualité des

aliments.
L’alimentation consciente est définie comme la conscience portée sans jugement aux sensations

physiologiques etémotionnelles associées a I'acte alimentaire3!. Cette approche vise a mieux faire

face a ses divers états émotionnels, a étre conscient de ses choix alimentaires et de ses signaux
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internes de faim et de satiété, de méme qua cultiver 'acceptation de s0i®®, Les connaissances liées
a l'alimentation consciente sont différentes des connaissances — manger avec sa téte — qui sont
souvent enseignées pour la gestion du poids, comme un journal de ses apports alimentaires et le
contréle de ses portions d’aliments®!. Manger consciemment implique notamment de manger
lentement et sans distraction, d’étre conscientde ses préférences alimentaires sans jugement, et de
manger selon ses sens en choisissant des aliments nourrissants et agréables pour soi34. L'essai
clinique randomisé de Cavanagh et coll. (2013) réalisé auprés de 96 étudiantes canadiennes, a
comparé les effets de I'éducation traditionnelle et d’une activité liée a I'alimentation consciente, afin
de réduire la taille des portions et la prise alimentaire2%, Les étudiantes étaient aléatoirement
assignées a l'une des trois conditions expérimentales : I'éducation nutriionnelle, I'alimentation
consciente ou le groupe témoin, avantde recevoir une petite, une moyenne ou une grande portion de
pates. Les résultats ont montré que malgré une prise alimentaire supérieure auprés des étudiantes
assignées alagrande portion de péates, les étudiantes assignées a 'alimentation consciente ont eu
tendance a moins manger, comparativement a la combinaison des participantes assignées a
I'éducation nutriionnelle et au groupe témoin (273 calories versus 320 calories, respectivement)206,
Ces résultats suggérentl'importance d’explorer davantage les effets de I'alimentation consciente sur

la prise alimentaire.

L’étude transversale et observationnelle de Framson et coll. (2009) rapporte le développement et
I'évaluation préliminaire du « Mindful Eating Questionnaire » (MEQ), a partir d’une étude réalisée aux
Etats-Unis auprés de 303 personnes agées de 18 & 80 ans et incluant 80% de femmes?'. Les
résultats ont montré que l'alimentation consciente est inversement associée a I'IlMC mesuré, alors
quelle est directement associée a la pratique du yoga®'. Puisque les résultats pour les autres
activités physiques ne sont pas ou peu reliés a I'alimentation consciente, les chercheurs suggerent
que c’est I'entrainement a la pleine conscience qui est responsable de cette association, et non
l'aspectphysiologique de la pratique du yoga. L'alimentation consciente rendrait les personnes plus
aptes a s’adapter a des environnements alimentaires variés et a évaluer plus précisément leurs
motivations a mangerd'. Les résultats de cette étude ontaussi montré que la restriction cognitive était
inversementassociée aux differentes composantes de I'alimentation consciente, suggérant que les
stratégies cognitives de maintien etde perte de poids (comme le calcul des calories, le contréle du

poids surle pése-personne ou l'information nutriionnelle) sont indépendantes de cette approche?!.
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Deux essais cliniques randomisés ontévalué des interventions basées sur l'alimentation consciente.
L'essai clinique de Alberts et coll. (2012) réalisé au Pays-Bas auprés de 26 femmes de poids
corporels variés et souffrant de désordres alimentaires, a évalué les effets de I'alimentation
consciente surl'lMC, de méme que sur certains comportements a'égard des aliments et de I'image
corporelle?’, Les femmes ont été assignées aléatoirement a: une intervention basée sur
I'alimentation consciente pour une durée de huit semaines (20 heures) ou un groupe témoin sans
intervention. Les résultats ont montré que l'intervention basée sur'alimentation consciente a diminué
les épisodes de rages alimentaires, la pensée dichotomique envers les aliments, la préoccupation a
I'égard de I'image corporelle, de méme que manger en réponse a des stimuli émotionnels ou
externes, comparativement aux femmes du groupe témoin. L'essai clinique de Miller et coll. (2012)
réalisé aux Etats-Unis auprés de participants diabétiques de type 2 avec un excés de poids, a
comparé les effets d’une intervention basée sur I'alimentation consciente ou d’'une intervention
d’éducation traditionnelle sur I''lMC, I'alimentation et I'activité physique, de méme que sur certains
parametres sanguins28, Les 52 participants ont été assignés aléatoirement a: une intervention
basée sur l'alimentation consciente pour une durée de trois mois (28 heures) ou une intervention
d’éducation nutritionnelle de méme durée. Apres lintervention, les résultats ont montré une
diminution de la prise alimentaire, de I'IMC et de la circonférence de la taille aupres des deux
groupes, une diminution de I'némoglobine glyquée seulement aupres des participants assignés a
lintervention basée surl'alimentation consciente, de méme qu'une diminution de l'insulinémie et de
la consommation de gras trans seulement auprés des participants assignés a lintervention
d’éducation nutriionnelle. Considérés ensemble, les résultats concernant les effets de I'alimentation
intuitive et de I'alimentation consciente suggérent qu'une approche sans diéte basée surl'écoute des
sensations physiologiques associées a I'acte alimentaire, qui est un des concepts du nouveau
paradigme surle poids, est prometteuse pour favoriser des comportements alimentaires sains a long

terme.
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1.4.3 Education sensorielle et dégustation

Les godits ne se discutent pas. Mais ils se cultivent.
— Adrienne Maillet, écrivaine québécoise

En s’inspirantdu nouveau paradigme sur le poids, I'alimentation intuitive et I'alimentation consciente
semblent favoriser des comportements alimentaires sains a long terme. Liée a ces approches,
I'éducation sensorielle vise a développer la perception du goltvia les sens de la vue, de 'odorat, du
toucher, du godlt et de l'ouie, de méme qu'a augmenter l'acuité sensorielle par des exercices
pratiques2%, Cette approche basée surle plaisir de manger offrirait davantage d’effets positifs sur les
comportements alimentaires, comparativement aux approches ftradiionnelles restrictives2%. Des
données observationnelles francaises ont été publiées par Menneteau et coll. (2009) concernant le
sens du gotcomme outil d’intervention clinique dans la prise en charge des patients avec un exces
de poids®. Utilisée en consultation individuelle ou en groupe, les diététiciennes rapportent que la
dégustation d’aliments aide les patients a découvrir la fagon dont leurs cing sens et le plaisir gustatif
les guident, afin d’ajuster de fagon optimale leur prise alimentaire a leurs besoins énergétiques.
Chercher des mots de vocabulaire pour décrire les ardmes et les saveurs diminuerait la vitesse
d’'ingestion et laisserait du temps pour mieux percevoir et respecter le rassasiement, alors que la
diminution du plaisir gustatif aiderait a repérer le moment idéal pour cesser de manger. De cette
facon, le ftravail sur le sens du go(t permettrait aux patients d’atteindre leur poids naturel. Les
observations de Menneteau et coll. (2009) ont notamment montré que la dégustation des aliments
aide a découvrir et a satisfaire ses golts et préférences alimentaires, de méme qu'a ressentir
davantage de plaisir et de réconfort en dégustant ses aliments. La dégustation des aliments
favoriserait aussi la reconnaissance et le respect de ses signaux physiologiques de faim et de
satiété, sans frustration et sans favoriser la restriction cognitive. Alors que la dégustation implique de
percevoir les aliments positivement, les personnes restreintes tendent a ressentir des émotions
négatives envers certains aliments, surtout les aliments sucrés ou gras3. Les effets de I'éducation
sensorielle surles comportements alimentaires n‘ont pas été mesurés scientifiquement auprés des
personnes en restriction cognitive, alors que certains organismes et chercheurs s'intéressent aux

effets de I'éducation sensorielle auprés des jeunes.

54



Au Québec, la Caravane du godtde I'organisme Jeunes pousses a comme mission d’accompagner
les jeunes de trois a dix-sept ans et leurs familles vers la découverte du plaisir de manger des
aliments locaux. La Caravane du godtoffre notamment une série de six ateliers d’éveil sensoriel, afin
de stimulerla curiosité des enfants etdes adolescents concemant la diversité des aliments et par le
fait méme, améliorer leurs comportements alimentaires. En France, des programmes d’éducation
sensorielle sontimplantés dans les écoles afin de rencontrer les exigences du Programme national
nutrition santé2%9, Les programmes s'inspirentdes Classes du goltde Jacques Puisais développées
au courant des années 70 etqui visenta accroitre la curiosité envers les aliments, raffiner le sens du
godt, de méme qu'enrichir le vocabulaire pour décrire les aliments2, Les Classes du godt
s’'adressent aux enfants &gés de 7 a 11 ans et comprennent 12 legons (18 heures) incluant des
connaissances théoriques et des activités pratiques®. L'éducation sensorielle se distingue de
I'éducation nutritionnelle qui s’appuie surles connaissances, comme la composition ou le contenu en
calories des aliments exigés via la réglementation sur I'étiquetage nutritionnel4. L'éducation
sensorielle reconnait les différences individuelles des enfants, alors que I'éducation nutriionnelle
seule peutfavoriser la catégorisation des aliments et des comportements alimentaires comme étant

« bons » ou « mauvais »209,

Trois essais cliniques ont évalué les effets de I'éducation sensorielle sur les comportements
alimentaires de jeunes adultes et d’enfants frangais, via le projet EduSens inspiré des Classes du
godtde Jacques Puisais. L'essai clinique randomisé de Reverdy et coll. (2004) réalisé auprés de 67
adultes agés de 18 a 25 ans a évalué les effets de I'éducation sensorielle sur la perception de la
complexité des aliments, de méme que sur les préférences et comportements alimentaires36. Les
participants ont été assignés aléatoirement a : l'intervention d’éducation sensorielle (12 sessions
hebdomadaires de 90 minutes) ou au groupe témoin sans intervention. Les résultats ont montré que
lintervention d’éducation sensorielle était directement associée a I'habileté a décrire les aliments,
alors que l'intervention était inversement associée ala perception de la complexité des aliments qui
sontdégustés pourla premiére fois. Aucun changement n’a été observé aupres des participants du
groupe témoin. Ces données suggérent que I'éducation sensorielle augmente I'habileté a décrire les

aliments et favorise I'appréciation des aliments plus complexes.
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Auprés des enfants, deux études ont évalué les effets du programme EduSens en France et en
Finlande. L'étude de Reverdy etcoll. (2008) incluant prés de 200 enfants frangais 4gés de 8a 11 ans
avait l'objectif d’évaluer les effets de 'éducation sensorielle sur la néophobie alimentaire (peur de
godter de nouveaux aliments) et sur le développement des préférences alimentaires3. 210, Auprés
des enfants assignés au groupe expérimental qui recevaient le programme d’éducation sensorielle,
les résultats ont montré une diminution de la néophobie alimentaire et une augmentation de la
volonté de godter des aliments nouveaux aprés quatre sessions d’intervention, comparativement aux
enfants assignés au groupe t€moin3®. Apres la période d’intervention, I'appréciation de la complexité
etde l'intensité des aliments (purée de pommes de terre, yogourt au pamplemousse et compte de
pommes) a augmenté autant auprés des enfants assignés au groupe expérimental que ceux
assignés au groupe témoin210. Aprés 10 mois de suivi post intervention, I'effet s’est maintenu
seulement auprés des enfants assignés au groupe expérimental, suggérant une consolidation des
effets de I'exposition aux aliments suite a I'éducation sensorielle2'0. Les Classes du go(t ont été
adaptées au contexte finlandais dans I'étude de Mustonen et coll. se déroulant sur une période de
deux ans. L'étude incluant 244 enfants de 7 a 11 ans a évalué les effets de I'éducation sensorielle
sur la sensibilité aux golts et aux odeurs et sur I'évaluation des aliments®”: 38, Auprés des enfants
assignés au groupe expérimental qui recevaientle programme d’éducation sensorielle, les résultats
ont montré une amélioration de I'habileté & décrire objectivement les aliments de méme qu'une
diminution de la néophobie alimentaire, aprés la période d’intervention et comparativement aux

enfants assignés au groupe t€moin37. 38, ce qui suggére une variété alimentaire accrue.

En résumé, le contenu de la section 1.4 a présenté les différences entre le paradigme traditionnel
et le nouveau paradigme surle poids qui repose sur I'acceptation de soietl'approche sans diéte. Le
nouveau paradigme surle poids reconnait'importance des saines habitudes de vie pour favoriser la
santé globale. Les résultats d’interventions nutriionnelles basées sur le nouveau paradigme ont
montré une amélioration de différentes variables physiologiques, comportementales et
psychosociales. L'alimentation intuitive et I'alimentation consciente qui ciblent les signaux de faim et
de satiété pourrégulerla prise alimentaire sont directement associées au bien-étre général, en plus
d’étre inversementassociées al'lMC et a certains comportements alimentaires malsains. L’éducation
sensorielle a diminué la néophobie alimentaire auprés des enfants alors qu'auprées des adultes, cette

approche pourrait aider a ressentir davantage de plaisir en dégustant ses aliments.

56



Chapitre 2 : Méthodologie de I’étude COLLATION

2.1 Objectifs et hypothéses

L'objectif général de I'étude COLLATION estd’évaluer l'effet des allégations nutritionnelles verbales sur
les perceptions d’un aliment et sur la prise alimentaire, auprés d’hommes etde femmes. Les objectifs

spécifiques et les hypothéses de I'étude COLLATION sont les suivants :

1. Evaluer l'effet des allégations « santé », « diéte » et « hédonique » sur les perceptions et

I'estimation calorique de biscuits.

L’hypothése de recherche est la suivante : les biscuits accompagnés des allégations
« santé » ou « diéte » sont pergus plus favorables a la santé, moins engraissants et moins

caloriques, comparativement aux biscuits accompagnés de l'allégation « hédonique ».

2. Vérifier si les perceptions des biscuits influencent la prise alimentaire mesurée et la prise

alimentaire rapportée.

L'hypothése de recherche est la suivante : la prise alimentaire mesurée et la prise
alimentaire rapportée sont supérieures pour les biscuits accompagnés des allégations
«santé » ou «diéte », comparativement aux biscuits accompagnés de [lallégation

« hédonique ».

3. Vérifiersiles perceptions etla prise alimentaire de biscuits different selon le genre, I'IMC et

I'état de restriction cognitive.

L’hypothese de recherche est la suivante : les biscuits accompagnés de l'allégation
« hédonique » sont pergus moins favorables a la santé et plus engraissants, alors que la
prise alimentaire est inférieure aupres des femmes et des participants avec un exces de
poids ou restreints, comparativement aux hommes et aux participants de poids normal ou

non restreints.

57



2.2 Devis et participants a I’étude

L’étude expérimentale COLLATION inclut 164 hommes et 188 femmes agés de 18 a 65 ans, de poids
normal (18,5 kg/m2< IMC < 25,0 kg/m2) etavec un excés de poids (IMC > 25,0 kg/m2), en restriction
cognitive ou non. Les participants ont été recrutes sur une base volontaire entre les mois de
septembre 2009 et de décembre 2010, a partir de listes d’envoi électronique et d’annonces de
recrutement affichées a I'Université Laval. Les participants étaient considérés admissibles pour
participer a I'étude si leur poids corporel était stable (+ 2,5 kg) depuis au moins deux mois avant le
débutde I'étude. Lors du recrutement, les participants présentant au moins 'un des critéres suivants
étaient exclus : histoire personnelle de troubles de santé pouvant affecter la prise alimentaire
(roubles alimentaires, diabéte de types 1 ou 2, hypo- ou hyperthyroidie non contrblée), usage de
médication pouvantinterférer avec I'appétitou le sens du go(t (antidépresseurs, antipsychotiques ou
corticostéroides), de méme que des allergies alimentaires. Les femmes éligibles a participer étaient
rencontrées durant la phase folliculaire de leur cycle menstruel!! et ne devaient pas étre enceintes
ou en période d’allaitement. Les mesures de la taille, du poids corporel et de I'état de restriction
cognitive (mesuré avec le questionnaire RS) ont été rapportées durant le recrutement téléphonique.
A partir de ces mesures rapportées, les participants ont été assignés aléatoirement & I'une des
conditions expérimentales dans un devis factoriel 3 (« santé » vs « diéte » vs « hédonique ») par 2
(poids normal vs exces de poids) par 2 (non restreints vs restreints). La randomisation a été révisée
et corrigée au besoin selon les données mesurées, lors de la visite des participants a I'Unité de
recherche clinique de I'Institut sur la nutrition et les aliments fonctionnels (INAF) (figure 1). Chaque

participant a été évalué individuellement lors d’une seule visite planifiée entre 9h et 20h.
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Figure 1: Répartition des participants de I'étude COLLATION.

Les hommes et les femmes ont ét répartis a lune des trois conditions expérimentales, selon leur poids corporel et leur
état de restricion cognive mesurés.

2.3 Mesuresetdéroulementde I’étude

2.3.1 Dégustation de la collation

Les participants devaientse présenteral’'Unité de recherche clinique dans un état préprandial, c’est-
a-dire ne pas avoir mangé depuis au moins deux heures avantI'heure de leur visite. L'objectifréel de
I'étude était caché aux participants qui étaient plutdt invités a participer a une étude de marche,
incluant la dégustation et I'évaluation d’une nouvelle collation. Une assiette préalablement pesée
incluant entre 500 & 600 grammes de biscuits avoine et raisins secs était présentée a chacun des
participants, de méme qu'un questionnaire d’évaluation. Le poids moyen d’un biscuit est de 11
grammes (environ 43 calories) et chaque assiette contenait entre 45 a 55 biscuits, une quantité plus
difficile a évaluer par les participants, dans un contexte de consommation ad /ibitum. La manipulation

des perceptions « santé » et « engraissante » des biscuits était réalisée par un expérimentateur.
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Avant la dégustation, I'expérimentateur lisait une description correspondant a la condition
expérimentale a laquelle le participant avait été aléatoirement assigné, c’est-a-dire « santé »,
« diete » ou « hédonique ». Dans la condition « santé » la description était la suivante : « L’aliment
que vous allez déguster aujourd’hui est une nouvelle collation santé riche en fibres fait a partir
d’ingrédients sains et naturels. Vous avez sdrement déja entendu parler que les flocons d’avoine
entiers sont bons pour la santé, car ils contiennent des fibres solubles. Ainsi, cette nouvelle collation
santé est une source de fibres d’avoine solubles et elle est également faible en gras saturés et sans
gras trans. Cet aliment est donc une collation trés intéressante pour toute personne soucieuse de sa
santé ». La description de la condition « diéte » était la suivante : « L'aliment que vous allez déguster
aujourd’hui est une nouvelle collation santé riche en fibres. Vous avez sdrement déja entendu parler
que les aliments a grains entiers, comme ceux qui contiennent des fibres d’avoine solubles, sont
composés de glucides complexes qui se digerent lentement et qui peuvent retarder 'apparition de la
faim. Cette nouvelle collation santé a donc été spécialement congue pour vous rassasier, car elle est
une source de fibres, ce qui en fait un choix intéressant pour toute personne soucieuse d’atteindre et
de maintenir un poids santé ». Pour les conditions « santé » et « diéte », I'expérimentateur ne
nommait jamais le mot « biscuits » pour ne pas influencer les perceptions des participants a propos
d’un aliment qui n'estpas nécessairement pergu favorable a la santé. Finalement, la description de la
condition « hédonique » était : « L'aliment que vous allez déguster aujourd’hui est un nouveau biscuit
gourmet fait a partir de beurre et de cassonade. Ainsi, ces nouveaux biscuits sont la gaterie idéale

pour ceux qui aiment les petits plaisirs sucrés ».

Les participants recevaient l'instruction de manger le nombre de bouchées jugé nécessaire pour
pouvoir compléter le questionnaire d’évaluation de la collation, puis de se sentiral'aise de se servira
nouveau s'ils le souhaitaient. Chaque participant était seul dans une salle pour effectuer la
dégustation. Aprés 10 minutes, I'assiette de biscuits était retirée et pesée par 'expérimentateur, afin
de mesurerle nombre de grammes de biscuits mangés par chaque participant. Puis, la mesure de la

prise alimentaire calorique était calculée selon la composition nutritionnelle des biscuits.
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2.3.2 Questionnaires

Aprés la dégustation de la collation, les participants ont été invités a compléter le questionnaire RS%
pour évaluer leur niveau de préoccupations a I'égard du poids corporel et des aliments. Ce
questionnaire de 10 questions renferme deux sous-échelles : la fluctuation du poids corporel (par
exemple : « Quel poids maximal avez-vous déja perdu en un mois? ») et la préoccupation
concemant I'alimentation (par exemple : « Vous sentez-vous coupable aprés avoir trop mangé? »).
La validité interne du questionnaire RS a été rapportée dans plusieurs études2'2215, Le questionnaire
RS posséde l'avantage de déterminer si une personne est en restriction cognitive ou non, une
mesure qui est directement associée au sentiment de privation'6-18. Toutefois, ce questionnaire
posséde aussi la limite d’avoir tendance a surestimer le niveau de restriction cognitive aupres des
personnes avec un exces de poids, en raison de la sous-échelle de fluctuation du poids2'6. L'étude
néerlandaise de Van Strien et coll. (2007) avait I'objectif d’évaluer la validité interne du questionnaire
RS auprés d’un échantillon de 349 femmes de poids normal et de 409 femmes avec un excés de
poids2'2, Auprés des femmes de poids normal, les résultats ont montré des coefficients alpha de
Cronbach de 0,68 pour la sous-échelle de fluctuation du poids, 0,81 pour la sous-échelle de
préoccupation a I'égard de l'alimentation, de méme que de 0,84 pour le score total de restriction.
Auprés des femmes avec un exces de poids, les résultats ont montré des coefficients alpha de
Cronbach de 0,72 pour la sous-échelle de fluctuation du poids, 0,65 pour la sous-échelle de
préoccupation al'égard de I'alimentation, de méme que de 0,73 pour le score total de restriction212,
Malgré ces differences, les mesures de la validité interne apparaissent acceptables auprés des
femmes de poids normal et avec un excés de poids. Les questionnaires RS%, TFEQ20 et DEBQ100
sont parmi les plus utilisés pour mesurer la restriction alimentaire. Toutefois, il n'existe pas de
consensus sur le meilleur questionnaire pour mesurer cette forme de restriction, auprés de

différentes populations et dans différents contextes?!7.

Un questionnaire visant a recueillirles données sociodémographiques, de méme qu’un questionnaire
d’évaluation de la collation ont été complétés par les participants. Concemant I'évaluation de la
collation, les questions suivantes ont &t posées : 1) A quel point considérez-vous cet aliment
comme étant bon pour la santé? (échelle de réponse a huit degrés allant de trés mauvais [1] a trés

bon [8]; 2) Si vous mangiez cet aliment réguli€rement, comment pensez-vous que ¢a influencerait
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votre poids? (échelle de réponse & huit degrés allant de perte de poids [1] & gain de poids [8]; A
combien estimez-vous le contenu en calories d’une portion de six morceaux? (réponse en nombre de
calories), et; 4) D'apres vous, combien de morceaux du nouvel alimentavez-vous consommé lors de
la dégustation effectuée il y a quelques minutes? (réponse en nombre de morceaux qui a été
fransformée en nombre de calories par la suite). A la fin de I'expérimentation, 'expérimentateur
mentionnait I'objectifréel de I'étude et demandait au participant de demeurer discret, afin de ne pas

biaiser les données recueillies auprés de participants ultérieurs.

2.4 Analyses statistiques

Basé sur un estimé de taille d’effet d de Cohen conservateur de 0,352'8 et a partir de résultats
précédents'%, les analyses de puissance pour les analyses de variance (ANOVA) indiquent qu’une
taille d’échantillon de n=180 (pour les hommes et pour les femmes considérés séparément) est
suffisante pour détecter des différences significatives sur la prise alimentaire avec un niveau o de
0,02 et une puissance (probabilit¢ d’erreur 3-1) de 0,90. Un devis factoriel, trois (« santé » vs
« diete » vs « hédonique ») par deux (poids normal vs exces de poids) par deux (non restreints vs
restreints), a été utilisé pour évaluer les effets de ces trois variables sur la prise alimentaire mesurée
et la prise alimentaire rapportée. Les perceptions « santé » et « engraissante » des participants
concernant la nouvelle collation ont été analysées avec des ANOVA. Le genre, I''MC et 'état de
restriction cognitive ont été inclus comme facteurs indépendants dans le modéle statistique pour
évaluer les différences possibles. Un test « t » pairé a été réalisé pour évaluer les différences entre
I'estimation calorique et le contenu calorique réel d’une portion de six biscuits. Des ANOVA et des
tests « t » ontaussi été réalisés pour vérifier les differences observées selon le genre, 'IMC, I'état de
restriction cognitive et les conditions expérimentales. Pour évaluer la magnitude des différences
significatives observées, les tailles d’effet ont été calculées. Des corrélations de Pearson et de
Spearman ont aussi été calculées pour évaluer les associations entre I'estimation calorique des
biscuits etl'évaluation des perceptions « santé » et « engraissante », de méme que les associations

entre la prise alimentaire mesurée et la prise alimentaire rapportée. Une valeur p<0.05 a été
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considérée statistiquement significative et toutes les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel
Statistical Analysis Software (SAS) version 9.2 (SAS Institute, Cary, NC, USA).

2.5 Considérations éthiques

L'étude COLLATION a été approuvée par Comité d’éthique de la recherche de I'Université Laval
(#2009-117/26-05-2009) et a été inscrite au registre des études cliniques conduites auprés d’étres
humains : ClinicalTrials.gov registry (NCT01141140). Le formulaire d’information etde consentement
a été lu a chaque participant a son arrivée a I'Unité de recherche clinique. Au cours de la visite, les
participants étaient libres de refuser de participer ou de cesser leur participation en tout temps. Les
données recueillies ont été traitées de fagon anonyme. Une compensation monétaire de 35$ CA a

été acheminée a chaque participant.
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3.1 Résumé

L'objectif général de cette étude était d’évaluer I'effet des allégations nutritionnelles sur les
perceptions des aliments et la prise alimentaire auprés d’hommes et de femmes, au cours d’une
collation ad libitum. Dans un devis factoriel trois (« santé » vs « diéte » vs « hédonique ») par deux
(poids normal vs excés de poids) par deux (non restreints vs restreints), 164 hommes et 188 femmes
ont été invités & dégustereta évaluer des biscuits avoine etraisins. Malgré que les biscuits aient été
les mémes dans toutes les conditions, ils ont été pergus plus « santé » dans la condition « santé »,
comparativementaux conditions « diete » et « hédonique ». L'estimation du contenu calorique a été
supérieure aupres des participants de la condition « hédonique » comparativement aux participants
de la condition « diéte », par les femmes comparativement aux hommes, et par les participants
restreints comparativementaux participants non restreints. Méme si la prise alimentaire ad libitum n’a
pas varié en fonction de la condition expérimentale, les hommes restreints avec un excés de poids
ont mangé plus que les femmes des différentes catégories d’'IMC et de restriction cognitive. A
linverse, les femmes restreintes avec un excés de poids ont mangé plus que les hommes des
différentes catégories d’IMC et de restriction cognitive. En conclusion, les manipulations des
perceptions « santé » et « engraissante » ont été efficaces, mais ne se sont pas fraduites dans les

comportements.
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3.2 Abstract

The main purpose of this study was to investigate the impact of nutrition claims on food perceptions
and intake among adult men and women, during ad libitum snacks. In a 3 (healthy vs. diet vs.
hedonic) by 2 (normal-weight vs. overweight/obese) by 2 (unrestrained vs. restrained eaters) factorial
design, 164 men and 188 women were invited to taste and rate oatmeal-raisin cookies. Despite the
fact that the cookies were the same in all conditions, they were perceived as being healthier in the
‘healthy” condition than in the “diet” and *hedonic” conditions. The caloric content was estimated as
higher by participants in the “hedonic” than in the “healthy” condition, by women than by men, and by
restrained than by unrestrained eaters. Although measured ad libitum cookie intake did notdiffer as a
function of experimental condition, overweight restrained men ate more than did women from each
BMI and restraint category. Conversely, overweight restrained women ate less than did men from
each BMI and restraint category. In conclusion, our manipulations of healthiness and “fatteningness”

of food were effective in changing perceptions, but were notin changing behavior.

Keywords: Nutriion claims; Food perceptions; Caloric estimation; Food intake; Eating behavior.
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3.3 Introduction

Epidemiological evidence indicates associations between diet and health outcomes’; eating in a
healthy manner plays arole in promoting health and reducing the risk for many chronic diseases. The
available literature on diet and health supports the development of current dietary guidelines,
nutritional policies, and educational tools to promote healthy eating? 3. Various nutrition-education
campaigns have been implemented by public health organizations to increase knowledge about
healthy food choices in hopes of facilitating the adoption of better eating practices. One of these
strategies includes the current regulations for the labelling of food products, which consist of, in North
America* 5, approved nufrient-content claims (e.g., low in fat, good source of fibre). But whether
consumers clearly understand nufriion information provided on food labels, so that they can chose

healthier foods, remains to be clearly established.

Even if different labelling strategies are used to identify healthier foods, consumers seem confused
about what healthy eating should be. In fact, they have difficulty clearly understanding more technical
and numerical information, such as the terms “cholesterol” and “fatty acids,” but are somewhat better
at judging the overall healthiness of a food®. Furthermore, even if the claims that appear on food
labels must by law be true and not misleading’, they do not necessarily prevent consumers from
drawing misleading inferences. As an example of possible misinterpretation, 41% of Canadians
believe that non-hydrogenated or soft margarine contains less fat than butter does, and this

percentage did not vary as a function of nutrition knowledges?.

Aside from nutriional information, previous studies have shown that foods can be, and often are,
categorized as healthy or unhealthy by consumers®1!. Various factors may influence food
categorization, such as perceived fat content® and stereotypical beliefs'2. Furthermore, it has been
demonstrated that perceptions about the healthiness of foods or their capacity to influence weight
may bias estimations of caloric content of foods® 10. When compared to the actual measured caloric
content of the foods, “healthy” food choices are perceived as having a lower caloric content
(underestimation), whereas “unhealthy” food choices are perceived as having a higher caloric content

(overestimation)® 10. As a consequence, fast-food restaurants claiming to serve *healthy” food may
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lead consumers to underestimate the caloric content of main dishes and to choose higher-calorie

side dishes, drinks, or desserts than when no such claims are made3.

Individual characteristics, such as sex, weight, and restraint status may influence people’s
perceptions offoods’ healthiness or their capacity to influence body weight. For example, compared
to men, women report eating healthier foods and consider themselves to be more knowledgeable
about what foods are good'. On the other hand, no sex differences were observed when men and
women were rating foods’ perceived capacity for weight gain®. Overweight/obese individuals and
restrained eaters who are trying to better manage their weight might be more sensitive to nutrition
information related to healthy eating and weight loss, because it could give help to adhere to their
dieting rules. Previous results have shown that dieters are more accurate at estimating the caloric
content of healthy foods0. It could be postulated that people who are trying to better manage their
weight are more attentive to the caloric and fat contents of foods and thus better at estimating the

energy content of foods.

Some evidence suggests that describing foods as healthy might have unintended side-effects on
food intake. Forexample, low-fat nutrition claims could contribute to overeating by reducing the guilt
associated with eating, particularly among overweightindividuals'®. In addition, evidence showed that
perceiving oatmeal-raisin cookies as healthy increased intake by 35% (i.e., 56 kcal) in undergraduate
female students'”. These results also showed that restrained eaters, who may think that they are
successfully restricting their food intake, also ate more of the “healthy” snack. A higher “healthy”
rating of the snack was associated with a lower “weight gain” rating, suggesting that food perceived
as healthy is also considered to be less fattening. These data emphasize the need to further
investigate how and why the perceived healthiness of food and its perceived capacity to influence

body weight can influence food intake.

The main purpose of this study was to investigate the impact of nutrition claims on food perceptions
and intake among adult men and women. More specifically, the objectives of the study were
threefold: 1) to assess the effect of “healthy,” “diet,” or “hedonic” claims on perceptions and
estimation of caloric content of a food inherently considered as less healthy (i.e., cookies); 2) to verify

if food perceptions can influence both measured and reported caloric intake during a single meal; and
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3) to verify if these outcomes (food perceptions, caloric estimation and caloric intake) differ according
to sex, body mass index (BMI) and level of restrained eating. We hypothesized that the “healthy” and
the “diet’ claims will significantly influence perceptions of the food, in the sense that cookies will be
perceived as healthier or less fattening to the participants. Considering that the caloric content of
healthy foods can be underestimated ° 10, the reported caloric content of the cookies will also vary
according to the nutrition claims. In addition, measured and reported caloric intake will be greater
when cookies are described using “healthy” or “diet’ claims than when they are described using
‘hedonic” claim. Women, overweight/obese individuals and restrained eaters could be more sensitive
to nutriion information related to healthy eating and weightloss, as they may view foods differently 8.
19, Therefore, we predict that women, overweight/obese individuals and restrained eaters will
perceived the “hedonic” cookies as less healthy and more fattening, higher in calories, and they will
reduce their food intake, and thus even more than men, normal-weight individuals and unrestrained

eaters.

3.4 Methods

3.4.1 Participants and study design

A laboratory study was conducted on 164 men and 188 women aged 18 to 65, normal-weight (18.5
kg/m2 < BMI < 25 kg/m2) and overweight/obese (BMI = 25 kg/m2), unrestrained and restrained
eaters. Participants were recruited through a mailing list and posters at Université Laval in Québec
city. They were considered for participation if their weight was stable (+ 2.5 kg) during the 2 months
prior to study enrolliment. Criteria for exclusion were personal history of diseases (eating disorders,
types 1 or 2 diabetes, uncontrolled hypo- or hyperthyroidism) that could affect food intake, use of
medication that might interfere with appetite or food taste (e.g., antidepressants, antipsychotics or
corticosteroids), and food allergies. Women were tested in the follicular phase of their menstrual
cycle20:21 and they were not pregnant or lactating. Height, weight, and restraint status were reported
initially during the screening phone interview. Then, participants were randomly assigned to one of

the experimental conditions in a 3 (healthy vs. diet vs. hedonic) by 2 (normal-weight vs.

70



overweight/obese) by 2 (unrestrained vs. restrained eaters) factorial design. Initial randomization was
performed according to self-reported BMI and restraint score at the phone screening, but the
randomization was adjusted according to measured data, if needed. Note that during screening, 263
participants indicated correctrestraint and 317 indicated correct BMI, respectively 74.7% and 88.3%.
Each participant was tested during a single experimental session (between 9h and 20h). The study
was approved by the institutional review board of Université Laval (#2009-117/26-05-2009) and was
registered in the ClinicalTrials.gov registry (NCT01141140). Each participant provided informed

consent and received CA$35 for his/her participation.

3.4.2 Measurements and procedure

Taste-rating task

Participants were asked to arrive at the laboratory in a pre-meal state (i.e., at least 2 h without food
prior to the experiment). Hunger visual analogue scales administered before the taste test indicated
no difference between groups. Participants were blinded to the true purpose of the study. Instead,
they were informed that this market-research study involved a taste-rating task in which they would
taste and rate a new snack food. More specifically, a pre-weighed plate containing between 500 and
600 g of freshly baked bite-sized oatmeal-raisin cookies was presented to the participant, with a
taste-rating form and a glass of water. On average, one bite-size cookie is about 11 g, which
represents approximately 43 kcal. Each plate thus had between 45-55 bite-size cookies. The
manipulation of “healthiness” and “fatteningness” perceptions of the oatmeal-raisin cookies was
implemented by the experimenter, with the description given to participants differing according to the
condition to which they were randomly assigned (i.e., “healthy,” “diet,” or “hedonic”). In "healthy"
condition instructions emphasized the healthy feature of the cookies (high-fibre oatmeal), in the "diet"
condition instructions focused on the satiating effect of fibre who help to maintain a healthy weight.
Note that the experimenter never used the word “cookies” in the “healthy” and “diet’ conditions to
ensure that this inherently unhealthy word did not influence the perceptions of the participants. In the
‘hedonic” condition, the instructions emphasized on less healthy nutrient content (butter and brown-
sugar). The detail of the instructions is presented in Appendix 1. Participants were instructed to eat

as many pieces as needed to achieve accurate ratings and to feel free to help themselves to more
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after they completed the taste-rating task, as long as they did not change their initial ratings. After 10
minutes, the plate of cookies was removed and weighed to measure how many grams of cookies

were eaten by each participant. Measured caloric intake was then calculated (i.e., 3.9 kcal per gram).

Questionnaires

After the taste-rating task, participants were asked to complete some questionnaires. The Restraint
Scale?? was used to assess whether participants exhibited behavioral and attitudinal concerns about
dieting and weight control. Participants were categorized as unrestrained eaters (scores below 12 for
men and below 15 for women) or restrained eaters (scores of 12 or higher for men and 15 or higher
for women), as performed previously2. The validity of the Restraint Scale has been previously
reported?4-27, Participants were also asked to fill outa sociodemographic questionnaire and to report
their opinions about the new snack food tested. More specifically, they were asked; 1) “How healthy
is this snack for you?” (an 8-point scale from very unhealthy [1] to very healthy [8]); 2) “If you were
eating this snack regularly, how would it affect your weight?” (an 8-point scale from weight loss [1] to
weight gain [8]); 3) “With a serving of 6 pieces of this snack, how many calories do you think you
would eat?” (estimated caloric content; kcal), and; 4) “How many snack pieces did you eat during the
taste-rating task a few minutes ago?” (reported caloric intake; number of pieces [x 11 g/piece] x 3.9
kcal perg). At the end ofthe session, the experimenter explained to participants the true purpose of
the study and asked them not to discuss any of the details of the study with other people who might

participate in the study.

Weight, height and BMI

Described as normative data collection, weightand height were measured in all participants, and BMI
was then calculated (kg/m2). Measurements were conducted after the taste-rating task and the

completion of the questionnaires.
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3.4.3 Statistical analysis

Based on a conservative Cohen’s d effect size (ES) estimate of 0.352, and in accordance with our
previous work'7, power analyses for the ANOVAs testing main effects and interactions indicated that
a sample size of n=180 (for males and females separately) have allowed us to detect significant
differences in ad libitum food intake with an alpha level of 0.02 and a power (1-p error probability) of
0.90. A 3 (healthy vs. dietvs. hedonic) by 2 (normal-weightvs. overweight/obese) by 2 (unrestrained
vs. restrained eaters) analysis of variance (ANOVA) was conducted to assess the effects of these
three variables on measured and reported caloric intake during the ad libitum snack taste test.
Opinions about the new snack food (i.e., “healthy” and “weight-gain” ratings and estimated caloric
content) were also analyzed using 3-way ANOVAs. Sex, BMI, and restraint status were included as
independent factors in the statistical model to assess possible differences. A paired t-test was
conducted to assess differences between the estimated caloric content for a serving of six cookies
vs. its real caloric content (i.e., 255 kcal). ANOVAs and t-tests were also conducted to verify if the
differences observed (estimated vs. real caloric content) varied according to the experimental
conditions, sex, BMI, and restraint status. To assess the magnitude of change for between-group
differences observed, effect sizes were also calculated (d = standardized difference; i.e., difference
between means divided by their pooled standard deviation)?®. Strength of effect size was defined as
small (¢=0.20 to 0.49), moderate (d=0.50 to 0.79) and large (d=0.80)28. Pearson and Spearman
correlation coefficients were also calculated to assess associations between the estimated caloric
content of the cookies and participants’ ratings of the snack food’s “healthiness” and “capacity to
affect weight’, as well as association between reported vs. measured intake. A p value <0.05 was
considered statistically significant and analyses were performed with Statistical Analysis Software
(SAS) version 9.2 (SAS Institute, Cary, NC, USA).
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3.5 Results

Between September 2009 and December 2010, 164 men and 188 women were randomized in the
study (118 allocated to the “health” condition, 119 to the “diet’ condition, and 115 to the “hedonic”
condition), according to their BMI and restraint status. There were thus low and high BMI conditions,
with low BMI (M=22.1, SD=1.9) and high BMI (M=28.7, SD=3.6; p<0.0001), and low and high
restraint conditions, with low restraint (M=9.6, SD=3.1) and high restraint (M=16.7, SD=3.1;
p<0.0001).

Descriptive characteristics (age, BMland restraint score) of the male (n=164) and the female (n=188)
in each experimental condition are shown in Tables 1 and 2, respectively. As expected, men reported
lower restraint scores than did women. The descriptive characteristics of the whole sample, for men
and women separately, are presented in Table-3. The majority ofthe sample (86.7%) had a collegiate
diploma or higher, and near of one-half of the sample had an annual family income higher than
$39,999. Even if participants were randomly assigned to the experimental groups, a 3-way ANOVA
revealed differences for the age (data not shown). Age was thus added as a covariate in the models

(ANCOVA) presented in the following sections.

3.5.1 Perceived “healthiness” and “fatteningness”

Main effect of experimental condition, F2,326=47.91; p<0.0001 was observed for the participant's
ratings of the cookies “healthiness" (see Fig. 1). The cookies were perceived as healthier in the
‘healthy” condition (M=6.4, SD=1.1), than in the “diet’ condition (M=5.8, SD=1.2; p=0.0063; d=0.52),
or in the *hedonic” condition (M=4.8, SD=1.4; p<0.0001; d=1.27). The cookies were also perceived
as healthier in the “diet’ condition than in the “hedonic” condition (M=5.8, SD=1.2 in the “diet’
condition vs. M=4.8, SD=1.4 in the “hedonic” condition; p<0.0001; d=0.77).

A marginal effect of sex, F, 327=3.70; p=0.0553 was observed for the perceived “fatteningness” of
the cookies. In general, women perceived the cookies as more fattening than did men (M=5.3,
SD=1.2 for women vs. M=5.1, SD=1.1 for men; p=0.0514; d=0.17). An interaction between the
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experimental condition and the restrained status was also observed, F2,327)=4.28; p=0.0147 (see Fig.
2). More specifically, the capacity of the cookies to affect weight gain was perceived as higher by
restrained eaters in the “hedonic” condition (M=5.9, SD=1.0) than by unrestrained and restrained
eaters in the “healthy” condition (M=5.1, SD=1.1 for unrestrained eaters the “healthy” condition;
p=0.0034; d=0.76, and M=4.9, SD=1.2 for restrained eaters in the “healthy” condition; p=0.0001;
d=0.91, respectively), and by unrestrained eaters in the “diet’ condition (M=4.6, SD=1.1; p<0.0001;
d=1.24). The capacity of the cookies to affect weight gain was also perceived as lower by
unrestrained eaters in the “diet’ condition (M=4.6, SD=1.1) than by restrained eaters in the “diet’
condition and unrestrained eaters in the *hedonic” condition (M=5.3, SD=1.2 for restrained eaters in
the “diet’ condition; p=0.0047; 0d=0.61 and M=5.4, SD=1.0 for unrestrained eaters in the *hedonic”
condition; p=0.0008; d=0.76, respectively). BMI did not significantly influence perceptions of food
(p=0.8751).

3.5.2 Estimation of the caloric content of the cookies

Main effects of experimental condition F, 323=3.29; p=0.0384, sex F, 323=6.22; p=0.0131, and
restraint status F(1, 323=5.82; p=0.0164, were observed for the participant's caloric estimation of the
cookies. The caloric estimation was higher among participants in the “hedonic” condition than in the
‘healthy” condition (M=278, SD=175 in the *hedonic” condition vs. M=214, SD=125 kcal in the
‘healthy” condition; p=0.0407; d=0.42), by women than by men (M=264, SD=158 for women vs.
M=235, SD=196 kcal for men; p=0.0131; d=0.16), and by restrained than by unrestrained participants
(M=270, SD=202 for restrained eaters vs. M=231, SD=146 kcal for unrestrained eaters; p=0.0164;
d=0.22). There was a significant difference between the caloric estimation and the real caloric content
of cookies (i.e. mean of the caloric estimation for a serving of 6 pieces -255 kcal) for the “healthy”
condition vs. the “diet’and “hedonic” conditions (M=-41, SD=125 in the *healthy” condition vs. M=+5,
SD=215 in the “diet’ condition and M=+23, SD=175 kcal in the *hedonic” condition; F=4.10,
p=0.0173; d=0.26 and 0.42, respectively), and between unrestrained vs. restrained participants (M=-
24, SD=146 for unrestrained participants vs. M=+15, SD=202 kcal for restrained participants; t=-2.06,
p=0.0401; d=0.22), where negative values represent an underestimation of caloric content and

positive values represent an overestimation. In addition, the absolute underestimations observed in
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the “healthy” condition and among unrestrained participants were significant t=-3.57; p=0.0005 and
t=-2.16; p=0.0319, respectively). No sex (p=0.1324) or BMI (p=0.6118) differences were noted for the
caloric estimation vs. the measured caloric content of cookies. A negative correlation was also
observed between the estimated caloric content and the “healthy” rating of the snack (r=-0.25;

p<0.0001), while a positive correlation was noted with the “fatteningness” rating of the snack (r=0.27;

p<0.0001).

3.5.3 Measured and reported caloric intake

Although no difference in measured caloric intake was found as a function of experimental condition,
an interaction between sex, BMland restraint status, F1, 327=3.88; p=0.0496 was observed (see Fig.
3). Overweight restrained men ate more (M=425.3, SD=252.3) than did women from each BMI and
restraint category (M=239.7, SD=133.5 for normal-weight unrestrained women; d=0.92, M=288.1,
SD=162.6 for normal-weight restrained women; d=0.65, M=230.2, SD=140.0 for overweight
unrestrained women; d=0.96, and M=201.3, SD=115.1 for overweight restrained women; d=1.14,
respectively). Conversely, overweight restrained women ate less (M=201.3, SD=115.1) than did men
from each BMI and restraint category (M=380.6, SD=228.9; 0d=0.99, M=357.1, SD=160.2; d=1.12,
M=322.2, SD=210.4; d=0.71, and M=425.3, SD=252.3; d=1.14, respectively). In addition, the
measured caloric intake of normal-weight restrained men (M=357.1, SD=160.2) and overweight
unrestrained men (M=322.2, SD=210.4) was not significantly different than that of normal-weight
women (both unrestrained and restrained) (M=239.7, SD=133.5 for normal-weight unrestrained
women; d=0.80 and 0.47 and M=288.1, SD=162.6 for normal-weight restrained women; d=0.43 and
0.18) and overweight unrestrained women (M=230.2, SD=140.0; d=0.84 and 0.51, respectively).

With regards to the reported caloric intake, a marginal interaction between experimental condition,
sex and BMI, Fq, 326=2.99; p=0.0515 was observed (see Fig. 4). Normal-weight women in the
‘healthy” condition (M=243.2, SD=129.5), overweight women in the “diet’ condition (M=217.3,
SD=132.7), as well as normal-weight and overweight women in the *hedonic” condition (M=244.4,
SD=120.6 and M=218.0, SD=120.4) reported lower caloric intakes than did normal-weight men in the

76



‘healthy” condition (M=426.1, SD=245.9; d=0.93, 1.06, 0.94 and 1.07, respectively) and overweight
men in the “hedonic” condition (M=387.7, SD=187.7; d=0.90, 1.05, 0.91 and 1.08, respectively).

3.6 Discussion

In the present study, the specific objectives were: 1) to assess the effect of “healthy,” “diet,” or
‘hedonic” claims on perceptions and estimates of caloric content of a food inherently considered as
less healthy — namely, cookies; 2) to verify if food perceptions can influence both measured and
reported caloric intake during a single eating occasion; and 3) to verify if these outcomes (food
perceptions, caloric estimation, and caloric intake) differ according to sex, BMI, and level of

restrained eating.

In accordance with our hypothesis, “healthy” and “diet’ verbal nutrition claims had a significant impact
on the perception of the snacks: cookies were perceived as healthier in these two experimental
conditions compared to the *hedonic” condition, with moderate and large ES, respectively. These
results suggestthan even afood usually considered as less healthy could be perceived as a healthy
food choice when the food description highlights healthy ingredients. For example, in a study
assessing the effects of using an existing nutrition logo on product evaluation of a chocolate mousse
cake, participants perceived a chocolate mousse cake with a logo significantly less unhealthy than

the same cake presented without logo®.

Moreover, afood productlabelled with a health claimis often perceived as healthier3'-33, Consumers
also tended to overgeneralize the health effect of the claim, thinking the product is globally healthy
even though the claim mentioned only one specific aspect®* 35, It has been suggested that health

claims rather promote sales of food, but their effect on actual health remain unclear3s.
With regard to their perceived capacity to cause weight gain, the cookies were seen as most fattening

by restrained eaters in the “hedonic” condition and as least fattening by unrestrained eaters in the

‘diet” condition. Although no difierence were observed between restrained and unrestrained
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participants in the “healthy” and *hedonic” conditions, restrained participants in the “diet” condition
perceived the cookies as more fattening than did unrestrained participants in the same condition.
These results suggest that the “diet’ condition may arouse suspicions among restrained eaters,
which could be explain by the fact that a claim focusing on weight managementis used to describe a
snack (i.e., cookies) usually perceived as unhealthy. They could be more preoccupied by a “diet’
claim, because such a claim increases the salience of weightconcems. In a previous study, we have
indeed shown that a “weight salience” manipulation can influence perceptions about food differently
in restrained and unrestrained eaters; restrained eaters rated the snack food more negatively than
unrestrained eaters did when they received weight feedback before eating'”. However, it could also
be postulated that suspicions among restrained eaters could be attenuated in the presence of
nutrient claims; no difference was observed between restrained and unrestrained eaters in the

‘healthy” condition.

As was observed in a previous study'0, our results showed that sex is associated with people’s
perceptions offoods' capacity to influence weight (but not the perceived healthiness of food, as only
a main effect ofthe experimental condition was observed). Women perceived the cookies as more
fattening than did men. Previous literature suggests that women experience more food-related
conflicts than men do, in that they like fattening foods but believe that they should not eat them?7.
Women may thus be more suspicious aboutfoods in general with regards to their potential impact on
body weight. Moreover, the prevalence of dieting is higher among women, reflecting a greater
preoccupation about their body weight when compared to men3®. 39, Nevertheless, not all studies
have noted sex differences in food perceptions. No gender differences were observed when men and
women were rating food’ perceived capacity for weightgain's. The absence of sex differences in that
study could be explained by the age of participants, who tended to be older (mean age of 48 years).
Previous studies have shown that compared to men and older women, young-adult women are more
influenced by food stereotypes; for example, women rated low-calorie and low-fat foods as more
healthful than did men40.41, Although the BMI of normal-weight vs. overweight/obese participants was
significantly different (22.1 vs. 28.7; p<0.0001), BMI did not significantly influence perceptions of food

in the current study.
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As has been observed in previous studies® 10, caloric estimation of the cookies varied according to
the nutrition claims and individual characteristics. In fact, the estimation of the caloric content was
higher among participants in the *hedonic” condition than in the “healthy” condition, in women than in
men, and in restrained eaters than in unrestrained eaters. Although caloric estimation was
significantly different in men and women, accuracy in caloric estimation did not differ as a function of
sex, as was observed previously'0. Participants in the “healthy” condition and unrestrained eaters,
though, significantly underestimated the caloric content of cookies. In that regard, at least one study
has shown an underestimation of the caloric content of foods perceived as “healthy” (e.g. fish, low-fat
yogurt)®. Interestingly, our findings suggestthat, following a “healthy” description, caloric content of a
food inherently less healthy (i.e. cookies) can also be underestimated. The higher caloric estimation
among restrained eaters may be explained by the difference observed in the level of nutritional
knowledge and use offood labeling. Indeed, as measured by an adapted version of the 34-item Label
Reading Survey“, restrained eaters had greater nutritional knowledge (i.e., ability to obtain specific
information from food labels, knowledge of the meaning of certain terms or sentences that may
appearon the label, and basic nutriion knowledge), and reported reading nutrition labels more often
than did unrestrained eaters (p=0.0135 and p=0.0179, respectively). In accordance with previous

results'0, caloric estimation of the snack did not differ according to BML.

Contrary to our hypothesis, measured caloric intake did not differ as a function of experimental
condition, suggesting that the differences obtained for perceptions did not translate into a significant
ingestive behavior change under the conditions described in this study. These results differ from the
results of earlier studies6. 7. The effects of nutrition labeling on food choice may be moderated by
various factors, such as consumers’ interest in nutriion*3. 44 and their ability to understand the
nutriion information4s, which can be influenced by their knowledge in nufriion43. Methodological
differences, e.g. the way of describing food and the type of food used, could also be possible
explanations to explain the differences observed between studies. It is important to note that our
participants were recruited through mailing lists and posters at Université Laval in which it was
indicated that the study was conducted at the Institut des nutraceutiques et aliments fonctionnels.
This research center is well-known for its nutrition and health studies. This sampling method may
have oversampled participants who are especially interested in nutrition, have higher nutritional

knowledge, and who may be more critical about nutriional information and nutriion claims.
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Moreover, the high level of education of our sample might also be another factor to consider in
explaining the absence ofan effect on measured food intake. In the Canadian population, about 48%
of Canadians aged 25to 64 had college or trade certification or higher in 200646, compared to ~87%
in the current sample. It is possible that participants with a higher level of education may be more
criical (or less naive) about nutritional information and nutriion claims. If so, it confirms the
importance of educating the population conceming nutrition and health. However, previous studies
showed that when faced with detailed nutrition information, less educated individuals had more
difficulty understanding it*3 47. We thus have to ensure that nutrition information given to individuals

will not only be beneficial to those who are already doing better.

Overweightand restrained men ate more than did women from each BMI and restraint category, and
conversely, overweight and restrained women ate less than did men from each BMI and restraint
category, all with moderate orlarge ES. Previous research suggests that women are socialized to eat
differently than are men37 and that they might view foods differently. One possible hypothesis to
explain this result might be that overweightand restrained women could be more inhibited during an

experimental context8 than men with similar characteristics.

Although measured caloric intake did not differ as a function of the experimental conditions, the
manipulation of food perceptions seems to have a partial impact on reported caloric intake, as an
interaction between experimental condition, sex, and BMI was observed, all with moderate or large
ES. Contrary to our hypothesis, in which we predicted that measured and reported caloric intake
would follow the same pattern, normal-weight women in the “healthy” condition, overweightwomen in
“diet” condition, and normal-weight and overweight women in the “hedonic” condition all reported
lower intakes than did normal-weight men in the “healthy” condition and overweight men in the
‘hedonic” condition. The impact of the manipulation of food descriptions on reported caloric intake
might be explained by the social desirability and social approval biases that appear to vary by
gender. Thus, men tend to overestimate fat and energy intakes and women tend to underestimate
dietary intakes according to social desirability4®. Moreover, self-reports of dietary intake can be
biased by the tendency to answer consistent with expected norms (social approval bias)30. According
to the expected norms, itis possible that these biases could be more pronounced among overweight

women and among those in the “hedonic” condition.
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This study has some limitations; for example, the highly educated sample is not necessarily
representative of the general population. It is also possible that participants might have eaten more if
they had been exposed to an entire meal labelled as healthy, as opposed to only one food item. In
our study, participants can easily recall that they have eaten a certain number of cookies, and maybe
there was an issue around sensory specific satiety %' which could have influenced intake. Sensory
specific satiety refers to a decline in pleasantness derived from consuming a food with prior exposure

or consumption of that specific food®!, cookies in our study.

3.7 Conclusion

We investigate the impact of nutrition claims on food perceptions and intake. In summary, our
manipulations ofthe “healthiness” and “fatteningness” of food were effective in changing perceptions,
e.g., cookies were perceived as being healthier in the *healthy” condition and the caloric content was
estimated as higher in the “hedonic” condition. However, these changes in perceptions did not
translate into a significant change in the intake of the snack (i.e., measured caloric intake). These
findings contribute to a better understanding of how perceptions of food may influence caloric
estimation, but not intake. Future studies should take into accountthe level of education and the level
of interestin nutrition ofthe sample studied, to include participants less educated and less interested

by nutrition, to investigate the impact on food perceptions and intake.
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Table 1: Descriptive characteristics of the male (n=164) in each experimental condition.
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Table 2: Descriptive characteristics of the female (n=188) in each experimental condition.
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Table 3: Baseline characteristics among men (n=164) and women (n=188).

Baseline characteristics Men Women p values
(n=164) (n=188)

Age (y) 36.3 + 14.0 389158 0.0964
BMI (kg/m2) 257142 253146 0.3365
Restraint score 11.7+£4.6 144+44 < 0.0001
Occupational statust

Student 41 (25.00) 37 (19.68)

Worker 78 (47.56) 64 (34.04)

Unemployed 23 (14.02) 28 (14.89)
Highest level of education$

Without high school diploma 0 1(0.53)

High school diploma 26 (15.89) 15 (7.98)

College or trade certification 57 (34.76) 60 (31.91)

University degree 79 (48.17) 109 (57.98)
Family income before tax for the past year (CA$)¢

0-19999 36 (21.95) 55 (29.26)

20 000 - 39 999 31 (18.90) 38 (20.21)

40 000 - 59 999 29 (17.68) 33 (17.55)

60 000 - 79 999 23 (14.02) 19 (10.11)

80 000 — 99 999 14 (8.54) 14 (7.45)

More than 100 000 18 (10.98) 13 (6.91)

Values are the mean + SD or number (percentage). The percentages including missing data do not reach 100 %.
T Missing values or prefer not to answer (n=81) (men: n=22 and women: n=59). § Missing values or prefer not fo
answer (n=5) (men: n=2 and women: n=3). ¢ Missing values or prefer not o answer (n=29) (men: n=13 and

women: n=16).
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Figure 1: Mean of perceived healthiness (+SD) (unitless score) for each experimental
condition.

“Healthy” rating of the snack

Healthy Diet Hedonic

*Bars with diflerent superscript letier are significanty different (p < 0.005).
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Figure 2: Mean perceived "fatteningness" (+SD) (unitless score) for the interaction between
the experimental condition and the restrained status.

‘Fatteningness” rating of the snack

Unrestrained | Restrained | Unrestrained | Restrained | Unrestrained | Restrained

Healthy Diet Hedonic

* Bars with different superscript letier are significanty different (p < 0.01).
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Figure 3: Mean of the actual food intake (+SD) for the interaction between gender, BMI and

restraint status.
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Figure 4: Mean of the reported food intake (+SD) for the interaction between experimental

condition, gender and BMI.
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3.10 Appendix

The scripts used to describe cookies in the “healthy,” diet,” or “hedonic” conditions respectively, were
as follows: “The snack product that you have to taste today is a new high-fiber oatmeal snack made
with healthy ingredients. You have certainly heard that whole oatmeal is good for your health
because itcontains soluble fibers. So, this new oatmeal snack is high in soluble fibers, as well as low
in saturated fat and free from trans-fat.”; “The food product that you have to taste today is a new
healthy high-fiber snack. You must have probably heard that whole-grain foods, like those that
contain oat soluble fibers, are composed of complex carbohydrates which are digested slowly and
which can delay the appearance of the hunger. This new healthy snack has been especially designed
to satiate, because it is a source of fibers, which make it an interesting choice for any persons
concerned to reach and to maintain a healthy weight.”; and “[These are] new gourmet cookies made
with fresh butter and old-fashioned brown sugar. So, these new cookies are a great treat with a

pleasant, sweet taste.”
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Chapitre 4 : Méthodologie de I’étude Flaveur

4.1 Objectifs et hypothéses

L'objectif général de I'étude FLAVEUR est d’évaluer I'effet d’'une intervention sensorielle sur les

perceptions des aliments et les comportements alimentaires, auprés de femmes en restriction

cognitive. Les objectifs spécifiques et les hypothéses de I'étude FLAVEUR sont les suivants :

1.

Evaluer les effets d’une intervention sensorielle sur les atfitudes et comportements
alimentaires, de méme que sur la confiance en ses signaux physiologiques de faim et de

satiété.

L’hypothése de recherche est la suivante : les participantes assignées a l'intervention
sensorielle diminuent leurs attitudes et comportements liés a la restriction alimentaire, a la
désinhibition eta la susceptibilité ala faim, alors quelles mangent de fagon plus consciente

et plus intuitive, comparativement aux femmes du groupe témoin.

Mesurer les effets de l'intervention sensorielle sur I'habileté a utiliser des mots descripteurs

pour décrire des biscuits.
L’hypothése de recherche est la suivante : les participantes assignées a l'intervention

sensorielle utilisent davantage de mots descripteurs pour décrire des biscuits,

comparativement aux femmes du groupe témoin qui utilisent davantage de mots hédoniques.
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4.2 Devis et participants a I’étude

L'essai clinique randomisé FLAVEUR inclut 50 femmes qui ont été aléatoirement assignées a un
groupe intervention (intervention sensorielle) ou a un groupe témoin (liste d’attente) pour une période
de 18 semaines. Les variables dépendantes ont été mesurées au début de 'étude (T=1), aprés la
période d’intervention de 6 semaines (T=2) et 12 semaines aprés la fin de l'intervention (T=3) (figure

1).

Début de I'étude Semaine 6 Semaine 18

T=1 T=2 T=3

1) Groupe intervention:
Intervention sensorielle
2) Groupe témoin:

Liste d’attente

>
Test de dégustation Test de degustation Test de dégustation
Questionnaires Questionnaires Questionnaires

Figure 1: Devis de I'étude FLAVEUR.
Les participantes ont été¢ rencontées individuellement, au début de l'étude (T=1), a 6 semaines (T=2) et a 18 semaines
(T=3).

Pour participer a I'étude, les participantes devaient présenter un poids corporel stable (+2,5 kg)
depuis au moins deux mois avant le début de I'étude, sans considération pour leur IMC. Puisque la
capacité a détecter les odeurs et les godts tend a diminuer en fonction de 'age219-221, 'écart d’age
requis pour pouvoir participer a été établi a 25 a 60 ans. Les participantes ont été recrutées sur une
base volontaire entre les mois de janvier et de septembre 2011, a partir de listes d’envoi
électroniques, d’annonces de recrutement affichées a I'Université Laval et d’articles de journaux.
Lors du recrutement tléphonique, les participantes devaient répondre au questionnaire RS% et
obtenir un pointage suffisant pour étre en état de restriction cognitive. Lors du recrutement, les
participantes présentant au moins I'un des criteres suivants étaient exclues : histoire personnelle de

problémes de santé pouvant affecter la prise alimentaire (froubles alimentaires ou diabéte de type 1
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ou de type 2), usage de médication pouvant interférer avec l'appétit ou le sens du godt
(antidépresseurs tricycliques ou corticostéroides), avoir des allergies alimentaires, de méme qu'étre
enceinte ou en période d’allaitement. Puisque la capacité a détecter les odeurs et les golts est
compromise par le tabagisme 8!, les participantes éligibles a participer a I'étude devaient étre non
fumeuses. La mesure du poids corporel et de la taille a été réalisée selon des procédures
standardisées?22, puis I'IMC a été calculé. Chaque participante a été rencontrée individuellement a

trois reprises, lors d’une visite planifiée entre 9h et 20h.

4.3 Mesures et déroulementde I’essaiclinique

4.3.1 Description des groupes intervention et témoin

Les participantes assignées au groupe intervention (n=24) devaient assister a [l'intervention
sensorielle animée par une nufriionniste, incluant six ateliers hebdomadaires de 90 minutes. Ces
ateliers ont été élaborés spécifiquement pour I'étude FLAVEUR, a partir d’activités appartenant a
EquiLibre®”. Les thémes des six ateliers sont présentés a I'annexe C de la présente thése. Pour des
raisons de confidentialité, le contenu détaillé des ateliers ne peut étre mentionné. Aprés les activités
d’expérimentation sensorielle, la nutritionniste dirigeait des discussions pour amener les participantes
a s’exprimer, notamment sur les émotions et les souvenirs associés aux sens et aux aliments
dégustés. Dés lafinde la cueillette de données auprés des femmes du groupe intervention, c’est-a-
dire aprés 18 semaines (T=3), les participantes assignées au groupe témoin (n=26) ont été invitées a

participer a l'intervention sensorielle sur une base volontaire.

4.3.2 Test de dégustation

Les participantes devaient se présenter a I'Unite de recherche clinique dans un état préprandial,
c'est-a-dire ne pas avoir mangé depuis au moins deux heures avant I'heure de leur visite. Pour
mesurer le nombre de mots descripteurs utilisés pour décrire un aliment, les participantes étaient

invittes & déguster une collation. Une assiette contenant deux biscuits avoine et raisins, de méme
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qu’un questionnaire, étaient présentés a chaque visite individuelle. Le questionnaire incluait la
directive suivante : « Veuillez écrire dans vos propres mots, la description de I'aliment consommé au
cours de la dégustation ». L'expérimentateur ne donnait pas d’autres indications, afin d’éviter
d’influencer la description de l'aliment par les participantes. Apres 10 minutes, l'assiette et le
questionnaire étaient retirés. Les données du questionnaire ont été évaluées a partir d’une liste de
mots descripteurs et hédoniques concemant les cing sens. Deux évaluateurs indépendants ont
extrait les données et les désaccords ont été résolus par discussion afin d’obtenir un consensus.
Pour obtenir une mesure plus rigoureuse, un ratio a été calculé entre lasomme de mots descripteurs
et la somme de mots hédoniques associés a chacun des sens'6. Les mots descripteurs sont
objectifs etréferentau vocabulaire lié a la dégustation, parexemple : « ces biscuits sont sucrés » ou
« le format des biscuits est irrégulier ». Les mots hédoniques sont subjectifs et réferent a une
appréciation personnelle, par exemple : « ces biscuits sont beaux » ou « ces biscuits sont agréables

a humer ».

4.3.3 Questionnaires

Aprées la dégustation de la collation, les participantes ont été invittes a compléter différents
questionnaires pour évaluer leurs attitudes et comportements alimentaires, de méme que la

confiance en leurs signaux physiologiques de faim et de satiété.

En plus du questionnaire RS% décrit au chapitre 2, les attitudes et comportements associés aux
aliments et a 'acte alimentaire ont ét¢ mesurés avec le questionnaire TFEQ20. Ce questionnaire
validé22® de 51 questions inclut trois sous-échelles : 1) la restriction définie comme lintention de
contrbler son apport alimentaire (par exemple : « Le calcul des calories est une fagon pour moi de
controler mon poids »); 2) la désinhibition définie comme la surconsommation d’aliments en réponse
a des stimuli cognitifs ou émotionnels (par exemple : « Quand je suis anxieuse, je me refrouve en
train de manger »), et; 3) la susceptibilité a la faim définie comme la prise alimentaire en réponse a
des sensations et des perceptions de la faim déclenchée par des stimuli internes ou externes (par
exemple : « Comme jai souventfaim, il m’arrive de souhaiter que, pendant mon repas, un spécialist

puisse me dire si j'ai assez mangé ou si je peux manger plus »).
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D'autres attitudes et comportements alimentaires, de méme que la confiance envers les signaux
physiologiques de faim et de satiété ont été mesurés avec les questionnaires MEQ et IES. Le
questionnaire validé MEQ3' de 28 questions inclut cinq sous-échelles : 1) la désinhibition définie
comme l'incapacité d’arréter de manger en présence de rassasiement (par exemple : « Lorsque je
mange dans un buffet a volonté, j’ai tendance a trop manger »); 2) la conscience définie comme
I'appréciation des effets des aliments sur les sens et étre conscient de la fagon dont les aliments
affectent I'état interne (par exemple : « Je m’enrends compte lorsque les aliments et les breuvages
sont trop sucrés »); 3) les stimuli externes définis comme manger en réponse a des stimuli
environnementaux (par exemple : « Je m'en rends compte quand les publicités sur la nourriture
m'incitent @ manger »); 4) la réponse émotionnelle définie comme manger en réponse a des états
émotionnels négatifs (par exemple : « Lorsque je suis triste, je mange pour me sentir mieux »), de
méme que; 5) la distraction définie comme étre distrait par d’autres activités en mangeant (par

exemple : « Je pense aux choses que j'ai a faire pendant que je mange »).

Le questionnaire validé IES? de 21 questions inclut trois sous-échelles : 1) la permission
inconditionnelle de manger définie comme se donner la permission de manger I'aliment désiré au
moment souhaité, en présence de faim (par exemple : « Si jai envie d’un aliment particulier, je me
permets de le manger »); 2) manger pour des raisons physiologiques plutét qu'émotionnelles (par
exemple : « J'arréte de mangerlorsque je me sens pleine, pas trop remplie »), et; 3) la confiance en
ses signaux physiologiques de faim etde satiété pour déterminerle moment et la quantité d’aliments

a manger (par exemple : « Je fais confiance & mon corps pour me dire quand manger »).

4.4 Analyses statistiques

Basé sur un estimé de taille d’effet d de Cohen de 0,2528, les analyses de puissance pour les
analyses de variance (ANOVA) indiquent qu'une taille d’échantillon de n=44 est suffisante pour
détecter des differences significatives des variables étudiées avec un niveau o de 0,05 et une
puissance (probabilité d’erreur 3-1) de 0,95. Considérantun taux d’abandon de 10% dans le groupe

intervention (n=2) et de 20% dans le groupe témoin (n=4) (tel qu'observé dans les travaux
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précédents de la méme équipe de recherche), 50 participantes ont été recrutées (n=24 dans le
groupe intervention et n=26 dans le groupe témoin). Afin de déterminer l'effet de l'intervention
sensorielle sur les attitudes et comportements associés aux aliments et a I'acte alimentaire, sur le
respect des signaux physiologiques de faim et de satiété, de méme que sur le nombre de mots
descripteurs utilisés pour décrire les biscuits, chaque composante a été testée séparément comme
variable dépendante avec des ANOVA, incluantle groupe, le temps etlinteraction entre le groupe et
le temps, comme variables indépendantes. Pour évaluer la magnitude des différences significatives
observées a l'intérieur de chacun des groupes et entre les groupes, les tailles d’effet ont été
calculées?'8 224 Des corrélations de Spearman ont été calculées pour évaluer les associations entre
les sous-échelles du questionnaire IES etle nombre de mots descripteurs, de méme qu’entre le ratio
mots descripteurs : mots hédoniques. Une valeur p<0.05 a ét¢ considérée statistiquement
significative ettoutes les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel Statistical Analysis Software
(SAS) version 9.2 (SAS Institute, Cary, NC, USA).

4.5 Considérations éthiques

L'étude FLAVEUR a été approuvée par Comité d’éthique de la recherche de I'Université Laval (#2010-
215 A-2/27-07-2011) et a été inscrite au registre des études cliniques conduites auprés d’étres
humains : ClinicalTrials.gov registry (NCT01535846). Le formulaire d’information etde consentement
a été lu a chaque participant a son arrivée a I'Unité de recherche clinique. Au cours de I'étude, les
participantes étaient libres de cesser leur participation en tout temps. Les données recueillies ont été

traittes de fagon anonyme.
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Chapitre 5 : Sensory-based nutrition pilot
intervention for women.

Une intervention nutritionnelle et sensorielle pilote menée aupres des femmes.
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5.1 Résumé

Des effets négatifs de la restriction cognitive (préoccupations concernant les aliments et le poids
corporel) ontété observés sur les comportements alimentaires. Ces résultats justifient le besoin de
développer des approches positives pour promouvoir des comportements alimentaires sains. Les
objectifs de cet essai clinique randomisé étaient d’évaluer et de déterminer si une intervention
sensorielle pouvait influencer les attitudes et les comportements alimentaires auprés de femmes
restreintes, de méme que la confiance en ses signaux physiologiques de faim etde satiété. Entre les
mois de janvier etseptembre 2011, les données ont été recueillies a partir de questionnaires validés
(Restraint Scale, Three-Factor Eating Questionnaire [TFEQ], Mindful Eating Questionnaire [MEQ] et
Intuitive Eating Scale [IES]) au débutde I'étude (T=1), a la fin de la période d’intervention (T=2), et 12
semaines apres la fin de l'intervention (T=3). Au T=1, des femmes (n=50) de la ville de Québec,
Canada ont été aléatoirement assignées au groupe intervention (intervention sensorielle) ou au
groupe témoin (liste d’attente). Les analyses statistiques ont été réalisées a partir de modéles mixtes,
incluant le groupe, le temps et linteraction groupe par temps. Auprés des femmes du groupe
intervention, une diminution significative de la TFEQ-Désinhibition et une augmentation significative
de laMEQ-Désinhibition ont été observées au T=2 vs T=3 (p=0.02 and p=0.02, respectivement) et a
T=3 vs T=1 (p=0.003 and p=0.002, respectivement). Les femmes du groupe intervention ont aussi
montré une augmentation significative de la IES-permission inconditionnelle de manger au T=2 vs
T=1 (p<0.0001) et au T=3 vs T=1 (p<0.0001). Ces données préliminaires suggérent qu'une
intervention sensorielle semble éfre une approche prometteuse pour améliorer certains
comportements et attitudes alimentaires aupres des femmes restreintes, sans exacerber d’autres

comportements comme la restriction cognitive.
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5.2 Abstract

Negative effects of restrained eating (i.e. concerns about dieting and weight control) have been
observed in eating behaviors. Such findings underscore the need to develop more positive
approaches to promote healthy eating behaviors. The objectives of this pilot randomized controlled
trial were to investigate and determine whether sensory-based intervention influenced eating-related
attitudes and behaviors among restrained women, as well as reliance on physical signals for hunger
and satiety. Between January and September 2011, data were collected using validated
questionnaires (Restraint Scale, Three-Factor Eating Questionnaire [TFEQ], Mindful Eating
Questionnaire [MEQ] and Intuitive Eating Scale [IES]) at baseline (T=1), the end of the intervention
period (T=2), and 12 weeks post-intervention (T=3). At T=1, women (n=50) from Quebec City,
Canada were randomly assigned to an intervention group (sensory-based intervention) or a waiting
list control group. Statistical analyses were conducted using mixed models, including the group, time,
and group-by-time interaction. Women from the intervention group showed a significant decrease in
TFEQ-Disinhibition and a significant increase in MEQ-Disinhibition at T=2 versus T=3 (p=0.02 and
p=0.02, respectively) and at T=3 versus T=1 (p=0.003 and p=0.002, respectively). Women from the
intervention group also showed a significant increase in IES-Unconditional permission to eat at T=2
versus T=1 (p<0.0001) and at T=3 versus T=1 (p<0.0001). These preliminary data suggest that
sensory-based intervention may be a promising approach to improve eating-related attitudes and

behaviors among restrained women, without exacerbating other behaviors such as restrained eating.

Keywords: Sensory perception; Food tasting; Restrained eating; Disinhibition; Eating behavior.
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5.3 Introduction

In recentdecades, the prevalence of obesity worldwide has increased! and excess weight has been
identified as a risk factor for chronic diseases2. Current recommended weight control strategies focus
mainly on energy-restricted diets and increased physical activity3, as these strategies have proven
short term effects in achieving clinical weight loss of 5% to 10% from initial weight*>. However, a
majority ofindividuals do not maintain weight loss over time$®, and many well-intentioned weight-loss
interventions seem to disrupt hunger and satiety signals’. Restrained eating (i.e. concerns about
dieting and weight control) may compromise the ability to maintain weight loss by ftriggering
obsessive thoughts about food and eating8, cravings and overeating episodes?, and perceptions of
deprivation and preoccupation with food 013, The current idealization of thinness among women has
led to an increase in the number of dieters as a result of which dieting is more prevalent among
women than men'415, It is therefore important to identify new healthy eating strategies that use a

positive approach rather than a restrictive one focused solely on weight.

Intuitive and mindful eating have been proposed as holistic alternatives to dieting and restrictive
eating. These holistic approaches focus on internal hunger cues to help regulate food intake 16-18 and
they stress the use of the senses while eating, to encourage people to eat foods that are both
pleasing and nourishing'8. Higher intuitive eating scores have been associated with a lower eating
disorder symptomatology, a lower body mass index (BMI)'®.20, a greater sense of well-being, and
fewer concerns with ideal body type2!. Mindful eating has also been negatively associated with BMI'8.
Since these approaches may be helpful for long-term healthy weight management?2.23, research is

needed to identify the best ways to help individuals eat more intuitively and mindfully2!.

Due to a possible disruption by dieting of the physiological controls goveming food intake’, dieters
may be guided primarily by concerns about dieting and weight control (i.e. restrained eating), rather
than the flavor of the food. However, it might be suggested that such sensory stimulation helps
recognize internal cues of hunger and satiety, which may help achieve a more intemalized food
intake regulation among dieters who are showing concerns about dieting and weight control (i.e.
restrained eaters). In clinical interventions using taste, diefitians in France have reported positive

results to help patients control food intake without experiencing frustration?4. Based on these
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observational data, the use of sensory-based intervention to enhance intuitive and mindful eating
could have abeneficial effect on eating-related attitudes and behaviors, which may pave the way for
alteratives to dieting. However, the efficacy of this approach has not yet been scientifically tested

among restrained eaters.

The objectives of this randomized controlled trial were to investigate and determine whether sensory-
based intervention influenced eating-related attitudes and behaviors among restrained women, as
well as reliance on physical signals for hunger and satiety. It was hypothesized that restrained
women from the intervention group would have fewer negative eating-related attitudes and behaviors
(restrained eating, disinhibition and susceptibility to hunger), and higher overall levels of mindful and
intuitive eating then restrained women from the control group. Restrained women from the
intervention group would also eatmore often for physical rather than emotional reasons, and be more

confident about using internal hunger and satiety cues to determine when and how much to eat.

5.4 Methods

5.4.1 Participants

Between January and September 2011, women between the ages of 25 and 60 from Quebec City,
Canada were recruited through various media (i.e. university Web site, mailing list, local newspapers,
etc.). In a telephone screening interview, women with stable weight in the two months prior to the
study were considered for participation regardless of BMI status. All women wishing to take part
completed the Restraint Scale2?, a questionnaire to assess dieting and weight concems levels, and
were classified as restrained eaters (scores of 15 or higher for women26). Exclusion criteria included
pregnancy or lactation, smoking, food allergies, use of certain medications (i.e. corticosteroids and
tricyclic antidepressants) and various chronic health conditions (eating disorders, types 1 or 2
diabetes and hyperthyroidism). All participants provided written informed consent. The protocol was
approved by the institutional review board of Université Laval (#2010-215 A-2/27-07-2011) and was
registered in the ClinicalTrials.gov registry (NCT01535846).
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5.4.2 Study Design

In this randomized controlled frial, women were randomly assigned to an intervention group (n=24:
six weekly 90-minute workshops) or a waiting list control group (n=26), for an 18-week period.
Baseline measurements were collected at T=1, at the end of the six-week intervention period (T=2),

and 12 weeks post-intervention (T=3).

5.4.3 Intervention and the Waiting-List Control Group

Each intervention group consisted of 12 women. A registered diefitian conducted six free weekly 90-
minute workshops on specific themes (Table 1). These workshops included activities from
EquiLibre?’, a non-profit organization supporting the development of programs and activities for
health professionals and the public. Food tasting activities took place during workshops three-six,
after which a registered dietitian led a discussion on appetite sensations and on emotions and
memories associated with the foods in question. After the last intervention group activity, volunteers

from the control group were invited to take partin a sensory-based intervention.

5.4.4 Measurements of Dependent Variables

In addition to the 10-item Restraint Scale?>, eating-related attitudes and behaviors were measured by
the validated 51-item Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ) at T=1, T=2 and T=328-%0, The three
subscales of TFEQ are: dietary restraint (intent to control food intake); disinhibition (overconsumption
of food in response to cognitive or emotional cues); and susceptibility to hunger (food intake in
response to feelings and perceptions of hunger)30. Other eating-related attitudes and behaviors, as
well as the reliance on physical signals for hunger and satiety, were measured with the validated
Mindful Eating Questionnaire (MEQ)'® and Intuitive Eating Scale (IES)?!. The five subscales of the
28-item MEQ are: disinhibition (inability to stop eating, even when full); awareness (appreciation of
food’s effects on the senses and on internal states); external cues (eating in response to
environmental cues); emotional response (eating in response to negative emotional states); and

distraction (focus on other activiies while eating)'6. The three subscales of the 21-item IES are:

106



unconditional permission to eat (whenever hungry, and whatever is desired); eating for physical
rather than emotional reasons; and reliance on internal hunger and satiety cues (to determine when

and how much to eat)?!.

5.4.5 Weight, Height, and BMI

Height was measured to the nearest millimeter with a stadiometer (Stadiometer HR-100, Tanita,
Arlington Heights, IL), and body weight was measured to the nearest 0.1 kg on a calibrated balance
(BWB-800S Digital scale, Tanita), using standardized procedures?!. These two measurements, taken
by the experimenter after the completion of questionnaires at T=1, T=2 and T=3, were then used to

calculate BMI.

5.4.6 Statistical analysis

Each component was tested separately as a dependent variable in a repeated measures ANOVA
(PROC MIXED, SAS)including group, time, and group-by-time interaction as independent variables.
Effect sizes were also calculated for within and between-group differences (d=standardized
difference)33.34. Taking into account a small effect size of 0.25, power analyses indicated that a
sample size of n=44 allowed the detection of significant differences in studied outcomes with an
alpha level of 0.05 and a power of 0.95. Assuming a drop-out rate of 10% in the intervention group
and 20% in the waiting list control group, as previously observed32 the sample size was adjusted to a
total of 50 women. A p value of <0.05 was considered statistically significant. All statistical analyses

were conducted using Statistical Analysis Software (version 9.2, 2009, SAS Institute Inc).

5.5 Results and Discussion

A total of 159 women were assessed for eligibility, and 50 women were randomized in the study (24
were allocated to the intervention group and 26 to the control group). In both groups, the main

reasons for dropping out were: lack of ime (n=7), and unknown (n=5). On the whole, participants
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were middle-aged (mean age of47.5+ 10.0 years old), and slightly overweight (mean BMI of 27.7 +
5.9 kg/m?), and showed high levels of restrained eating (mean of 17.5 + 4.7). Most women had a
university degree (56.0%) and annual family income higher than $59,999 (50.0%). For baseline
characteristics, no significant differences were observed between both groups. A total of 19 out of 24
intervention group participants (79.2%) and 18 out of 26 control group participants (69.2%) completed
the study. There were no significant differences in baseline characteristics between the women who
completed the study and those who dropped out. Results are thus presented for everyone who
completed the measurements at each point in time (i.e. T=1, T=2 and T=3). Of the women in the
intervention group, 16 of 24 (66.7%) took part in at least five out of six workshops. No group effect
(p=0.70), time effect (p=0.52), nor group-by-time interaction (p=0.65) was found for BMI.

Women from the intervention group showed a significant decrease in disinhibition (p=0.02; d=0.48)
and situational susceptibility to disinhibition (initiated by specific environmental cues, such as social
occasions) (p=0.01; d=0.61), as measured by TFEQ at T=3 versus T=2 (Table 2). Moreover, women
from the intervention group showed a significant decrease for disinhibition (p=0.003; 0=0.54) and
situational susceptibility to disinhibition (p=0.002; d=0.58) at T=3 versus T=1. At the same time,
women from the intervention group showed a significant increase in disinhibition at T=3 versus T=2
(p=0.02; d=0.40), and at T=3 versus T=1 (p=0.002; 0d=0.36), as measured by MEQ (Table 3).
Interestingly, sensory-based intervention had a significant impact on both types of disinhibition, as
measured by TFEQ and MEQ. This change remained over time (at T=3 versus T=2), suggesting that
some changes in eating behaviors can occur even after the intervention period. Disinhibition
measured by TFEQ is related to overeating and involves a range of eating disinhibitors®0, while
disinhibition measured by MEQ is defined as an inability to stop eating even when full'6. While there
were few differences between the questionnaires, the two measures of disinhibition appeared quite
consistent at T=1 (r=-0.79; p<0.0001), suggesting that they both measured a similar construct.
Previous studies have shown disinhibition as measured with TFEQ to be positively associated with
weight gain3®, a higher BMI®5.36, |ess success at weight loss and higher weight regain after weight
loss37, and weight cycling38. Moreover, disinhibition as measured with TFEQ, has been negatively
associated with self-esteem® and psychological well-being3®. While less studied, disinhibition
measured by MEQ has also shown strong inverse associations with BMI'6. These results

demonstrate the importance of identifying interventions aimed at reducing disinhibition levels.
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It may be argued that weight loss diets are also associated with a decrease in disinhibition40.41,
though observed changes are often closely related to an increase in dietary restraint. The important
role ofthis external control suggests disinhibition may once again increase when people stop dieting.
On the other hand, combined with high restraint as measured by TFEQ, disinhibition has been
associated with problem eating behavior and a higher incidence of dieting#2. Given the potential
negative impacts of restrained eating®3, it is interesting that the sensory-based intervention has
proven effective in decreasing disinhibition without increasing dietary restraint. Accordingly, in
contrast with messages to restrict high-fat foods consumption, a positive weight-loss approach based
on greater fruit and vegetable consumption may reduce disinhibition without increasing dietary
restraint*3. This study’s findings suggest that non-restrictive approaches that focus on positive

messages may in the long run effectively reduce disinhibition without increasing dietary restraint.

Intervention group women also showed a significant increase in unconditional permission to eat at
T=2 versus T=1 (p<0.0001; d=0.59), and at T=3 versus T=1 (p<0.0001; d=0.63), as measured by IES
(Table 3). People who give themselves unconditional permission to eat tend to pay attention to
hunger signals, do not classify foods as “good” or “bad”, nor attempt to avoid “bad” foods?!. In
contrast with restrained eating, unconditional permission is defined as the eating of desired foods
when hungry. Classifying foods as “‘good” or “bad” may lead to dichotomous thinking and promote
unhealthy eating behaviors#4. Unconditional permission thus appears to be a healthy approach, and
sensory-based intervention may be an innovative strategy to help individuals (especially restrained

women), abandon dieting rules and eat more intuitively.

This study is a first step to making clinicians and researchers aware of the potential beneficial effects
of sensory-based intervention on eating-related attitudes among restrained women. Through
innovative and science-based intervention, this research can enhance the clinical practice of
dietiians. A proactive, positive and practical approach like sensory-based intervention can help
clients adopt healthy behaviors#4, and diefitians may use it in their practice, by educating patients

about the sense of taste?4.

Study limitations include a relatively short time frame, small sample size and homogeneous sample.

To draw firm conclusions, a larger sample size would be needed. Since significant changes occurred
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or were maintained after the intervention period, the current results suggest sensory-based
intervention may affect eating related attitudes and behaviors in the long term. As disinhibition is
associated with a higher BMI®.36, it would be interesting to see if longer intervention or follow-up

periods influence body weight regulation.

5.6 Conclusions

These preliminary data suggest sensory-based intervention is a promising strategy which, if
implemented in clinical practice, can promote healthy eating in a positive way rather than through
restrictive strategies that focus mainly on weightand calories. Such intervention seems to effectively
reduce overeating episodes and promote the eating of desired foods when hungry. These findings
supportthe need to further explore the impact of sensory-based intervention, using a larger sample,
to see if strategies are indeed effective in helping restrained women develop healthier eating

patterns.
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Table 1: Overview of the six workshops included in the sensory based-intervention.

Theme of the workshop

Content ofthe workshops

Workshop 1
“‘My relationship with food”

Workshop 2
‘Hunger and satiety cues: valuable

guides”

Workshop 3

“‘Sense and food tasting: sight, smell
and fouch’

Workshop 4
“‘Sense and food tasting: taste”

Workshop 5

“‘Sense and food tasting: hearing taste”

Workshop 6

‘Pleasures associated with the eating”

Global conceptofhealth vs. body weight

Potential physical and psychological side-effects of diets

Hunger and satiety cues

Weight management

Vocabulary related to tasting and texture of foods
Importance of the five senses in food-tasting

Sensitivity to the basic taste thresholds (sweet, salty,
sour, and bitter)

Identification of tastes in a variety offoods

Identification of tastes in a variety offoods
Vocabulary related to hearing

Food pleasures (such as biological, social, emotional,
and cultural)

These workshops include actvies fom EquiLibre 22, a non-profit organization that support the development of programs

and activiies intended for health professionals and the public.
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Table 2: Eating-related attitudes and behaviors in both groups before and after the sensory-
based intervention, as measured by Restraint Scale and Three-Factor Eating Questionnaire.

Variables Intervention Control Differences between groups

Means + SD Means + SD Effect P value

Restraint Scale (0-35)

T=1 16.7 £ 4.4 18.3+4.8 Group 0.11
T=2 15.5+3.9 18.0 + 3.8 Time 0.29
T=3 15.3+£4.2 17.9+45 Group-by-time 0.89

Cognitive dietary restraint (0-21)

T=1 10.6 £5.3 114+42 Group 0.51
T=2 9.7+49 112+ 5.6 Time 0.14
T=3 9.0+£5.3 10.2+5.2 Group-by-time 0.69

Cognitive dietary restraint (flexible control) (0-7)

T=1 3.8+20 3.7+1.8 Group 0.74
T=1 3.7+1.8 39+18 Time 0.57
T=2 3.6+22 3.8+23 Group-by-time 0.63

Cognitive dietary restraint (rigid control) (0-7)

T=1 32+20 40+1.9 Group 0.23

T=2 30+16 41+20 Time 0.16

T=3 28+20 3.3+1.9 Group-by-time 0.11
Disinhibition (0-16)

T=1 6.3+27 8.2+4.1 Group 0.04

T=2 6.2+28 7.8+4.0 Time 0.005

T=3 5.0+ 2.1 71.9+44 Group-by-time 0.03

Habitual susceptibility to disinhibition (0-5)
T=1 12+1.0 1.7+16 Group 0.10
T=2 0.7+09 14+14 Time 0.04
T=3 0.7+0.8 14+14 Group-by-time 0.84
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(suite du tableau 2)

Emotional susceptibility to disinhibition (0-5)

T=1 1.3+£1.3
T=2 1.3+£1.3
T=3 08+1.0

Situational susceptibility to disinhibition (0-5)

T=1 26+13
T=2 26+12
T=3 1.9+11

Susceptibility to hunger (0-14)

T=1 43127
T=2 37127
T=3 3.0+21

Internal locus for hunger (0-6)

T=1 1.7£15
T=2 1.3£15
T=3 1.3+1.2

External locus for hunger 0-6)

T=1 1.7+11
T=2 1.7£14
T=3 1.2+£1.0

1.7+£13
1.7+£13
1.7+14

30+138
28+19
28+ 2.1

51137
59140
54+42

22+19
22+19
22121

20+19
28120
24120

Group
Time
Group-by-time

Group
Time
Group-by-time

Group
Time
Group-by-time

Group
Time
Group-by-time

Group
Time
Group-by-time

0.10
0.13
0.06

0.16
0.004
0.02

0.13
0.09
0.46

0.24
0.33
0.87

0.10
0.04
0.18

Values are the mean = standard deviation (SD) and are uniess score. T=1: intervention group (n=24); control group

(n=26). T=2: intervention group (n=20); control group (n=19). T=3: interventon group (n=19); control group (n=18).
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Table 3: Eating-related attitudes and behaviors, and reliance on hunger and satiety in both
groups before and after the sensory-based intervention, as measured by Mindful Eating
Questionnaire and Intuitive Eating Scale.

Variables Intervention Control Differences between groups

Means + SE Means + SE Effect P value

Mindful Eating Questionnaire (0-4)

T=1 29+04 28+04 Group 0.19
T=2 3.0+0.3 28+04 Time 0.001
T=3 30+0.3 28105 Group-by-time 0.44

Awareness (0-4)

T=1 2.7+0.7 27+0.6 Group 0.76
T=2 3.0+04 29+0.6 Time < 0.0001
T=3 31+£05 3.0+06 Group-by-time 0.53

Distraction (0-4)

T=1 27107 27+0.6 Group 0.81

T=1 2.8+0.6 27+06 Time 0.79

T=2 28+0.7 27+06 Group-by-time 0.85
Disinhibition (0-4)

T=1 3.0+0.6 27+0.7 Group 0.06

T=2 3.0+05 27+08 Time 0.006

T=3 32+05 27+0.7 Group-by-time 0.02

Emotional response (0-4)

T=1 3.2+0.6 3.0+06 Group 0.20
T=2 33+05 3.1+06 Time 0.09
T=3 34+05 3.1+£06 Group-by-time 0.90

MEQ - External cues (0-4)
T=1 27+0.6 26+0.7 Group 0.82

T=2 27+04 27+07 Time 0.77
T=3 26+0.7 27+0.7 Group-by-time 0.93
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(suite du tableau 3)

Intuitive Eating Scale (0-5)
T=1 3.1+£0.5
T=2 35+05
T=3 35+05

Unconditional permission to eat (0-5)

T=1 271038
T=2 32+09
T=3 32+038

Eating for physical than emotional reason (0-5)

T=1 34+09
T=2 3.7+038
T=3 3807

Reliance oninternal hunger and satiety cues (0-5)

T=1 35106
T=2 38+06
T=3 38105

29038
3.1+07
3.1+0.8

26107
2805
2907

3.0+ 1.1
3.3+ 1.1
31+ 1.1

3.3+09
3.4+07
3.5+09

Group
Time
Group-by-time

Group
Time
Group-by-time

Group
Time
Group-by-time

Group
Time
Group-by-time

0.08

< 0.0001
0.11

0.27

< 0.0001
0.04

0.09

< 0.0001
0.37

0.14
0.03
0.56

Values are the mean = standard deviation (SD) and are uniess score. T=1: intervention group (n=24); control group

(n=26). T=2: intervention group (n=20); control group (n=19). T=3: intervention group (n=19); control group (n=18).
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Chapitre 6 : The effect of a sensory-based
intervention to increase the use of food-related
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6.1 Résumé

Les objectifs de cet essai clinique randomisé pilote étaient d’évaluer si une intervention sensorielle
pouvaitinfluencer le nombre etle type de mots (descripteurs et hédoniques) utilisés pour décrire un
aliment auprés des femmes restreintes, de méme que de vérifier si le nombre de mots descripteurs
utilisés était associé a I'alimentation intuitive. Les données ont été recueillies au début de I'étude
(T=1), a la fin de la période d’intervention (T=2), et 12 semaines aprés la fin de l'intervention (T=3).
Au T=1, 50 femmes ont été aléatoirement assignées au groupe intervention (intervention sensorielle)
ou au groupe témoin (liste d’attente). Afin de déterminer I'effet de l'intervention sur le nombre de
mots descripteurs et hédoniques, les analyses statistiques ont éte réalisées a partir de modéles
mixtes. Des coefficients de corrélations de Spearman ont été calculés pour mesurer I'association
entre les sous-échelles du questionnaire « Intuitive Eating Scale » etle nombre de mots descripteurs.
Une interaction groupe par temps significative a été observée pour les mots descripteurs associés a
chacun des sens (p<0,04), sauf une tendance pour la vue (p=0,06). Au T=2 et T=3, les femmes du
groupe intervention ont montré une augmentation significative pour les mots descripteurs associés a
I'odorat (p=0,0002 et p=0,03, respectivement), au godt (p=0,001 et p=0,01, respectivement) et a
louie (p=0,04 et p=0,0003, respectivement), comparativement au T=1. Auprés des femmes du
groupe intervention, une corrélation positive a été observée au T=3 vs T=2 entre les changements
observés pour le nombre de mots descripteurs utilisés et la sous-échelle IES-confiance en ses
signaux de faim etde satiété (r=0,48; p=0,0362), de méme qu’entre les changements observés pour
le nombre de mots descripteurs utilisés etla sous-échelle IES-permission inconditionnelle de manger
(r=0,45; p=0,0526) au T=3 vs T=1. En conclusion, ces données ont montré qu’une intervention
sensorielle peut aider les femmes restreintes a étre plus objectives et attentives aux aliments eta
leurs signaux de faim et de satiété, ce qui peut contribuer a faciliter une approche plus intuitive de
I'alimentation.
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6.2 Abstract

The objectives of this pilot randomized controlled trial were to investigate whether sensory-based
intervention influences the numberand the type ofterms (descriptive and hedonic) used to describe a
food among restrained women, and to assess if changes in the number of descriptive terms used
were associated to changes in intuitive eating. Data were collected at baseline (T=1), at the end of
the intervention period (T=2), and at 12 weeks post-intervention (T=3), using taste-rating task and
Intuitive Eating Scale (IES). At T=1, 50 women were randomly assigned to an intervention group
(sensory-based intervention) or a waiting list control group. To determine the intervention effect over
time on the number of descriptive and hedonic terms, statistical analyses were conducted using
mixed models. Spearman correlation coefficients were also calculated to assess associations
between Intuitive Eating Scale’s subscales and the number of descriptive terms. A significant group-
by-time interaction was observed for descriptive terms associated with all senses (p<0.04), with the
exception of a trend for the sight (p=0.06). At T=2 and T=3, women from the intervention group
showed a significant increase for descriptive terms associated with smell (p=0.0002 and p=0.03,
respectively), taste (p=0.001 and p=0.01, respectively) and hearing (p=0.04 and p=0.0003,
respectively), when compared to T=1. Among women from the intervention group, a positive
correlation was observed between changes in the number of descriptive terms used and changes for
the reliance on internal hunger and satiety cues at T=3 vs. T=2 (=0.48; p=0.04), as well as between
changes for the number of descriptive terms used and changes for the unconditional permission to
eatat T=3 vs. T=1 (=0.45; p=0.05). Overall, these data show that a sensory-based intervention could
help restrained women to be more objective and enjoyably connected to food and their own body,

which may facilitate a more intuitive approach to eating.

Keywords: Sensory perception; Restrained eating; Descriptive terms; Intuitive eating.
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6.3 Introduction

Various nutriion education campaigns have beenimplemented to increase knowledge about healthy
food choices as a way to facilitate the adoption of better eating practices!. However, it appears that
increasing knowledge by providing information is not always sufficient to influence eating behaviors2.
Results from a Canadian survey have also shown that 40% of women feel overwhelmed by
contradictory information related to nufriion and healthy lifestyle®, which can lead to feelings of
confusion and anxiety about food and eating?. In addition, nutriion education that mainly focuses on
knowledge provides information but often in terms of “good foods” or “bad foods”. Dichotomous
thinkers do not incorporate complex options into their decision strategies, as the classification of
foods is too simplistic and may lead to unhealthy food behaviorss. From a sociological point of view,
foods cannotbe reduced to medical prescriptions to preventagainstdiseases or merely reduced to a

question of rules®. Altematives approaches to food and eating are thus needed.

While numerous nufriion education strategies are based on restrictive practices (e.g., avoidance of
unhealthy foods), they often fail to sufficiently include sensory dimensions of eating (e.g., pleasure
associated with food, sensory experience)’: 8. Many studies have shown that taste and food
preferences are important factors that determine food choices? 5. As an alternative to information-
based educational strategies, sensory-based education includes both information and practical
training, by focusing attention on the senses8. Sensory education is related to the sense of taste in
general and is intended for non-expert consumers, which is differentthan sensory training developed
for expertanalysts (e.g., wine)®. The effects of sensory education have been mainly studied among
children. It has been proposed that sensory education allows children to focus their attention on their
own sensations and finding their own responses, rather than some preestablished or conventional
responses®. In that regards, children indeed improve their description of tasting experience by using
more descriptive than hedonic terms® 10, Sensory education has also the potential to activate
children’s chemosensory awareness and improve their attention towards foods'0. These findings
suggest that this approach could help to heighten consciousness about eating and food, and open

children to new experiences.
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While positive impacts of sensory education have been observed among children, one study has
shown that sensory-based intervention (which included sensory education), may be a promising
approach to improve some eating-related attitudes and behaviors among restrained women'".
Measured using the Intuitive Eating Scale (IES), women who participated in the intervention
increased their level of unconditional permission to eat, i.e. they are less likely to try to ignore their
hunger signals, to classify foods in “good” or “bad” categories, and to attempt to avoid foods
considered as “bad™2. In opposition to restrained eating, individuals who allow themselves to eat
unconditionally are less prone to overindulge in food, engage in binge eating, and experience guilt
when eating'3. Unconditional permission to eat thus appears to be a healthy dimension of eating, and
a sensory-based intervention could be an interesting strategy to help restrained women to focus their
attention on their own sensations, instead of dieting rules. Moreover, a positive approach based on
the pleasure of eating is found to be more effective to change food behavior than a restrictive
approach, both in public nutriion messages® and in family context8. From these results, a sensory-
based intervention could be used as a tool to improve eating-related experiences of restrained
women. More specifically, using more descriptive than hedonic terms to describe foods may help
them to be more objective (i.e., without judgment) and enjoyably connected to foods and their own
body, and put the focus outside of the diet- and weight-related preoccupations. This may then

facilitate a more intuitive approach to eating.

The objectives of this pilot randomized controlled trial were to investigate whether sensory-based
intervention influences the numberand the type ofterms (descriptive and hedonic) used to describe a
food among restrained women, and to assess if the number of descriptive terms used is associated
to intuitive eating. We hypothesized that restrained women from the sensory-based intervention
group will increase their use of descriptive rather than hedonic terms to describe a food, when
compared to restrained women from the control group. In addition, we hypothesized that the use ofa
higher number of descriptive terms will be associated to higher levels of intuitive eating, only among

restrained women from the intervention group.
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6.4 Methods

6.4.1 Participants and study design

As previously described!, women recruited for the study had to have concerns about dieting and
weight control as measured with the Restraint Scale . This study was a pilot randomized controlled
trial in which women were randomly assigned to an intervention group (six weekly, 90-minute
workshops) or a waiting-list control group, for an 18-week period. Measurements of dependent
variables were taken at baseline (T=1), at the end of the 6-week intervention period (T=2), and at 12-
week post-intervention (T=3) (Fig. 1). Described as normative data collection, weightand height were
measured in all participants after the completion of the taste-rating task, and BMI was then calculated
(kg/m?2).

6.4.2 Description of intervention and control groups

Both groups have been previously described in details, see'’. The intervention groups, each
consisting of 12 women, included a sensory-based intervention conducted by a registered dietitian
during six weekly, 90-minute workshops (including activities from EquiLibre 16). Specific themes were
addressed during each of the six workshops, such as sensing and tasting food through smell, touch,
taste and hearing. Prior to food tasting activities, participants were advised to avoid drinking coffee or
eating chocolate and any other foods with a strong or persistent taste, and to avoid wearing
perfumes, scented lotions and creams as all these conditions could affect sensory perceptions. In the
waiting-list control group, women were instructed to follow their usual lifestyle habits for the duration
of the study. Over the study period, these women were not receiving any form of contact from the
research team, with the exception of post-treatment testing sessions (T=2 and T=3), as also
performed in the intervention group. After the final testing session, at 12 weeks post-intervention
(T=3), women from the control group were invited to participate in the sensory-based intervention on

a voluntary basis.

16 www.equilibre.ca
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6.4.3 Taste-rating task and intuitive eating

To measure the number and the type ofterms used to describe afood (i.e., descriptive and hedonic),
women were invited to complete a taste-rating task. More specifically, a plate containing two freshly
baked oatmeal-raisin cookies was presented to each woman, with a taste-rating form and a glass of
water. The taste-rating form was a sheet including the following directives: “Please write in your own
words, the description of the food consumed during the tasting.” The experimenter gave no other
indications to avoid influencing the tasted food description of women. After 10 minutes, the plate and
the taste-rating form were removed. To analyze the data collected from the taste-rating form, a list of
descriptive and hedonic terms was firstly developed following an inductive approach', by two
analysts. Then, the two analysts extracted the data independently, and disagreements were resolved
by in-depth discussions to reach a consensus. To get a more powerful measurement, a ratio was
also calculated between the sum of descriptive terms (e.g., “these cookies are sweet’) and the sum
of hedonic terms (e.g., “these cookies are beautiful”) associated with each sense 6. Women were
also asked to complete different questionnaires, such as one measuring intuiive eating. The
validated 21-item IES includes three subscales: 1) unconditional permission to eat define as the
individuals’ willingness to eat when hungry (i.e., not to try to stave off hunger) and refusal to label
certain foods as forbidden, 2) eating for physical rather than emotional reasons (i.e., cope with
emotional distress, such as anxiety, loneliness, and boredom), and 3) reliance on internal hunger and
satiety cues reflecting individuals’ trustin their internal hunger and satiety cues and reliance on these

cues to guide their eating behavior'2 7.

6.4.4 Statistical analysis

To determine the intervention effect over time on the number of descriptive and hedonic terms, as
well as the ratio descriptive terms: hedonic terms, every component was tested separately as a
dependentvariable in arepeated measures’ ANOVA (PROC MIXED, SAS) including the group, time,
and group-by-time interaction as independent variables. P values were adjusted for T=1. Spearman
correlation coefficients were calculated to assess associations between IES’s subscales and the
number of descriptive terms, as well as ratio descriptive terms: hedonic terms. To assess the

magnitude of change for the observed within- and between-group differences observed, effect sizes

127



were also calculated (0=standardized difference; that is, difference between means divided by their
pooled standard deviation)8. A p value <0.05 was considered statistically significant. All statistical
analyses were conducted using the Statistical Analysis Software (version 9.2, 2009, SAS Institute

Inc).

6.5. Results

6.5.1 Participant flow and baseline characteristics

As previously described !, 159 women were assessed for eligibility between January and September
2011 (Fig. 2). A total of 50 women were randomized in this study: 24 were allocated to the
intervention group and 26 to the control group. On the whole, women were middle-aged (mean age of
47.5+10.0 years old), and slightly overweight (mean BMI of 27.74+5.9 kg/m?2), and showed high levels
of restrained eating (17.5+4.7). Most women had a university degree (56.0%), and annual family
income higher than $59,999 (50.0%). Baseline characteristics for both groups have been previously

described!".

6.5.2 Differences in the number of food-related terms used

No group effect, no time effect, and no group-by-time interaction were found for hedonic terms
associated with all senses. As shown in Table 1, a significant group-by-time interaction was observed
for descriptive terms associated with all senses, with the exception of a trend for the sight. A
significant group-by-time interaction was also observed for the ratio descriptive terms: hedonic terms.
More specifically, at T=2, women from the intervention group showed a significant increase for
descriptive terms associated with touch (p=0.003; d=0.66), smell (p=0.0002; d=0.99), taste (p=0.001;
d=0.64), and hearing (p=0.04; 0d=0.64), as well as for the ratio descriptive terms: hedonic terms
(p=0.01; 0=0.89) when compared to T=1. Moreover, at T=3, women from the intervention group
showed a significant increase for descriptive terms associated with smell (p=0.003; d=0.81), taste
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(p=0.01; 0=0.49), and hearing (p=0.0003; d=0.77) when compared to T=1. At T=2, a significant
difference between the intervention vs. control group was found for descriptive terms associated with
touch (p=0.004; d=1.47), smell (p=0.0008; d=1.19), taste (p<0.0001; d=1.01), as well as for the ratio
descriptive: hedonic terms (p=0.006; d=0.92). At T=3, a significant between-group difference was
also found for descriptive terms associated with touch (p=0.02; d=1.41), smell (p=0.001; d=1.26),
taste (p=0.0004; d=0.74) and hearing (p=0.009; d=0.77).

6.5.3 Associations between food-related descriptive terms and intuitive

eating

Among women from the intervention group, a positive correlation was observed between changes for
the number of descriptive terms used and changes for the reliance on internal hunger and satiety
cues (to determine when and how much to eat) at T=3 vs. T=2 (r=0.48; p=0.04). Moreover, a positive
correlation was observed between changes for the number of descriptive terms used and changes for
the unconditional permission to eat (whenever one is hungry, and whatever foods one desires) at T=3
vs. T=1 (r=0.45; p=0.05).

6.6 Discussion

To the bestofour knowledge, this study is the first to investigate whether sensory-based intervention
can influence the number and the type of terms used to describe a food among restrained women,
and to assess ifthe number of descriptive terms used is associated to intuitive eating. In accordance
with the hypothesis, our results show that a sensory-based intervention can significantly increase the
number of descriptive terms used to describe a food. Unlike the hedonic terms, descriptive terms
reflect the absence of judgment about food, and this objectivity can have some advantages. As
observed among children, using descriptive terms canimprove the description of tasting experiences
and attention towards foods® 0. Such improvements may be related to heighten consciousness

among restrained women. Considering that restrained eaters may be guided primarily by their
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concems about the relationship between food and weight, the ability to objectively describe the food
could help them to put the focus outside the diet- and weight-related preoccupations. Moreover,
having terms to express food preferences can allow restrained women to identify and to affirm them,
and be more satisfied while eating. These findings are in line with the position of the Academy of
Nutrition and Dietetics, i.e., providing a proactive, positive and practical approach to eating can

promote healthful behaviors®.

The sensory-based intervention has also significantly increased the ratio descriptive terms: hedonic
terms. The ratio is a more powerful measurement than only using descriptive or hedonic terms,
because for each additional descriptive term that has been used, the number of hedonic terms has
not changed 6. As previously reported, the main difference between sensory trained and untrained
adults is the quality of the vocabulary used, as they are using more effective and precise terms to
describe abeverage, instead of using intensity or hedonic terms*9. Sensory education may allow to
overcome the hedonic stage by verbalizing its own perceptions to achieve the stage of a more
objective description'®. In France, dietitians have published some observational data about the
usefulness oftaste to discoverand satisfy our own preferences?. In clinical practice, they found that
tasting vocabulary has several beneficial effects, such as increase of the perception of gustatory
pleasure, improvement of the perception ofthe satiation, as well as decreases ofingestion speed and

food impulsivity20.

In accordance with the hypothesis, and among women from the intervention group, results from this
study show that the number of descriptive terms used was associated to two subscales of intuitive
eating. First, changes between the number of descriptive terms used and reliance on internal hunger
and satiety cues were associated at T=3 vs. T=2. This suggests that the greater use of descriptive
terms following a sensory-based intervention could play a role in increasing awareness and trust of
restrained women in their internal hunger and satiety cues to guide their eating behavior'2. This
potential mechanism is important considering thatindividuals who do not trust and follow their internal
hunger and satiety cues can lose their ability to regulate their food intake and are more prone to
experience dietary restraint, weight gain, and emotional eating'2. Similarly, changes between the
number of descriptive terms used and unconditional permission to eat were associated at T=3 vs.

T=1. Unconditional permission to eat reflects a refusal to label certain foods as forbidden'? and it
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appears a healthy dimension of eating that should be supported®, particularly among restrained
women. Findings from this study suggest that paying attention to use of food-related descriptive
terms could distract women of their habitual food and eating-related preoccupations, i.e. the only

nutritional value of the food and their anticipated effects on the weight.

6.7. Conclusions

In conclusion, these preliminary data show that a sensory-based intervention may help restrained
women to be more objective and enjoyably connected to food and their own body, by an increase of
the number of descriptive terms used to describe a food, as well as the positive correlation between
the changes in the number of eating-related descriptive terms and changes in IES’s subscales (i.e.,
reliance on internal hunger and satiety cues and unconditional permission to eat). These findings
support the need to further explore the impacts of sensory education, in order to confirm whether
sensory based-interventions can be effective and beneficial nutritional strategies for restrained

women in helping them to develop a more intuitive approach to dieting.
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Figure 1: Study design.
At T=1, women (n=50) were randomly assigned to: 1) intervention group (six weekly 90-minute workshops conducted by
a registered diefiian; n=24); or 2) waiting-list control group (n=26). Measurements were taken three times over a 18-week

period.
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159 assessed for eligibility

109 excluded
51 not meeting inclusion criteria
54 refused to participate
4 other reasons

50 randomized

24 allocated
to intervention group

26 allocated
to control group

5 lost to follow-up
3 lack of time
2 unknown reason

8 lost to follow-up
4 lack of time
3 unknown reason
1 uninterested

|

Included in analysis
T=1:24 (100.0%)
T=2:20 (83.2%)
T=3:19 (79.2%)

Included in analysis
T=1:26 (100.0%)
T=2:19 (73.1%)
T=3:18 (69.2%)

Figure 2: Trial profile.
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Table 1: Number of food-related descriptive terms for each sense mentioned during taste-
rating task in the intervention and control groups before and after the sensory-based

intervention.
Number of food-related Intervention Control Differences between groups
descriptive terms Means + SD Means + SD Effect P value
Terms associated with sight
T=1 0.58 + 1.21 0.42+1.17 Group 0.0051
T=2 1.05+ 1.54 0.37 + 1.01 Time 0.0038
T=3 1.74 + 1.56 0.50 +0.79 Group-by-ime  0.0635
Terms associated with touch
T=1 242+2.73 1.19+£1.30 Group 0.0001
T=2 4,15+ 2.52 1.21+1.27 Time 0.0084
T=3 3.16 + 1.61 1.11+1.28 Group-by-time  0.0379
Terms associated with smell
T=1 0.58 +0.97 0.27 + 0.96 Group <0.0001
T=1 1.80+ 1.44 0.32+1.00 Time 0.0012
T=2 1.53+1.35 0.17 + 0.71 Group-by-ime  0.0036
Terms associated with taste
T=1 217+1.83 2.27 £1.91 Group <0.0001
T=2 3.55+2.46 1.58 + 1.22 Time 0.3277
T=3 3.16 + 2.19 1.72 +1.67 Group-by-ime  <0.0001
Terms associated with hearing
T=1 0 0 Group 0.0076
T=2 0.25+0.55 0 Time 0.0066
T=3 0.42+0.77 0 Group-by-ime  0.0066
Ratio number of descriptive terms: hedonic terms
T=1 2.73+2.15 2.73+2.15 Group 0.0005
T=2 5.68 +4.17 5.68 +4.17 Time 0.0229
T=3 4,28 +3.22 4,28 +3.22 Group-by-time  0.0429

Values are the raw means * standard deviation (SD). P-values are adjusted for T=1. T=1: interventon group (n=24);

confrol group (n=26). T=2: intervention group (n=20); control group (n=19). T=3: intervention group (n=19); control group

(n=18).
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Conclusion générale

L'étude COLLATION présentée aux chapitres 2 et 3 de cette these avait 'objectif général d’évaluer
l'effet des allégations nutritionnelles verbales surles perceptions d’un aliment et la prise alimentaire,
auprées d’hommes etde femmes. Le premier objectif était d’évaluer I'effet des allégations « santé »,
« diete » et « hédonique » surles perceptions etl'estimation calorique de biscuits. L'hypothese était
que les biscuits accompagnés des allégations « santé » ou « diéte » seraient pergus plus favorables
a la santé, moins engraissants et moins caloriques, comparativement aux biscuits accompagnés de
I'allégation « hédonique ». L’hypothese estconfirmée concernantla perception « santé », c’est-a-dire
que les biscuits accompagnés des allégations « santé » ou « diéte » ont été pergus plus favorables a
la santé, comparativement aux biscuits accompagnés de l'allégation « hédonique ». Ces résultats
suggerent qu'un aliment considéré moins bon pour la santé peut étre pergu positivement s'il est
accompagné d’'une allégation « santé »'47. 148, 150 | 'hypothése est partiellement confirmée
concernant la perception engraissante, c'est-a-dire qu'une interaction entre la condition
expérimentale etl'état de restriction cognitive a été observée. Les participants restreints assignés a
la condition « diete » ont notamment pergu les biscuits plus engraissants, comparativement aux
participants non restreints de la méme condition, suggérant que les personnes restreintes peuvent
davantage douter d’une allégation « diéte » qui réfere au poids corporel. Concernant les calories,
I'hypothese est confirmée puisque I'estimation calorique des biscuits a ét¢ supérieure dans la

condition « hédonique », comparativement a la condition « santé ».

Le deuxieéme objectifde I'étude COLLATION étaitde vérifier siles perceptions des biscuits influencent
la prise alimentaire mesurée et la prise alimentaire rapportée. L'hypothése était que la prise
alimentaire mesurée et la prise alimentaire rapportée seraient supérieures pour les biscuits
accompagnés des allégations « santé » ou « diete », comparativementaux biscuits accompagnés de
l'allégation « hédonique ». Cette hypothése estinfirmée puisque les conditions « santé », « diéte » et
« hédonique » n'ont pas eu d’effet sur la prise alimentaire mesurée, ce qui suggére que les
perceptions ne se sont pas transposées dans les comportements. Concernant la prise alimentaire
rapportée, une interaction entre la condition expérimentale, le genre et 'lMC a été observée. Les

femmes ont plus souventrapporté une prise alimentaire inférieure comparativementaux hommes, ce
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qui peut laisser présager qu'elles ont davantage tendance a répondre en fonction de la norme

sociale?22s,

Le troisiéme objectifde I'étude COLLATION étaitde vérifier siles perceptions etla prise alimentaire des
biscuits différaient selon le genre, 'IMC et I'état de restriction cognitive. L'hypothese était que les
biscuits accompagnés de l'allégation « hédonique » seraient pergus moins favorables a la santé et
plus engraissants, alors que la prise alimentaire de ces biscuits serait inférieure auprés des femmes
et des participants avec un excés de poids ou restreints, comparativement aux hommes et aux
participants de poids normal ou non restreints. Cette hypothese est partiellement confirmée puisque
tous les participants (pas seulementles femmes) ont pergu les biscuits accompagnés de l'allégation
« hédonique » moins favorables a la santé. De plus, les femmes ont eu tendance a percevoir les
biscuits plus engraissants comparativementaux hommes, possiblement en raison d’'une plus grande
préoccupation a I'égard de leur poids corporel™. 77. Concemant la prise alimentaire, une interaction
entre le genre, I'IMC et I'état de restriction cognitive a été observée. La prise alimentaire mesurée
des hommes restreints avec un excés de poids a été la plus élevée, comparativement a celle de
toutes les femmes. A l'inverse, la prise alimentaire mesurée des femmes restreintes avec un excés
de poids a été la plus faible, comparativement a celle de tous les hommes. Ces résultats peuvent
s’expliquer par le fait que les femmes peuvent davantage éfre inhibées dans un contexte

expérimental, comparativement aux hommes?226,

L’étude FLAVEUR présentée aux chapitres 4 a 6 de cette these avait 'objectif général d’évaluer les
effets d’une intervention sensorielle sur les perceptions des aliments et les comportements
alimentaires, auprés de femmes en restriction cognitive. Le premier objectif de I'étude FLAVEUR était
d’évaluer les effets d’une intervention sensorielle sur les attitudes et comportements alimentaires, de
méme que sur la confiance en ses signaux physiologiques de faim et de satiété. L'hypothése de
recherche était que les participantes assignées a lintervention sensorielle diminueraient leurs
attitudes et comportements liés ala restriction alimentaire, a la désinhibition et a la susceptibilité a la
faim, alors qu'elles mangeraient de fagon plus consciente et plus intuitive, comparativement aux
femmes assignées au groupe témoin. Cette hypothese est partiellement confirmée, puisqu’une
diminution du comportement de désinhibition, de méme qu’une augmentation de la permission

inconditionnelle de manger ont été observées auprés des participantes assignées a l'intervention
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sensorielle. Ces résultats ont montré qu'une intervention sensorielle semble étre une approche
prometteuse along terme, pour améliorer certaines attitudes et comportements alimentaires auprés

des femmes restreintes, sans exacerber leur restriction.

Le deuxiéme objectifde I'étude FLAVEUR était de mesurer les effets de l'intervention sensorielle sur
I'habileté a utiliser des mots descripteurs pour verbaliser leurs perceptions des biscuits. L'hypothése
de recherche étaitque les participantes assignées a l'intervention sensorielle utiliseraient davantage
de mots descripteurs pour décrire des biscuits, comparativement aux femmes assignées au groupe
témoin. Cette hypothése est confirmée puisque les femmes restreintes assignées a l'intervention
sensorielle ont utilisé davantage de mots descripteurs pour décrire les biscuits, comparativement aux
femmes restreintes assignées au groupe moin. Le ratio mots descripteurs : mots hédoniques était
aussi plus élevé auprés des femmes restreintes assignées a l'intervention sensorielle. Ces résultats
laissent présager que I'éducation sensorielle peut détourner les femmes restreintes de leurs
préoccupations habituelles a I'égard des aliments — c’est-a-dire les calories et l'information

nutritionnelle de fagon générale — pourles amener a considérer les aliments de fagon plus objective.

Les résultats de I'étude COLLATION ont montré que les allégations nutritionnelles verbales ont
influencé les perceptions d’un aliment, mais que ces perceptions n'ont pas influencé la prise
alimentaire. D'autres études ont montré que les allégations « santé » semblent profitables a
lindustrie alimentaire en augmentant la vente d’aliments, mais que leurs effets sur la santé et le
poids corporel demeurent incertains 57, 158, Les résultats de I'étude COLLATION ont aussi montré que
la perception des allégations nutritionnelles varie selon le genre, I'IMC et I'état de restriction
cognitive. Ces résultats suggérent qu'une allégation n'a pas le méme effet auprés de chaque
personne et pourrait méme dans certains cas, entretenir la préoccupation excessive a I'égard du
poids. Malgré que beaucoup d’efforts et d’argent aient été investis pour éduquer la population a
adopter de saines habitudes alimentaires24, la dimension cognitive de I'éducation nutritionnelle ne
devrait pas étre surévaluée, en créant lillusion que seules les informations peuvent modifier les
comportements alimentaires'0. Pour étre efficace, I'éducation nutriionnelle doit notamment inclure
un aspect pratique et agir sur la motivation des personnes, en considérant leurs croyances et leurs

attitudes a I'égard des aliments?27,
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Afin d’équilibrerle discours alimentaire, I'éducation sensorielle devrait aussi étre considérée 44 175,
209, Alors que l'information nutriionnelle se limite souvent aux chiffres, aux étiquettes et aux portions
des aliments, I'éducation sensorielle s’attarde aussi aux émotions, aux plaisirs et aux préférences
alimentaires, en accordant une attention particuliere aux cing sens209. C'est dans ce contexte que
l'intervention sensorielle de I'étude FLAVEUR a été réalisée auprés des femmes restreintes, afinde les
amener a considérer les aliments etl'acte alimentaire de fagon moins contrélée et plus ludique. Une
alimentation saine ne devraitpas se limiter a la valeur nutriive des aliments, elle devrait étre pergue
de fagon plus globale en incluant aussi la personne et son environnement'40. 142, [’éducation
sensorielle amene aussi a se fier a ses propres sensations, ce qui permet de reconnaitre et de
respecter ses préférences alimentaires en choisissant ses aliments par go(t2%, Le fait d'occuper une
place active etde s’approprier un pouvoir de décision sur son alimentation favorise des changemenis

comportementaux durables et propices a la santé 42 185,

Les résultats des études COLLATION et FLAVEUR, de méme que les études citées dans cette thése,
amenent a réviser les perceptions du poids corporel etde la santé. L'approche traditionnelle et rigide
qui vise a « combattre » 'obésité eta « lutter » contre les calories montre des limites évidentes : une
minorité de personnes arrive a maintenir le poids perdu®8 et les conséquences physiologiques et
psychologiques sont nombreuses aupres de ces personnes®'3. 8490. 92 Dans ce contexte,
recommander et suivre des diétes amaigrissantes n‘apparait pas justifié et peut méme nuire a la
sante. Plutdt que de s’acharner & vouloir maigrir, il apparait plus réaliste de viser une amélioration
des habitudes de vie a long terme, afin de réellement améliorer sa santé, indépendamment de son
poids corporel?4. 186, 188, 189 | es approches s'inspirant du nouveau paradigme sur le poids, comme
I'alimentation intuiive et l'alimentation consciente29-34 203, 207, 208 de méme que I'éducation

sensorielle40. 209 devraient davantage étre explorées.

Les futures études devraient déterminer les meilleures fagons d’amener les personnes qui suivent
des diétes amaigrissantes et celles en restriction cognitive, a se fier a leurs signaux internes de faim
et de satiété?9 eta considérer d’autres indicateurs de succes que le poids corporel'88. Autrement dit,
moins manger avec sa téte apparait souhaitable, mais 'étiquetage nutritionnel semble parfois
renforcer cette perception cognitive de I'alimentation. Les personnes souhaitant maigrir auraient

aussi avantage a étre mieux sensibilisées aux conséquences des diétes amaigrissantes's, afin de
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devenir plus critiques envers l'industrie de I'amaigrissement. Un environnement qui reconnait la
diversite corporelle et des professionnels de la santé qui utilisent des stratégies d’intervention
positives — c’est-a-dire sans aliments interdits et ol la personne occupe une place active — pourrait
laisser présager une meilleure perception de I'image corporelle et une alimentation plus intuitive?°.
Les résultats des études COLLATION et FLAVEUR soulévent plusieurs questions. Malgré I'hétérogénéité
dans la compréhension des étiquettes nutriionnelles, pourquoi les consommateurs semblent
davantage confiants envers les informations nutritionnelles externes a leur corps qu'envers leurs
propres signaux corporels pour faire des choix alimentaires? Quelle est linfluence de
environnement sur nos perceptions alimentaires? Dans un contexte ou les informations
nutriionnelles sont omniprésentes, plusieurs consommateurs rapportent ressentir davantage de
confusion etd’anxiété a propos des aliments etde I'acte alimentaire 138, ce qui devrait étre considéré
anormal. Quels moyens utiliser pour amener les consommateurs a découvrir leurs préférences

alimentaires et a considérer davantage leurs propres sensations?

Pour manger davantage selon ses sens, les allégations sensorielles pourraient étre une nouvelle
stratégie a considérer. Puisque la terminologie liée a la dégustation est un apprentissage
relativement difficile, les roues de flaveur se trouvent parmi les outils de communication des experts
de 'évaluation sensorielle?28, Les roues de flaveur renferment des mots descripteurs de la flaveur
des aliments ou des boissons dégustés, pour aider les experts a mieux communiquer leurs
perceptions sensorielles eta utiliser un langage commun. Toutefois, les roues de flaveur semblent de
plus en plus utilisées parles consommateurs intéressés a certains aliments ou boissons spécifiques,
afin d’étre sensibilisés etconscients a la diversité sensorielle. Par exemple, la roue de flaveur de la
pomme, élaborée parla Confédération suisse a partir d’'une méthodologie scientifique, présente des
mots descripteurs d’ardmes, de golts et de texture, comme «anisé », « asfringent» ou
« fibreux »228,229_ Ces mots descripteurs peuvent étre utilisés parles producteurs et les distributeurs,
afin de mentionner la catégorie aromatique de leurs pommes sur I'étiquette de leurs produits afin
d’en informer les consommateurs. Ces allégations sensorielles permettent aux consommateurs
d’identifier leurs préférences alimentaires et de déguster la meilleure pomme, selon eux. D'autres
roues de flaveur ont été créées parla Confédération suisse, notamment pour le fromage, le kirsch et

le whisky229, Au Québec, il existe une roue des flaveurs de I'érable230.
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En résumé, les travaux présentés dans cette thése ont contribué a documenter les effets des
allégations nutritionnelles et d’une intervention sensorielle, surles perceptions et les comportements
alimentaires. Alors que beaucoup d’efforts et d’argent ont été investis a accroitre les connaissances
vial'étiquetage nutritionnel, manger avec sa téte a modifié les perceptions d’un aliment, mais n'a pas
influencé les comportements alimentaires des participants de I'étude COLLATION. A linverse,
lintervention sensorielle de I'étude FLAVEUR a montré des améliorations des attitudes et des
comportements alimentaires, en plus d’amener les femmes restreintes a étre plus objectives a
propos d’un aliment, ce qui laisse présager une alimentation plus intuitive. Plutdt que de manger
uniquement avec sa téte, manger davantage selon ses sens semble une approche prometteuse,
notamment parce que les personnes occupent une place active et s'approprient un pouvoir de

décision sur leur alimentation.
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Introduction

L’'obésité estune problématique complexe et multifactorielle dont la prévalence a considérablement
augmenté au cours des demieres années’. Les personnes obéses sont fréquemment victimes de
stigmatisation liée a leur poids corporel?, référantaux attitudes et croyances négatives concemant le
poids corporel et s’exprimant sous forme de stéréotypes, de préjugés et de traitements injustes a
I'égard des personnes en surpoids ou obéses?2. Cette stigmatisation peut se manifester par des
commentaires verbaux inappropriés comme des moqueries, des insultes ou des remarques
désobligeantes?, de I'exclusion sociale etdes agressions physiques?. Elle peut également avoir des
conséquences dommageables pour la santé psychologique et physiologique des personnes obéses,
dont un risque accru de dépression et d’anxiété4. Les objectifs de cet article sont: 1) mieux
comprendre le phénomene de la stigmatisation liée au poids corporel et ses conséquences ; et 2)
identifier des stratégies visanta minimiser la stigmatisation liée au poids corporel afin d’en limiter les

conséquences négatives auprés des personnes obéses.

Raisons et conséquences de la stigmatisation liée au poids corporel

Pourquoi les personnes obéses sont-elles stigmatisées ?

Les personnes obeses sontfréquemmentvictimes de stigmatisation liée au poids corporel dans de
nombreux aspects de leur vie quotidienne, notamment auprés de leur famille et de leurs amis, au
travail et a I'école, de méme que dans les environnements de soins?. Les résultats d’'une enquéte
réalisée aux Etats-Unis et incluant 2962 répondants ont monté que la prévalence de la
discrimination reliée au poids corporel a significativement augmenté de 66 % entre 1995-1996 et
2004-2006 et peutdifficilement étre justifiée par'augmentation des niveaux d’obésité. Les résultats
d’une autre étude réalisée aupres de 47 patients ayant subi une chirurgie bariatrique suivie d’une
perte de poids de 45 kg (100 Ibs) ou davantage, ont montré que la majorité d’entre elles aurait
préféré avoir un poids corporel normal accompagné d’un handicap majeur comme la surdité, la
dyslexie, étre aveugle ou avoir une jambe amputée, plutbt que d’avoir une obésité massive (indice de

masse corporelle (IMC) > 40 kg/m2)8. De plus, la totalité des participants de cette étude a rapporté
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qu'elle aurait préféré avoir un poids corporel normal plutdt que d’avoir une obésité massive touten

étant multimillionnaire.

La perception des causes de I'obésité

Certaines raisons peuventexpliquer la présence de la stigmatisation liée au poids corporel, dont la
perceptiondes causes de I'obésité. Plusieurs personnes croienta tort qu'il estfacile de contrbler son
poids corporel, alors que des résultats de recherche ontmontré que la majorité des personnes ayant
suivi une diéte amaigrissante n’'arrive pas a maintenir le poids perdu a long terme’. L'obésité est une
problématique multifactorielle, impliquant plusieurs facteurs qui influencent I'apport et la dépense
énergétique. Si l'obésité est pergue comme une condition dont les causes sont facilement
contrélables parl'individu, les personnes obéses risquent davantage d’étre tenues responsables de
leur état et d’étre stigmatisées. A l'inverse, les personnes obéses risquent d’étre jugées moins
sévérementsiles causes qui sont hors de leur controle, comme les prédispositions génétiques ou
Ienvironnement, sontégalementreconnues dans 'équation. Ainsi, des programmes de prévention
de l'obésité mettant uniquement 'accent sur les changements de comportements individuels, a
défaut d’inclure aussi les changements a plus grande échelle dans les environnements sociaux et

physiques, peuvent avoir comme effet d’accroitre la stigmatisation liée au poids corporel8-10,

Une représentation inadéquate dans les médias

La fagon dontles personnes obéses sont représentées dans les différents médias peut également
contribuer a favoriser et a maintenir la stigmatisation liée au poids corporel. Les personnes obéses
sontsouventpersonnifiées comme étant paresseuses, dépourvues d’autodisciplineg, peu attirantes ou
étant la cible de mauvaises plaisanteries2 4 11.12, Actuellement, aucune étude n'estdisponible surles
effets de la stigmatisation liée au poids corporel dans les médias sur les attitudes et comportements
dupublic al'égard des personnes obéses*. Toutefois, la popularité des émissions tlévisées, des
films etdes bandes dessinées refiétant la stigmatisation liée au poids corporel laisse croire que cette

demiére est socialement acceptée?.
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Pourquoi la stigmatisation liée au poids corporel est-elle préoccupante?

La stigmatisation liée au poids corporel a des effets dommageables sur le bien-étre émotionnel et
psychologique ainsi que surla qualité de vie des personnes obeses, se traduisant notamment par un
risque accru de dépression, d’anxiété, ainsi que de pensées et comportements suicidaires?. Les
personnes obéses stigmatisées percevraientleur corps de fagon plus négative? et auraient une plus
faible estime d’elles-mémes!!, comparativement aux personnes qui ne sont pas stigmatisées. Un
questionnaire mesurant les perturbations de I'image corporelle et de la fonction psychosociale a été
complété par 295 hommes et femmes de différentes ethnies'2. Les résultats ont montré que les
participants dont I'image corporelle était la plus perturbée étaient davantage les femmes que les
hommes, les femmes en surpoids plutdt que celles avec un poids considéré normal et les femmes
blanches comparativement aux femmes africaines américaines. En outre, les femmes dont I'image
corporelle était la plus perturbée voyaient leurs résultats associés a des niveaux plus élevés
d’anxiété etde symptdmes dépressifs. La figure 1 présente les conséquences psychologiques de la

stigmatisation liée au poids corporel.

Stigmatisation liée au poids corporel

|

Augmentation de la vulnérabilité

|

‘ Faible Image corporelle

Actes et pensées

estime de soi négative suicidaires

‘ Dépression Anxigte

Figure 1. Conséquences psychologiques de la stigmatisation liée au poids corporel.
Contenu adapté de Friedman (2008) 13,
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Des comportements alimentaires malsains

Certains comportements alimentaires malsains pouvant exacerber I'obésité peuvent résulter de la
stigmatisation liée au poids corporel. Une étude réalisée aux Etats-Unis a évalué l'expérience en
matiére de stigmatisation liée au poids corporel de 2449 femmes en surpoids ou obéses suivant une
démarche de perte de poids etl'ensemble de stratégies qu'elles ont employées pour y faire face 4.
Les résultats ont montré que lorsqu’elles étaient victimes de stigmatisation, 79% des femmes ont
réagi en mangeant davantage et 75% d’entre elles ont refusé de poursuivre leurs efforts afin de

perdre du poids.

Des conséquences dommageables sur la santé physiologique

La stigmatisation liée au poids corporel peut aussi avoir des conséquences négatives sur la santé
physiologique des personnes obéses, notamment par la réduction de la pratique de lactivité
physique. Les résultats d’une étude réalisée aupres de 100 femmes américaines ont montré que la
stigmatisation liée au poids corporel affectait la motivation de ces femmes a étre physiquement
actives'®. Enfin, le recours aux services de santé parles personnes obéses peut étre compromis afin
d’éviter la stigmatisation liée au poids corporel. Les résultats d’une autre étude incluant 498 femmes
en surpoids ou obeses ont montré que leur poids corporel était une barriére a se présenter a un
examen de dépistage de routine puisqu'elles s’attendaient a recevoir des conseils non sollicites

visant a leur faire perdre du poids’S.

Considérations pratiques - Comment minimiser la stigmatisation liée au poids corporel?
Auprés de la population

Diverses recommandations ont été suggérées afin de minimiser la stigmatisation liée au poids
corporel lors de la planificaton des programmes de sant¢ publique'™. Parmi celles-ci, les

communications destinées a la population en matiere d’obésité devraient cibler des images et des
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messages positifs visant a accroitre I'estime de soi, plutdt que de stéréotyper, blémer ou
désinformer. L'évaluation des effets d’une intervention de santé publique sur la stigmatisation est
aussi recommandée, notamment par la mesure de I'estime de soi oude la perception de son image

corporelle, avant et aprés une intervention aupres de personnes de poids variés'.

Aupres des professionnels de la santé

Différentes stratégies visant a réduire la stigmatisation liée au poids corporel dans les
environnements de soins, par I'entremise des professionnels de la santé sont recommandées par
The Obesity Society3. Notamment, il peut étre avantageux de considérer que les patients peuvent
avoir vécu des expériences humiliantes avec d’autres professionnels de la santé concemant leur
poids corporel, toutcomme le fait de reconnaitre que plusieurs patients ont tenté de perdre du poids
a maintes reprises ou d’admettre la difficulté a entreprendre des changements de comportements
liés aux habitudes de vie. Des résultats de recherche proposent aussi de communiquer avec
empathie etsensibilité auprés des patients puisque certains termes employés peuvent étre blessants
et peuventcompromettre la qualité de la consultation2. En ce sens, une étude canadienne suggére
de former les professionnels de la santé — infirmiéres, médecins, nutritionnistes, éducateurs et
travailleurs sociaux — en les conscientisant a la stigmatisation liée au poids corporel et en les

informant adéquatement a propos de I'obésité et des personnes obeses0.

Auprés des médias

Auprés des médias, une description plus positive des personnes obéses a été proposée afin de
défier les stéréotypes liés au poids corporel2. Le Rudd Center for Food Policy and Obesity et The
Obesity Society ont développé des lignes directrices afin de représenter adéquatement les
personnes obéses dans les médias, notamment en proposant d’éviter les images qui mettent
uniquementl'accent sur le surplus de poids des personnes obéses, en isolant certaines parties de
leurs corps'8. Concrétement, les images choisies devraient inclure des hommes et des femmes de
tous les ages, d’apparences variées et occupant differentes carriéres, activites et habitudes de vie.

Des exemples sont présentés a la figure 2.
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THE RATE THAT T
ARAT FINISHES & MAZE?

RESULTS:

Figure 2. Images représentant adéquatement les personnes obéses.
Source : Rudd Center Image Gallery.

Conclusion

Les résultats des études présentées dans cet article ont montré que la perception des causes de
l'obésité peutexpliquer la présence de stigmatisation liée au poids corporel? qui a de nombreuses
conséquences dommageables pour la santé psychologique? et physiologique s 6 des personnes
obéses. Plusieurs stratégies ontété proposées pour réduire la stigmatisation liée au poids corporel
lors de I'élaboration de programmes de prévention de I'obésité 1017, auprés des professionnels de la

santé dans leur pratique? 3 et auprés des médias’8.

La stigmatisation liée au poids corporel estun theme de recherche complexe etencore peu exploré,
alors que ses conséquences sont loin d’étre négligeables'®. Une priorité de recherche devrait étre
mise sur I'évaluation de stratégies pour identifier une méthode optimale ou un ensemble de

méthodes, visanta diminuer les attitudes négatives a proposdes personnes obéses dans différents
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milieux'®. A cet effet, le Réseau canadien en obésité? considére la stigmatisation liée au poids
corporel dans ses orientations strategiques, alors que la Charte québécoise pour une image
corporelle saine et diversifiée2! vise notamment a promouvoir une diversité des formats corporels
dans les secteurs de lamode, de la publicité et des médias. Parallelement, des messages visant a
sensibiliserla population a propos des causes de I'obésité et des effets de la stigmatisation liée au

poids corporel auraient avantage a étre intégrés aux programmes de prévention de I'obésité?.
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Introduction

Depuis le 12 décembre 2007, I'étiquetage nutriionnel est obligatoire sur la plupart des aliments
préemballés au Canada. Cet étiquetage vise a foumnir des informations sur la teneur nutritive des
aliments pouraiderles consommateurs a choisir des aliments plus sains. Pourl'industrie alimentaire,
I'étiquetage nutriionnel peutaussi servir d’outil pour commercialiser certains aliments, notamment au
moyen d’allégations relatives ala teneur nutriive. Par exemple, certains consommateurs soucieux de
réduire leur consommation de matiéres grasses peuvent choisir des viandes ou volailles portant
l'allégation « extra maigre ». Parallelement, selon l'interprétation personnelle de chaque individu, ces
différentes allégations peuventles amener a percevoir certains aliments comme étant meilleurs pour
la santé ou comme facilitant la gestion du poids corporel. Ainsi, est-ce que certaines caractéristiques
individuelles, comme le fait d’étre une femme, d’avoir un surplus de poids ou de suivre une diéte
amaigrissante, influencent les perceptions reliées aux aliments? Et comment ces différences de
perceptioninfluencent-elles aleur tour les décisions d’achat et la consommation alimentaire? Il s’agit

des thémes généraux qui sont traités dans la présente fiche BioTendance®.

Plus spécifiquement, les allégations relatives a la teneur nutrive et a la compréhension de
l'information nutritionnelle serontabordées, de méme que les perceptions reliées aux aliments. Enfin,
des résultats de recherche sur I'effet des perceptions sur la décision d’achat et la consommation
alimentaire seront présentés. Il est a noter qu'il existe des allégations relatives a la teneur nutritive
pour divers nutriments présents dans les aliments, dontle sodium etle sucre. Toutefois, les résultats
de recherche actuellement disponibles portent surtout sur 'énergie et les lipides. De plus, étant
donnée la préoccupation des individus envers la gestion du poids corporel, la présente fiche
conceme exclusivement les allégations relatives a I'énergie et aux lipides. Une autre publication
BioTendance® intitulée « Les études cliniques nutriionnelles » a traité de fagon plus exhaustive

'ensemble des allégations santé au Canada (www.cqvb.qgc.ca). Note : les mots soulignés se trouvent

dans le glossaire.
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Allégations relatives a la teneur nutritive: une source d’information

Une réglementation pour encadrer I'utilisation des allégations

L'étiquetage nutritionnel obligatoire comprend la liste des ingrédients, le tableau de valeur nutritive,
les allégations relatives a la teneur nutriive et les allégations santé. Selon une présentation
uniformisée, I'étiquetage fournit au consommateur des renseignements de base et d’autres plus
détaillés surles aspects nutriionnels du produit, tels que la teneur en lipides, glucides et protéines.
Selon une enquéte canadienne réalisée en 2008, 57 % des Canadiens lisent réguliérement les
étiquettes alimentaires — la plupart du temps pour vérifier le contenu en nutriments ou en calories des
aliments, pour comparer différents aliments entre eux au moment de l'achat, ou pour vérifier si
I'aliment contient un ingrédient en particulier. L'élaboration des exigences canadiennes en matiére
d’étiquetage nutritionnel est sous la responsabilitt de Santé Canada, tandis que leur application
reléve de I'’Agence canadienne d'inspection des aliments (ACIA). Les allégations relatives a la teneur
nutriive sont soumises a cette réglementation. Ces allégations sont des mentions ou des
expressions qui décrivent, directement ou indirectement, la teneur nutritive d’un aliment ou d’un
groupe d’aliments. Les tableaux 1 et 2 présentent respectivement des exemples d’allégations les
plus courantes relatives a une diminution de la valeur énergétique eta une diminution des lipides, de

méme que les criteres que doivent rencontrer les aliments pour pouvoir porter ces allégations.

Il existe d’autres types d’allégations relatives a une augmentation de la valeur énergétique. Toutefois,
pour éfre autorisées et utilisées, elles ne doivent pas étre considérées comme trompeuses. Par
exemple, une alimentation a forte teneur énergétique ne peut pas garantir que le consommateur
possédera davantage « d’énergie » ou de « force », puisque des facteurs comme I'étatde santé etla
forme physique influent sur I'efficacité des muscles a utiliser I'énergie. Ainsi, une allégation selon
laquelle un aliment fournit « instantanément » tonus, vitalité, vigueur, puissance ou force ne peutétre
utlisée. La méme regle s’applique pour des allégations selon lesquelles un aliment fournit toute
I'énergie nécessaire pour tenir jusqu’au prochain repas ou pour effectuer certaines activités

physiques, puisqu’elles sont considérées comme trompeuses.
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Le consommateur comprend-il I'information nutritionnelle?

L'avantage principal des allégations relatives a la teneur nutriive est I'opportunité offerte aux
consommateurs de faire des choix alimentaires nutritifs en s’appuyant sur des informations fiables
qui respectent la réglementation. Différentes études ont montré que les individus qui lisent les
étiquettes nutritionnelles rapportent avoir une alimentation plus faible en matiéres grasses et plus
riche en fibres alimentaires et en fer. Il est donc possible de croire que ces choix alimentaires
favorables a la santé peuvent indirectement diminuer le risque de certaines maladies chroniques.
Parallélement, l'industrie alimentaire affiche de plus en plus d’allégations relatives a la teneur
nutriive sur leurs produits. Aux Etats-Unis, environ 53 % des produits alimentaires portent une
allégation sur leur étiquette. Cette stratégie semble influencerles consommateurs puisque, selon une
enquéte menée par le Food Marketing Institute, 63 % des consommateurs rapportent qu’ils ont
décidé d’acheter un aliment en particulier parce que son étiquette portait une allégation mentionnant

une faible teneur en lipides.

Bien que l'utilisation des allégations relatives a la teneur nutritive des aliments comporte des
avantages, elle comporte aussi certains inconvénients. Les nombreux messages nutritionnels parfois
contradictoires etles conclusions darticles scientifiques souvent rapportés de fagon inadéquate par
les médias peuventengendrer du scepticisme et de la confusion chez le consommateur. Un impact
négatif sur les choix alimentaires peut alors étre observé. Par exemple, une étude américaine
réalisée par des chercheurs du « Fred Hutchinson Cancer Research » Center suggere que les
consommateurs plus sceptiques mangeraient davantage de matieres grasses et consommeraient

moins de portions de fruits et légumes sur une base quotidienne.

La réglementation canadienne sur 'étiquetage nutritionnel n'implique pas que le consommateur soit
en mesure d’interpréter correctement les allégations nutriionnelles. En effet, certaines personnes
peuvent croire a tort qu'un aliment portant I'allégation « faible en gras » signifie aussi que I'aliment
estfaible en calories. Par exemple, 41 % des Canadiens croient que la margarine non hydrogénée
contient moins de matieres grasses comparativement au beurre, ce qui est faux. Le beurre et la
margarine, qu’elle soit hydrogénée ou non, contiennent la méme quantitt de matieres grasses.

Méme si une allégation nutriionnelle est clairement indiquée sur 'emballage d’un aliment,
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linterprétation qui en résulte peuta son tour étre influencée parles caractéristiques individuelles des

consommateurs.

Des chercheurs britanniques ont réalisé une revue de la littérature scientifique qui montre que les
consommateurs éprouvent généralement des difficultés a comprendre clairement les informations
techniques etnumériques présentées sur I'étiquette nutriionnelle. Tous les consommateurs ne sont
pas égaux lorsque vientle temps de lire etde comprendre les étiquettes visant a les informer sur les

aliments — ce qui peut s’expliquer par leur niveau de littératie en santé. Ce concept réfere a la

capacit¢ de frouver, de comprendre, d’évaluer et de communiquer l'information de maniére a
promouvoir, a maintenir eta améliorer sa santé dans divers milieux au cours de la vie. Le tableau 3
présente cing niveaux de littératie en général, comme défini par 'Organisation de coopération et de
développement économique (OCDE). Le niveau 3 est considéré comme le seuil minimal de

compétence nécessaire pour satisfaire aux exigences de la vie moderne dans un pays industrialisé.

Selonle Conseil canadien surl'apprentissage, 60 % des Canadiens d'age adulte n'atteignent pas le
niveau minimal de littératie dans leur langue matemelle (niveau 3) pour prendre adéquatement soin
de leursanté. De plus, les personnes agées, les immigrants, de méme que ceux qui ne possédent
pas de dipldme d’études secondaires, ont un niveau de littératie inférieur a celui de la moyenne
canadienne. Parallelement, il semble exister une tendance a surestimer les connaissances du public
qui peutnuire a une communication adéquate de I'information, tant de la part des professionnels de
la sant¢ que de lindustrie alimentaire. Puisque la scolarité des individus est associée a leurs
compétences en littératie, ces résultats démontrent bien l'importance de favoriser le développement
des compétences en littératie de la population par le biais d’'un systtme d’éducation et de
programmes d’alphabétisation efficaces. Quant aux informations nutritionnelles retrouvées sur les
étiquettes des aliments, il apparait clair que des inégalitts peuvent étre observées entre les
consommateurs. De pair avec une hausse du niveau de scolarité et ainsi des compétences en
littératie, I'éducation en nutriion, la communication et le marketing social sont des exemples de
mesures pouvant favoriser une meilleure compréhension et une meilleure utilisation de I'information

nutriionnelle auprés des consommateurs.
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Perceptions reliées aux aliments

Des perceptions différentes selon le type d’aliments

La fagon dont un individu assimile etinterpréte 'ensemble des informations qu'il regoit influence en
refour ses perceptions reliées aux aliments. Certains aliments peuvent étre pergus comme étant
bons pourla santé, alors que d’autres peuvent étre pergus comme favorisant la perte de poids. Par
exemple, certains individus peuvent choisir de consommer plus de fruits et de yogourt afin d’étre en
bonne santé. D'autres ajouteront plutdt de la laitue ou du poisson a leur menu pour tenter de perdre
dupoids. Les processus parlesquels un individu acquiertdes informations sur son environnement et
les organise pour régler son comportement font référence a la cognition. Ainsi, les allégations
relatives a la teneur nufritive sont un exemple de facteurs qui font appel aux connaissances et qui
influencent les perceptions reliées aux aliments. Ces allégations peuvent ensuite contribuer a définir
la norme sur ce que devrait étre un bon choix alimentaire afin d’étre en meilleure santé ou pour
favoriser un meilleur contréle du poids corporel. Ces influences d’ordre cognitif s’ajoutent également
a d’autres facteurs importants, tels que les interactions sociales ou les émotions, afin d’influencer les

perceptions et de déterminer le comportement alimentaire d’un individu.

De fagon générale, les résultats de recherche ontmontré que les individus ont tendance a percevoir
comme « bons pour la santé » ou « favorisant la perte de poids » les aliments qui ont une bonne
teneur nutriive globale (par exemple, un contenu élevé en vitamines et minéraux) et un faible
contenu en matiéres grasses. Quant aux aliments pergus comme étant mauvais pour la santé ou
favorisant le gain de poids, la perception se base plutdt sur leur contenu en énergie, en matiéres

grasses eten sucre.

Influence des caractéristiques individuelles sur les perceptions reliées aux aliments

Selon leurs caractéristiques, les individus n'accorderont pas tous le méme niveau d’'importance aux
différents éléments de l'information nutritionnelle, ce qui peutinfluencer leur perception des aliments.
Le tableau 4 présente un résumé des différentes caractéristiques individuelles étudiées jusqu'a

maintenant etleur influence sur les perceptions reliées aux aliments. De fagon générale, les femmes
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rapportentlire plus souventles étiquettes des aliments que les hommes et disent également mieux
s’y connaitre en matiére de nutriion et de santé. Elles sont également plus conscientes de
limportance de bien manger et il est plus important pour elles de suivre les recommandations
nutriionnelles. Toutefois, elles vont surtout s’attarder au contenu en énergie et en matiéres grasses
pour évaluer si un aliment est bon pour la santé ou s'il est approprié pour le contrle du poids
corporel, contrairement aux hommes qui s’intéresseront également au contenu en vitamines et
minéraux (voir tableau 4). Le tableau 4 souligne que les individus en surpoids se préoccupent
davantage de I'information nutritionnelle lorsqu'ils évaluent si un aliment est bon pour la santé ou s'il
estapproprié pourle contréle du poids comparativement aux individus de poids normal — ce qui est
plausible sil'on considére qu'ils sont plus susceptibles de vouloir perdre du poids. Le fait de suivre
une diete amaigrissante est un autre facteur qui influence significativement les perceptions reliées
aux aliments. Ces résultats semblent cohérents puisque les diétes amaigrissantes visent souvent la
reduction des matieres grasses et sont parfois limitées en sucres — ce qui peutrendre les individus a

la diéte plus intéressés a ce type d’information.

C’est « santé » ou pas?

Une étude de Carels et coll. menée aux Etats-Unis (2007) présente 8 aliments percus comme étant
bons pourla santé etfavorables a la perte de poids, de méme que 8 aliments pergus comme étant
mauvais pour la santé et favorables au gain de poids. Dans le tableau 5, on peut observer que les
portions spécifiées pour chacun de ces aliments indiquent un nombre similaire de calories, peu
importe si l'aliment est pergu comme étant bon ou mauvais pour la santé. Cependant, la fagon dont
un individu catégorise les aliments peutavoir une influence sur la précision avec laquelle il estime la
valeur calorique des aliments. De fagon générale, les individus ont systématiquement tendance a
sous-estimerle nombre de calories des aliments pergus comme étant bons pour la santé ou aidant a
perdre du poids. Dans le cadre d’une étude que notre équipe de recherche a réalisée a l'aide des
portions spécifiées pour chacun des 16 aliments identifiés par Carels et coll., nous avons d’ailleurs
observé une sous-estimation du contenu en calories de 56 % pour les pommes etde 30 % pour le
jus d’orange. A linverse, lesindividus surestimentle nombre de calories des aliments pergus comme

étant mauvais pour la santé ou favorisant le gain de poids. Nos résultats montrent aussi une
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surestimation de 94 % de la valeur calorique du chocolat et de 22 % pour les boissons gazeuses.
Ces divergences peuvent étre expliquées par le fait que les individus ont tendance a considérer les
aliments plus « santé » comme étant synonyme de perte de poids, alors que l'inverse est observé
pour les aliments pergus comme étant mauvais pour la santé. Ainsi, les individus présumeraient
automatiquement que les aliments pergus comme étant bons pour la santé sont faibles en calories,

alors que les aliments pergus comme étant mauvais pour la santé ont un nombre élevé de calories.

Quelle estl'influence des caractéristiques individuelles sur I'estimation calorique des aliments? Notre
équipe de recherche a montré que tous les individus onttendance a sous-estimer ou a surestimer le
nombre de calories des aliments selon leurs perceptions « santé », et ce, sans égard au genre, a
I'a4ge, au poids ou a la préoccupation a 'égard des aliments et au poids corporel. Cependant, les
femmes se sontavérées plus précises dans leurs estimations de la valeur calorique des aliments,
comparativementaux hommes. En outre, les individus préoccupés par les aliments et par leur poids
corporel ont moins sous-estimé la valeur calorique des aliments pergus comme étant bons pourla
santé, comparativementaux individus qui n’avaient pas cette préoccupation. Ainsi, méme sile niveau
de précision est variable, I'estimation calorique des aliments est influencée par les perceptions
reliées aux aliments chez tous les mangeurs. Bien qu’un aliment puisse étre considéré comme étant
relié ala santé ou favorable a une saine gestion du poids, il ne contient pas nécessairement moins
de calories qu'un aliment pergu comme étant mauvais pour la santé ou pour le contrble du poids
corporel. Ces résultats soulignent clairement @ quel point les perceptions peuvent introduire

d’importants biais dans I'estimation de la valeur calorique des aliments.

Effet des perceptions sur la décision d’achat et la consommation alimentaire : résultats de

recherche

J’achéte des aliments « santé »!

Le fait de percevoir certains aliments comme étant bons pour la santé influence-t-il la décision
d’achat? Divers résultats de recherche ont montré que les produits alimentaires affichant une
allégation relative a la teneur nutritive étaient pergus comme meilleurs pour la santé qu'ils ne I'étaient

en réalité, particulierement lorsque I'allégation était la seule information concemant la santé affichée
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sur 'emballage. L'étude d’Aschemann-Witzel et coll. (2010) s’est intéressée a cette question auprés
de participants invités a réaliser une simulation d’achat réaliste en laboratoire, afin de vérifier si la

présence d’allégations avait une influence lors de la décision d’achat.

Les résultats ont montré que les participants avaient globalement préféré les aliments portant une
allégation relative a la teneur nutritive, comparativement aux aliments similaires ne portant aucune
allégation. D'aprés les résultats obtenus, il est possible d’estimer une augmentation de 10 % des
ventes de produits alimentaires portant une allégation relative a la teneur nutritive. Ainsi, les efforts
investis par les entreprises alimentaires dans le développement, 'autorisation et la communication
des allégations relatives ala teneur nutritive sont justifiés afin d’accroitre les ventes de leurs produits
alimentaires. Selon cette méme étude, il semble également que les facteurs qui influencent le choix
des aliments lors de I'achat soient différents selon les catégories d’aliments proposées. En d’autres
mots, on ne peutpas tenir pour acquis que I'augmentation des ventes observée pour un aliment en
particulier se produise égalementavec un autre type d’aliment. Une stratégie marketing adaptée pour

chaque produit alimentaire est donc nécessaire, selon les effets sur la santé qui lui sont attribués.

Bien que les participants de cette étude aient globalement préféré les produits alimentaires affichant
une allégation relative a la teneur nutritive, les habitudes de consommation de chaque individu
influencent également ses choix. Ainsi, si un individu a I'habitude de toujours acheter le méme
produit, la probabilité de faire le choix d’un autre aliment affichant une allégation relative a la teneur
nutritive est plus faible. Ces résultats soulignent l'importance qu'occupe la marque de I'aliment lors
de la décision d’achat. Ainsi, lorsqu'une allégation est ajoutée sur 'emballage d’un produit
alimentaire, il peut étre avantageux pour le fournisseur d’accompagner ce changement par des
efforts de communication auprés du consommateur, afin d’induire un changement du choix de

marque lors de la décision d’achat.

Dans cette étude allemande, on n’a observé aucune influence de I'dge, du genre ou de la perception
de la crédibilité de I'allégation surla décision d’achat. A l'nverse, d’autres études ont démontré que
I'age etle genre sontdes déterminants importants de la santé de I'individu, de l'intérét qu'il accorde
aux informations nutriionnelles et de sa perception des allégations. Enfin, le fait que certains

emballages de produits alimentaires a bas prix affichent une allégation relative a la teneur nutritive
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peuts’avérer contradictoire pour le consommateur. L'ensemble de ces constats souligne I'importance
de considérer 'influence mutuelle qui s’exerce entre les differents types d’aliments et la perception
des allégations relatives a la teneur nutritive dans la décision d’achat. Cela indique également qu'il

estdifficile d’appliquer des régles générales concernant'effet des allégations surla décision d’achat.

Si c’est « santé », j’en mange davantage?

Le fait de percevoir certains aliments comme étant bons ou mauvais pour la santé influence-til la
consommation alimentaire? Notre équipe de recherche s’estintéressée a cette question en mesurant
la consommation alimentaire de participantes invitées a déguster une collation a volonté (ad libitum).
En d’autres mots, les participantes recevaientla directive de consommer la collation (biscuits avoine

et raisins) autant qu'elles le souhaitaient.

Du point de vue de la méthodologie, la collation (les biscuits) était décrite aux participants selon deux
approches : une approche « santé », de fagon a mettre en valeur ses caractéristiques nutritionnelles
favorables a la santé, ou une approche « hédonique », de fagon a metire en valeur ses
caractéristiques gustatives (mais moins favorables a la santé au niveau nutritionnel). En outre, les

participantes étaient classées selon leur niveau de restriction cognitive, c'est-a-dire selon leur niveau

de préoccupation et de contréle quant a leur alimentation et a leur poids corporel. Aprés la
dégustation, la quantité¢ de biscuits consommée par chacune des participantes était mesurée. Les
résultats ont montré que les participantes a qui on a présenté la collation selon une approche
« santé » ont consommé 35 % plus de la collation que les participantes de I'autre groupe. Le niveau

de restriction cognitive n'a pas influencé la consommation alimentaire lors de cette expérimentation.

Le fait de savoir quun aliment est faible en matiéres grasses influence-til également la
consommation alimentaire? Les chercheurs Brian Wansink et Pierre Chandon (2006) se sont
intéressés a cette question en mesurantla consommation alimentaire de participants devant se servir
la quantitt souhaitée de friandises identifiées « régulier » ou « faible en matiéres grasses ». Les
resultats ont montré que les participants ont consommé 28 % plus de friandises portant I'allégation

« faible en matiéres grasses », comparativement aux friandises accompagnées de lallégation
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« régulier ». L'augmentation de la consommation de friandises accompagnées de I'allégation « faible
en matiéres grasses » éfait plus importante chez les participants ayant un surplus de poids,
comparativement aux participants ayant un poids considéré normal. D'autres résultats de la méme
équipe de recherche ont montré que l'allégation « faible en matiéres grasses » augmentait de 25 %
la perception de la portion jugée adéquate pour des friandises etdes céréales, comparativement aux

mémes aliments portant I'allégation « régulier ».

L'ensemble des résultats de recherche présentés suggere que la perception globale de I'aspect
« santé » d'un aliment et les allégations nutritionnelles indiquant une faible teneur en matiéres
grasses peuventaugmenter significativementla consommation alimentaire. Le tableau 6 présente le
sommaire des résultats de recherche sur I'effet des allégations sur la décision d’achat ou la

consommation alimentaire, tels que décrits précédemment.

Conclusion et perspectives : défis pour la recherche et I'industrie

La perception des allégations relatives a la teneur nutriive varie selon les caractéristiques des
individus. Ainsi, les personnes ayant un surplus de poids semblent s’intéresser davantage au
contenu en sucres et en matiéres grasses des aliments, alors que ceux qui suivent une diete
amaigrissante semblent plus préoccupés par le contenu en matiéres grasses eten calories. De fagon
générale, les consommateurs s’attardent davantage aux produits dont 'emballage affiche une
allégation relative a la teneur nutritive et sont aussi plus susceptibles d’en faire I'achat. Enfin, les
allégations «santé » et «faible en matiéres grasses » augmentent significativement la
consommation alimentaire, et de fagon plus marquée chez les individus ayant un surplus de poids.
Dans le contexte de la prévalence croissante de 'embonpoint, de 'obésité et de la préoccupation a
I'égard du poids corporel, les résultats de recherche actuellement disponibles semblent démontrer
que les allégations relatives a I'énergie et aux lipides n'ont pas les effets souhaités sur la

consommation alimentaire.

Cette thématique de recherche étant relativement récente, d’autres études scientifiques sur les

perceptions reliées aux aliments sontnécessaires afin d’appuyer solidement les résultats actuels — et
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ainsi mieux comprendre l'effet des caractéristiques individuelles et des allégations relatives a la
teneur nutritive sur la décision d’achatetla consommation de différents types d’aliments. Les futures
études devraientinclure un nombre considérable d’hommes etde femmes de différents pays, suivant
une diéte amaigrissante ou non et de différentes catégories d’age, de poids corporel et d’état de
restriction cognitive, afin de pouvoir généraliser les résultats a la population. Il serait aussi
avantageux de connaitre les perceptions reliées aux aliments dotés d’allégations relatives a d’autres
nutriments, comme le sucre ou le sodium. De tels travaux permettront d’évaluer et d’optimiser les
allégations existantes relatives a la teneur nutritive, selon les caractéristiques individuelles des

consommateurs.

Un des enjeux de I'industrie alimentaire sera d’optimiser la vente des différents types de produits tout
enfavorisant une saine alimentation. La promotion etla vente d’aliments dotés d’allégations relatives
a la teneur nutritive impliquent une responsabilisation de la part des entreprises, car il ne s’agit pas
seulement de vendre image « santé » d’'un aliment, mais bien d’offrir aux consommateurs la
possibilité de choisir des aliments plus sains. En outre, un seul aliment ou un seul repas ne peut
contribuer grandementa améliorerla santé ou, a l'inverse, y poser un grand risque. C'estl'ensemble

de l'alimentation d’un individu qui doit étre considéré afin de pouvoir juger de sa qualité.

Ce nouveau domaine multidisciplinaire, situé ala frontiére des sciences appliquées et des sciences
sociales, requiert une étroite collaboration de l'industrie avec les universités et centres de recherche
qui sont les mieux disposés a mener de telles études, de fagon rigoureuse et objective. Cette
synergie profitera autant aux entreprises dans leurs stratégies de positionnement, de promotion etde
marketing, qu'aux gouvernements pour I'élaboration des stratégies nationales de promotion de

saines habitudes de vie. La population s’en trouvera mieux outillée pour faire des choix « santé ».
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Glossaire

Calories : La calorie est une unité de mesure qui représente la quantité de chaleur nécessaire pour
élever 1kg d'eau liquide de 0 a 1 °C. Les quantitts de chaleur sont fréquemment exprimées en
kilocalories (1000 calories). Dans le langage courant, les appellations « calorie » ou « énergie » sont

utilisées pour quantifier la valeur énergétique des aliments, identifiée par le symbole kcal.

Cognition : Fonction regroupant I'ensemble des activités mentales impliquées dans la relation de

lindividu avec son environnement, lui permettant d'acquérir et de manipuler des connaissances.

Littératie en santé : Selon le rapport du Groupe d’experts sur la littératie en matiére de santé, la
litteratie en général estdéfinie comme la capacite de comprendre et d’utiliser la lecture, I'écriture, la
parole et d’autres moyens de communication pour participer a la société, atteindre ses objectifs
personnels etdonner sa pleine mesure. La littératie en santé référe plus précisémenta la capacit de
trouver, de comprendre, d’évaluer et de communiquer l'information de maniére a promouvoir, a

maintenir et a améliorer sa santé dans divers milieux au cours de la vie.

Restriction cognitive : Cest le contrle de son apport alimentaire par un ensemble d’obligations et
d’interdictions dans le but de maigrir (ou de ne pas grossir). Les choix alimentaires et les quantités
d’aliments des individus en étatde restriction cognitive sont fortement influencés par des croyances
alimentaires et des régles diététiques. Les aliments sont catégorisés, redéfinis et une valeur
subjective (bons/mauvais aliments) leur est accordée. Il est possible de mesurer le niveau de

resfriction cognitive des individus a l'aide de questionnaires standardisés.
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Tableau 1 : Exemples d’allégations relatives a une diminution de la valeur énergétique et
critéres associés.

Exemples d’allégations Criteres pour porter les allégations
-« pauvre encalories » L'aliment fournit un maximum de 40 kcal par portion
-« foumit seulement40 calories par  indiquée au tableau de valeur nutritive.

portion »

- Siune portion de I'alimentestégale ou inférieure a
30 g ou 30 ml, il doit contenir au plus 24 kcal par 30 g.
- S'ils’agitd’un repas préemballé, il doit fournir au plus
120 kcal par 100 g.

-« hypocalorique »

e «teneur réduite en calories » L'aliment a été transformé, reformulé ou modifié afin que
o «léger» sa valeur énergétique soitdiminuée d’au moins 25 %

e « moins de calories » par portion indiquée au tableau de valeur nutritive, en
e« plus pauvre en calories » comparaison avec I'alimentde base ou un alimentde

référence provenantdu méme groupe alimentaire.

e S'ils’agitd’un repas préemballé, le contenu en
kilocalorie doitavoir été réduitde 25 % par 100 g.

Adapté des sources suivantes: « Agence canadienne d'inspecton des aliments. Chapitre 7 - Allégatons relatves a la
teneur nutritve » et « Santé Canada. Liste des allégations les plus courantes accompagnées de leur significaton ».

* Pour tous les exemples d'allégations dans ce tableau, le mot « calorie » peut étre remplacé par « énergie ».
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Tableau 2. Exemples d’allégations relatives a une diminution des lipides et critéres associés.

Exemples d’allégations

Critéres pour porter les allégations

« faible teneur enlipides ».

« pauvre enlipides ».

« contient seulement 3 g de lipides
par portion ».

L'aliment contient un maximum de 3 g de lipides
par portion indiquée au tableau de valeur nutritive.

Siune portion de I'alimentestégale ou
inférieure & 30 g ou 30 ml, il doit contenir au
plus 1,8 g de lipides par 30 g.

- S'ils’agitd’un repas préemballé, il doit fournir
au plus 3 g de lipides par 100 g et 30 % ou
moins de I'énergie provenantdes lipides.

« teneur réduite en lipides ».

« teneur plus faible enlipides ».
«légery».

« moins de lipides ».

« plus pauvre en lipides ».

L'aliment a été transformé, reformulé ou modifié afin
que son contenu en lipides soitdiminué d’au moins
25 % par portion indiquée au tableau de valeur
nutriive, en comparaison avec l'alimentde base ou
un aliment de référence provenantdu méme groupe
alimentaire.

- S'ils’agitd’un repas préemballé, le contenu en
lipides doitavoir été réduitde 25 % par 100 g.

Adapté des sources suivantes: « Agence canadienne d'inspection des aliments. Chapitre 7 — Allégations relafives a la

teneur nutrifive » et « Santé Canada. Liste des allégations les plus courantes accompagnées de leur signification ».

*

Pour tous les exemples d'allégations de ce tableau, le mot « lipide » peut étre remplacé par « matiére grasse », « gras »

OU « graisse ».
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Tableau 3. Les cinq niveaux de littératie.

Niveaux  Caractéristiques

1 Compétences trés faibles.

2 Capacité de lire des textes simples, explicites, correspondant a des taches peu
complexes.

3 Minimum convenable pour composer avec les exigences de la vie quotidienne etdu

travail dans une société complexe etévoluée.

4eth Compétences supérieures.

Source : Conseil canadien sur lapprentissage (2008). Littérate en santé au Canada : Une question de bien-étre.
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Tableau 4 : Résumé des caractéristiques individuelles et de leur influence sur les perceptions
reliées aux aliments.

Caractéristiques individuelles  Influences sur les perceptions reliées aux aliments

L'évaluation de I'aspect santé des aliments estbasée surle
contenu en vitamines etminéraux et surle contenu en
matiéres grasses.

- Le contenu en matieres grasses des aliments est utilisé pour
évaluer sil'aliment estapproprié pourle controle du poids
corporel.

Homme

Genre g . , . . ,
- L’évaluation de I'aspectsanté des aliments estbasée surla

teneur en énergie eten matiéres grasses.
- Le contenu en matieres grasses des aliments est utilisé pour
Femme évaluer sil'aliment estapproprié pourle controle du poids
corporel.
- Les aliments pergus comme favorisantla perte de poids sont
associés alasanté.

- Lesindividus en surpoids accordent plus d’importance au
contenu en sucres eten matieres grasses pour évaluer si
I'aliment estapproprié pourle contrle du poids corporel,
comparativement aux individus de poids normal.

Poids corporel

- Lesindividus qui suiventune diete amaigrissante accordent
plus d'importance ala teneur en énergie eten matiéres
grasses pour évaluer sil'alimentestbon pourla santé
comparativement aux individus qui ne suiventpas une diéte

Suivre une o
s amaigrissante.
diéte S . . .
- - Lesindividus qui suiventune diéte amaigrissante accordent
amaigrissante

plus d’'importance au contenu en sucre pour évaluer si
I'aliment estapproprié pourle controle du poids corporel,
comparativement aux individus qui ne suiventpas une diéte
amaigrissante.
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Tableau 5 : Description et valeur énergétique des aliments pergus comme étant reliés ou non
a la santé.

Aliments pergus comme étant Nombre  Aliments pergus comme étant Nombre
BONS pourla santé de kcal  MAUVAIS pourla santé de kcal
Salade (175 ml de salade avec 100 Chocolatau lait (4 morceaux) 100

laitue, carotte, tomate et 15 ml de
vinaigrette réguliére)

Bananes (2 bananes moyennes) 210 Croustilles natures (20 croustilles 214
ondulées)

Pommes (2 gros fruits) 220 Biscuits aux brisures de chocolat 196
(4 biscuits)

Jus d’orange (500 ml de jus) 232 Boisson gazeuse (500 ml de cola 220
regulier)

Yogourtsans gras (250 ml de 243 Créme glacée (175 ml de créme 214

yogourtaux fruits sans gras) glacée alavanille réguliére)

Haricots noirs (250 ml, bouillis) 240 Frites (15 frites) 237

Poisson (225 g de morue grillée) 236 Pizza (1 pointe de pizzaaufromage 240
a cro(ite mince de grand format)

Poulet(170 g de poitrine de poulet 270 Hamburger (Hamburger régulier 272

rotie) avec condiments)

Total 1751 Total 1693

* Le nombre de kilocalorie des aliments présentés dans ce tableau a ét ajusté selon les données du Fichier canadien

sur les éléments nutritfs de Santé Canada (version 2007).
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Tableau 6 : Sommaire des résultats de recherche sur I'effet des allégations relatives ala
teneur nutritive sur la décision d’achat ou la consommation alimentaire.

Allégations relatives a la teneur nutritive Effet sur la décision d’achatou la
consommation alimentaire

Emballages de produits alimentaires affichant 20 % plus de consommateurs s’y attardent.

une allégation reliée ala santé. La vente de ces produits augmente de 10 %.

Biscuits avoine etraisins accompagnés d’'une  La consommation augmente de 35 %

description reliée a la santé. comparativement a la description hédonique.
Friandises accompagnées de I'allégation La consommation augmente de 28 %

« faible en matiéres grasses ». comparativemental'allégation « régulier ».
Friandises accompagnées de l'allégation La consommation augmente de 47 %

« faible en matieres grasses » chez les comparativement a l'allégation « régulier ».

participants ayant un surplus de poids.

Friandises accompagnées de l'allégation La consommation augmente de 16 %

« faible en matieres grasses » chez les comparativementa l'allégation « regulier ».
participants ayant un poids considéré comme

normal.
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Annexe C : Thémes des ateliers de I’'étude FLAVEUR

Atelier 1 : Ma relation a la nourriture

e Présentation de notions permettant de mieux comprendre les liens entre le poids corporel et la
santé.

e Présentationde notions visant a démystifier 'amaigrissement eta renseigner sur l'inefficacité des

diétes amaigrissantes a moyen et a long terme.

Atelier 2 : La faim et la satiété - des guides précieux
e Présentation et discussion de notions permettant de mieux reconnaitre les signaux de faim et de
satieté.

¢ Discussion concernant certains facteurs qui peuvent déjouer les signaux de faim et de satiété.

Atelier 3 : Les sens et la dégustation - la vue, I’odorat et le toucher
o Définition de certains termes liés aux propriétés organoleptiques des aliments.

e Présentation de notions concemant le role et 'importance des sens de la vue, de I'odorat, du

toucher, du go(t et de l'ouie, lors de la dégustation d’aliments.

Atelier 4 : Les sens et la dégustation - le golt
o Expérimentation pour découvrir ses seuils de sensibilité aux goQts sucré, salé, acide et amer.

e Dégustation d’aliments variés et discussion a la fin de I'activité.

Atelier 5 : Les sens et la dégustation - I'ouie et le goit
e Expérimentation pour développer ses habiletés a nommer des mots descripteurs en lien avec les
sons produits par les aliments.

o Expérimentation pour développer ses habiletés a utiliser ses cing sens lors de la dégustation
d’aliments.

Atelier 6 : Les plaisirs liés a I’acte alimentaire

o Présentation et discussion sur les différents types de plaisirs liés a 'acte alimentaire.
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