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1. Introduction

Au fil du temps, la relation au corps a beaucoup évolué. A la Renaissance, la femme était considérée
comme belle lorsqu’elle était bien en chair (1).

Au 19¢ siécle, de nouveaux criteres de beauté et de minceur émergent : pour les femmes, un corps
« sain » se définit par des seins volumineux et des fesses rebondies mais pas de ventre (1). Pour
les hommes, le corps doit étre mince. Ces tendances prirent une importance croissante, davantage
chez les femmes que chez les hommes (2). Parallélement, les médecins et les scientifiques se
penchérent de plus en plus sur les problémes de santé présentés par les personnes obéses' (2).
Une découverte révolutionne le monde médical : le corps est une machine énergétique qui stocke
I'énergie non dépensée (1). Par la compréhension_de ce phénomeéne, les régimes amaigrissants,
c’est-a-dire la restriction alimentaire (4), firent leur apparition [1). Etre obése n'était plus seulement
disgracieux mais devint également mauvais pour la santé (T). C’est le début de la stigmatisation de
I'obésité, apparaissant, dés lors, comme un échec de l'individu a se prendre en main et a tenir un
régime (1) (2).

Au début du 20¢° siécle, les pratiques de régime rencontrérent un réel succés au sein de la société
occidentale (1). La norme sociale de beauté et de santé se définissait alors par un corps fin et
musclé, tant pour les femmes que pour les hommes. Un véritable culte de la minceur se développa
(1), renforgcant la stigmatisation des personnes obéses (2).

Au milieu du 20¢ siécle, ce désir de corps mince et athlétique perdura et les publicités pronant des
régimes, des aliments ou des plantes « miracles » se multiplierent (1) (5). Les personnes obéses
étaient considérées comme malades et des traitements furent élaborés (1).

A la fin du 20¢ siécle, des conseils de bonne pratique basés sur des études, appelés « guidelines »,
furent dictés afin de traiter ce probléeme de santé (6).

Aujourd’hui, la norme physique du monde occidental s’avére quasi inchangée depuis plus d’un siécle
(1) (2). Cependant, pour une majorité de personnes, elle n'est pas adaptée a leur réalité
physiologique, c'est-a-dire a leur morphologie génétiquement « programmée » (5). Les femmes sont
davantage touchées que les hommes par cette image du corps svelte, véritable pression sociale (2)
(7). De nos jours, la norme physique est véhiculée principalement par les médias (5). Or, le contenu
de la programmation télévisuelle ne montrant que des corps élancés peut engendrer des
conséquences négatives sur I'image corporelle des individus (8). De plus, une méta-analyse récente
démontrait que I'exposition a des stimuli visuels, tels que des images et des vidéos d’aliments, induit
un désir de manger et contribue a la consommation alimentaire ainsi qu’a un gain de poids
subséquent, au fil du temps (9).

L’environnement dans lequel nous vivons, qualifié d’« obésogéne » (10), influence notre
comportement incité par de trop nombreuses publicités en faveur d’aliments gras et de boissons
sucrées (11) ainsi qu’une disponibilité accrue en produits riches en calories (5) (10) (12).
Paradoxalement, les publicités véhiculent une image de minceur conduisant a une plus forte
comparaison entre les individus et, avec elle, une augmentation de l'insatisfaction corporelle, en
particulier chez les femmes (8). La norme de la minceur et la péjoration de I'image de soi, aussi bien
chez les hommes que chez les femmes, conduisent autant les personnes sans probléme de poids
d’un point de vue médical que celles obéses a se préoccuper de leur corpulence et a désirer maigrir
(2) (13).

" Une personne est obése si son indice de masse corporelle (IMC) dépasse les 30 kg/m2. Elle est en surpoids avec un
IMC entre 25 et 29,9 kg/m2 et de poids normal entre 18,5 et 24,9 kg/m2 (3)
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Les personnes souhaitant perdre du poids peuvent agir de leur propre initiative sur I'activité physique
et I'alimentation (2). En débutant un régime amaigrissant, ils se mettent en état de restriction
cognitive, défini comme une intention de contrbler leurs apports alimentaires (14). Or, cet état de
régime est une dysfonction du comportement alimentaire normal qui devrait étre dicté par les
sensations alimentaires et non par le contrdle cognitif de I'individu (15).

A I'heure actuelle, 'augmentation de la prévalence de I'obésité est un probléme de santé publique
préoccupant (10) (16) (17), relié, entre autres, a un comportement alimentaire altéré (18). Cette
observation pousse les scientifiques a étudier les différents facteurs qui influencent le comportement
alimentaire (19).

Il est établi que la restriction alimentaire calorique, induite par le phénoméne de restriction cognitive
effective ou non, est une des causes de changement du comportement alimentaire (20) (21). Les
principales conséquences des pratiques de restrictions alimentaires se caractérisent, de fagon non
exhaustive, par un changement de I'indice de masse corporelle (IMC) (22) (23), une détérioration
de [I'état nutritionnel (24), une dysphorie émotionnelle? (26), une vulnérabilité accrue a la
suralimentation par désinhibition (20) (27) et, finalement, par I'apparition de troubles du
comportement alimentaire (TCA) (21) (22) (23) (28).

Parmi les effets de la restriction alimentaire, I'apparition du « food craving », signifiant un « désir
intense de consommer un aliment spécifique » (29) (30) (31), semble logique (32). En effet, la
restriction alimentaire cognitive ou avérée rendrait certains aliments beaucoup plus attirants qu’en
temps normal, di au manque et pourrait, de ce fait, déclencher des envies alimentaires intenses
appelées food cravings (33) (34) (35). Ces food cravings, pergus par les individus, entrainent des
perturbations physiques (36), comportementales (37), cognitives et psychiques (38) (39) non
négligeables. En effet, ils peuvent provoquer des grignotages (40), c’est-a-dire le non-respect des
directives diététiques (10) (12) et pourraient méme induire de I'’hyperphagie boulimique (41) (42),
menant a une prise de poids (9) (43), voire a la boulimie nerveuse (37) (44).

Jusqu'au milieu des années 1980, peu d’études ont été publiées dans la littérature scientifique sur
le sujet des food cravings (19). Il a fallu attendre les années 1990 pour que d‘importantes études
soient menées sur la prévalence et le fonctionnement des food cravings (19). Au cours de la derniére
décennie, le développement de nouvelles méthodes pour mesurer les food cravings et leurs
phénoménes associés, par exemple sur l'activation de certaines zones du cerveau (45), a
probablement influencé l'intérét de la recherche sur ce sujet (19).

En dépit de 'absence d’'un consensus relatif a la définition précise du food craving (44) (46) (47) et
de méthodes standardisées pour les mesurer (30) (47), de nombreuses études ont été menées ces
derniéres années sur cette problématique. Les causes du food craving sont reconnues multiples et
variées (48).

A I'heure actuelle, les études s’intéressant a ce théme veulent répondre aux interrogations qui
subsistent quant a I'existence d’un lien potentiel entre la restriction calorique, ainsi que la restriction
de certains aliments ou groupes d’aliments et les food cravings (19) (31) (34) (35) (49) (50) (51) (52)
(53) (54). Les résultats de ces études sont controversés et font I'objet d’'un important débat (19).
C’est pourquoi ce travail de recherche a pour objectif d’établir un bilan sur les connaissances
actuelles du lien entre la restriction alimentaire volontaire et le food craving.

2 Trouble psychique caractérisé par une humeur oscillant entre tristesse et excitation (25)



2. Cadre de référence

Le présent chapitre présente les fondements de la restriction alimentaire et du food craving,
permettant une meilleure compréhension de notre travail de Bachelor.

2.1. La restriction alimentaire

Le terme de restriction alimentaire englobe deux définitions. En effet, cette derniére peut étre de
type calorique ou spécifique par rapport a un ou plusieurs aliments.

e Restriction calorique : réduction globale du nombre de calories ingérées (55)

e Restriction d’'un ou plusieurs aliments en particulier (27) (34) (51) (56) (57) ou d’'un ou
plusieurs groupes d’aliments (54) (58). Cette restriction particuliere est qualifiée dans les
études de « restriction d’un aliment spécifique » (51), de « privation d’un aliment spécifique »
(34) (57), de « restriction / réduction de la prise de types d’aliments spécifiques » (58) ou
encore de « restriction de groupes d’aliments spécifiques (macronutriments) »* (54). Nous la
nommerons dans ce travail « restriction alimentaire spécifique »

Un régime peut étre mené de différentes fagons :

e Restriction caloriqgue uniquement : I'individu continue a manger de tout mais diminue la
quantité totale de nourriture consommée (11)

e Restriction d’'un ou plusieurs aliments (exemple : chocolat) ou d’'un ou plusieurs groupes
d’aliments (exemples : graisses, hydrates de carbones*), sans restriction calorique (27) (34)
(51) (56) (57)

e Restriction alimentaire mixte : mélange des deux restrictions citées ci-dessus (53) (54) (58)
(61)

Lorsque lindividu restreint son alimentation au niveau calorique, on parle alors de régime
amaigrissant (4).

L’insatisfaction corporelle comme cause de la restriction alimentaire

Selon 'OFSTAT, en 2002, 35 % de la population suisse, soit prés de deux millions de personnes,
sont insatisfaites de leur poids (62). Autrement dit, seules 65 % des personnes étaient satisfaites de
leur poids corporel dont 60 % de femmes et 70 % d’hommes. Les personnes trés insatisfaites étaient
principalement des femmes (72 % des 35 % de personnes insatisfaites) (62). Bien que
l'insatisfaction corporelle soit plus accentuée chez les femmes (62), elle a augmenté chez les
hommes passant de 15 %, en 1972 a 43 %, en 1997 (3).

En Suisse, les résultats de I'étude Swiss Multicenter Adolescent Survey on Health (SMASH) de 2002
ont révélé que sur 7'420 adolescents et jeunes adultes agés entre 16 et 20 ans, plus de la moitié
des filles de poids normal se trouvaient grosses (63). Elles étaient 70 % a vouloir maigrir (63).

3 Traduction libre, respectivement : “selective food restriction” ou “restriction of a particular food” (51), “deprivation of a
specific food” (34) (57), “restriction/reduction in intake of specific types of foods” (58),“restriction of specific food groups
(macronutrients)” (54).

4 Les hydrates de carbones sont des composés organiques constitués uniquement de carbone, d’hydrogene et
d’'oxygene (59). lls sont synonymes de glucides ou féculents. Le pain, les pates, le riz ou les pommes de terre en sont
principalement composés (60).



Ces chiffres sont plus élevés que ceux de I'étude réalisée dix ans auparavant. Cela montre que les
difficultés liées a I'alimentation augmentent, notamment en raison de la restriction (26) a laquelle les
filles se contraignent “dans le but de correspondre aux canons de la beauté en vogue dans la
société” (64). De plus, I'étude SMASH a montré que 20 % des filles disaient étre préoccupées en
permanence par I'idée de maigrir et un quart des gargons désiraient perdre du poids. Ainsi, 30,6 %
des filles et 20 % des garcons avaient déja suivi un régime amaigrissant (63).

En 2007, les résultats d’'une enquéte suisse sur la santé démontraient que 88 % des femmes et
71 % des hommes désiraient perdre du poids (65). Pourtant, seuls 37 % d’entre eux souffraient de
surpoids et 8 % d’obésité (65). En 2012, 41 % de la population souffre d’'obésité ou de surcharge
pondérale, soit 51 % d’hommes et 32 % de femmes (17). « En 20 ans, la proportion des personnes
obéses a quasiment doublé, passant de 6 % a 11 % chez les hommes et de 5 % a 9 % chez les
femmes. » (17). Le probleme de surcharge pondérale s’aggrave donc avec le temps et avec lui,
l'insatisfaction corporelle.

En 2000, les adolescents frangais qui déclaraient étre en restriction alimentaire représentent 25 %
de cette population (66). Cette derniére touche surtout les filles mais augmente également chez les
garcons (66). Nombreuses sont les raisons de pratiquer un régime. Parmi elles, on citera la période
consécutive a des exces alimentaires ou en réponse a une prise de poids physiologique (croissance,
grossesse) (67). De plus, au moins une fois dans leur vie, 82,6 % des femmes francaises ont suivi
un régime en raison d’une insatisfaction corporelle, du poids sur la balance jugé inacceptable ou de
problémes liés a leur garde-robe (67). La restriction alimentaire en vue de I'été ou des vacances
concerne un quart des femmes (67). Seules 7 % des femmes se mettent au régime en raison d’'un
mal-étre physique (maux de dos, essoufflement ou fatigue) et 2,8 % a la suite de remarques de leur
entourage (67).

Pour toutes ces raisons ainsi qu'a cause de [linsatisfaction corporelle croissante, un nombre
important d’individus vont restreindre leur alimentation, conduisant a une diminution des apports
énergétiques totaux (AET) dans le but de perdre du poids (2) (13). Les publicitaires I'ont d’ailleurs
bien compris et médiatisent de multiples régimes, en particulier au printemps, ce qui renforce la
décision des individus a tendre vers la restriction (67).

Définition

En 1975, la restriction cognitive se définissait par un : « [...] comportement alimentaire contrélé par
des régles rigides et des croyances envers les aliments et les quantités permis, afin de contrdler le
poids ; ces comportements prennent le pas sur les mécanismes de régulation physiologique ; quand
la limite est transgressée, l'individu perd le contréle de son comportement alimentaire et mange
jusqu'a se sentir mal » (68) (69). La restriction cognitive peut également se définir par I'attitude d’'une
personne limitant intentionnellement sa consommation alimentaire afin de perdre ou de maintenir
son poids (70) (71). En d’autres termes, elle représente une décision volontaire, consciente et
raisonnée de contrbler I'alimentation qui se traduit sous forme de pensée : « je dois ... » (72).

Le médecin nutritionniste J-P. Zermati a continué a développer le concept de la restriction cognitive,
sur la base de ses observations cliniques. En 2004, il mentionne que les personnes en restriction
cognitive ont de plus en plus de mal a distinguer les sensations alimentaires de faim et satiété (73).
Puis, aprés quelque temps, ces sensations viennent méme a disparaitre (73). Les cognitions (ou
pensées/regles) deviennent alors les uniques repeéres lors de consommation alimentaire (73).



Comparables a des « stresseurs », elles généreraient une peur de manquer, de la frustration et de
la culpabilité ainsi qu’un trouble du réconfort (73). |l fit alors le lien entre la présence de ces
cognitions et 'augmentation de la prise alimentaire (73).

En 2009, le docteur Zermati décrit la restriction cognitive comme « une intention de contréle et non
comme un contrdle effectif du comportement alimentaire ou du poids » (74). Un an aprés, Zermati
et al. (75) ont complété la définition de la restriction cognitive : «[...] c’est le glissement d'une
tentative de contréle mental vers un contréle de plus en plus émotionnel du comportement
alimentaire [...] ».

Deux types de restriction cognitive ont été décrites dans la littérature :

1. La restriction cognitive souple : elle est fréquente dans la population générale (76). Cette
cognition est flexible et décrite comme plus clémente que la restriction cognitive du deuxiéme
type (restriction cognitive rigide) (76). Les personnes la pratiquant s’autorisent des aliments gras
en quantité limitée, permettant un régime moins strict et donc tenu sur une plus longue période
(4) (77). En effet, les individus ayant une restriction cognitive flexible perdent plus de poids et
se sentent mieux psychologiquement que les personnes en restriction cognitive rigide (77).

2. La restriction cognitive rigide : elle se caractérise par une approche dichotomique (tout ou rien)
(78) ou excessivement disciplinée, se traduisant par une alternance de périodes de restrictions
alimentaires strictes et de périodes ou les aliments gras sont consommés sans modération et
sans aucun contréle du poids. lls se traduisent par des grignotages, des compulsions ou de
I'hyperphagie (les définitions sont détaillées a 'annexe 1) (4) (76) (77). Elle est liée a une moins
bonne gestion du poids a long terme et prédirait une diminution du bien-étre des individus (77).
La restriction cognitive rigide est positivement associée a la désinhibition (4). En effet, une
importante désinhibition a été associée a un apport alimentaire augmenté en présence de
restriction cognitive rigide (4). De plus, le sujet se conditionne d’'une maniére si stricte qu'il
s’expose a des conduites de frustration (72). Par conséquent, une augmentation de la restriction
cognitive rigide peut augmenter le risque de surconsommation au fil du temps des individus
vulnérables (76).

La distinction est posée entre ces deux types de restriction ; selon leur degré, les conséquences
comportementales différeront : corrélation ou non sur le poids, sur 'IMC ou sur la désinhibition (4).

Cependant, certaines études ne distinguent ni la restriction cognitive rigide de la restriction cognitive
souple, ni la restriction alimentaire de la restriction cognitive. La définition anglaise de la restriction
cognitive est peu explicite et se confond avec la restriction alimentaire. De plus, plusieurs termes
peuvent étre employé en parlant de restriction cognitive, tel que « dietary restraint » (79) ou
« cognitive restraint » (80).

Mécanismes psychologiques de la restriction cognitive

Selon une publication de Le Barzic M. (33), lorsqu'un sujet veut perdre du poids, il ne sélectionne
plus sa nourriture en fonction du plaisir mais en fonction de ce qu'il sait ou croit savoir sur les
caractéristiques nutritionnelles des aliments. Il définit ses propres régles de maniére cognitive, au
détriment du plaisir ou de ses sensations alimentaires (33).

La consommation alimentaire des individus en restriction cognitive est alors sous l'influence de
facteurs externes tels que les horaires, le lieu des repas, l'odeur, la variété et la disponibilité des
aliments (33). Elle n’est plus liée aux sensations alimentaires. Or, « la décision de surveiller son
alimentation met le sujet restreint aux aguets du moindre stimulus alimentaire dans Il'espoir de
prévenir ses effets potentiellement tentateurs » (81).
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L'aliment que l'individu souhaiterait éviter se transforme, de ce fait, en aliment interdit et devient une
pensée récurrente (33). Cet interdit cognitif peut induire la survenue d’envies alimentaires intenses
(33). Une étude réalisée sur 97 femmes démontrait que celles qui éprouvent des fluctuations
cycliques d’envies alimentaires intenses pour le chocolat rapportaient plus de restriction cognitive
rigide et des valeurs plus hautes d’'IMC que celles sans fluctuation cyclique (82).

Conséquences somatiques

Selon ’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de I'alimentation, de I'environnement et du travail
(ANSES) (24), un régime tres restrictif, pratiqué sans surveillance médicale, peut entrainer des
conséquences néfastes pour la santé en raison d’apports inadéquats en macronutriments et
insuffisants en vitamines, minéraux et oligo-éléments. De plus, il est démontré que les pratiques de
régimes restrictifs augmentent le risque de reprise pondérale a I'arrét de celui-ci, pouvant engendrer
ou aggraver un surpoids (24). En d’autres termes, plus l'individu pratiquerait des régimes, plus il
reprendrait du poids lorsqu'il le stopperait (28). Ce phénoméne est connu sous le nom d’« effet yo-
yo » (28).

Conséquences psychologiques

En cas d’échec a maintenir une restriction alimentaire et/ou a perdre du poids, une augmentation du
sentiment d’'impuissance est observé chez I'individu (83). De plus, I'effet yo-yo contribue a une
diminution de l'estime de soi associée a la reprise pondérale (28) ainsi qu'a I'apparition de
symptdmes dépressifs, particulierement chez les personnes obéses (39).

Les interdits alimentaires décidés, lors de régimes alimentaires, stimulent un désir irrationnel et/ou
obsessionnel envers la nourriture et, indirectement, augmentent la préoccupation envers un poids
idéal et cela davantage chez les femmes (83).

La restriction alimentaire apparait comme étant la cause de comportements alimentaires
problématiques. En effet, les résultats d’'une étude menée sur des étudiants adultes ont montré qu’en
induisant une restriction alimentaire spécifique (ici, le chocolat), les participants éprouvent de la
culpabilité (21). Cette émotion a été significativement associée a un comportement alimentaire
dysfonctionnel (21). Ce lien est davantage présent chez les femmes adultes (21). Une autre étude
a établi un rapport clair entre la restriction alimentaire et 'augmentation de la prévalence de
dysphorie émotionnelle (26) démontrant que chez un individu en restriction, ce n’est plus que
I'aspect physique qui est touché (84) mais également I'aspect cognitif.

La restriction cognitive rigide pourrait affecter d’'une maniére importante le lien entre la restriction
alimentaire et le food craving. En effet, elle induit, d’'une part, une restriction alimentaire (4) (71)
(77) et, d’autre part, la survenue d’envies alimentaires intenses (27) (33) (51) (82) et de
désinhibition (4) (76) (77).

Désinhibition alimentaire

A l'origine, la désinhibition a été définie comme une « désinhibition du contréle cognitif de manger »
et a depuis été décrite comme la tendance a suralimenter en réponse a des stimuli différents, telle
que la détresse émotionnelle et/ou des situations dans lesquelles des aliments palatables sont
disponibles (85) (86).
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La désinhibition est une conséquence de la restriction alimentaire et de la restriction cognitive. En
effet, en suppléant les contrdles physiologiques avec des contrbles cognitifs stricts, la pratique de
restrictions alimentaires, aussi bien caloriques que simplement spécifiques, rendraient certaines
personnes plus vulnérables a la désinhibition alimentaire ultérieure (26) ainsi qu'a la
surconsommation (20) des aliments interdits, c’est-a-dire ceux qu’ils ont volontairement évité de
manger, comme le chocolat, par exemple (27). Ainsi, la fréquence des envies alimentaires intenses
est fortement corrélée a la restriction cognitive (56).

Certains auteurs émettent I'hypothése que ce lien de cause a effet pourrait étre di majoritairement
a des facteurs cognitifs (restriction cognitive) qu’aux facteurs physiologiques (restriction calorique)
(20) (87). Par exemple, Moreno-Dominguez et al. stipulaient que les personnes ayant un degré élevé
de restriction cognitive étaient a plus haut risque d’hyperphagie alimentaire (34). De méme, Polivy
et al. démontraient que les mangeurs restreints cognitivement rapportent plus fréquemment d’envies
alimentaires intenses que ne le faisaient les mangeurs non restreints (27). Pour finir, Thomas et al.,
déclaraient que les personnes sujettes a I'obésité rapportaient significativement plus de restriction
cognitive que les personnes résistantes a I'obésité (11).

En résumé, la restriction alimentaire est un syndrome multifactoriel impliquant a la fois une
propension a limiter la prise alimentaire et une tendance a la désinhibition (26).

Effet sur le poids et les envies alimentaires intenses

La perte de poids ou le fait d’éviter une prise de poids peut étre atteint a travers le contrdle délibéré
de la prise alimentaire (84). En effet, les personnes au régime essaient de restreindre, par le contréle
cognitif, la quantité totale de calories ingérées et de supprimer les aliments qu’elles préférent.
Cependant, se priver des aliments considérés comme interdits les rendraient encore plus attirants
et pourrait déclencher des envies alimentaires (33) (34) (35). Lorsque la personne décide d’arréter
son régime, un phénomeéne appelé effet rebond peut apparaitre. L'effet rebond se définit par une
augmentation des envies alimentaires et/ou de la consommation d'un aliment particulier, aprés une
privation alimentaire (57).

Sur le long terme, les mangeurs restreints ne réussissent généralement pas a perdre du poids (51),
peut-étre parce que leur alimentation vacille entre des périodes de restriction calorique intense et
des épisodes de désinhibition alimentaire (88). Ces deux phénoménes auraient tendance a s’annuler
mutuellement, ce qui empéche la perte de poids (88).

Troubles du comportement alimentaire

La restriction cognitive est souvent observée en méme temps que la suralimentation, mais il est
difficile de savoir laquelle arrive en premier. Quant a la restriction alimentaire, elle représenterait un
facteur de risque de suralimentation et de développement de TCA (annexe |). En effet, plusieurs
auteurs mentionnent qu’a la suite d’'une restriction calorique, il y aurait une aggravation, voire
l'induction de troubles du comportement alimentaire (21) (22) (23) (28).

Cependant, des résultats contradictoires ont été attribués a la méthodologie des études car la
mesure de la restriction alimentaire n’a pas été réalisée avec les mémes outils (89). En effet,
plusieurs outils de dépistage existent. Ces derniers seront détaillés ci-apres.

Plusieurs outils permettentide dépister la restriction (annexe 11)."Cées outils ont éf¢ €laborés et validés
initialement en anglais javant’ d'étre,  pour certains, ! traduits »en’.frangais., lls*sont reconnus
scientifiquement, permettant de valider leurs évaluations par d’autres professiqkng{§de la santé.

o
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Ces évaluations sont relativement simples d’utilisation et aboutissent a un score final permettant
l'interprétation du diagnostic (positif ou négatif) du patient. Ces outils sont parfois munis d’autres
échelles fournissant des informations complémentaires comme le degré de sévérité de la restriction.
Toutefois, tirer une conclusion adéquate des questionnaires nécessite de bonnes connaissances de
ceux-ci. Ci-dessous sont cités les principaux :

e « Dutch Eating Behavior Questionnaire » : outil validé en anglais. En francais, il se nomme
« Questionnaire Néerlandais de T. Van Strien ». Ce dernier est un questionnaire auto-
administré composé de trois échelles avec 33 questions évaluant, entre autres, la restriction
alimentaire et cognitive. |l peut étre appliqué a des enfants (90).

e « Eating Disorder Examination » : trame d’entretien semi-structurée, initialement développée
pour mesurer la boulimie et 'anorexie mentale. Cette trame évalue les habitudes alimentaires
problématiques telles que la restriction alimentaire extréme et la préoccupation par rapport
au poids corporel et a la forme du corps (91) (92). Aucune version n’existe en frangais.

e « Eating Disorder Examination Questionnaire » : questionnaire auto-administré, nommé
« Questionnaire d’examination des troubles alimentaires », en francgais (93). Il a été élaboré
a partir de la trame d’entretien semi-structurée du « Eating Disorder Examination ». Ce
questionnaire est divisé en plusieurs items tels que la restriction alimentaire et cognitive, les
préoccupations alimentaires, les préoccupations par rapport au poids corporel et a la forme
du corps (93). Une recherche a permis d’obtenir la traduction. Aucune validation n’existe en
francais.

o « Restraint Scale » : échelle comprenant dix questions mesurant, entre autres, la restriction
cognitive (94). Cependant, les auteurs n’émettent aucune certitude quant a I'évaluation de la
restriction alimentaire. Cet outil est inutilisable pour I'évaluation d’individus obéses (90).
Aucune validation n’existe en frangais.

e « Eating Inventory » ou « Three-Factor Eating Questionnaire » : traduit en frangais par
« Questionnaire de Stunkard et Messick ». Ce questionnaire contient 51 questions. C’est un
outil permettant d’évaluer, entre autres, le degré de désinhibition et de perte de contréle, la
préoccupation liée au régime et la restriction alimentaire et cognitive (4) (89) (94).

Les réflexions autour de la restriction alimentaire et de la maniére dont elle est évaluée soulévent la
question suivante : la privation alimentaire, ne contribue-t-elle pas a des envies alimentaires menant
a la prise de nourriture ? Ces envies alimentaires, lorsqu’elles deviennent intenses, sont nommées
« food cravings ».

2.2. Le food craving

La plupart des études, dans les années 1990, définissait le food craving comme « un désir intense
de consommer un aliment spécifique »° (29) (30) (31) (32) (80) (95).

En 2002, une nouvelle définition fit son apparition : « un désir intense de consommer un aliment (ou
type d’aliment) spécifique auquel il est difficile de résister »° (46).

5 Traduction libre : « an intense desire to eat a specific food »
6 Traduction libre : « an intense desire to consume a particular food (or food type) that is difficult to resist »
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Une définition commune et valide du food craving n’a pas encore été mise au point par les
chercheurs (30) (47) (80). Les études actuelles utilisent 'une ou I'autre de ces deux définitions (12)
(27) (53) (54) (57) (61) (58) (96) (97) (98).

Dans les études portant sur le lien entre la restriction alimentaire et le food craving, il y a deux
maniéres de caractériser les food cravings (61) :

e Les food cravings généraux : envies alimentaires en général sans mention d’'un aliment
précis

o Les food cravings spécifiques : envies alimentaires pour un/des aliment(s) précis ou un/des
groupe(s) d’aliments

La maijorité des études définit quels aliments ou quels groupes d’aliments sont incriminés dans les
food cravings (27) (34) (35) (54) (57) (58). Cependant, les auteurs ne précisent parfois pas
clairement s'il s’agit de food cravings spécifiques ou généraux (11) (53).

Le food craving peut également étre caractérisé comme des expériences visant a vouloir
consommer des aliments palatables’ (31) ou comme un état subjectif que les individus peuvent
reconnaitre et rapporter (84). C’est une construction hypothétique difficile a observer directement ou
a mesurer objectivement (27).

D'un point de vue psychophysiologique, les food cravings peuvent étre conceptualisés comme des
états de motivation multidimensionnelle, encourageant la consommation de nourriture (37) (44).
L’intensité et la spécificité en sont les composants de base. De par ces caractéristiques, les food
cravings se différencient des choix alimentaires ordinaires ou de la faim (19) (71).

C’est le systeme de motivation ou de récompense, procurant du plaisir, qui pousse les personnes a
manger méme si elles sont rassasiées (45). Le food craving est déterminé par le systéme
dopaminergique mésencéphalique, associé au circuit de la récompense, anatomiquement situé
dans le cerveau, plus précisément dans le noyau accumbens et 'amygdale (45).

Les food cravings sont reconnus comme prédicteurs fiables de la consommation subséquente de la
nourriture désirée (100). Deux études indiquent que 80 a 85 % des épisodes de food craving ménent
a la consommation de I'aliment envié ou d’un aliment similaire (29) (31). Comme I'on pouvait s’y
attendre, il a été démontré que les food cravings pour des aliments spécifiques sont significativement
reliés a I'ingestion des aliments désirés ou d’aliments similaires, aussi bien chez les femmes de
poids normal, ayant un IMC entre 18,5 et 25 kg/m? (31) que chez des individus en surpoids et obéses
(96) (100). D’autres études ont signalé de fortes associations entre les food cravings et la
consommation élevée de graisses, de sucreries et d’aliments de la restauration rapide riches en
graisses (96) (100) (101).

Il existe une distinction entre I'état de food craving et le food craving caractérisant un individu
(respectivement « state food craving » et « trait food craving », en anglais). L'état de craving est une
réaction momentanée, temporaire (7), de déclenchement interne et/ou externe, qui implique
également des réactions physiques, comportementales, cognitives et psychiques (102). Au
contraire, le craving, en tant que caractéristique, veut dire que la personne expérimente des cravings
de maniere habituelle et chronique (7): c’est la tendance d’un individu (102). On peut parler de
craving en tant que caractéristique lorsque ce phénoméne se généralise dans de nombreuses
situations et contextes différents (7) (103).

7 Définition : “désigne un aliment dont le goQt est agréable” (99)
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Dans le DSM-V?, le craving est un des critéres de I'addiction (104). L’addiction et le craving partagent
les mémes structures du cerveau, bien qu'il semble que les drogues sensibilisent plus fortement les
systémes dopaminergiques lorsque I'on parle d’addiction (45) (104).

Les personnes éprouvant des food cravings (particuliérement pour le chocolat) montraient des
mesures hautes de sensibilité a la récompense. Ce trait de personnalité est trés fréquemment
rencontré dans le risque d’addiction (105).

La prévalence du food craving varie selon la définition appliquée. En effet, plus la définition du food
craving est large, plus le pourcentage de personnes répondant positivement a I'expérience du food
craving sera élevé. Par exemple, une étude sur cent femmes adultes (30) a montré que la prévalence
des food cravings était de 58 % lorsque la définition la plus large était employée : « avoir expérimenté
au moins une fois dans sa vie une envie alimentaire »°. Elle n’était plus que de 21 % lorsque le food
craving était défini comme une envie alimentaire de forte intensité et est tombée a 4 % lorsque le
critére le plus exclusif était utilisé : difficultés a résister, se sentir anxieux quand la nourriture désirée
n'est pas disponible et changement dans la vitesse de consommation habituelle »'° (30).

La plupart des études ont conclu que les food cravings sont des événements communs, étant
rapportés par la grande majorité des échantillons de jeunes adultes (31), soit 38 a 97 % des individus
étudiés (29) (30) (42) (106). lls ont tendance a se produire en fin d'aprés-midi et en début de soirée
(106).

En général, les food cravings se portent sur des aliments riches en énergie (100). Une étude
démontrait que les aliments les plus enviés contiennent deux fois plus de calories que les aliments
consommeés habituellement (53).

Le chocolat, suivi de prés par les snacks salés, puis la glace, les biscuits, le pain et les pates, sont
les aliments les plus communément désirés (42) (53) (107) (108).

Le food craving se produit aussi bien dans la population exempte de maladies comme une
expérience quotidienne normale (31), mais également chez les personnes obéses et celles atteintes
de TCA (42).

Les personnes jeunes sont plus susceptibles d'éprouver des food cravings, avec une prévalence en
constante diminution en avangant en age du type et de la fréquence de food cravings (100) (106).
Selon I'étude de Pelchat et Schaeffer (2000) (109), s’alimenter d’'une maniéere nutritionnellement
adéquate mais monotone, durant cinq jours, produit une augmentation des food cravings seulement
chez les jeunes adultes. En revanche, il semblerait que les sujets agés ne soient pas sensibles a la
monotonie (109).

8 Manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux, 5éme édition (en anglais: Diagnostic and statistical manual of
mental disorders, fifth edition) (104)

9 Traduction libre

10 Traduction libre
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Dans une étude menée sur des femmes agées de 25 a 45 ans (110), la sensibilité a la récompense
était positivement corrélée avec la suralimentation émotionnelle. En outre, les participantes en
surpoids étaient significativement plus sensibles a la récompense que celles de poids normal (105)
(110).

Certaines personnes possédent moins de récepteurs a la dopamine et, de ce fait, pergoivent moins
les récompenses régulieres et simples de la vie quotidienne. Ce phénoméne est appelé « syndrome
de déficience de la récompense »'': il inciterait les personnes a rechercher des stimuli de
récompense plus puissants comme la nourriture, par exemple (111).

Selon une étude menée sur cent jeunes femmes (112), celles qui ont déclaré souffrir des food
cravings, comparativement aux femmes qui n’en avaient pas, étaient beaucoup plus susceptibles
de signaler un épisode d’abus d'alcool ou de dépendance, une préoccupation importante pour leur
poids ainsi que des variations de poids importantes dues a des régimes amaigrissants, des
hyperphagies, des vomissements, des comprimés pour maigrir et 'utilisation de laxatifs dans un but
de contréle du poids (112).

De plus, une relation positive significative existe également entre I'IMC et les food cravings. Les
personnes obeses auraient plus fréiquemment des food cravings que les individus de poids normal
(46) (100) (113) et seraient plus susceptibles de désirer des aliments riches en graisses (46). L’étude
de Gilhooly et al. (2012) montrait que plus I'lMC est élevé, plus la personne a tendance a consommer
de grandes portions des aliments dont elle a envie. Il n’y a cependant pas d’association entre 'lMC
et l'intensité des food cravings (53).

Plus de femmes que d’hommes subissent le food craving dans leur vie (29) (44) (106) (109) (114).

Certains facteurs psychologiques et socio-culturels pourraient expliquer les différences d’attitude
envers l'alimentation et les comportements alimentaires entre les hommes et les femmes (84) (114).
Percevoir un aliment a la fois agréable et interdit peut se traduire par des réactions d'approche et
d'évitement contradictoires ainsi qu’'une augmentation des food cravings, ce qui est le cas pour les
femmes et leur relation au chocolat, par exemple (115).

Les femmes, en particulier les Américaines du Nord, rencontrent plus souvent des food cravings
pour les aliments sucrés comme le chocolat et la creme glacée (29) (30) (31) (47) (106) (107) (115),
tandis que les hommes se dirigent plutét vers les aliments salés (29) ou un repas, surtout en état de
stress (116).

L’étiologie des food cravings fait I'objet de nombreuses recherches et débats (19). Le food craving
peut étre consécutif a une multitude de situations et ses causes ne devraient pas étre listées en une
construction unifiée (48).

Faim

Selon Gibson et Desmond (117), il est possible que les food cravings pour le chocolat ou d’autres
aliments, représentent « I'expression d’un fort appétit provoqué par la faim, qui a été acquis par
I'expérience répétée de manger la nourriture désirée lorsque I'on a faim »'2.

1 Traduction libre
12 Traduction libre
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Strachan et al. (118) ont mené des expériences sur les manipulations a court terme des niveaux de
glucose sanguin. lls ont montré que ces manipulations peuvent affecter les expériences de food
craving. En effet, 'hypoglycémie a été associée a une augmentation de la faim ainsi qu’une
augmentation de I'intensité des food cravings spécialement pour les aliments riches en hydrates de
carbone (HdC) (118).

Activité physique

La pratique d’une activité physique entraine une augmentation de la dépense énergétique et, par
conséquent, des besoins en calories (119). Le corps pourrait réagir a ce manque d’énergie par une
augmentation des food cravings, ce qui pousserait la personne a manger afin d’équilibrer la balance
énergétique (32).

Stimuli sensoriels

La facon dont les individus réagissent physiologiquement et de par leur comportement a des stimuli
liés a l'alimentation, a été étudiée en relation avec le food craving.

La vue et le golt d’un aliment augmenteraient les food cravings et I'apport alimentaire (120) (121),
particulierement pour les personnes restreignant leur alimentation (122), aussi bien dans un état de
faim que de satiété (123). Certaines mesures physiologiques comme la fréquence cardiaque, la
pression artérielle, l'activité gastrique et la salivation pourraient étre affectées par I'exposition
visuelle et olfactive a des aliments fortement appréciés (121).

Dans l'environnement actuel, les signaux alimentaires visuels sont abondants : les images de
nourriture apparaissent dans la presse écrite, a I'écran et quand nous voyons d’autres personnes
manger (11). Nous ne sommes pas égaux, il existe des personnes plus ou moins réactives aux
images d’aliments. Par exemple, les personnes sujettes a I'obésité seraient plus sensibles a ces
images, cela se traduisant par des food cravings plus élevés par rapport aux personnes résistantes
a l'obésité (11) (124), tout comme les personnes ayant de forts et fréquents food cravings sont plus
sensibles a ces stimuli sensoriels que celles qui en ont peu (125).

Ces « excitations » attirent I'attention, sont la cause des food cravings et conduisent a la recherche
de nourriture et a l'ingestion d’aliments (45). En effet, une méta-analyse récente a démontré que le
fait d’étre exposé a des stimuli visuels, tels que des images et des vidéos d’aliments provoque le
méme effet que I'exposition alimentaire réelle. L’intensité du food craving induit par cette premiére
exposition influence et contribue a la consommation alimentaire a hauteur de 7 a 26 % et a un gain
de poids subséquent au fil du temps (9).

Imagerie mentale

Les pensées et les images sont les déclencheurs des food cravings les plus souvent cités (31) (126)
(108).

L'imagerie mentale est un élément clé de la théorie cognitivo-émotionnelle du food craving et est
considérée comme essentielle a I'expérience de la quasi-totalité des épisodes de food craving de
forte intensité. C’est une représentation cérébrale imaginée, comme par exemple se voir soi-méme
en train de manger son aliment préféré (107) (108) (126).

Tandis que le contenu visuel est primordial, il peut y avoir des expériences sensorielles
concomitantes telles que le goQt et 'odorat. Plusieurs études montrent que l'intensité du food craving
est liée en particulier a la vivacité (la vraisemblance) de I'image de la nourriture, en visualisant et en
imaginant le goQt, 'odeur ou la texture de 'aliment dans la bouche (107) (126).

17



Les personnes expérimentant des food cravings ont rapporté que leurs pensées envers des aliments
spécifiques étaient spontanées ou en raison de sensations somato-viscérales, impliquant I'imagerie
olfactive ou visuelle (126).

Humeur

L'humeur est étroitement liée au food craving, en particulier comme cause de celui-ci mais
également une conséquence.

Il existe une relation étroite entre I'état psychique et émotionnel et les situations de stress émotionnel
d’une part et le désir ou le besoin de manger, d’autre part (45) (108) (126). En effet, aussi bien le
stress aigu que chronique est en relation avec le maintien de l'obésité et des hyperphagies, avec
une nette préférence pour les aliments trés denses en énergie (45).

Les personnes éprouvant des food cravings sont plus susceptibles de s'ennuyer ou d’étre anxieuses
pendant la journée et de vivre I'expérience d’'une humeur dépressive immédiatement avant de les
ressentir (42) (45) (80) (126). Ce phénoméne est appelé « emotional eating », en anglais, pouvant
se traduire par la consommation alimentaire émotionnelle (80).

L'idée de la nourriture émotionnelle et instrumentale a été examinée par Macht et Simons (127) ;
plusieurs auteurs ont constaté que la motivation a manger est plus élevée pendant une émotion
négative et les participants dans cet état ont tendance a manger pour se distraire, se détendre, se
sentir mieux (127) (226) et pour réguler intentionnellement leur humeur (25) (126) (127). Plusieurs
voies biologiques ont été proposées : les plus importantes sont la sérotonine cérébrale et les
opioides endogénes (25).

Tabac

La nicotine, contenue dans le tabac, agit en diminuant I'appétit. Aprés 48 heures d’arrét du tabac,
'odorat et le goQt s’améliorent (128). La redécouverte des sensations peut ainsi renforcer I'appétit.
De plus, la disparition de la nicotine influence la sécrétion d’insuline ce qui provoque une attirance
pour les aliments riches en HAC et augmente le food craving (128).

L’habitude du geste de porter les cigarettes a la bouche peut étre remplacée par I'envie d’y porter
des aliments (128). Les émotions négatives n’étant plus gérées par le fait de fumer, cela peut
provoquer des food cravings et l'ingestion d’aliments (42) (84) (127) qui remplaceraient ['effet
apaisant de la cigarette (128).

Cycle hormonal et grossesse

Il a été démontré que les food cravings augmentent en fréquence et en intensité durant les
menstruations et la grossesse (129).

L’étiologie des food cravings péri-menstruels sont mieux compris, les chercheurs s’y étant intéressés
ces derniéres années. Cependant, les food cravings lors de la grossesse restent peu étudiés (129).

Un pic dans la fréquence des food cravings a été mis en évidence pendant la période péri-
menstruelle (période de huit jours commencgant quatre jours avant le début des menstruations),
surtout pour le chocolat, chez environ la moitié des femmes éprouvant des food cravings (31) (115)
(130).
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Une récente étude sur 1’639 femmes adultes déclare que « les food cravings se produisent souvent
pendant la grossesse et ont contribué a une petite augmentation de la consommation d'énergie »'
(131).

En résumé, les causes des food cravings sont multiples et complexes. Dans la réalité des gens qui
en souffrent, indépendamment de la définition, les food cravings représentent un véritable probleme
de santé au vu de leurs conséquences.

Gain de poids et culpabilité

Le fait de succomber aux food cravings entrainerait des grignotages (40), voire des compulsions
et/ou de I'hyperphagie avec des pertes de contréle (37) (41) (40). Les AET journaliers sont alors
plus élevés que ceux des personnes qui n’en ont pas ou peu (42) (80). La conséquence la plus
directe est une prise pondérale (9) (36) (43). En effet, les food cravings étaient rapportés par les 144
femmes obéses d’une étude comme étant une des causes majoritaires de leur surpoids (132).

De plus, les résultats d’une étude récente indiquent que les food cravings seraient impliqués dans
la non compliance des régimes et, par conséquent, dans l'incapacité de la personne a contrbler son
poids (12).

La conséquence, souvent énoncée dans la littérature, est la culpabilité. Les personnes culpabilisent
d’avoir succombé a leurs food cravings (38) (82) (115) (133). Chez certaines personnes obéses, les
conséquences de la prise ou de la reprise de poids sont le déclenchement de l'anxiété mais
également d’un fort stress, voire d’'une dépression (profonde détresse) (39).

Troubles du comportement alimentaire

Il est important de mentionner que lorsque les associations envie/hyperphagie ont été rapportées,
plusieurs observations indiquent que pas toutes les personnes éprouvant des food cravings vont
manger en grande quantité les aliments désirés (29) (44) (84).

Cependant, la prise alimentaire peut, chez certaines personnes, devenir anarchique et source de
souffrance marquée. Dans le cas ou le comportement d’une personne répond aux critéres du DSM-
V, on la qualifie comme étant atteinte de TCA (104).

Les évidences suggérant un lien entre les food cravings et les TCA sont croissantes (44). En effet,
les individus présentant des symptémes de troubles de I'alimentation rapportent des food cravings
plus intenses et plus fréquents que les individus asymptomatiques (45) et donc un plus haut taux de
food cravings en tant que caractéristique (44) (134).

Les food cravings particulierement intenses sont les déclencheurs de I'hyperphagie, ils la précédent
habituellement (37).

En effet, de nombreux chercheurs ont postulé que les food cravings jouent un role prépondérant
dans le développement et le maintien de I'’hyperphagie (42). Les femmes, éprouvant plus de food
cravings que les hommes (29) (106), sont également plus susceptibles de rapporter des épisodes
d’hyperphagie par rapport aux hommes qui, eux, relatent plus de surconsommation de nourriture,
sans perte de contréle (135).

13 Traduction libre
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De plus, plusieurs études affirmaient que les personnes obéses souffrant de food cravings sont plus
susceptibles de répondre a des critéres de diagnostic d’hyperphagie boulimique par rapport aux
individus obéses qui ne signalent pas de food cravings (37) (41) (42).

Les déclencheurs émotionnels (négatifs) tels que la colére, I'ennui, la peur et la tristesse accroissant
le risque de food craving (42) (45) (80) (126), ils augmentent également ceux d’hyperphagie chez
les patients obéses n’ayant pas de TCA ainsi que chez les personnes souffrant d'un TCA de type
boulimie nerveuse ou hyperphagie boulimique (37) (45) (136) (137) (138).

Enfin, les personnes répondant a leurs food cravings par I'hyperphagie ont un IMC plus élevé, un
plus haut taux de restriction alimentaire et le diagnostic de boulimie nerveuse est alors plus
fréquemment posé (44) (139).

Détérioration de la santé physique

La surcharge pondérale et I'obésité peuvent entrainer de graves conséquences: une étude
prospective a grande échelle sur dix ans menée sur 77’690 femmes et 46'060 hommes, aux Etats-
Unis, montrait que les adultes obéses s’exposent, entre autres, a un risque accru de décés par
rapport aux personnes dont I'IMC est plus bas et ce risque est linéaire, proportionnel a I'lMC (139).
En effet, l'incidence des maladies cardiaques, du cancer du cblon, des AVC (hommes seulement)
du diabéte, des calculs biliaires et de I'hypertension artérielle, augmente avec le degré de surpoids
chez les hommes et les femmes. Le risque de développer une ou plusieurs de ces maladies est
également plus élevé pour les personnes en surpoids que pour celles plus minces (139). En outre,
les colts peuvent étre trés élevés pour le systeme de santé (140).

Nous pouvons caractériser les food cravings comme un probléme préoccupant qui peut s’avérer
grave au vu de leurs conséquences néfastes pour la santé physique et mentale. Leur évaluation
n’est pas aisée et plusieurs questionnaires tentent d’évaluer le food craving (annexe lll) spécifique,
général ou les deux types simultanément.

Deux outils validés se distinguent de par la fréquence de leur utilisation : le « Food Craving
Inventory » (FCI) évalue les deux types de food cravings lors du mois précédent (46) et le « Food
Craving Questionnaire » (FCQ) analyse uniquement les food cravings généraux (49), en trois
versions différentes (97). La version FCQ-S est sensible aux changements des food cravings
momentanés selon le contexte (état de craving). La version FCQ-T examine les caractéristiques
stables des food cravings des individus (craving en tant que caractéristique). La derniére est une
version réduite de la FCQ-T.

D’autres questionnaires validés comme le « Questionnaire on Craving for Sweet or Rich Foods »
(QCSRF) (141) mesurent l'intensité des food cravings momentanés pour les aliments sucrés ou
caloriques lors de la semaine précédente. Quant aux questionnaires « Food Desirability
Questionnaire », « Cravings questionnaire » et « Craving record », ils ne sont pas certifiés :

o « Cravings Questionnaire » : développé pour une étude visant a évaluer les cravings
pour les HAC lors de la période de restriction (ainsi que les cravings habituels pour les
HdC et la prise alimentaire en HdC) (51)

e « Craving record : adaptation du questionnaire développé par Hill et Heaton-Brown (31)
et Waters et al. (136). Il fournit des informations détaillées sur I'expérience subjective des
food cravings des participants (56)
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e « Food Desirability Questionnaire » : modifié a partir du « Cravings Questionnaire » de
Weingarten et Elston (21) (27)

Certains questionnaires ont été utilisés dans les études voulant évaluer les food cravings spécifiques
de chocolat, dont les principaux validés sont le « Food Chocolate Cravings Questionnaire-Trait »
(TCCQ-T) (142), I'« Attitude to Chocolate Questionnaire » (ACQ) (133) et I'« Orientation towards
Chocolate Questionnaire » (OCQ) (21). Les deux derniers soulignent le lien entre le food craving et
les sentiments de culpabilité ou le conflit entre les tendances d’approche et d’évitement, pendant
I'expérience du craving pour le chocolat (modéle d’ambivalence) (21) (133).

Dans ce travail, nous avons voulu investiguer une des causes potentielles du food craving : la
restriction alimentaire volontaire.

En 1990, Weingarten et Elston (32) pensaient, comme les chercheurs a la méme période (32), que
les food cravings apparaissaient seulement lors de restriction alimentaire calorique, dus aux
carences en nutriments. Les food cravings auraient une fonction simplement homéostatique, afin de
répondre aux besoins corporels (32).

D’autres études réalisées par la suite démontraient que la restriction calorique (32) (49) et la
restriction de certains aliments (34) (35) (57) ou groupes d’aliments (51) pourraient prédisposer les
individus aux food cravings. Ce phénoméne était expliqué par la faim (27) (117) ou par une privation
psychologique (56) (143) qualifiée de restriction cognitive (14). Chez les personnes n’ayant pas de
food cravings, la restriction alimentaire pourrait en provoquer, tandis que chez celles qui en ont déja,
elle pourrait les accroitre.

Cependant, la littérature sur ce sujet est controversée. En effet, d’autres études ont démontré une
diminution des food cravings (50) (54) (58) (61) ou aucun changement (53) lors de restrictions
alimentaires.

Grace a ce travail, nous voulions éclaircir ces résultats contradictoires et expliciter la nature du lien
entre la restriction alimentaire volontaire et le food craving.

3. Question de recherche
La question de recherche concernait deux thématiques : la restriction alimentaire et le food craving.

Nous avons répondu a la question de recherche suivante : la restriction alimentaire entraine-t-elle
et/ou augmente-t-elle ou diminue-t-elle le food craving ?

Les composantes de la question de recherche sous la forme PICO (population, intervention,
comparaison, outcome) sont les suivantes :

e Population : adultes indemnes de troubles du comportement alimentaire

» Intervention : restriction alimentaire (avec ou sans restriction cognitive rigide)

e Comparaison : pas de restriction alimentaire ou restriction alimentaire différente (avec ou
sans restriction cognitive rigide)

e Outcome : food craving
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4. But, objectifs et hypothése
4.1. But

Faire le point sur les connaissances actuelles et étudier le lien entre la restriction alimentaire

volontaire et le food craving.

Une meilleure compréhension de I'éventuel lien entre ces deux problématiques devait nous
permettre de proposer des pistes d’interventions diététiques et de définir le rdle des diététicien-ne-s
face a celles-ci.

4.2. Objectifs

Les objectifs suivants étaient destinés a répondre a la question de recherche :

1. Décrire les bases théoriques de la restriction alimentaire et de la restriction cognitive
2. Exposer les bases théoriques et les conséquences du food craving

Evaluer si la restriction alimentaire induit ou non le food craving & travers une revue de
littérature quasi systématique

o |dentifier les articles pertinents au sein de la littérature scientifique
e Analyser les articles inclus de maniére descriptive

e Analyser la qualité des articles inclus

o Rédiger une synthése des résultats et les mettre en perspective

4. Proposer des pistes pour la profession de diététicien-ne en tenant compte des aspects
éthiques

4.3. Hypothese

Par nos expériences pratiques et nos connaissances théoriques, nous émettons I’hypothése que la
restriction alimentaire spécifique, calorique ou mixte, entraine et/ou augmente le food craving.

5. Méthodologie

Afin de répondre a la question de recherche, nous avons réalisé une revue de littérature quasi
systématique, dont le protocole a été validé en janvier 2016 (annexe V).

Celle-ci est quasi systématique car nous avons sélectionné certaines bases de données, sans
prendre en compte la littérature grise, les rapports, les publications ou les théses, ni les articles dans
d’autres langues que I'anglais ou le frangais.

Ce choix nous semble pertinent car une revue quasi systématique (lorsqu’elle inclut des études
adéquates) établit un niveau de preuves 1 et un niveau de recommandations A. Toutefois, nous
n’avons pas effectué de méta-analyse (144).

5.1. Stratégie de recherche documentaire

Une premiére recherche de littérature a permis d’étayer le cadre de référence, en explorant, de
maniére large, diverses bases.de.données-scientifigues (PublMed, PsycthFOf‘eft'des sites Internet
tels que POMS, 'OFSP et 'ANSES. Wy

'|1kl T
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Concernant la revue en elle-méme, des critéres d’inclusion et d’exclusion ont été définis a partir des
composants PICO de la question de recherche, dans le but de déterminer les bases de données les
plus pertinentes et les mots-clés a introduire dans chacune d’elles.

Design d’étude

Nous souhaitions inclure prioritairement des essais contrélés randomisés et des interventions
prospectives afin de conférer une qualité supérieure a notre revue de littérature quasi systématique.
Nous nous intéressions uniquement aux études primaires pour obtenir I'intégralité de leurs résultats.
Sans cela, nous perdrions les informations de base qui sont synthétisées par les revues
systématiques ou les méta-analyses.

Les études transversales comme les enquétes ont toutefois été considérées car elles montrent la
concomitance de certains facteurs avec les food cravings et sont utiles pour une meilleure
caractérisation de leurs facteurs de risque et leurs associations (avec la restriction cognitive par
exemple). Les plus pertinentes ont donc été naturellement incluses.

Enfin, les études devaient correspondre a notre définition de la restriction alimentaire, du food
craving et de la restriction cognitive.

Définition des concepts

e Food craving : toutes les études incluses devaient posséder la définition la plus courante
soit : « un désir intense de consommer un aliment spécifique » (29) (30) (31) (32) (80) (95)

o Restriction alimentaire : nous recherchions des études dans lesquelles cette notion était
définie comme une restriction calorique ou une restriction alimentaire spécifique d’'un aliment
particulier ou d’'un groupe d’aliments, sans restriction hypocalorique. Lors de I'analyse des
résultats, les différences entre les restrictions alimentaires ont été catégorisées

e Restriction cognitive : nous souhaitions que ce concept soit défini comme « une intention de
contrOler ses apports alimentaires » (14). Bien que rarement définies de maniére aussi
précise ni mesurée de fagon standardisée, nous voulions conserver les études lacunaires
sur ce point, car elles apporteraient des réponses intéressantes a notre question de
recherche. Toutefois, nous avons tenu compte de cette limite méthodologique dans I'analyse
qualité.

Population

La population devait étre comparable entre les études pour nous permettre d’éviter les biais de
sélection.

La population de notre question de recherche se composait dhommes et de femmes adultes (18
ans et plus) venant de tout contexte socio-économique et de toute origine. Les études d’intervention
de perte de poids ne sont pas éthiques sur une population mineure.

L’exclusion s’étendait aux femmes enceintes, en raison de leurs food cravings se produisant souvent
pendant cette période (131) et augmentant en fréquence et en intensité (129). Les personnes
souffrant de troubles du comportement alimentaire devaient également étre exclues car elles font
des crises boulimiques et ont, par conséquent, déja des food cravings plus forts et fréquents que les
personnes asymptomatiques (44) (45) (134).
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Intervention

Seules les études ou les participants étaient soumis a une restriction alimentaire calorique ou d’'un
type d’aliment ou suivaient un régime par eux-mémes, ont été incluses.

Outcome / Résultats

Les études incluses évaluaient les expériences de food cravings. Elles devaient tenir compte de
I'absence ou de la présence de food craving chez les sujets au début de I'étude en les mesurant
avec un questionnaire.

Les bases de données les plus appropriées ont été identifiées avec I'aide des documentalistes du
Centre de Documentation de la Haute Ecole de Santé (HEdS). CINAHL (Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature), BDSP (Banque de Données en Santé Publique), PsycINFO et
Medline via PubMed ont été retenues. Chaque article inclus dans notre revue de littérature quasi
systématique a été enregistré dans une bibliothéque commune en ligne avec le logiciel « Zotero ».

Les bases de données choisies couvrent les champs concernés par notre sujet. Medline via PubMed
fournit des publications biomédicales dans les domaines de la médecine fondamentale et de la
clinique, de la biologie ainsi que de la nutrition. CINAHL est une base de données spécialisée en
sciences infirmiéres et paramédicales, englobant les domaines de la médecine, de la psychologie
et de la nutrition. PsycINFO permet de localiser les résultats des recherches scientifiques en
psychologie. La base BDSP est une banque de données en santé publique.

Cette activité commence par la description des concepts. Trois concepts découlent de la question
de recherche :
1. La restriction alimentaire
2. Le food craving
3. Larestriction cognitive
Chaque concept a été transformé en plusieurs mots-clés traduits en anglais :
e Dietary restriction
e Food restriction
e Caloric restriction
e Food craving
e Food cravings
e Dietary restraint
e Cognitive restraint
o Cognitive restriction

Ces mots-clés ont été soumis au thesaurus de chaque base de données afin d’identifier les MeSH
Terms (Medical Subjects Headline).
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Ensuite, les mots-clés sélectionnés sous forme de MeSH Terms ont été introduits dans la
recherche avancée des quatre bases de données choisies.

Afin d’élargir notre champ de recherche et d’inclure tous les articles en lien avec les concepts,
certains termes ont dd étre utilisés sous la forme de termes libres (all fields).

Association des mots-clés et choix final des bases de données

Chaque mot-clé au sein d’'un méme concept a été assemblé avec l'outil « OR ». Puis, I'association
des mots-clés des trois différents concepts, a I'aide de I'outil « AND », nous a donné les premiers
résultats dans les bases de données Medline via PubMed et PsycINFO (annexe V).

Concernant la base CINAHL, I'association, selon le méme procédé expliqué ci-dessus, ne nous a
pas donné de résultats.

L’association des deux premiers concepts avec les filtres : « Exclude Medline records » pour isoler
les résultats propres a CINAHL et all adult (uniguement les adultes), a donné trois résultats non
pertinents. Pour cette raison, nous avons exclu la base de données CINAHL.

Nous n’avons pas trouvé de résultats pertinents en introduisant les mots-clés en frangais dans la
base de données BDSP. Pour cette raison, nous I'avons exclue.

Apreés avoir introduit les combinaisons de mots-clés dans les bases de données Medline via PubMed
et PsycINFO et afin de respecter les critéres d’inclusion et d'exclusion, les articles ont été limités
selon les deux éléments suivants :

e Personnes adultes : dés 18 ans
e Date de parution limitée a 10 ans. Au vu du peu d’études incluses, I'élargissement a 12 ans
fut nécessaire.

La sélection des études a été entiérement réalisée en commun, afin de garantir un travail de
qualité en fonction des étapes décrites ci-dessous.

Sélection des études par le titre

Les articles pertinents ont été sélectionnés, dans un premier temps, par le titre et la date de parution.
En cas de doute (titre pas suffisamment explicite), nous I'avons conservé pour I'étape suivante afin
d’obtenir plus d'informations avant de l'inclure ou de I'exclure.

Sélection des études par I’abstract

Dans un deuxiéme temps, nous avons lu les abstracts des études sélectionnées par le titre. Les
articles pertinents ont été conservés pour la prochaine étape. Ceux pour lesquels un doute persistait
ont été discutés avec notre directrice de travail de Bachelor.

Sélection des études par le texte entier

Dans un troisiéme temps, les articles retenus d’aprés I'abstract ont été partagés entre les étudiantes
et lus en entier. Cette étape a servi a identifier les articles inclus dans notre revue de littérature quasi
systématique, grace a nos critéres d’inclusion et d’exclusion décrits.

La bibliographie des articles sélectionnés a été considérée attentivement afin d’identifier
d’éventuelles références manquées par notre recherche. Cette maniére de procéder a permis
I'inclusion de trois nouvelles études, en considérant leur titre, leur abstract et le texte entier.
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La sélection des études par le texte entier et la recherche par la bibliographie des articles inclus
initialement ont abouti & un choix final de dix articles.

L’extraction des données a été réalisée grace a la grille de lecture descriptive de la filiere Nutrition
et diététique (annexe VI).

Notre question de recherche, les variables contenues dans la grille d’analyse de la filiere ainsi que
les facteurs de confusion que nous avions déterminés nous ont permis de créer un tableau
récapitulatif des variables a recueillir.

Ce tableau synthétise les variables des dix études incluses et nous a donné une vision d’ensemble
des articles, en faisant apparaitre les points communs les plus pertinents des articles sélectionnés.

L’évaluation de la qualité des études a éte realisée a I'aide de grille de I'analyse qualité de ’Academy
of Nutrition and Dietetics (AND) (Quality Criteria Checklist) (annexe VII), mise a jour en décembre
2014.

Afin d’analyser la qualité des études de maniére identique, un article a été lu et analysé par les deux
étudiantes. Les résultats de I'analyse ont été ensuite été comparés afin d’élaborer une réflexion
commune et d’identifier les éventuels points a expliciter dans I'analyse. Puis, la lecture et 'analyse
qualité des articles ont été accomplies séparément par les deux étudiantes. Enfin, les résultats ont
été mis en commun.

Le degré de qualité (bonne, moyenne ou mauvaise) donné a chaque étude nous a permis de
considérer leurs résultats concernant le lien entre la restriction alimentaire et le food craving avec
plus ou moins de poids/valeur, afin de faire ressortir des résultats finaux pertinents du travail de
Bachelor.

5.2. Ethique

Les trois principes de bases de I'éthique médicale sont (145):

1. Bienfaisance et non-malfaisance
2. Justice et équité

3. Autonomie
Ces principes sont respectés pour chacune de nos études.

La revue de littérature quasi systématique ne soulevait pas de question éthique. En effet, aucune
mesure n’a été réalisée directement sur la population de recherche. Nous n’avons fait que collecter
des variables au sein des études analysées. |l était important pour nous de respecter les dires des
auteurs et de leur rester fidéles, sans exclure de résultats qui n’iraient pas dans le sens de notre
hypothése.

Dans l'analyse des résultats, nous n’avons pas laissé transparaitre notre avis personnel car cela
serait contraire a I'esprit scientifique.

De ce fait, notre travail de Bachelor ne souléve aucune problématique liée a I'éthique et ne sera, par
conséquent, pas soumis a une commission d’éthique.
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6. Résultats

6.1. Sélection des études

Au total, dix études ont été incluses dans notre revue de littérature quasi systématique. Tous les
articles ont été publiés entre 2005 et 2015 et sont présentés dans le tableau ci-dessous.

Tableau 1 : Présentation des dix études retenues

Auteurs Titre de I'étude Année de
parution
Polivy et al. The effect of deprivation on food cravings and eating 2005
(27) behavior in restrained and unrestrained eaters
Moreno- Experimental effects of chocolate deprivation on cravings,
Dominguez et al. mood, and consumption in high and low chocolate- 2011
(34) cravers
Coelho et al. Selective carbohydrate or protein restriction : Effects on
2006
(51) subsequent food
Massey et al. Dieting and food craving. A descriptive, quasi-prospective
2012
(56) study
Komezt5s7u) etal. Rice deprivation affects rice cravings in Japanese people 2015
Martin et al. Changes in Food Cravings during low-calorie and very
L 2006
(61) low-calorie diets
Thomas et al. Eating-related behaviors and appetite during energy
, ) ) . 2013
11 imbalance in obese-prone and obese-resistant individuals
Anton et al. Diet type and changes in food cravings following weight
2011
(58) loss
Martin et al. Change in food cravings, food preferences, and appetite 2011
(54) during a low-carbohydrate and low-fat diet.
Gilhoolv et al Food cravings and energy regulation: the characteristics
y ' of craved foods and their relationship with eating 2007
(53) , :
behaviors and weight change

Les méthodes de sélection en fonction des bases de données, expliquées dans le chapitre
“Méthodologie”, nous ont permis de sélectionner des études a différents niveaux. Les résultats a
chaque étape du processus sont présentés ci-dessous.
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Les trois concepts ont été enregistrés dans My NCBI. L’association des mots-clés des trois différents
concepts a I'aide de I'outil « AND » ne nous a donné qu’un seul résultat (146). Grace a I'association
des deux premiers concepts (restriction alimentaire et food craving), 55 résultats sont apparus. Le
filtre « adultes et plus » a permis d’étayer la recherche et a donné 46 résultats.

15 articles ont retenu notre attention par les titres. Suite a la lecture des abstracts, nous avons
finalement décidé d’inclure 5 études de la base de données Medline via PubMed.

Un seul résultat s’est affiché par I'association des mots-clés des trois différents concepts a I'aide de
I'outil « AND » (147). 97 études correspondaient a I'association des deux premiers concepts. Le filtre
« adultes et plus » a affiné la recherche : 78 résultats se sont distingués. Nous avons sélectionné 13
articles selon leurs titres. Suite a la lecture des abstracts, nous avons inclus 4 études propres a
PsycINFO (4 autres articles ayant déja été trouvés dans Medline via PubMed).

Trois articles supplémentaires ont été inclus, grace a leur bibliographie.

Justification des articles non retenus

Aprés lecture des articles, deux études transversales initialement retenues ont été exclues en raison
du critére d’inclusion relatif a 'existence d’'une restriction alimentaire inexistant.

Concernant les autres articles non retenus, leurs sujets ne portaient pas directement sur notre
question de recherche. Certains ont cependant été utiles afin d’étoffer le cadre de référence ou la
discussion.
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Diagramme de sélection des études

Sélection des étudesselon le
titre et la date de parution

k 4 k4
MNon retenu : Retenu :
31 (PubMed) + 65 (Cinhal) 15 (PubMed) + 13 (Cinhal)
b

Selection selon I'abstract

k4 k4
MNon retenu Retenu :
10(PubMed] + 9 (Cinhal) 5 (PubMed)] + £ (Cinhal)
k4

Critéres d inclusion et d'exclusion

Retenus pour la suite : Ew
1 (PubMed] + 2 (Cinhal)
ki
Y Y
Critéres non remplis : Critéres remplis :
0 (PubMed) + 2 [Cinhal) G (PubMed)] + & (Cinhal)
¥

Lecture des articlez en entier
et évaluation de la qualité

Figure 1. Diagramme de sélection des études
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6.2. Caractéristiques des études

Parmi les dix études incluses, sept sont des essais contrélés randomisés (27) (34) (51) (53) (54)
(57) (58), deux sont des interventions prospectives (11) (61) et une étude constitue une enquéte
(56).

La moitié des études ont été menées aux Etats-Unis, les autres au Canada, en Angleterre, en
Espagne et au Japon. Une seule étude ne mentionnait pas le lieu. La plupart des participants étaient
des « blancs d’Amérique »'*. Les autres individus étudiés étaient des afro-américains, des anglais
et des japonais. Cing études ne mentionnaient pas I'origine des participants. La population de nos
études était composée principalement de personnes en surpoids (IMC entre 26,1 et 29,4 kg/m?) et
d’obéses (IMC entre 33 et 41,1 kg/m?). Nous retrouvions moins fréquemment des personnes ayant
un poids dans la norme (IMC entre 20,9 et 22,4 kg/m?). Au sein des études incluses, la taille des
échantillons étudiés variait entre 32 et 645 participants.

La moitié des études fut réalisée avec des hommes et des femmes, I'autre moitié incluait seulement
des femmes. Les participants étaient agés de 18 a 70 ans. De toutes les études incluses, la moyenne
d’age des participants était de 34,7 ans.

Les durées d’intervention variaient d’'un jour jusqu’a une période de deux ans. Dans cinqg études,
l'intervention pratiquée se basait sur des régimes spécifiques limitant la consommation d’un aliment
ou d’'un groupe d'aliments. Deux études se sont intéressées aux régimes avec une restriction
uniquement calorique et l'intervention de trois études mélait une restriction calorique et spécifique
(mixte).

Les études ont évalué deux types de food cravings : soit généraux (augmentation ou baisse des
food cravings pour tous les aliments), soit spécifiques a un seul aliment ou a un groupe d’aliments.
Les études mesurent parfois I'un ou 'autre type, parfois les deux. Trois études ont quantifié des food
cravings spécifiques a un aliment (chocolat, riz, pain ou autre) ou a un groupe d’aliments (hydrates
de carbones, graisses, protéines). Deux études ont évalué les food cravings généraux uniquement
et cinq articles les deux types de food cravings.

Six articles montraient un lien positif entre la restriction alimentaire et le food craving ; en effet, une
augmentation des food cravings a été observée au sein du groupe intervention (restriction
alimentaire) (11) (27) (34) (51) (56) (57). Au contraire, trois études démontraient un lien négatif : les
auteurs ont relevé une diminution du food craving chez les participants restreints (54) (58) (61).
Finalement, les résultats de la derniére étude ne montraient aucune association significative entre
une restriction alimentaire et les food cravings (53).

La prise en considération des trois régimes effectués dans les études (spécifiques, caloriques ou
mixtes) est essentielle afin de différencier les outcomes (résultats).

Les principales caractéristiques des dix études incluses, dans notre revue de littérature et leurs
résultats sont synthétisés dans le tableau ci-dessous.

14 La population des études était des “White Americans”, termes traduits ici par “blancs d’Amérique” (54) (58) (61).
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Tableau 2 :

Présentation des caractéristiques et des résultats des études analysées

Taille de
Nom des I'échantillon étudié Intervention
auteurs et Design de s Durée de (nombre + Type de
, » Qualité e et . Outcome
année de I'étude I'étude hommes/femmes) : . , régime
. , apports caloriques journaliers
parution et taille des
groupes
45 femmes
Polivy et al. Mangeurs privés (1) Mangeurs privés de chocolat
Essai de chocolat et de (2) :I;/Ialclgeurs privés de_vgnllle
2005 al _ vanille : pas (3) Mangeurs non privés
controlé Neutre 1 semaine N .
27 . d’information
(27) randomisé Aooorts calor _ i
pports caloriques journaliers non
Mangeurs non mentionnés
privés : pas
d’information A tati
T ——— — Reégimes ugmef:n 2on
2 conditions : privés et pas privés de spécifiques du food
58 femmes chocolat (controle) craving
DMo.reno- Puis 4 groupes expérimentaux selon le
orminguez Essai niveau de trait d’envies de chocolat :
et al. s . . Hauts cravers = 29
contrélé Positive | 2 semaines (1) hauts cravers privés
2011 randomise Bas cravers = 29 (2) bas cravers privés
34 (3) hauts cravers non privés
(34) 4 groupes : 14, 14, (4) bas cravers non privés
15, 15 Apports caloriques journaliers non
mentionnés
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77 femmes

Groupe contrdle :

(1) Régime pauvre en HAC

(2) Régime pauvre en protéines

Coelho et
al. i 27
ccl)zr?tsrgllé Positive 3 iours (3) Groupe contréle (sans restriction)
2006 . J Régime pauvre en
randomisé prot. : 25
(51)
Régime pauvre en Apports caloriques journaliers non
HdC : 25 mentionnés, mais différents
Exposition :
Massey et
al. 129 femmes (1) Femmes au régime
Enquét Neut 1 . (2) Femmes pas au régime
2012 nquete eutre semaine | 3 groupes : 37, 40, (3) Femmes faisant attention a leur poids
52
(56) Apports caloriques journaliers non
mentionnés
Etude 1: 51 (8/43)
Pas de FIJ:r)’ivation : Etude 1 = privation de riz :
Privation d'un iour - (1) Pas de privation
Komatsu et Essai . :'%’a ;odn 3u.n JOUI.’ ' (2) Privation de 1 jour
al. clinique 7 jours en etde Jjours - (3) Privation de 3 jours
d e S Neutre tout, d'un 2 Etude 2 = privation de pain :
2015 randomise trois jours Etude 2 - 28 P pain -
(57) de privation (12/16) (1) Pas de privation
(2) Privation de 3 jours

Pas de privation :
13

Privation de 3
jours : 15

Apports caloriques journaliers non
mentionnés

Régimes
spécifiques

Augmentation
du food
craving
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41 (19/22) (1) LCD
Martin et al.
2006 Intervention Négative 12 (2) VLCD Diminution du
prospective semaines VLCD : 59 LCD : 1200 calories, aliments « solides » food craving
(61)
LCD: 39 VLCD : 800 calories, aliments « liquides »
(1) Alimentation eucalorique (UE) Reégimes
- 3 phases 58 (29/29) (2) Suralimenté (OF) de 40% au-dessus des | caloriques
omas et de cinq besoins énergétiques estimés
al. Intervention jours en Obése résistant : (3) Sous-alimentation (UF) de 40%. Augmentation
. Neutre tout, avec 29 du food
2013 prospective . .
un jour i . . craving
» dinterventi Tendance a Chaque participant fait les 3 phases qui
(11) on 'obésité : 29 durent 5 jours en tout, 'expérience se passe
sur un seul jour (a J4).
(1) Faible teneur en gras, protéines
moyennes
645 (248/397)
(2) Graisse modérée, protéines moyennes o
Anton et al. Essai Régimes | Diminution du
2012 clinique Positive 2 ans Pas d’informations (9) Faible teneur en gras, riche en proteines estpCZTgL?;Jlf:S food craving
(58) randomisé sur la taille des (4) Graisse modérée, riche en protéines. (mixtes)

quatre groupes
étudiés

Chaque participant recgoit un régime de 750
calories de moins que ses besoins
énergétiques totaux
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(1) Régime pauvre en hydrates de carbones

(LCD)
Martin et al. Essai 270 (87/183) (2) Régime pauvre en graisses (LFD)
2011 clinique Positive 2 ans LCD: 134 LCD : non mentionnés
randomisé
(54) LFD: 136 LFD : 1200 & 1500 calories pour les
femmes et a 1500 a 1800 calories pour les
hommes.
(1) Régime a index glycémique élevé (HG
diet) et pauvre en graisse = 60 % d’HdC,
20 % de protéines, 20 % de graisses, 15 g
32 femmes de fibres /1°000 calories, index
glycémique de 86
llya
Gilhooly et intentionnellement | (2) Régime a index glycémique faible (LG
al. Essai plus de personnes diet) et riche en protéines = 40% d’HdC,
2007 clinique Neutre 6 mois dans le groupe 30 % ?je protéines, 30 % de graisses, 15 g
randomisé 10% que le groupe e fibres /1’ OQO calories, index
(53) 30%. glycémique de 53

Pas de chiffres
précis mentionnés.

Puis 2 groupes selon la restriction
énergétique : les apports caloriques sont de
moins 10 % ou moins 30 % des besoins de

chaque participant (alimentation fournie)

Régimes
spécifiques
et caloriques
(mixtes)

Diminution du
food craving

Aucune
association
significative
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Les résultats concernant les food cravings sont présentés plus précisément ci-dessous. Ceux relatifs
a l'effet rebond des food cravings et de I'apport alimentaire sont présentés plus loin, dans ce travail.

Régimes spécifiques

Dans cinq études (27) (34) (51) (56) (57) sur les dix analysées, des régimes spécifiques ont été
pratiqués sur des courtes durées. Les résultats de toutes ces études vont dans le méme sens : les
participants ont expérimenté une augmentation des food cravings spécifiques pour I'aliment ou le
groupe d’aliment dont ils étaient privés.

Deux essais contrélés randomisés effectués en laboratoire ont étudié I'effet de la privation du
chocolat sur les food cravings, chez les femmes. Les participantes de I'étude de Polivy et al. (27)
ont été assignées, au hasard, a I'une des trois conditions expérimentales. Un tiers des participantes
ont été « chargées de se retenir de manger des aliments contenant du chocolat »'* durant une
semaine, un tiers ne devait pas manger des aliments contenant de la vanille et le dernier tiers faisait
partie du groupe contréle et n’a regu aucune interdiction. Des exemples d'aliments a éviter ont été
donnés aux participantes tels que des milk-shakes, des yaourts, des biscuits et des cafés
aromatisés au chocolat ou a la vanille. A la fin de la semaine, toutes avaient suivi les indications
(27).

Au final, les participantes se sont retrouvées pour une session d’expérimentation ou les food
cravings et le comportement alimentaire ont été évalués. Le groupe privé de chocolat reporte
significativement plus de food craving pour le chocolat comparé au groupe non privé ou au groupe
privé de vanille. Plus précisément, les personnes ayant vécu une forte restriction cognitive (c’est-
a-dire une restriction cognitive rigide) privées de chocolat ont subi plus de food craving pour cet
aliment (et pour d’autres aliments) que les personnes également privées n’ayant pas de restriction
cognitive rigide et les personnes avec restriction cognitive rigide non privées (27).

Moreno-Dominguez et al. (34) ont randomisé les participantes selon leurs food cravings en tant que
caractéristique (en anglais : « trait food craving »). Deux groupes ont été formés : les « hauts
cravers » (femmes ayant de forts et fréquents food cravings) et les « bas cravers » (femmes ayant
peu de food cravings). Ces deux populations ont été de nouveau randomisées en deux groupes :
le groupe intervention a été privé de chocolat et le groupe contréle non. Cela a abouti a quatre
groupes : hauts cravers privés, bas cravers privés, hauts cravers non privés et bas cravers non
privés. Les individus privés de chocolat ont été chargés de s'abstenir de manger du chocolat ou
des aliments contenant du chocolat, durant deux semaines. Le principal résultat démontrait
qu’apreés la privation, les food cravings pour le chocolat ont augmenté de maniére significative dans
les deux groupes privés (hauts et bas cravers), ainsi que dans le groupe des hauts cravers non
privés (34).

Dans I'essai controlé randomisé de Coelho et al. (51), mené en laboratoire, trois groupes ont été
constitués : deux groupes intervention et un groupe contréle (sans restriction). Une des deux
interventions était un régime pauvre en hydrates de carbone (HdC), le second pauvre en protéines.
Les participantes devaient remplir une évaluation de leurs food cravings et un carnet alimentaire
durant sept jours. Les trois derniers jours représentaient la période de l'intervention. Le groupe
pauvre en HAC devait s’abstenir de manger, durant trois jours, des aliments riches en glucides
complexes tels que du pain, des céréales, des pommes de terre, des gateaux et des biscuits alors
que les participants affectés au régime pauvre en protéines ont été invités a s'abstenir de manger
des protéines animales comme la viande, la volaille, le poisson et les ceufs.

15 Traduction libre
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Les données des participants n’ayant pas respecté les instructions, mais ayant mangé moins de
trois portions d'un élément restreint durant la période d’intervention, ont été maintenus dans les
analyses (51).

Les résultats indiquaient que le groupe restreint en HdC augmentait significativement leurs food
cravings spécifiques pour les HdC durant les trois jours de I'intervention que ceux du groupe pauvre
en protéines et du groupe contréle. Le groupe restreint en protéines animales a déclaré ressentir
trés nettement plus de food cravings pour les protéines animales que les personnes astreintes au
régime pauvre en HdC ou le groupe contrdle. Concernant le lien entre la restriction cognitive et le
food craving, les auteurs démontraient que « le statut de restriction cognitive n’a pas d’interaction
avec la restriction alimentaire. Cette étude ne fournit pas de preuve solide que les mangeurs
restreints cognitivement répondent difféeremment a la restriction d’aliments contenant des HdC ou
des protéines que les mangeurs non restreints cognitivement »'® (51).

La population de I'enquéte de Massey et al. (56) sont des femmes inscrites dans des associations
de pertes de poids. Il a été demandé aux participantes de remplir, durant une semaine, un
questionnaire nommé « craving record » a chaque fois qu’elles éprouvaient du food craving. Trois
groupes ont été formés : les femmes faisant un régime amaigrissant, les femmes faisant attention
a leur poids et celles qui n’étaient pas au régime. Les apports caloriques journaliers n’ont pas été
mesurés. Les résultats démontraient une différence significative sur le nombre de food cravings
enregistrés durant sept jours, chez les femmes au régime, comparé aux femmes faisant attention
a leurs poids ou n’étant pas au régime. Les femmes au régime avaient des food cravings
spécifiques beaucoup plus forts et fréquents, ainsi que plus de difficultés a résister aux aliments
qu'elles essayaient de restreindre. Plus le degré de restriction alimentaire spécifique était éleve,
plus la fréquence a laquelle les participantes déclaraient ressentir des food cravings était accrue.
De plus, les aliments désirés correspondaient a ceux qui étaient restreints tels que le chocolat, les
frites, le pain, le fromage, la viande, les biscuits, les cakes et les desserts (56).

Le but de I'essai contrélé randomisé de Komatsu et al. (57) était d’examiner I'effet de la privation
et la durée de la privation de riz ou de pain sur le changement dans les food cravings spécifiques
de riz (étude 1) ou de pain (étude 2). Dans la premiére étude, les étudiants japonais (80 % de
femmes et 20 % d’hommes) ont été assignés a trois conditions : pas de privation (groupe contréle),
la privation d'un jour ou la privation de trois jours de riz. lls ont rempli un journal alimentaire pendant
une semaine et auto-évalué leurs food cravings. L'intervention se déroulait soit a J2 ou de J2 a J4.
Pour la deuxiéme étude (57 % de femmes et 43 % d’hommes), deux groupes ont été formés : pas
de privation ou privés de pain durant trois jours, méme méthodologie que I'étude sur le riz (57).

Dans la premiére étude, les résultats démontraient que les food cravings spécifiques pour le riz
étaient supérieurs en fréquence lors du jour de privation (J2) dans le groupe intervention que dans
le groupe contréle. Dans le groupe privé trois jours, les food cravings ont augmenté lors du dernier
jour de privation (J4) par rapport au groupe contrble. Les résultats de la deuxiéme étude révelent
que dans le groupe privé de pain pendant trois jours, on remarque une augmentation des food
cravings spécifiques seulement lors du dernier jour de privation (J4) comparé au groupe contrble
(57).

16 Traduction libre
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Régimes caloriques

Deux études cliniques (11) (61) se sont intéressées au régime uniquement calorique en tant
gu’interventions prospectives. L'étude de Martin et al. (61) a été menée sur douze semaines et a
révélé une diminution du food craving, alors que celle de Thomas et al. (11) a montré une
augmentation du food craving sur un jour.

Dans I'étude de Martin et al. (61), deux interventions ont été mises en place. La premiére se
composait d’'un régime bas en calories (LCD), comptant 1200 calories « solides » par jour et la
seconde un régime trés bas en calories (VLCD) comptant 800 calories par jour, sous forme de
suppléments nutritifs oraux et de barres nutritives (61).

Du début de I'étude a la douziéme semaine, les résultats indiquaient une baisse significative des
food cravings pour les deux groupes. Comparé au groupe LCD, le groupe VLCD rapportait une
diminution encore plus importante. Plus la restriction calorique était importante, plus les food
cravings généraux et spécifiques pour les sucreries, les aliments gras, les hydrates de carbones et
pour les aliments riches en graisse de la restauration rapide diminuaient (61).

La deuxieme étude, celle de Thomas et al. (11), s’intéressant aux régimes uniquement caloriques
évaluait les effets a court terme d’'une sur- et d’'une sous-alimentation sur les food cravings des
participants. Ceux-ci sont soit des personnes obéses sujettes a I'obésité, dit « obese prone », en
anglais, soit des personnes résistantes a 'obésité, dit « obese resistant », en anglais et qui sont
auto-identifiés. Chaque participant passait par trois phases durant cing jours chacune. Lors des
trois premiers jours des phases, les participants devaient manger a leur faim puis I'expérience se
déroulait sur un seul jour (le quatrieme) et, le matin du cinquiéme jour, tous les participants
prenaient un petit-déjeuner liquide de composition égale, au laboratoire. Les phases étaient les
suivantes : alimentation eucalorique (contréle), une sous-alimentation de 40 % en dessous des
besoins énergétiques estimés et une suralimentation de 40 % (11).

Les résultats ont démontré que les personnes ayant passé par la phase de sous-alimentation d’'un
jour ont des taux de food cravings généraux plus élevés, a jeun et aprés le repas liquide du matin
suivant comparés aux personnes contrbles ou ayant été suralimentées pendant un jour. Plus
spécifiquement, les personnes obéses sujettes a I'obésité ont plus de food cravings et reportaient
des taux significativement plus hauts de restriction cognitive que les personnes résistantes a
l'obésité lors de toutes les phases combinées et a la fois avant et aprés le petit-déjeuner du
lendemain matin (11).

Régimes spécifiques et caloriques (mixtes)

Les interventions de trois essais controlés randomisés (53) (54) (58) s’effectuaient sur des régimes
caloriques et spécifiques, tous menés sur une longue durée. Les résultats de I'étude d’Anton et al.
(58) démontraient une diminution des food cravings spécifiques et généraux. Martin et al. (54)
démontraient également une diminution des food cravings mais seulement spécifiques pour les
aliments restreints. Seuls Gilhooly et al. (563) ne montraient aucune association significative entre
une restriction alimentaire mixte et les food cravings.

Les deux plus longues interventions duraient deux ans (54) (58). Dans I'étude d’Anton et al. (58),
les participants (60 % de femmes et 40 % d’hommes) ont été assignés a l'une des quatre
interventions diététiques suivantes : faible teneur en gras (20 % de I'énergie) et protéine moyenne
(15 % de I'énergie), graisse modérée (40 %) et protéine moyenne (15 %), faible teneur en gras (20
%) et riche en protéines (25 %), graisse modérée (40 %) et riche en protéines (25 %).
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Les régimes alimentaires faibles en graisses ont été basés sur des régimes actuellement
recommandés pour le traitement de I'obésité. L'alimentation modérée en matiéres grasses a été
élaborée d’aprés un régime méditerranéen (58). Toutes les approches diététiques comprenaient
des glucides a faible index glycémique et la teneur en HAdC des quatre régimes variait de 35 % a
65 %. L'apport calorique total de chaque participant a représenté un déficit énergétique de 750
calories par jour par rapport a ses besoins énergétiques de base. Les participants ont recu 14 jours
de menus a suivre. Toutefois, ils pouvaient faire des équivalences comme mettre du riz a la place
des pates. Selon les auteurs, les participants ont bien respecté les teneurs des différents
macronutriments de leur régime respectif (58).

Par rapport au début de I'étude, les résultats a six mois et a deux ans montraient des réductions
importantes des food cravings des participants de toutes les interventions pour plusieurs types
d'aliments spécifiques : les aliments riches en graisses, les sucreries, les HdC et les aliments riches
en graisses de restauration rapide. Les différentes compositions des quatre régimes n’ont pas eu
d’'impact sur les food cravings spécifiques. Les seules exceptions a cette tendance générale sont
I'augmentation des food cravings pour les fruits et les légumes au 24°*™ mois (pas au 6°™ mois ni
au 12°m mois) chez les hommes et les femmes. De plus, une augmentation des food cravings a
été observée pour les sucreries parmi les participants affectés a des régimes alimentaires riches
en protéines a 6 et 12 mois (par rapport aux participants affectés a des régimes alimentaires faibles
en protéines) (58).

Dans I'étude de Martin et al. (54), les participants (68 % de femmes et 32 % d’hommes) ont été
assignés a deux interventions différentes : un régime pauvre en hydrates de carbones (HdC) et un
autre pauvre en graisses.

Les participants suivant le régime pauvre en HdC devaient limiter les HdC a vingt grammes par jour
pendant les trois premiers mois. lls devaient ensuite augmenter graduellement la prise d’'HdC de
cing grammes par jour, chaque semaine, jusqu’a atteindre le poids stable désiré. lls étaient
encourageés a suivre le régime Atkins et pouvaient manger des aliments riches en graisses et en
protéines jusqu’a ce qu'ils soient rassasiés, sans consigne quant a la quantité de calories a ingérer
(54).

Le régime pauvre en graisses consistait en une limitation des graisses et des calories : les
participants étaient encouragés a consommer approximativement 30 % de leurs besoins
énergétiques sous forme de graisses, 15 % sous forme de protéines et 55 % d’HdC. L’apport
énergétique, non défini, était restreint par jour entre 1200 a 1500 calories pour les femmes et entre
1500 & 1800 calories pour les hommes. Les participants ont assisté a des séances de groupe
bihebdomadaires puis hebdomadaires, pour finir bimensuelles les dernieres semaines, visant a
promouvoir l'adhésion au régime, l'auto-surveillance et la prévention des rechutes (54).

Les résultats révélaient une certaine similitude au départ des food cravings des deux groupes. Les
food cravings pour les aliments riches en HAdC du groupe pauvre en HAC ont diminué de maniére
significative a 6 mois et a 12 mois par rapport au groupe pauvre en graisses. De plus, le groupe
pauvre en graisses montrait une diminution significative du food craving spécifique pour les
aliments riches en graisses comparée au régime pauvre en HdC a 3, 6, 12, 18 et 24 mois. Les
résultats indiquaient, dans le groupe pauvre en HdC, une plus grande diminution des food cravings
pour les aliments riches en HAC, riches en graisses de la restauration rapide et pour les sucreries,
a 3, 6, 12 et 18 mois. A 24 mois, le groupe pauvre en graisses a montré une diminution significative
du food craving pour les aliments sucrés et d’autres aliments (54).
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Cependant, les participants du régime pauvre en graisses, avec maximum 30 % de 'AET apporté
par les matiéres grasses, relataient une plus grande diminution du food craving a 24 mois pour
plusieurs types d’aliments, comparé au régime pauvre en HdC (54).

L’étude de Gilhooly et al. (53) menée chez les femmes était la seule ou les participantes se sont
vues fournir tous les aliments et boissons correspondant a leur prescription d'apport énergétique
total durant les six mois de l'intervention. Deux groupes intervention ont été formés : le premier était
un régime a index glycémique élevé et pauvre en graisses (HG diet'”), le deuxiéme était un régime
a index glycémique faible et riche en protéines (LG diet'®). Au sein de ces groupes intervention,
certaines femmes étaient restreintes caloriquement de 10 % de leurs besoins énergétiques totaux
alors que les autres femmes étaient restreintes de 30 %.

Les résultats ne prouvaient aucune association significative entre ces interventions et le food
craving. Autrement dit, ils révélaient qu’aprés six mois, les food cravings généraux des participantes
ne changeaient ni en fréquence ni en intensité. De plus, 29 femmes sur 32 déclaraient avoir
expérimenté des food cravings. Aprés six mois, 30 femmes sur 32 ont indiqué avoir eu des food
cravings, au cours des trois derniers mois (53).

Méme si les food cravings n'ont pas changé en fréquence et en intensité, les participantes qui
avaient un plus grand pourcentage de perte de poids avaient manifesté plus de food cravings pour
les aliments plus riches en énergie comparé a celles avec un pourcentage de perte de poids moins
grand. Il y avait donc un changement significatif dans le type d’aliments désirés. Cependant, les
femmes cédaient moins a leurs food cravings, ce qui expliquait les pertes de poids (53).

Effet rebond aprés les restrictions alimentaires

L’effet rebond, défini par 'augmentation du food craving et/ou de la consommation d’aliments aprés
une privation alimentaire (57), a été étudié par cinq études des dix analysées (11) (27) (34) (51)
(57), toutes de courte durée. Les cing études restantes ne mentionnent pas I'apparition d’'un éventuel
effet rebond.

Dans I'étude de Thomas et al. (11), les food cravings et la consommation alimentaire prospective,
en réponse au petit-déjeuner test en laboratoire, étaient plus élevés chez les participants en
restriction énergétique d’un jour par rapport au groupe contréle (sans restriction énergétique) et au
groupe suralimenté.

Komatsu et al. (57) ont évalué seulement les fréquences auxquelles les participants mangeaient du
riz ou du pain, aprés la période de restriction. Aucun effet rebond sur la prise alimentaire n’a été
remarqué. Les participants ont mangé du riz ou du pain avec la méme fréquence qu’avant la
privation.

Les participants de I'étude Coelho et al. (51), lors de la session expérimentale, ont pu godter trois
aliments : des croissants (aliments riches en HdC), du poulet mariné (souvlaki de poulet) (aliments
riches en protéines), ainsi que du cheddar (aliment contrdle). lls ont été invités a godter les différents
aliments autant qu'ils en avaient besoin pour faire les évaluations demandées (évaluation du food
craving, entre autres). L'expérimentateur a pesé les assiettes de nourriture avant et aprés la
présentation, afin de déterminer I'apport alimentaire. Il a été démontré que la restriction en HdC était
associée a un effet de rebond, a la fois sur les food cravings pour les HAC et la prise alimentaire.

7 Le régime « HG diet » était composé de 60 % d’HdC, 20 % de protéines, 20 % de graisses, 15 grammes de fibres. Il
contenait 1’000 calories et avait un index glycémique de 86 (53)

18] e régime LG était composé de 40 % d’HdC, 30 % de protéines, 30 % de graisses, 15 grammes de fibres. Il contenait
1’000 calories et avait index glycémique de 53 (53)
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La restriction en protéines, quant a elle, était associée uniquement a une augmentation des food
cravings, mais pas a une consommation accrue d’aliments riches en protéines comme le souvlaki
de poulet, aprés la privation (51).

Les travaux de Polivy et al. (2005) (27) ont témoigné d’un effet rebond aprés une semaine de
privation : les mangeurs privés de chocolat ont mangé plus de chocolat lors de la session
expérimentale (se déroulant juste aprés la période de privation) que les mangeurs privés de vanille
ou les mangeurs non privés. De plus, les mangeurs ayant une forte restriction cognitive (rigide) et
privés de chocolat en ont mangé plus que les mangeurs sans restriction cognitive rigide, privés
également (27). L'effet rebond a aussi été observé dans I'étude de Moreno-Dominguez et al. (34)
apres une période de restriction de deux semaines de chocolat. Les participants ayant de forts food
cravings ont mangé plus de chocolat que ceux ayant de faibles food cravings, indépendamment de
la présence ou de I'absence de privation. Par ailleurs, ce sont les participants ayant de forts food
cravings non privés qui ont mangé la plus grande quantité de chocolat (34).

Différences entre les hommes et les femmes

Les food cravings respectifs ont été comparés dans deux études (54) (58) sur les cinqg (11) (54) (57)
(58) (61) s’intéressant aux deux sexes.

En ce qui concerne I'étude d’Anton et al. (58), aucune différence significative n’a été mise en
évidence entre les hommes et les femmes concernant I'évolution de leurs food cravings, tout au long
de l'intervention.

Martin et al. (54) montraient seulement que les hommes ayant suivi un régime pauvre en graisse
avaient une diminution significativement plus grande des food cravings pour les aliments riches en
graisses, comparé aux femmes du méme groupe.

Facteurs de confusion

D’aprés la nature de notre question de recherche, nous avons relevé huit facteurs de confusion, tous
d’influence et d’importance variables sur le lien que nous étudions :

e Restriction cognitive

e Troubles du comportement alimentaire

e Faim

e Activité physique

e Humeur

e Stress

e Tabac

e  Statut hormonal
En moyenne, sur les dix études confondues, les experts ont évalué trois facteurs de confusion par
des questionnaires. Les plus fréquemment pris en compte, c’est-a-dire « évalués » ou « exclus »,
sont les TCA, la restriction cognitive, I'activité physique et la faim puis I’humeur (pris en compte par

quatre études), le tabac et le statut hormonal (pris en compte par deux études respectivement).
Quant au stress, il n’a jamais été évalué.
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Parmi les dix études analysées, deux (58) (61) ne mentionnaient pas la restriction cognitive dans
leurs articles, trois (34) (56) (57) ne I'évaluaient pas, une (53) I'excluait et seules quatre (11) (27)
(51) (54) I'évaluaient. Par ailleurs, la restriction cognitive rigide est considérée comme le facteur de
confusion le plus important car il pourrait affecter le lien entre la restriction alimentaire et le food
craving, comme lillustre le schéma ci-dessous. En effet, elle induit, d’'une part, une restriction
alimentaire et d’autre part, la survenue de food cravings (4) (33) (77).

Restriction alimentaire

Il

Figure 2. La restriction cognitive en tant que facteur de confusion

Le tableau ci-dessous résume les différents facteurs de confusion pris en compte dans les études
analysées.
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Tableau 3 : Facteurs de confusion des dix études analysées

Humeur Stress
L Troubles du .
. Restriction : Activité (avant et (avant et . Statut
Etudes analysées ey comportement Faim o Tabac
cognitive . - physique pendant pendant hormonal
alimentaire . )«
I'étude) I'étude)
Polivy et al. Non
Evaluée Exclus Evaluée Evaluée Evaluée Non mentionné Non mentionné . ,
mentionné
(27)
Moreno-Dominguez
, i Non ) , , Non . , ,
etal. Non évaluée Exclus . i Non mentionnée Evaluée . . Non mentionné Evalué
mentionnée mentionnée
(34)
Coelho et al. , Non o ) o o Non
Evaluée Inclus . i Non mentionnée Evaluée Non mentionné Non mentionné ) .
(51) mentionnée mentionné
Présente mais
Massey et al. Non niveau d’activité
Non évaluée . . Evaluée physique non Evaluée Non évalué Non évalué Evalué
56 mentionnés , B
(56) évalué entre les
trois groupes
Komatsu et al. o Non Non o Non - o Non
Non évaluée ) , . , Non mentionnée ) , Non mentionné Non mentionné . i
(57) mentionnés mentionnée mentionnée mentionné
Martin et al. Non ] ] o Non o, N Non
. , Exclus Non évaluée | Non mentionnée ) , Non mentionné Non mentionné ) ,
(61) mentionnée mentionnée mentionné
Thomas et al. , ] ) Non o o Non
Evaluée Exclus Evaluée Evaluée ) , Non mentionné Non mentionné ) ,
mentionnée mentionné

(11)
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4% sont fumeurs,

Anton et al. Non Non , Non . , 37% d’anciens Non
L Inclus o Evaluée o Non mentionné o N
(58) mentionnée mentionnée mentionnée fumeurs et 59% mentionné
n’ont jamais fumé.
Martin et al. Non , . , Non Non Non
. , Exclus Evaluée Non mentionnée ) , . , Exclus ) ,
(54) mentionnée mentionnée mentionnée mentionné
Gilhooly et al. ) Evaluée, exclus Non o, o Non
Exclue Exclus Evaluée , . . , Non mentionné Non mentionné . .
(53) si >12h/semaine mentionnée mentionné

*Au moment de la récolte des données de I'étude
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6.3. Qualité des études

La grille de l'analyse qualité (AND) (Quality Criteria Checklist) (annexe VII) nous a permis de
confirmer si une étude était de qualité positive (bonne qualité), neutre (qualité moyenne) ou négative
(mauvaise qualite).

Cette grille était composée de dix questions reprenant la méthodologie de chaque étude : les critéres
d’inclusion/exclusion, les biais, la généralisation ainsi que la récolte et 'analyse des données. Les
questions de validité 2, 3, 6 et 7 sont particulierement décisives pour définir la qualité des études.

Les réponses aux questions 2 et 7 étaient parfois inexistantes ou peu développées, particulierement
concernant deux sous-questions de la numéro 2 :

a. Caractéristiques de santé, socio-démographiques, autres

b. Echantillon représentatif de la population cible

Dans la majorité des études, I'échantillon représentait des jeunes femmes adultes étudiantes. Par
rapport au sujet du food craving, il a été décidé, dans ce travail, que ces jeunes femmes peuvent
représenter la population féminine.

La question 7 contenait sept criteres dont un pour lequel beaucoup d’informations étaient
manquantes :

f. Facteurs pouvant influencer les résultats

Selon nous, les facteurs susceptibles d’'influencer les résultats sont les facteurs de confusion propres
a notre question de recherche (cf. chapitre “Facteurs de confusion”). Or, aucune étude ne regroupait
la totalité des huit facteurs de confusion. Certains ont été évalués, d’autres ont été exclus et certains
n’‘ont pas été mentionnés. Au vu du faible nombre d’études incluant 'ensemble des facteurs de
confusion, nous avons décidé de répondre « Oui » malgré cela au point « f » et de les prendre en
compte en tant que biais dans le chapitre « Discussion”. »

Il a été déterminé de qualifier les études de maniére « Positive » si toutes les réponses aux critéres,
3, 6 et 7 étaient « Oui » ainsi qu’au moins une réponse « Oui » a une autre question.

Les études ayant recu I'appréciation « Neutre » ont été considérées ainsi car certaines réponses
aux questions 2, 3, 6 et 7 étaient négatives et neutres. Par conséquent, cela indiquait que I'étude
était insuffisante pour la noter « Positive » mais n’était pas non plus « Négative » car beaucoup de
réponses aux autres questions étaient « Oui ».

Les études qualifiees de « Négative » ont été considérées ainsi car au moins six réponses des dix
questions concernant la méthodologie n’ont pas été abordées de maniére adéquate.

Aprés I'analyse qualitative des études, selon les méthodes décrites ci-dessus, quatre études ont été
classées « Positive » (34) (51) (54) (58), cinqg « Neutre » (11) (27) (53) (56) (57) et une « Négative »
(61) (cf. figure 3).

Concernant la pratique d’'un régime spécifique, une augmentation du food craving a été démontrée
par deux essais contrblés randomisés de qualité positive (34) (51), par deux essais contrdlés
randomisés de qualité neutre (27) (57) ainsi qu’une enquéte de qualité neutre (56).
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Lorsqu’un régime calorique était suivi, une augmentation du food craving a été constatée par une
intervention prospective de qualité neutre (11) et une diminution du food craving a été indiquée par
une intervention prospective de qualité négative (61).

Concernant la pratique d’'un régime a la fois spécifique et calorique (mixte), une diminution du food
craving a été démontrée par deux essais controlés randomisés de qualité positive (54) (58) et
aucune association significative n’a été constatée par un essai controlé randomisé de qualité neutre
(53).

2 essais : augmentation du food craving lors
de régime spécifique
™ 4 pssais
de qualité paositive
2 essais © diminution du food craving lors de
régime mixte

7 essais controlés

randomisés

2 essais - saugmentation du food craving lors

de régime spécifique

3 essais
de qualité neutre
1 essai - aucune association significative
entre un réegime mixte et le food craving

augmentation du food craving lors de
regime calorigue

1intervention
de gualité neutre

2 interventions

propectives

diminution du food craving lors de régime
calorigue

1 intervention

de qualité negative

; - augmentation du food craving lors de
= 1 enquéte Qualité neutre e .I z I. _I_ lic
régime specifique

Figure 3. Résultats en fonction de la qualité

7. Discussion

Le but de ce travail de Bachelor était de répondre a la question de recherche suivante : la restriction
alimentaire entraine-t-elle et/ou augmente-t-elle, ou diminue-t-elle le food craving ?

7.1. Rappel des résultats principaux

Les résultats des études sont contradictoires. Leurs analyses nous ont permis de faire émerger deux
tendances opposées de I'évolution du food craving, suite a la restriction alimentaire. Ces tendances
peuvent s’expliquer par la durée et le type d’intervention effectués dans les études. Certains résultats
réfutent notre hypothése selon laquelle une restriction alimentaire de n’importe quel type
provoquerait une augmentation du food craving.
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Aprés une restriction spécifique et de courte durée, les études démontraient une augmentation du
food craving spécifique chez les participants. Concernant les deux études dont I'intervention portait
uniqguement sur des régimes caloriques, le food craving général augmentait, a court terme et
diminuait, a long terme. Quant aux interventions de type régimes spécifiques et caloriques (mixte)
menées sur deux ans, le food craving général diminuait. Seuls les résultats d’'une étude menée sur
une longue durée ne démontraient aucune association entre une restriction alimentaire mixte et les
food cravings.

Ces résultats principaux nous ont amenées a formuler une nouvelle hypothése : le food craving
augmenterait suite a une restriction alimentaire de courte durée (jusqu’a deux semaines) mais
diminuerait si celle-ci se prolongeait, peu importe son type (spécifique, calorique ou mixte).

Quant a l'effet rebond (I'augmentation du food craving et/ou de la prise alimentaire, aprés une
période de restriction), quatre études sur les cinq discutant cet effet ont été menées en laboratoire
et lors de régime spécifique. Les cinq études, de courte durée, observaient pratiquement toutes
I'apparition d’un effet rebond. Les cinq autres études, réalisées sur le long terme, ne mentionnaient
pas cet effet.

7.2. Interprétation des résultats et mise en perspective

Dans ce présent chapitre, nous mettrons en évidence les principaux mécanismes influengant le food
craving suite a une restriction alimentaire. Pour ce faire, notre hypothése, celles des auteurs des
études analysées ainsi qu’a travers des comparaisons avec les résultats d’études menées par
d’autres auteurs seront développées.

Les dix études de notre revue de littérature quasi systématique sont variables en terme de durée.
En effet, six études s’étendaient sur un jour et jusqu’a deux semaines d’intervention (11) (27) (34)
(51) (56) (57). Les quatre autres études étaient menées a plus long terme, entre trois mois et deux
ans (53) (54) (58) (61).

Nous pensons que la durée de l'intervention et I'impact sur I'évolution du food craving sont liés.
Malheureusement, pour le méme type de restriction, les articles analysés n’étudiaient pas toutes les
périodes d’intervention (a la fois sur le court et le long terme).

Régimes spécifiques de courte durée

Selon nos cinqg articles dont l'intervention portait sur un régime spécifique de courte durée, le fait
d’interdire aux participants de manger du chocolat, du riz ou du pain, a augmenté leurs food cravings
pour les aliments restreints (27) (34) (51) (56) (57). La qualité de ces études montrait |a fiabilité de
leurs résultats. Les designs sont presque tous d’un niveau de preuve élevé et la qualité est estimée
bonne pour deux d’entre eux (34) (51) et moyenne pour les trois autres (27) (56) (57).

Cependant, a notre connaissance, aucune étude dont I'intervention est une restriction spécifique n’a
été menée sur une période supérieure a deux semaines.

Ci-aprés, nous présentons les mécanismes jouant un réle dans I'augmentation des food cravings.

Coelho et al. (51) ne donnent aucune explication sur les raisons de I'augmentation du food craving
spécifique du groupe restreint en HAC et du groupe restreint en protéines sur trois jours, par rapport
au groupe contréle.
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Cependant, la théorie du « fruit défendu » pourrait répondre, en partie, a la question de
'augmentation des food cravings pour les aliments ou les groupes d’aliments interdits et I'étude de
Mann et Ward (35) traite de ce sujet. Ces derniers ont randomisé 82 jeunes adultes en trois groupes :
interdiction de manger un aliment particulier, pas d’interdiction ou encouragés a choisir d’éviter un
aliment particulier, durant une période de cinqg jours. L’aliment interdit a été choisi par chaque
participant. Il devait se situer au milieu d’'une échelle d’appréciation : ce n’était pas un aliment que la
personne appréciait particulierement (35). Elle le mangeait environ trois fois par semaine et il était
facilement disponible, pendant la période de cinqg jours. Les aliments cibles les plus couramment
choisis étaient le riz, les céréales, les sandwichs, les salades, les pates et les hamburgers. Le food
craving des participants qui avaient I'interdiction de manger I'aliment choisi a augmenté. Cependant,
il n’y a pas eu d’augmentation pour les personnes du groupe qui pouvait choisir d’éviter I'aliment. En
résume, cette étude montrait que lorsqu’un aliment était interdit aux participants, bien qu’ils l'aient
choisi et coté au milieu d’une échelle d’appréciation, le food craving s’amplifiait (35).

Le facteur de I'hédonisme jouait également un réle considérable dans I'expérience des food
cravings. Dans deux études analysées (27) (34), les participants étaient privés d’'un aliment qu’ils
aimaient particulierement : le chocolat.

Les food cravings augmenteront chez les personnes privées d'un aliment souvent recherché et
difficilement remplacable par un autre car ses qualités sensorielles sont uniques (27). Le chocolat
fait partie de cette catégorie (27). En effet, lorsque les participantes de I'étude de Polivy et al. (27)
furent privées de vanille, un aliment moins apprécié que le chocolat et facilement substitué par
d'autres saveurs et aliments, leurs food cravings n’ont pas augmenté.

Moreno-Dominguez et al. (34) distinguaient les hauts des bas cravers. Dans cette étude, le chocolat
a été choisi comme aliment cible pour les raisons citées ci-dessus. Pour les hauts comme les bas
cravers, la privation de chocolat le rendait plus appétissant car il est devenu un « fruit défendu » (34)
(35). Les hauts cravers, non privés de chocolat, ont également connu une augmentation des food
cravings pour cet aliment aprés les deux semaines d’intervention. Les auteurs suggéraient que « les
niveaux du food craving, en tant que caractéristique, peuvent étre plus importants que I'effet de la
privation elle-méme » (34).

Un autre aspect pouvant influencer les food cravings lors de la privation d’aliments est le fait que cet
aliment soit considéré comme un aliment de base ou non. Komatsu et al. (57) évoquaient une
différence entre le riz, aliment de base pour les japonais et le pain, considéré comme un simple
aliment amenant des HdC. Dans I'étude 1, les participants privés avaient l'interdiction de manger du
riz blanc cuit a la vapeur. Cependant, ils ont été autorisés a manger d'autres formes de riz cuit
comme le riz frit et pilaf. L’étude a démontré qu'un jour de privation était suffisant pour susciter des
food cravings de riz, alors que trois jours de privation ont été nécessaires pour déclarer des food
cravings pour le pain dans I'étude 2 (toutes les sortes de pain étaient interdites). Pour les auteurs,
cette observation confirmait que le riz blanc cuit a la vapeur ne peut étre remplacé par d'autres
formes de riz cuit pour les jeunes Japonais (57). Cette étude pourrait également avoir montré que la
privation de riz et de pain conduit a 'augmentation des food cravings pour ces deux aliments car ils
ont été limités, indépendamment de leur catégorie d’aliment de base ou non, ce qui est cohérent
avec les résultats de Mann et Ward (35).

Massey et al. (56) suggéraient que la différence dans la fréquence des food cravings ne peut étre
attribuée a la privation de nourriture. L'association entre le régime chronique, la suralimentation et
I'augmentation des food cravings pourrait refléter la privation psychologique plutét qu’une véritable
privation calorique (56) (143).
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La privation psychologique, causée par |'évitement des aliments désirés (56), représenterait un
facteur d’augmentation du food craving des mangeurs ayant une restriction cognitive rigide. Les
femmes au régime avec une restriction cognitive rigide expérimentaient des food cravings plus forts
et de maniére plus fréquente que celles non soumises a un régime et ayant une restriction cognitive
souple (27) (56). De ce fait, il est possible que la restriction cognitive soit plus élevée chez les cravers
de chocolat que chez les non cravers ce qui est soutenu par le fait que les cravers de chocolat
présentent un IMC moyen plus élevé. Ceci peut contribuer a la différence observée dans la réponse
a la privation de chocolat dans I'étude de Moreno-Dominguez et al. (34).

L’association entre la restriction cognitive et le food craving est compatible avec les propos de
Rogers et al. (84). En effet, ces derniers énoncaient que les tentatives délibérées de restreindre ou
d’éviter totalement de manger un aliment, tel que le chocolat, augmentaient le food craving pour cet
aliment a mesure qu'il devenait plus attirant par l'intermédiaire physiologique et/ou les processus
cognitifs (84).

Par conséquent, il est nécessaire d’inclure des variables de personnalité pertinentes afin de
différencier les types de restriction cognitive, chez les participants, lorsque les auteurs enquétaient
sur les food cravings (27). Nous présenterons ultérieurement la maniére dont la restriction cognitive
a été prise en compte au sein des études (cf. chapitre « Biais »).

Régimes caloriques de courte et longue durée

Au vu de la qualité moyenne (11) et mauvaise (61) des deux interventions prospectives proposant
une restriction calorique a leurs participants, il n’est pas utile d’accorder autant de valeur a leurs
résultats qu’a ceux des essais contrdlés randomisés de bonne qualité.

Thomas et al. (11) n’avaient pas mentionné la raison pour laquelle les food cravings étaient plus
élevés pour les deux groupes, lors de la phase d'une journée de sous-alimentation comparée a la
phase contréle (sans régime) ou la phase de suralimentation. Notre nouvelle hypothése nous conduit
a la réflexion suivante : une courte durée de restriction alimentaire engendrerait une augmentation
du food craving.

Il est communément admis que I'épuisement de I'énergie devrait augmenter l'intensité des food
cravings (32). Certains chercheurs supposent que les périodes de restriction alimentaire ou un
régime alimentaire sévére provoquent des food cravings (32). Les résultats de Cepeda-Benito et al.
(49) ainsi que de Hill et Heaton-Brown (31) appuient notre nouvelle hypothése ainsi que notre
hypothése de base. En effet, leurs résultats sont le reflet d’'un manque d’énergie a court terme, c’est-
a-dire sur un repas (31) (49). lls ont constaté que la faim a précédé I'origine des food cravings et que
ces derniers ont diminué aprés la consommation d'aliments, chez une population exempte de TCA
(31) (49). Ici, les auteurs amalgament-ils peut-étre la faim et les food cravings ? En effet, une relation
existe clairement entre une grande sensation de faim et une augmentation des food cravings (27).
L’augmentation des food cravings, lors d’une restriction calorique de courte durée, serait le reflet
d’'une augmentation de la faim.

Cependant, les travaux de plusieurs autres auteurs qui ont déclaré que le manque d’énergie ou la
restriction calorique a court terme ménerait a une augmentation des food cravings, sont réalisés
avec des patientes souffrant de boulimie et d’hyperphagie boulimique ce qui pourrait fausser les
résultats.
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Martin et al. (61) comparaient deux interventions : un régime bas en calories (LCD) et un régime trés
bas en calories (VLCD), sur trois mois, avec une période de réalimentation consécutive de six
semaines. Le LCD se résumait uniquement a une restriction calorique et était décrit comme une
alimentation équilibrée hypocalorique ou tous les aliments sont permis.

Au contraire, le VLCD s’avérait étre une restriction a la fois calorique et spécifique (61). Il sera donc
discuté dans le chapitre suivant.

L’étude de Harvey et al. (50) est comparable a celle de Martin et al. (61) en terme de type d’étude
et de population. Harvey et al. (50) étudiaient deux interventions effectuées sur une période de six
mois. Leur intervention LCD était également une alimentation équilibrée apportant entre 1’000 et
1’200 calories par jour, ou tous les aliments étaient autorisés mais avec modération (50). Harvey et
al. suggéraient que cette diminution du food craving pouvait refléter une diminution générale de la
faim, se produisant pendant les premiers mois d’'un régime alimentaire, ou une véritable diminution
du food craving (50).

Une autre étude menée par Batra et al. (148), sur six mois, appuie les résultats de Martin et al. (61).
Cet essai contrdlé randomisé a comparé le groupe intervention a un groupe contrdle, au départ et a
six mois. L'intervention consistait en une restriction calorique par le contrdle des quantités
consommeées (des menus et portions étaient suggérés) (148). Les résultats démontraient des
diminutions statistiquement significatives du food craving et de la faim des participants du groupe
intervention par rapport au groupe contrble, aprés le régime calorique. De plus, dans le groupe
d'intervention, les changements du food craving, en tant que caractéristique, étaient
significativement associés a la perte de poids (148).

La diminution des food cravings observée dans ces trois études au long cours (50) (61) (148)
confirmait également notre nouvelle hypothése. Toutefois, malgré la qualité négative de la
méthodologie de I'étude de Martin et al. (61) et le fait que nous ne connaissions ni la qualité de
I'étude de Harvey et al. (50) ni celle de Batra et al. (148), ces résultats nous semblent cohérents par
rapport aux explications des auteurs au sujet de la faim et s’accordent avec notre propre avis. Nous
pensons que la relation entre la faim et le food craving permet d’expliquer, d’'une part, 'augmentation
des food cravings par 'augmentation de la faim et, d’autre part, la diminution des food cravings par
la diminution de la faim.

En effet, une plus grande diminution de la faim a été également observée chez les participants ayant
un régime tres faible en calories comparé aux participants suivant un régime moins strict (50) (149).

Restriction mixte de longues durées

Quant aux régimes mixtes menés au sein des études analysées, tous s’étendaient sur une longue
durée. Pour continuer sur I'étude de Martin et al. (61), nous allons, a présent, discuter de la deuxiéme
intervention : le VLCD.

Les hypothéses énoncées par les auteurs pouvant expliquer la diminution du food craving
conséquent a un VLCD nous apparaissent toutes cohérentes. De plus, elles sont appuyées par la
littérature (12) (50) (149) (150). Quatre facteurs pourraient influencer la diminution du food craving
(61):
1. Lavariété alimentaire
2. Lafaim
3. La palatabilité
4

La diminution des calories
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Le VLCD offre moins de variété alimentaire que le LCD. Dans l'article de Martin et al. (61), le VLCD
était composé de cing suppléments nutritifs oraux (aliments « liquides ») par jour et des barres
nutritives (facultatives).

Le LCD était composé d’aliments « solides », sans restriction spécifique. Plusieurs études menées
chez les adultes, dont l'intervention proposait des repas « solides », montraient une augmentation
moyenne de 25 % de I'apport énergétique, en réponse a la réintroduction de la variété alimentaire
compléte (150). Puisque 'augmentation de la variété peut favoriser une plus grande prise alimentaire
et donc de plus forts et fréquents food cravings (12) qu’avec une variété alimentaire restreinte, il est
logique de constater que les food cravings des participants diminuaient davantage avec un VLCD
qu’avec un LCD. Cependant, dans les études comparables de Martin et al. (54) et Gilhooly et al.
(53), les aliments ne sont ni liquides, ni dénaturés. Le régime n’était donc pas monotone. Cela
suggeére que la monotonie alimentaire, telle que I'alimentation liquide, n’est pas nécessaire lors d’'un
régime alimentaire pour entrainer une diminution du food craving comme démontré par le LCD dans
I'étude de Martin et al. (61).

Le deuxiéme facteur concerne la faim. Gilhooly et al. (53) montraient une relation statistiquement
significative entre la susceptibilité aux sensations de faim et la force et la fréquence des food
cravings. Martin et al. (61) ont émis I’hypothése que la réduction des food cravings démontrée durant
les deux régimes était modérée par une réduction de la faim, plus importante lors du VLCD. D’autres
études comparant les VLCD aux LCD constataient une plus grande diminution de la faim (50) (149).

Le troisiéme facteur expliquant la diminution du food craving était la susceptibilité du VLCD a étre
évalué globalement moins palatable que le LCD (61). En effet, la vue d’un aliment hautement
palatable augmente le food craving (151) et cette exacerbation est maintenue lors de la
consommation dudit aliment (151). Par conséquent, la palatabilité plus faible des aliments
« liquides » du VLCD pourrait avoir contribué a réduire les food cravings.

Enfin, ces trois facteurs n'expliquent pas complétement I'affaiblissement des food cravings, aprés la
période de réalimentation (61). Au cours de cette derniére, la variété des aliments a été augmentée
et la monotonie alimentaire a proportionnellement diminué. Pendant cette période, les participants
continuaient a perdre du poids mais a un rythme plus lent (61). Ainsi, le quatrieme facteur (la
restriction calorique), selon Martin et al. (61), expliquerait la diminution continue des food cravings
par la diminution du poids corporel. Ceci nous semble cohérent au vu de la réduction des food
cravings se produisant méme lors de la période de réalimentation.

La deuxieme intervention de Harvey et al. (50) représentait également un régime trés faible en
calories (VLCD), avec, cependant, un apport limité a 400-500 calories par jour, comparé a I'étude
de Martin et al. (61) comptant 800 calories journaliéres. L'intervention de Harvey et al. (50) autorisait
ses participants a consommer uniquement de la viande maigre, du poisson et de la volaille et,
occasionnellement, un supplément de protéines liquides. L’étude de Martin et al. (61) était composée
d’aliments presque exclusivement liquides.

Comme dans cette derniére, une réduction significative des food cravings pour tous les types
d'aliments, tant pour le LCD que le VLCD, a été relevée (50). Les scores du food craving auto-
déclarés étaient également plus élevés au départ qu’a tout moment pendant le régime ou durant la
période de réalimentation, pour les deux conditions (50). La diminution des food cravings a été
particulierement marquée pour lintervention VLCD envers les aliments riches en protéines et
pauvres en graisses (seuls groupes d’aliments autorisés) et pour les HdC complexes, en particulier
les céréales (un des types d'aliments interdits) (50). D’aprés leurs résultats, la surconsommation et
la restriction compléte d'un aliment pourraient atténuer les food cravings relatifs a celui-ci.
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Harvey et al. (50) expliquaient que « 'ampleur de la perte de poids peut affecter les préférences
alimentaires, alors que le fait de pratiquer un régime amaigrissant et le type de régime influencent
les food cravings d'un individu »'°. L’étude de Harvey et al. (50) corrobore les résultats de Martin et
al. (61).

Bien que I'étude d’Anton et al. (58) et celle de Martin et al. (54) qualifiées, selon nous, de bonne
qualité, soient menées sur une plus longue période (deux ans), leurs conclusions rejoignent celles
de Martin et al. (61) et de Harvey et al. (50).

Selon 'exemple des études comparant les VLCD aux LCD, le type de restriction mixte semble avoir
plus d’impact sur la diminution du food craving qu’une simple restriction calorique pour une méme
durée d’intervention. Est-ce dd au fait que les VLCD soient plus restreints en calories que les LCD ?
Ou est-ce di au fait qu’ils soient, d’une part, plus restreints en calories et, d’autre part, qu’ils réduisent
certains types d’aliments ? Dans la pratique, nous pensons qu'’il sera difficile de composer un VLCD
sans interdire ou réduire certains aliments ou types d’aliments a haute densité énergétique aux
participants.

Les hypothéses des auteurs sont partagées quant a la tendance a la baisse du food craving des
participants avec une intervention mixte (53) (54) (58). La diminution du food craving est-elle due
uniquement a la restriction calorique, seulement a la restriction spécifique ou a I'association des
deux ?

Anton et al. (58) affirmaient que la teneur en macronutriments du régime alimentaire, suivi sur deux
ans, n'a généralement pas influencé le degré de changement dans les food cravings spécifiques tout
au long de I'étude. lIs suggéraient que ce sont les régimes alimentaires de type restriction calorique,
quelle que soit la composition en macronutriments de [l'alimentation, qui atténuaient
considérablement les food cravings pour la plupart des aliments (58).

Cependant, les auteurs se contredisaient en affirmant que la diminution de certains types d’aliments
pourrait réduire leur association avec un « soulagement émotionnel »?° et ainsi affaiblir les food
cravings pour ces types d’aliments (58). Les résultats observés appuieraient cette derniére déduction
car les quatre régimes alimentaires étaient relativement faibles en graisses saturées, en graisses
provenant de la restauration rapide et en sucreries (58).

Martin et al. (54) pensaient également que promouvoir une restriction d’aliments spécifiques,
pendant un régime, serait la cause d’une diminution des food cravings et des préférences pour les
aliments restreints. lls ont ajouté qu’en suivant les « principes de conditionnement »?', les food
cravings existants pouvaient étre « éteints » : « lorsque qu’un stimuli est associé a des food cravings
et par la suite, a la prise alimentaire, si celui-ci n’est plus lié a la prise alimentaire, alors les food
cravings vont diminuer » (54).

Les auteurs de I'étude de Gilhooly et al. (53), de qualité neutre, ont observé que les food cravings
ne se manifestaient pas pour un seul type de macronutriment tel que les HdC et suggéraient que ce
phénomeéne était di a I'intervention qui mélait les deux types de restriction alimentaire (53). C'est la
seule étude a n’avoir pas trouvé d’association significative entre la restriction alimentaire mixte et les
food cravings chez des femmes en surpoids.

19 Traduction libre
20 Traduction libre
21 Traduction libre
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En conclusion, a I'heure actuelle, les résultats des études ne nous permettent pas de savoir a quel
type de régime alimentaire était vraiment d( la diminution du food craving. Cependant, les arguments
sont plus nombreux et nous semblent plus pertinents en faveur d’'une restriction mixte que d’'une
restriction uniquement calorique, a la lumiére des explications sur la palatabilité, la monotonie, le
soulagement émotionnel et les principes de conditionnement. Notre nouvelle hypothése relative a la
durée des études reste valable, sans prédominance du type de restriction alimentaire.

De plus, la baisse des food cravings pourrait s’expliquer par le fait que lors d’un régime, sur le long
terme, les personnes profiteraient de plus de temps pour s’habituer a leur nouvelle alimentation,
moins calorique et plus restreinte vis-a-vis de certains aliments. Les individus se « détacheraient »
peu a peu de I'aliment désiré et les food cravings diminueraient progressivement. Cela se stabiliserait
sur le long terme, entrainant une diminution globale des food cravings, si la personne ne reprend
pas ses anciennes habitudes. Il aurait donc été intéressant que les études évaluent les food cravings
des participants suivant un régime mixte, également les premiers jours de I'intervention (a un jour,
deux jours, trois jours, une semaine, deux semaines et un mois).

Pour résumer, nous constatons que parmi les trois types de régimes, le type spécifique était le seul
a augmenter le food craving. Au contraire, une restriction aussi bien calorique que spécifique,
pratiquée par des personnes exemptes de TCA, a un lien négatif sur le food craving : cette restriction
alimentaire le diminue.

Toutes les études discutant cet effet mentionnaient des interventions avec un régime alimentaire
spécifique, menées sur une période d’'un jour a deux semaines, en laboratoire (27) (34) (51). Les
deux exceptions sont constatées dans I'étude de Komatsu et al. (57) réalisée en clinique dans la
pratique quotidienne et celles de Thomas et al. (11) dont lintervention portait sur un régime
calorique. Cing études n’ont pas mentionné cet effet rebond, soit par son absence, soit par son
absence d’analyse. Les auteurs formulaient divers avis quant a cet effet rebond pouvant apparaitre
aprés la restriction alimentaire (27).

Komatsu et al. (57) n’avaient pas démontré la présence d’un effet rebond apres une privation d’'un a
trois jours. Les auteurs n’ayant évalué ni les food cravings, ni les quantités exactes ingérées de riz
ou de pain, aprés la privation (mais seulement la fréquence de consommation de riz ou de pain), il
est possible que les participants aient absorbé une plus grande quantité de ces aliments a chaque
prise alimentaire (57), caractérisant la présence d'un effet rebond (57). Dans le cas contraire, nous
pourrions I'expliquer en nous appuyant sur I'étude de Mann et Ward (35) qui ne montrait pas de
consommation augmentée de I'aliment précédemment restreint. L’hypothése de Komatsu et al. (57)
s’appuyait sur la disponibilité¢ de plusieurs aliments alternatifs pendant la période de restriction
alimentaire en mesure de satisfaire les food cravings de l'aliment désiré. Autrement dit, les
participants auraient été contentés avec du riz frit ou pilaf alors que le riz blanc, cuit a la vapeur, leur
était interdit (57). Selon nous, le manque de données sur les food cravings et I'erreur d’évaluation
de la prise alimentaire ultérieurs a la restriction spécifique constituent les raisons pour lesquelles
aucun effet rebond n’a été observé. A contrario, les résultats des autres études comparables a celle-
ci, démontrant la présence d’un effet rebond, renforcent notre théorie.

Un effet rebond a été relevé par Coelho et al. (34), chez les sujets restreints en HAdC. Quant au
groupe restreint en protéines, celui-ci a été remarqué uniquement sur les food cravings (34). Cette
observation appuie I'hypothése initiale des auteurs : la restriction en HAC aurai}_plus d’'impact sur la
prise alimentaire que la restriction-enprotéines.car cetté derniefe ne’‘provoque ;Saskdxe consommation

accrue d’un aliment riche ‘en'proteines (34). ‘1 <~
| P
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Cependant, les aliments interdits aux participants lors de la période de restriction alimentaire puis
disponibles durant le test en laboratoire, n’étaient pas équivalents en terme de calories entre les
trois groupes : 3,5 kcal/g pour les croissants, 4,1 kcal/g pour le cheddar et 0,8 kcal/g pour le poulet
(34).

Une désinhibition se produit souvent chez une personne ayant une restriction cognitive rigide et
suivant un régime avec des aliments considérés comme interdits ou de densité énergétique élevé
(20). Ainsi, il est possible que l'interaction entre la restriction cognitive et la restriction en protéines,
dans I'étude de Coelho et al. (51), aurait été mesurable par une augmentation de la prise alimentaire
chez les participants si un aliment a la fois riche en protéines et dense en énergie avait été autorisé.
En effet, la vue d’un aliment hautement palatable augmente de maniére importante le food craving
et ce phénoméne perdure lors de la consommation de cet aliment (151). Or, le cheddar présenté
dans cette étude est un aliment a la fois riche en graisses et en protéines, c’est-a-dire plus palatable
que le souvlaki de poulet contenant peu de matiéres grasses et moins dense en énergie. Autrement
dit, si un aliment riche en HdC et pauvre en graisse aurait été présenté a la place des croissants, les
aliments riches en protéines et ceux riches en HAC auraient été comparables et I'effet rebond de la
prise alimentaire pour le groupe restreint en protéines aurait pu étre démontré. Par conséquent, il
nous est difficile de faire confiance aux résultats de cette étude concernant I'effet rebond.

Les résultats de Polivy et al. (27) soutiennent I'hypothése de la désinhibition en ayant montré que
les mangeurs privés de chocolat, avec une restriction cognitive rigide, ont absorbé plus de chocolat
aprés la privation que les mangeurs privés de cet aliment n’ayant pas de restriction cognitive rigide.
Ainsi, il semblerait que la restriction cognitive retentisse sur I'effet rebond en modulant les effets de
la restriction alimentaire spécifique sur le food craving et la prise alimentaire (27). Nous sommes
d’accord avec cette hypothése : la restriction cognitive rigide est donc un facteur confondant. Ce
phénoméne pourrait s’expliquer par le fait que les mangeurs restreints cognitivement soient plus
sensibles aux effets d’un régime alimentaire spécifique, en raison de leurs tentatives répétées de
limiter leur consommation de nourriture et plus exposés a des épisodes de désinhibition et de
suralimentation (20) (27).

L’étude de Moreno-Dominguez et al. (34) démontrait que la consommation alimentaire des hauts et
bas cravers différait. Aprés la période de privation, les hauts cravers ont ingurgité plus de chocolat
que les bas cravers. Cependant, ce sont les hauts cravers non privés qui ont mangé la plus grande
quantité de chocolat (34). Si la personne satisfait ses food cravings régulierement, cela pourrait
conduire a la consommation d’'une plus grande quantité de chocolat (34). Les auteurs suggéraient
que l'effet rebond diverge selon les traits personnels alimentaires (hauts ou bas cravers) (34). lls
relevaient toutefois que cette hypothése devait étre interprétée avec prudence car l'effet statistique
de ce résultat n'a pas été significatif (34). A notre avis, le fait que les hauts cravers non privés
mangent plus que les hauts cravers privés ne nous semble pas logique. En effet, la restriction
cognitive devrait étre plus importante chez les participants privés et donc les pousser a la
désinhibition lorsque 'aliment se présente de nouveau disponible (20) (34). Les résultats n’étant pas
significatifs, seraient-ils dus a une erreur dans I'étude ?

En conclusion, dans les études analysées, les mécanismes de l'effet de rebond restent peu clarifiés
(61). L'effet rebond est possiblement causé par la restriction cognitive, les traits personnels
alimentaires et I'indisponibilité totale de satisfaire les food cravings.
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Biais

La restriction cognitive est un concept relativement nouveau (70). Selon Fairburn (79), la restriction
cognitive se traduit par « dietary restraint » alors que la restriction alimentaire est qualifiee de
« dietary restriction ». Cependant, la définition de ces termes, énoncée ici, pourrait porter a
confusion. Quant a I'étude de Hill et al. (80), la restriction alimentaire est définie par « dietary
restraint » et la restriction cognitive par « cognitive restraint ».

De plus, certaines études publiées en anglais ne distinguent pas clairement la restriction alimentaire
et la restriction cognitive. Par exemple, dans I'étude de Polivy et al. (27), le terme « dietary
restriction » (restriction alimentaire selon Fairburn) était employé. Or, les auteurs ont utilisé la
Restraint Scale (26) (94) élaborée pour I'évaluation de la restriction cognitive, mais il n’est pas
mentionné explicitement si cette échelle mesure également la restriction alimentaire. Par
conséquent, cela peut engendrer un biais dans l'interprétation des termes et des résultats par le
lecteur.

Quant au food craving, le manque de définition précise (44) (46) (47) constitue un inconvénient. En
effet, les résultats et les conclusions peuvent différer au sujet du lien entre la restriction alimentaire
et food craving, selon la définition utilisée (27).

Le moment de la mesure du food craving représente un aspect primordial de la validité des résultats.
Pour observer l'effet d’'une restriction alimentaire, peu importe sa durée, cette mesure doit étre
réalisée avant et aprées la restriction pour s’assurer de la validité de la comparaison. Deux études ne
mesuraient pas le food craving des participants au départ ; Polivy et al. (27) et Thomas et al. (11)
ont comparé les groupes seulement a la fin de lintervention (avant et aprés la session
d’expérimentation), ce qui constitue un biais dans I'appréciation des résultats. Nous avons tenu
compte de ce facteur dans la notation de la qualité de ces deux études : elle a été diminuée.

L’étude de Martin et al. (61) a réservé le VLCD aux individus obéses. Les personnes ayant un IMC
inférieur a 30 kg/m? ont été assignées au LCD. Ceci représente un biais: le manque de
randomisation et le choix des auteurs, pour assigner les participants a I'un ou l'autre des régimes en
tenant compte de leur corpulence, impliquent I'impossibilité de comparaison au sein des deux
groupes d’intervention. En effet, sachant que les personnes obéses sont plus susceptibles
d’éprouver de forts et fréquents food cravings que celles en surpoids ou de poids normal (46) (100)
(113), nous ne pouvons nous fier aux résultats de cette étude, qualifiée d’ailleurs de négative.

Un biais de sélection a été identifié dans I'étude de Thomas et al. (11) : la classification des individus
sujets a I'obésité ou résistants a I'obésité n'a pas été réalisée par des experts formés mais par les
individus eux-mémes.

Un autre phénoméne pourrait biaiser les résultats dans les études de Polivy et al. (27), Moreno-
Dominguez et al. (34), Coelho et al. (51), Massey et al. (56) et Komatsu et al. (57): la consommation
alimentaire quantitative des participants n’a pas été comptabilisée. En effet, les auteurs ne précisent
pas les apports énergétiques totaux (AET) journaliers de chaque participant. Le but de ces études
étant d’interdire un aliment ou de limiter un groupe d’aliments (sauf pour Massey et al. (56)) (mais
pas de restreindre les participants en terme de calories), les auteurs n’ont donc pas mesuré les AET.
Cependant, I'évaluation des apports avant et pendant I'intervention aurait permis d’objectiver leur
restriction calorique malgré eux ou non et si une différence existait entre la quantité de nourriture
ingérée dans chaque groupe et le food craving. Nous ne savons donc pas si 'AET aurait influencé
le food craving dans ce contexte précis.

54



De plus, les participants subissaient peut-étre davantage de food cravings également en raison du
déficit calorique aigu. Nous pensons donc que l'absence de prise en compte des apports
alimentaires quantitatifs constitue un biais.

En outre, Polivy et al. (27) déclaraient que plus de la moitié de I'échantillon de départ a abandonné
I'étude d’'une durée de sept jours. En effet, les participants étaient 103, au début de l'intervention et
seulement 45 au terme de la semaine. La taille de I'échantillon final nous semble plutét faible. De
plus, il aurait été intéressant de connaitre les raisons de I'arrét de I'étude et si, a cette étape, les
participants avaient ressenti une augmentation des food cravings. Par conséquent, le manque de
transparence et le fort taux d’abandon impliquent une remise en question de la validité externe de
cet article (49).

En définitive, selon le cadre du déroulement de I'étude (en laboratoire ou en clinique), les
comportements alimentaires et/ou émotionnels des participants peuvent différer (152). En
laboratoire, il est généralement demandé aux participants de consommer de la nourriture, peu
importe I'état de leur appétit (152). Les sujets sont souvent conscients de cette situation lors de leur
inscription a une étude (152). Ainsi, le nombre de participants non disposés a menacer leur régime
alimentaire diminue, tandis que le nombre de participants a la recherche d'une excuse pour
transgresser leur régime alimentaire est important (152). Ce probléme d'échantillonnage pourrait
conduire a des résultats non généralisables pour tous les mangeurs pratiquant un régime alimentaire
(152).

Par ailleurs, les études en laboratoire, souvent de courte durée, sont intéressantes pour observer un
phénomene précis comme l'effet rebond lors d’un repas test (11) (27) (34) (51). Chaque élément
ayant potentiellement un effet sur les food cravings est manipulé de maniére artificielle. Ces
expérimentations permettent de justifier une étude clinique de plus grande envergure comme celles
menées sur une durée variant de trois mois a deux ans (53) (54) (58) (61). Les études menées en
laboratoire ou en clinique sont donc complémentaires. Prendre en compte une seule de ces deux
réalités (laboratoire contrdlé ou vraie vie) pourrait engendrer une vision biaisée des résultats.

Selon nous, il y aurait plus de résultats montrant un effet rebond dans les études en laboratoire car
davantage de participants seraient disposés a transgresser leur régime alimentaire et se donneraient
ainsi un prétexte pour manger plus de I'aliment présenté lors de la session d’expérimentation.

Facteurs de confusion

Aucune étude n’a pris en compte I'ensemble des huit facteurs de confusion que nous avions
recensés (cf. chapitre « Facteurs de confusion »). Les facteurs de confusion qui, a notre avis,
influencent de maniére prépondérante le lien étudié, sont décrits ci-dessous a savoir : la restriction
cognitive, les TCA et la faim.

La restriction cognitive n’a été évaluée qu’au sein de quatre études (11) (27) (51) (53) et 'une d’elles
a exclu les personnes présentant un haut taux de restriction cognitive rigide (53). Seuls Coelho et
al. (51), Polivy et al. (27) ainsi que Thomas et al. (11) I'ont considérée dans les résultats et en ont
discuté. Ceci pourrait s’expliquer dans le sens ou la restriction cognitive représente une notion
nouvelle (70) et, par conséquent, que les auteurs n’en aient pas pris conscience. D’autre part, la
difficulté d’évaluation de la restriction cognitive est souvent confondue avec la restriction alimentaire
(cf. chapitre « Biais ») ou en raison des outils traduits dans toutes les langues. En effet, Moreno-
Dominguez et al. (34) indiquaient ne pas avoir inclus d'auto-évaluation de la restriction cognitive n'en
connaissant aucune disponible en espagnol (34).
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Le risque de ne pas retenir ce facteur dans les résultats des études pourrait augmenter une vision
biaisée de ceux-ci. En effet, le changement des food cravings pourrait &tre d(i non pas a la restriction
alimentaire effective mais a la restriction cognitive rigide, connue pour accentuer les food cravings
(27) (33) (51) (82).

Les résultats des études analysées prenant en compte la restriction cognitive et mettant en lien la
restriction alimentaire et le food craving, s’avéraient contradictoires.

En effet, deux études (11) (51) démontraient un possible lien entre la restriction cognitive et le food
craving, alors qu’une autre étude (51) ne démontrait aucune interaction entre la restriction cognitive
et la restriction alimentaire. Ce sujet mériterait donc de plus amples recherches.

Les TCA ont été majoritairement exclus dans les études analysées (11) (27) (34) (53) (54) (61).
Seules deux études les ontinclus (51) (58) et deux autres (56) (57) ne mentionnaient pas la présence
ou l'absence d’individus souffrant de TCA, au sein de leur échantillon. Les auteurs ne les ont donc
pas référencés dans l'interprétation, biaisant leurs résultats. En effet, les personnes atteintes de TCA
présentaient de plus forts et plus fréquents food cravings que celles avec un comportement
alimentaire normal (44) (45) (134). Par conséquent, si les auteurs avaient tenu compte de ce facteur,
les résultats auraient peut-étre démontré un accroissement moins net des food cravings pendant la
privation d’un aliment comme le riz ou le pain.

Par exemple, le médecin et écrivain Zermati parle de restriction alimentaire, sans citer la durée de
la restriction, ni s'il s’agit de restriction spécifique, calorique ou mixte. Certes, il s’appuie sur des
références. Cependant, la population analysée dans les études notifiées en référence est parfois
atteinte de TCA (73) (153). De ce fait, inclure des participants souffrant de TCA entrainerait un biais
dans les résultats.

Parmi les dix articles inclus, la moitié a évalué la sensation de faim (11) (27) (53) (54) (56) tandis
que quatre ne I'ont pas du tout mentionnée (34) (51) (57) (58) et le dernier article ne I'a pas évaluée
(61). Or, il a été démontré que la restriction alimentaire pourrait prédisposer les individus a souffrir
davantage de food cravings pouvant se justifier par la présence de la sensation de faim (27) (53)
(117). Cependant, Martin et al. (54) énoncaient que « les modéles des corrélations observées dans
cette étude suggeérent que le changement de la faim n’est pas un médiateur probable de changement
dans les food cravings pendant un régime »%2, ce qui contredit les résultats précédemment cités.

La sensation de faim pourrait étre plus intense lors des premiers jours d’une restriction alimentaire
comme durant les trois jours d’intervention de I'étude de Coelho et al. (51) et elle pourrait diminuer
par la suite (50) (149). Cependant, Coelho et al. (51) n’ont pas mentionné s’ils ont évalué ou non la
faim.

Au vu de la relation entre une grande sensation de faim et une augmentation des food cravings (27),
les résultats de Coelho et al. (51) ainsi que des autres études de courte durée sont peut-étre biaisés.

Pour terminer avec ce facteur de confusion, nous nous posons la question suivante : les participants
différenciaient-ils correctement la faim physiologique et I'envie intense de manger ? Selon nos
expériences personnelles, la limite entre les deux s’avere difficlement perceptible pour certains
individus, particulierement pour les personnes obéses. Nous supposons de ce fait que des erreurs
de cotation des food cravings de la part des personnes confondant la faim et I'envie de manger se
soient glissées dans leurs réponses. Ces éventuelles méprises représentent un biais
supplémentaire pour l'interprétation des résultats.

22 Traduction libre
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Limites

Il nous est difficile de vérifier notre nouvelle hypothése car les auteurs n’ont pas étudié la maniére
dont les food cravings évoluent a court terme chez les individus pratiquant une restriction mixte sur
le long terme (53) (54) (58) (61). Par exemple, cette limite importante était mentionnée par Martin et
al. (61), déclarant que les food cravings n’ont pas été analysés lors des cing a dix premiers jours du
VLCD, ni apreés la période de stabilité de perte de poids. Ainsi, il est impossible d’étre informé avec
précision quant a 'augmentation des food cravings dans les premiers jours de la restriction calorique
et/ou une fois le poids stabilisé (61).

Au sein de certaines études, c’est I'évolution des food cravings a long terme qui n’a pas été examinée
chez les participants pratiquant une restriction alimentaire spécifique (27) (34) (51) (56) (57). Par
exemple, Massey et al. (56) citait une lacune de leur enquéte: elle s’était intéressée aux food
cravings des participantes durant seulement sept jours et pas sur une plus longue période. Si les
auteurs avaient prolongé la restriction alimentaire de type spécifique, ils auraient pu observer la
tendance des changements des food cravings.

Compliance aux régimes

Parmi les dix études analysées, seules quatre ont pris en compte la compliance dont Polivy et al.
(27), Moreno-Dominguez et al. (34), Thomas et al. (11) et Anton et al. (58). La mesure de ce facteur
confére une plus grande fiabilité des résultats obtenus. Par contre, Anton et al. mentionnent que
linformation sur la compliance au régime a été obtenue grace a des questionnaires d’auto-
évaluation. Ces paramétres ne peuvent donc pas étre totalement fiables (58). Quant a Moreno-
Dominguez et al., ils ne peuvent pas assurer que les participantes du groupe privé de chocolat n’en
ont pas mangé ou que celles du groupe non privé en ont mangé au cours des deux semaines
expérimentales, bien que toutes ont été encouragées a dire la vérité (34).

De plus, la compliance des participants vis-a-vis du régime peut diminuer au fur et a mesure de
'étude (pour celles menées sur le long terme), pouvant influencer le lien entre la restriction
alimentaire et les food cravings et par conséquent la validité des résultats. Ce phénomeéne s’observe
pour I'étude d’Anton et al. (58) pour laquelle les consommations en macronutriments des participants
tendaient a augmenter si la prescription était plus basse que leurs habitudes (par exemple, un régime
avec une faible teneur en graisses) et a diminuer si la prescription était plus haute. Dans cette étude
(58) ou la compliance avait tendance a diminuer ainsi que dans celle de Martin et al. (54) ou les
auteurs n’ont pas pris en compte la compliance, nous nous interrogeons par rapport aux résultats
démontrant une diminution du food craving a long terme : ne seraient-ils pas en partie expliqués par
une diminution de la compliance au régime ?

Dans le but d’accroitre la compliance, Gilhooly et al. (53) proposaient aux participants une structure
alimentaire pendant six mois ou tous les repas leur étaient fournis. Cela permit une plus grande
compliance mais aussi un contréle plus efficace de la part des auteurs sur les régimes des
participants et donc un degré de confiance plus fiable dans les relations entre les food cravings et
d'autres variables (53). Nous pourrions alors davantage nous fier aux résultats. Cependant, la
généralisation du bilan de cette étude est limitée lorsque les personnes suivent par elles-mémes un
régime prescrit, sans nourriture fournie (53).

Afin d’étre certain du degré de compliance au régime des participants, la technique de l'eau
doublement marquée peut étre employée (154). Cette derniére est une méthode objective non
invasive permettant de mesurer la dépense énergétique totale et les échanges métaboliques sur
une longue période et dans des conditions de vie habituelles (154). Cependant, ce procédé est
onéreux et donc difficile a introduire dans le cadre de recherches (154).
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Population

La population des articles inclus montrait une remarquable hétérogénéité : présence d’hommes et
de femmes d’origines diverses avec de grandes différences d’age (certaines études n’incluant que
des étudiants). Les critéres de sélection divergent également selon les études. Cette diversité peut
ainsi rendre la généralisation des résultats plus complexe.

De plus, le nombre de personnes incluses dans I'étude doit étre pris en compte pour l'interprétation
des résultats. En effet, plus la taille de I'échantillon de départ est conséquente, plus les résultats
apparaissent fiables et généralisables (155), nous encourageant a donner plus de valeur aux
résultats des études avec un nombre élevé de participants.

Par exemple, dans I'étude de Gilhooly et al. (53), seules 32 femmes constituaient I'échantillon étudié
et les résultats ne montraient aucune association significative. Si cet échantillon avait été plus large,
les résultats auraient peut-étre démontré une baisse des food cravings, comme dans les études
similaires de Anton et al. (58) et Martin et al. (54) comptant respectivement 645 et 270 participants.

La moitié des études analysées dans ce travail était composée uniquement de femmes et la part
restante étudiait les deux sexes, avec, cependant, une proportion plus élevée de femmes : entre une
fois et demi et cing fois plus. Aucune étude n’incluait que des hommes : cela pourrait étre di a
l'insatisfaction plus prononcée des femmes quant a leur poids selon 'OFSTAT (62) mais également
a leur pratique plus fréquente des régimes amaigrissants (114). Il a aussi été démontré que les
femmes expérimentent plus couramment les food cravings au cours de leur vie que les hommes (29)
(44) (106) (109) (114), ainsi sensibilisées aux changements de ceux-ci dus a une privation
alimentaire (régime) plus périodique et parfois méme chronique (état de régime permanent (69)).

La majorité des participants étant des femmes, les résultats des études analysées ne sont pas
généralisables a toute la population mais seulement aux individus du méme sexe. Cependant, au vu
du peu de différences constatées dans I'évolution des food cravings entre les hommes et les femmes
(54) (58), nous pourrions admettre la concordance des résultats aux deux sexes, dans I'attente de
bilans ultérieurs. En effet, la sous-représentation des hommes dans les études justifie la nécessité
de mener d’autres essais contrélés randomisés avec une population exclusivement masculine (54)
afin de mieux comprendre le fonctionnement de leurs food cravings et de connaitre une éventuelle
différence significative de leur évolution par rapport a ceux expérimentés par la gent féminine.

Au sujet de la grossesse, certains auteurs ont décidé d’exclure les femmes enceintes tandis que
d’autres (27) (34) (51) (57) (58) ne communiquent aucune information a leur sujet. Nous avons alors
envoyé des courriels aux auteurs dans le but d’obtenir des réponses par rapport a I'exclusion ou
l'inclusion des femmes enceintes au sein de leurs études. Malgré deux réponses manquantes (27)
(57), nous avons décidé de conserver ces études car la plus-value apportée est supérieure, selon
nous, au risque qu’'une éventuelle grossesse affecte la validité du résultat global du travail de
Bachelor.

Questionnaires du food craving et de la consommation alimentaire

Différents questionnaires ont été exploités pour évaluer le food craving et la consommation
alimentaire.

Dans le but de mesurer le food craving, quatre études ont utilisé I'outil « Food Craving Inventory »
et deux études le « Cravings Questionnaire ». Quant aux autres études, elles se sont appuyées sur
le « Food Craving Inventory Il », le « Food Desirability Questionnaire », le « Craving Record » et le
« Food Craving Questionnaire » avec la version « state » et la version « trait ». Seuls deux outils
sont validés : le « Food Craving Inventory » et le « Food Craving Questionnaire ».
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Ainsi, seulement la moitié des études bénéficiait de questionnaires validés. Dans les autres études,
les questionnaires ont été créés ou adaptés, réduisant la fiabilité de leurs résultats.

Les questionnaires se basent sur des définitions différentes du food craving. Par exemple, le « Food
Craving Inventory » se fonde sur « un désir intense de consommer un aliment (ou type d’aliment)
spécifique auquel il est difficile de résister » (46) (47), tandis que le « Food Craving Questionnaire »
repose sur « un désir intense de consommer un aliment spécifique » (49).

Nous relevons également une limite décisive au sein de I'étude de Polivy et al. (27) avec I'application
de deux outils distincts de mesure du food craving. Or, les questionnaires n’évaluaient pas les
mémes aspects, les réponses devenant alors incomparables et les résultats faussés.

L’évaluation des food cravings repose nécessairement sur des données subjectives et auto-
reportées ne pouvant étre analysées de fagon semblable aux données objectives. Les données auto-
reportées pourraient fausser le lien entre la restriction alimentaire et le food craving qui en découlerait
car elles ne sont pas objectives ou objectivées par des experts formés. Par exemple, la confusion
entre la faim et 'envie amoindrit la véracité des réponses subjectives des participants.

Gilhooly et al. (63) ont constaté que les aliments désirés ont été consommés beaucoup plus
fréquemment qu’annoncé dans le « Cravings Questionnaire ». Soit les auteurs ont mis en évidence,
ici, de véritables erreurs dues aux données auto-reportées, soit les aliments désirés habituellement
ont été consommeés lorsque les participants n’avaient pas ressenti de food cravings pour ceux-ci.
(53).

La validité des outils et questionnaires évaluant la consommation alimentaire n’était parfois pas
mentionnée, ce qui constitue une limite. Une étude a utilisé le rappel de 24 heures et quatre études
ont utilisé le carnet alimentaire. Ce dernier peut étre utile pour I'évaluation quantitative de la
nourriture consommeée et/ou l'indication des habitudes alimentaires (56). Comme pour le food
craving, ces questionnaires sont remplis par les participants eux-mémes. De ce fait, il existe un
risque non négligeable de sous-estimation et/ou de sous-déclaration de la consommation
alimentaire. En effet, certaines personnes pourraient sous-déclarer leurs apports alimentaires, telles
que « les femmes, les sujets ayant un comportement de restriction alimentaire, les sujets obéses et
ceux ayant tendance a répondre en fonction de ce qui est socialement bien pergcu (désirabilité
sociale) » (156). De plus, les facteurs comme des erreurs involontaires (problemes de
mémoire/oublis et estimation des quantités) ou volontaires (sous-déclaration de certains aliments
liée au manque de motivation ou a la géne) pourraient participer a la déclaration partielle des apports
alimentaires au sein des questionnaires (157).

Dans certaines études n’évaluant pas les AET mais seulement les apports alimentaires qualitatifs
(34) (54) (61), la compliance au régime ne peut étre mesurée (ont-ils mangé plus ou moins des
aliments prescrits dans le régime ou d’autres aliments ?) : ceci représente donc une limite quant a
la fiabilité des résultats.

Base de données BDSP

Concernant les limites de la méthodologie appliquée dans ce travail de Bachelor, nous citerons la
recherche dans la base de données BDSP. Ne sachant pas que cette base de données contenait
des articles en anglais, nous y avions recherché uniquement des articles en frangais. Par la suite,
une recherche fut actualisée a I'aide des mémes mots-clés utilisés précédemment (traduits en
anglais, en ajoutant le filtre de langue « anglais »). Aucun résultat n’était apparu avec I'association
de nos trois concepts. En assemblant les concepts de la restriction alimentaire et du food craving,
la recherche n’a pas été plus fructueuse.
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Seuls trois articles sont apparus avec le terme « food craving » et quatre avec le terme « food
cravings » : aucune étude de cette base de données n’était pertinente, cette constatation ne limite
donc pas notre travail.

Points forts

Les premieres recherches menées nous ont permis de mettre a jour nos connaissances concernant
cette thématique. De plus, un regard critique sur les conditions d’inclusion et d’exclusion a définir
ainsi que sur les différents facteurs de confusion a été possible par nos lectures sur le sujet, avant
d’entreprendre notre revue de littérature quasi systématique.

Nous avons ensuite mené nos recherches sur les bases de données ou sont rassemblées la plupart
des études relatives a notre problématique. La diversité des bases de données utilisées pour la
recherche d’article, dont Medline via PubMed pour la nutrition et PsycINFO pour la psychologie, nous
a permis de sélectionner, au départ, un nombre élevé d’études traitant de notre sujet.

Les étapes de sélection, d’inclusion et la détermination de la qualité des études ont été réalisées
séparément afin de limiter la subjectivité. Grace a la lecture des études sélectionnées mais
également aux articles lus préalablement sur le sujet pour rédiger le cadre de référence, plusieurs
thématiques concernant notre question de recherche ont émergé. Malgré leurs sujets pertinents,
certaines études n’ont pu étre incluses a notre revue de littérature quasi systématique en raison de
leur ancienneté. Cependant, les intégrer dans le chapitre « Discussion » a permis d’appuyer nos
résultats, de mieux comprendre les mécanismes du food craving ainsi que de faire ressortir plusieurs
aspects essentiels.

Différents points forts des études incluses dans notre revue de littérature quasi systématique sont a
souligner. Premiérement, la majorité de nos études sont des essais contrlés randomisés. Leur
niveau de preuve se situe donc au maximum (158), permettant d’investiguer une relation causale
entre une intervention (la restriction alimentaire) et son effet (le food craving) (159). Les avantages
de ces essais sont multiples : conditions controlées, peu de biais de sélection et facteurs de
confusion équitablement distribués entre les groupes (160). Quatre essais sur dix étaient de qualité
positive avec une bonne methodologie. De plus, au sein de deux essais (54) (58) sur quatre de
longue durée, les participants ont adopté un programme d'adhérence facilitant le suivi du régime.

Toutes nos études étaient prospectives et longitudinales, sauf 'enquéte (56), transversale. Le suivi
longitudinal constitue un avantage pour répondre a notre question de recherche car il permet de
documenter I'exposition a des facteurs, au cours du temps, jusqu’a l'issue attendue. Cette méthode
permet d’avoir plus de précision et par conséquent un compte-rendu détaillé (56) des données
recueillies, renforgant les résultats. Quant a 'enquéte incluse dans notre revue de littérature quasi
systématique, elle nous a permis de prendre un cliché, & un moment donné, de la population visée
par notre question de recherche. Le point fort de ce design est représenté par la mesure de leurs
facteurs de risque des food cravings. Une association est donc étudiée (158).

Enfin, la durée d’intervention s’étendait sur une période suffisamment longue pour observer une
fluctuation des food cravings dans toutes les études longitudinales. De plus, la diversité des
interventions et de la population des études incluses est un avantage car cela rend les résultats
complémentaires et enrichit les données en nous montrant une vision d’ensemble de la
problématique. En effet, notre travail nous a permis de mettre en lumiére I'effet de différents types
et durées de régime et leurs impacts sur les food cravings. Contrairement aux études réalisées en
milieu hospitalier ou en laboratoire ou I'apport en macronutriments est manipulé sur le court terme,
les études se déroulant dans I'environnement naturel des participants constituent un point fort pour
la généralisation des résultats (54), s’approchant au plus prés de la réalité.
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8. Perspectives

8.1. Etudes

Les études incluses dans notre revue de littérature quasi systématique démontrent que plusieurs
mécanismes physiques et psychologiques ainsi que la durée et le type de régime pourraient
expliquer 'augmentation ou la diminution du food craving suite a une restriction alimentaire.
Cependant, il reste encore des aspects non élucidés relatifs a ce sujet. Pour I'avenir, davantage
d’études devraient étre menées pour les buts suivants :

o Démontrer I'effet sur le food craving et I'effet rebond de la restriction spécifique a long terme

o Mettre en évidence I'effet sur le food craving et I'effet rebond de la restriction mixte a court
terme

e Montrer I'évolution du food craving aprés un régime mixte de longue durée (maintien de la
diminution du food craving ou effet rebond)

e Entreprendre des recherches ou les participants seront exclusivement des hommes afin de
mieux comprendre le fonctionnement de leurs food cravings lors de restriction alimentaire

De plus, il serait intéressant de créer un groupe contréle dans les études de longue durée, afin
d’examiner la variation naturelle potentielle des food cravings, au fil du temps, chez les individus non
soumis a une restriction alimentaire (58).

8.2. Conséquences de la problématique des food cravings

Psychothérapies et traitements médicamenteux

Nous assistons a une augmentation récente du développement des interventions ciblant les food
cravings (129). Il convient de noter que la plupart des interventions, citées ci-dessous, ont été
développées spécifiquement pour les personnes ne souffrant pas de TCA et éprouvant de forts et
fréquents food cravings (hauts cravers) (129). L'efficacité de diverses approches a été étudiée, y
compris l'imagerie bréve guidée, I'utilisation de manuels d'entraide et les stratégies basées sur
I'acceptation (12) pour prévenir ou réduire les food cravings (129). Les pharmacothérapies comme
le bupropion et la naltrexone qui réduisent I'abus des drogues (par exemple les opiacés et I'alcool)
sont associées a une diminution auto-déclarée des food cravings et réduisent I''lMC dans les essais
étudiant la perte de poids (161). En outre, les thérapies cognitivo-comportementales et les thérapies
basées sur la pleine conscience ont fait leurs preuves auprés des individus obéses (162).
Cependant, la population visée par les thérapies de pleine conscience souffre de TCA, plus
particulierement d’hyperphagie boulimique (162).

Gilhooly et al. (53) ont démontré que les food cravings ne diminuaient pas avec la perte de poids.
Ceux-ci devraient alors étre traités comme une cause potentielle de reprise de poids (53). Plus
précisément, ils ont constaté une perte de poids associée au fait que les personnes succombent
moins aux food cravings (53). L’apprentissage de I'acceptation des food cravings aiderait donc les
sujets a moins y céder.

De plus, Batra et al. (148) ont relevé que les réductions des food cravings, en tant que caractéristique
(trait personnel alimentaire), au cours d'une intervention visant une perte de poids, ont été liées a
une perte pondérale plus importante. Réduire les food cravings peut étre particuliérement aidant
pour bon nombre de femmes, spécialement pendant les phases du cycle menstruel durant lesquelles
elles sont plus sensibles au food craving et aux signaux alimentaires visuels (162).
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Traitements physiologiques / Interventions nutritionnelles

Malgreé le fait que les composantes du lien entre la restriction alimentaire et le food craving ne soient
pas encore totalement élucidées, nous estimons important de prendre en compte les résultats de ce
travail de Bachelor. Ceux-ci peuvent favoriser I'adaptation ou I'amélioration des approches des
futures interventions de perte de poids. En effet, une meilleure compréhension des impacts des
différentes interventions analysées ici est utile pour ne pas nuire aux patients en prescrivant des
régimes inadaptés. Les soignants et plus particulierement les diététicien(ne)s ainsi que les médecins
généralistes ou nutritionnistes sont les premiers concernés lorsqu’il s’agit de donner des conseils
aux individus désirant perdre du poids.

Lorsque les patients recoivent des recommandations précises, ils peuvent modifier leurs habitudes
alimentaires pour retrouver et/ou maintenir un poids sain sans que les food cravings n’augmentent
en fréquence et en intensité. De ce fait, les professionnels de la santé suivent le principe de
bienfaisance et de non-malfaisance. La prudence est ainsi recommandée : le type de conseils
donnés aux patients souhaitant perdre du poids est primordial. En effet, il peut étre plus difficile pour
les personnes souffrant de forts et fréquents food cravings, en tant que trait personnel alimentaire
(hauts cravers), de pratiquer un régime alimentaire avec succés (12). Ces pulsions risqueraient de
faire échouer la prise en charge, en induisant « une détresse émotionnelle problématique ou une
consommation d'aliments malsains »?3 (12). Une étude a également révélé que ce trait alimentaire
pourrait étre associé a des échecs auto-déclarés de pratiquer un régime alimentaire dans le passé
(11). De plus, ces personnes présentent des capacités moindres a surveiller leur poids, a perdre le
poids en exces et a rester en forme (11). Enfin, la prescription de régimes restrictifs a été corrélée a
un changement du comportement alimentaire chez ces individus et a des conséquences
psychologiques et physiques (37) (41) (88).

Evaluation nutritionnelle

Dans un premier temps, I'évaluation de la situation du patient, de son comportement et de son trait
personnel alimentaire sera utile afin de prendre en compte les problématiques liées a la restriction
alimentaire et au potentiel risque de développer du food craving. Cette appréciation permettra de
mieux orienter la prise en charge.

Lors de I'évaluation nutritionnelle, il est primordial d’analyser les risques de TCA avant de prescrire
une restriction alimentaire. Pour cela, I'outil ESSCA (entretien semi-structuré des comportements
alimentaires) est utilisé (163). LESSCA est composé d’'une trame d’entretiens semi-structurés
permettant d’aborder différents aspects de la prise alimentaire et donc du comportement
alimentaire : la faim, I'envie, les grignotages, I'alimentation émotionnelle, les comportements
alimentaires problématiques et les TCA (163). Un guide d’entretiens est complémentaire a cet outil
afin d’en standardiser l'usage. L'ESSCA permet d’obtenir une vision assez compléete du
comportement alimentaire du patient et contribue ainsi a la décision de la meilleure proposition de
traitement possible (163). Au vu du lien entre les comportements alimentaires problématiques et la
présence de restriction cognitive, nous pensons que cet outil pourrait étre employé afin de déceler
I'existence de cette derniére (20) (87).
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De plus, a la suite de I'évaluation nutritionnelle, si le patient souffre de forts et fréquents food
cravings, il serait qualifié de haut craver et devrait bénéficier d’'une prise en charge spécifique (148).
Concernant la population dépistée et pour laquelle une restriction alimentaire est contre-indiquée, le
traitement de leurs comportements alimentaires problématiques seront traités différemment et ne
font pas I'objet de ce présent travail de Bachelor.

Aprés avoir dépisté les personnes les plus a risque de voir leurs food cravings augmenter lors d’'une
restriction alimentaire grace a I'outil ESSCA, les diététicien(ne)s pourront proposer les restrictions
alimentaires les plus adaptées aux patients considérés sans comportements alimentaires
problématiques, les bas cravers et ceux avec une restriction cognitive souple.

Interventions nutritionnelles

Nous discutons ici des différentes caractéristiques des restrictions alimentaires effectuées par les
participants des études analysées, afin d’étre capables de proposer des interventions efficientes
quant a la diminution du food craving et du poids corporel.

La diminution des food cravings généraux et spécifiques semblent constituer un facteur favorisant
la perte de poids, contrairement a 'augmentation des food cravings lors de restrictions spécifiques
de courte durée.

Dans I'étude de Martin et al. (61), le VLCD est présenté comme une alimentation uniquement liquide.
Les régimes alimentaires monotones sont, certes, efficaces pour la perte de poids mais ils sont
également reconnus difficiles a maintenir sur le long terme (53).

Concernant les régimes hypocaloriques pratiqués dans I'étude de bonne qualité d’Anton et al. (58),
la comparaison entre les régimes pauvres en graisses (20% de I'AET) et ceux modérés en matiéres
grasses (40% de I'AET) montrait que tous les participants ont perdu une moyenne de six kg au
sixieme mois, ce qui représente 7 % de leur poids corporel initial et une moyenne de quatre kilos au
bout des deux ans (58). Ceci suggére qu’un régime modéré en matiéres grasses, s'apparentant a
un régime méditerranéen (58), pourrait étre aussi efficace qu’un régime faible en matiéres grasses,
tant qu’il est hypocalorique.

Conscientes de I'ensemble des résultats des études analysées, nous arrivons a la conclusion que
les professionnels de la santé, face a un patient souhaitant et ayant besoin de perdre du poids pour
des raisons de santé, devraient recommander une restriction alimentaire mixte sur une longue durée
(les études analysées montraient une réduction significative des food cravings et du poids corporel
a deux ans). De plus, les résultats de ces études affirmaient que consommer entre 300 et 750
calories de moins que ses besoins énergétiques journaliers représentaient un bon compromis entre
la perte de poids et la réduction des food cravings.

Ensuite, les professionnels de la santé devraient préconiser aux patients souhaitant perdre du poids
d'adopter une alimentation faible en graisses saturées, en graisses provenant de la restauration
rapide et en sucreries. L'apport énergétique des graisses dans leur alimentation devrait représenter
entre 30 % et 40 % maximum de 'AET.

Nous constatons que les recommandations ci-dessus se rapprochent fortement des
recommandations des guidelines nationales et internationales sur le traitement de I'obésité. En effet,
la Haute Autorité de Santé (HAS) conseille un suivi a long terme des patients désirant diminuer leur
poids corporel (164). L’Association Suisse pour I'Etude du Métabolisme et de I'Obésité (ASEMO) a
déclaré, en 2006, qu’un « déficit maximal de 300 a 600 calories est proposé afin d’éviter les carences
nutritionnelles » (165).
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De plus, I'American Dietetic Association (ADA) recommande de réduire l'apport journalier en
graisses et/ou en HAC afin de créer un déficit calorique de 500 a 1’000 calories en dessous des
besoins énergétiques estimés (166). L'ASEMO préconise, de surcroit, une réduction de l'apport
énergétique journalier ne devant pas dépasser 30 % des besoins totaux de l'individu (165). Enfin,
I’ADA préne une diminution des acides gras saturés dans l'alimentation (166).

En résumé, une restriction mixte sur une longue durée, sans interdit alimentaire et limitant certains
aliments ou groupes d’aliments est recommandée.

Autres interventions favorisant la perte de poids

En plus de préconiser un régime sur le long terme, les diététicien(ne)s pourraient agir sur le contrdle
conscient de la taille des portions et la fréquence a laquelle I'individu céde a ses food cravings,
comme le suggéraient Gilhooly et al. (53). Les explications fournies au patient relatives aux
sensations alimentaires, en insistant sur la différence entre la faim physiologique et le food craving
ainsi que I'augmentation de I'activité physique (164) (165) (166), pourraient également constituer
des méthodes efficaces complétant la prescription d'une restriction alimentaire.

Nous recommandons une mise a jour réguliere des connaissances des professionnels de la nutrition
par le biais de formations continues. En effet, I'acquisition des derniéres techniques d’intervention
pour la perte de poids et des psychopathologies (TCA) contribue a transmettre aux patients les
bonnes pratiques nutritionnelles basées sur des preuves (« Evidence based »).

En conclusion, ce travail de Bachelor constitue une ressource pour les diététicien(ne)s et tous les
autres soignants pour le traitement des personnes obéses désirant perdre du poids et ne souffrant
ni de TCA avéré, ni de restriction cognitive rigide, ni de forts et fréquents food cravings. Dans la
pratique professionnelle, la restriction alimentaire précédemment proposée pourrait étre mise en
ceuvre en complément a d’autres méthodes.

9. Conclusion

La norme sociale actuelle modélisée par un corps mince et athlétique (1) (5) conduit a une
augmentation de l'insatisfaction corporelle de la population (8). Paradoxalement, de nombreuses
publicités (11) ainsi qu'une disponibilit¢ accrue en aliments denses en énergie (5) (10) (12)
influencent notre comportement alimentaire et participent a la définition de I'environnement
« obésogene » (10).

L’obésité représente une problématique de santé dont la prévalence ne fait qu'augmenter (10) (16)
(17). Les chercheurs étudient donc de plus en plus les différents facteurs influengcant le
comportement alimentaire (19). Les régimes amaigrissants sont actuellement préconisés par les
« guidelines » comme traitement pour la perte de poids, entre autres méthodes (164) (165) (166). Il
est important, notamment pour la pratique diététique, d’étudier les conséquences a court et long
terme de la restriction alimentaire afin de limiter le risque d'apparition de complications dont le food
craving (20) (21) (22) (23) (24) (26) (27) (28) (51).

Cependant, des interrogations subsistent quant a la nature du lien entre la restriction alimentaire
(calorique, spécifique ou mixte) et les food cravings chez les adultes exempts de TCA (11) (31) (35)
(36) (49) (50) (51) (54) (58) (19). Les résultats de ces études sont controversés et font débat (19).
De plus, a I'heure actuelle, il n’existe pas de consensus quant a la définition du food craving (30)
(47) (80).
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Ce travail de Bachelor présente une revue de littérature quasi systématique incluant dix études
menées en laboratoire et en clinique sur les douze derniéres années. La synthése de ces études
nous a permis de faire le point sur les connaissances actuelles a propos du lien entre la restriction
alimentaire volontaire et le food craving chez des personnes adultes exemptes de TCA.

Trois composantes principales impliquées dans ce lien en sont ressorties et ont été analysées : le
type de restriction alimentaire (calorique, spécifique ou mixte), la durée de la restriction alimentaire
pratiquée et la restriction cognitive.

Certains résultats réfutent notre hypothése de départ selon laquelle une restriction alimentaire de
n’importe quel type provoquerait une augmentation du food craving. En effet, les conclusions des
essais controlés randomisés de qualité positive (34) (51) démontraient qu’'une augmentation du food
craving se produit seulement suite a une restriction spécifique de courte durée allant d’un jour a
deux semaines. Au contraire, les résultats des études de bonne qualité dont les interventions
représentaient des régimes mixtes pratiqués pendant deux ans (54) (58) démontraient que le food
craving général diminuait. Notre nouvelle hypothése impliquant la durée de la restriction alimentaire
énoncait que plus la restriction se prolonge, plus le food craving a tendance a diminuer. Elle ne peut
cependant étre totalement validée au vu du manque d’études confirmant ou infirmant cette théorie.

Pourtant, cette hypothése peut étre en partie justifiée : 'augmentation du food craving lors d'un
régime de courte durée peut s'expliquer par la théorie du « fruit défendu » (267), ’lhédonisme (27),
la suppression d’'un aliment de base (57), la faim (27) (117) et la restriction cognitive se traduisant
par la privation psychologique (27) (56). Les théories expliquant la diminution du food craving lors
d’une restriction alimentaire a long terme sont les suivantes : la variété alimentaire / la monotonie
(150), la faim (11) (50) (117) (149), la palatabilit¢ (151), le soulagement émotionnel (58), les
principes de conditionnement (54) et la diminution des calories (61).

Les facteurs de confusion les plus fondamentaux, selon nous, du lien entre la restriction alimentaire
et le food craving sont représentés par la restriction cognitive, les TCA et la faim. lls ont plus ou
moins influencé les résultats des études analysées, ce qui complique l'interprétation finale et notre
positionnement.

Ce travail a permis de relever I'importance d’'une évaluation nutritionnelle spécifique et d’'une prise
en charge nutritionnelle individualisée par les soignants et plus particulierement par les
diététicien(ne)s ainsi que les médecins généralistes ou nutritionnistes. En effet, les TCA, les
comportements alimentaires problématiques (163) ainsi que les traits personnels alimentaires
devraient étre détectés avant de prescrire une restriction alimentaire a un patient. De plus, I'analyse
de ces études a rendu possible la proposition d’une restriction alimentaire de type mixte, effectuée
sur une longue durée car elle a montré de bons résultats quant a la diminution du food craving et du
poids corporel. Elle limite certains aliments ou groupes d’aliments, sans les exclure totalement. La
proposition ci-dessus se rapproche fortement des recommandations des guidelines sur le traitement
de l'obésité.

D’autres études sont néanmoins nécessaires a I'avenir afin de mieux comprendre ce lien de cause
a effet. Cela nous permettrait d’'améliorer la prise en charge et les conseils destinés aux patients en
surpoids ou obéses, en étant plus conscients des conséquences et des risques qu’ils encourent. En
définitive, dans le cadre de l'augmentation de la prévalence de l'obésité (17), améliorer la
compréhension des mécanismes du comportement alimentaire et des régimes amaigrissants donne
I'espoir de développer de nouvelles stratégies efficientes pour la prévention de I'obésité.
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12. Annexes

. Définitions des troubles du comportement alimentaire (DSM V?4)

L’anorexie mentale

L’anorexie mentale « se caractérise par un refus de maintenir le poids corporel a une valeur
minimum normale »%° (104).

La sévérité de I'anorexie est caractérisée par un poids insuffisant par rapport a la norme. Il existe
deux types d’anorexie :

o Restrictif : les personnes ne succombent pas a leurs envies alimentaires

¢ Boulimies/vomissements : crises d’hyperphagie présentes.
Les critéres sont les suivants? :

A. Restriction de I'apport énergétique par rapport aux besoins conduisant a un poids corporel
significativement bas pour I'age, le sexe, le développement et la santé physique. Un poids
significativement bas est défini comme étant un poids qui est inférieur a la norme minimale
ou, pour les enfants et les adolescents, inférieure a celle prévue au minimum.

B. Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou comportement persistant qui
interfere avec le gain de poids, méme s’il y a un poids significativement bas.

C. Perturbation de la maniére dont le poids ou la forme du corps est vu, induisant une influence
sur le poids corporel ou la forme du corps, ou le manque persistant de reconnaissance de la
gravité du faible poids corporel actuel.

La boulimie nerveuse

Les critéres diagnostiques énoncent des épisodes récurrents (au moins une fois par semaine durant
au moins trois mois) d’hyperphagie incontrélée caractérisées par des prises alimentaires dans un
temps inférieur a deux heures, d’'une quantité de nourriture largement supérieure a celle que la
plupart des personnes mangeraient dans le méme temps et dans les mémes circonstances, avec
une impression de ne pas avoir le contréle des quantités ingérées ou la possibilité de s’arréter. Ces
« crises » sont accompagnées de comportements compensatoires inappropriés visant a éviter la
prise de poids (vomissements provoqués, prises de laxatifs ou de diurétiques, jelines, exercice
excessif) dans le but d’éviter une prise pondérale causée par I'excés de nourriture ingérée. Le
jugement porté sur soi-méme est excessivement influencé par la forme et le poids du corps et le
trouble ne survient pas au cours d’'une anorexie mentale. La boulimie nerveuse nécessite un suivi
psychiatrique.

Les niveaux de gravité de la boulimie sont en rapport avec le nombre d’épisodes (hyperphagie, avec
comportement compensatoire inappropri€) par jour ou par semaine (104).

24 American Psychiatric Association (APA), Crocq MA, Guelfi JD, Boyer P, Pull CB, Marie-Claire Pull MC. Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux: DSM V [En ligne]. Washington, D.C.; American Psychiatric Pub; 2013.
[consulté le 8 juin 2016]. Disponible: https://drive.google.com/file/d/0BwD-Yt{ZFW{xMbWs2UC1WdWJzZTQ/view

25 Traduction libre

26 Traduction libre
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L’hyperphagie boulimique

Elle se qualifie principalement par des épisodes récurrents de crises de boulimie (absorption
d’'importantes quantités de nourriture accompagnée de perte de contrble). Les critéres diagnostics
et les niveaux de gravités de I'hyperphagie boulimique sont les mémes que pour la boulimie
nerveuse, a l'exception qu’elle n'est pas associée a des comportements compensatoires
inappropriés (pour éliminer la nourriture ingérée et symptomatique de la boulimie nerveuse) et ne
survient pas au cours d’'une anorexie mentale ou d’une boulimie. L’hyperphagie boulimique
engendre une grande souffrance. Les crises surviennent au moins deux fois par semaine, pendant
six mois. La prévalence de I'hyperphagie boulimique est plus élevée que celles de la boulimie
nerveuse ou de I'anorexie mentale (mm).

Durant les crises de boulimie, au moins trois des critéres suivants sont présents : manger nettement
plus rapidement que la normale, manger jusqu’a I'apparition de sensations de distension abdominale
inconfortable, manger de grandes quantités d’aliments sans sensation physique de faim, manger
seul afin de cacher aux autres les quantités ingérées et sensations de dégodt de soi, de dépression,
ou de grande culpabilité aprés avoir mangé (104).

Les autres troubles alimentaires spécifiés

Tous les criteres de I'anorexie mentale, mais malgré une perte de poids significative, le poids est
normal ou au-dessus de la norme.

Tous les critéres de la boulimie nerveuse a I'exception que la fréquence soit de moins d’une fois par
semaine et/ou la durée du trouble est inférieure a trois mois.

Tous les criteres de I'hyperphagie boulimique sauf que la fréquence est inférieure a une fois par
semaine et/ou la durée du trouble est de moins de trois mois.

Night Eating Syndrom : aprés avoir dormi, la personne se réveille afin de consommer des aliments.
Cela peut se reproduire plusieurs fois durant la nuit (104).

Les troubles alimentaires non spécifiés

C’est une catégorie qui s’applique pour tous les symptdmes caractéristiques de I'alimentation pour
lesquelles une détresse, une souffrance, une détérioration de la vie sociale ou autre, est relevée.

Un comportement dans lequel il manque des critéres pour poser un diagnostic de TCA spécifié sera
placé dans cette catégorie (104).

Les autres troubles alimentaires

Les grignotages

Prise continuelle de petites quantités de nourriture facilement accessible pendant toute la journée
ou en partie (167). Les grignotages peuvent également se traduire par I'automatisme et quasi
permanent et par 'absence de sélection d’'un aliment en particulier. lls ne sont pas forcément
déclenchés par I'envie de manger ou la faim (167), (168) mais peuvent s’agir d’'une stimulation
sensorielle externe telle que I'odorat ou la vue menant a une ingestion en dehors des repas (169) et
des collations (quantités de prises alimentaires modestes, déterminées et non répétitives (170).
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Les compulsions alimentaires

Consommation impulsive et soudaine d’'une quantité plus ou moins importante d’aliments choisis,
ingérés assez rapidement survenant entre les repas, avec un certain plaisir, malgré un sentiment de
perte de contréle de son comportement (73) (167) (168) (171). Les compulsions alimentaires
naissent d’une envie de manger et non d’'une sensation de faim (73) (167). Selon J-P. Zermati, les
compulsions alimentaires sont la manifestation de I'état de désinhibition du mangeur restreint (73)
et, lorsqu’il succombe a I'envie, la prise alimentaire donne d’abord du plaisir (167) (171). Toutefois,
elles n’engendrent pas forcément une prise alimentaire : « envie [...] avec ou sans passage a l'acte »
(73). En revanche, lorsque les aliments sont ingérés, I'individu ressent la culpabilité (73) (167) (168)
pouvant « retarder, voire empécher d’éprouver le plaisir alimentaire qu’elle procure » (167).
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Il. Outils de dépistage de la restriction

Nom

Auteur(s)

Date de
création

Description,
variables étudiées

Type de
question-
naire

Traduction
francaise
disponible

Références

Dutch Eating
Behavior
Questionnaire

Van Strien
T. et al.

1986

- Restriction
alimentaire et
cognitive

- Consommation
alimentaire en
réaction aux
émotions

- Consommation
alimentaire en
réponse a des
stimulations
externes

Auto-
administré

Oui

(94) (172)

Eating
Disorder
Examination

Cooper Z.,
Fairburn
C.

1987

- Habitudes
alimentaires
déviantes
(restriction
alimentaire
extréme, épisode
de boulimie, refus
de manger en
public)

- Méthodes de
contréle du poids
(vomissements
provoqués, abus de
laxatifs/diurétiques,
exercice physique
excessif, restriction
alimentaire
extréme)

- Préoccupation
lie a la forme
corporelle et au
poids.

Trame
d’entretien
semi-
structure

Non

(91) (92)

Eating
Disorder
Examination
Questionnaire

Fairburn
CG,
Beglin SJ

1994

- Restriction
alimentaire et
cognitive

= Pfeoecupation
alimentaire et en

Auto-
administré

Oui

(93) (173)

|
W
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lien avec la forme
corporelle et le
poids

- Dépistage de
I'hyperphagie
boulimique
Restraint Polivy J, 1978 - Caractéristiques Auto- Oui (26) (63)
Scale Herman associées au administré (90) (94)
CP, régime chronique : (173)
Warsh S. fluctuations
pondérales,
nourriture,
désinhibition
- Dépistage de la
restriction cognitive
Eating Stunkard 1985 - Restriction Auto- Oui (4) (89) (94)
Inventory ou AJ, alimentaire et administré (174) (175)
Three-Factor Messick cognitive
Eating S.
- Faim

Questionnaire

- Désinhibition et
perte de contrble

Gold standard pour
la restriction
alimentaire et
cognitive.
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Questionnaires de mesure du food craving

Date Type de Traduction
Nom Auteur(s) de Description question- francaise Références
création naire disponible

Food Cravings | Cepeda- 2000 Evaluation des food Auto - Non. (49) (97)

Questionnaire- | Benito A, cravings généraux. administré .

Trait (FCQ-T) | Gleaves Crée en

ot DH, Le FCQ-T (39 items) a anglais (aux
Williams été développé afin Etats-Unis),

Food Cravings TL, Erath d’évaluer les traduit en
Question- S caractéristiques stables espagnol,
naire-State des food cravings des allemand,

(FCQ-S). individus a travers le néerlandais,
temps et les situations suédois et
(expériences coréen.
habituelles).

Le FCQ-S (15 items) a
été congu comme un
instrument complet,
mais trés bref qui serait
sensible aux
changements d'états
(momentanés)
contextuels,
psychologiques et
physiologiques.

Food Cravings | Meule A, 2014 C’est une version Auto - Non. (97)
Question- Hermann réduite du FCQ-T, administre .
naire-Trait- | T, Kiibler avec seulement 15 Créé en

reduced (FCQ- A items. anglais (aux

T-r) Le FCQ-T-r constitue Etats-Unis),
une mesure succincte traduit en
pour évaluer italien.
efficacement les
expériences de trait
de food cravings.

Food-Craving | White MA, 2002 Auto - Non. (46)

Inventory Whisen- administré .

hunt BL, Crée en

(FCh Williamso Evaluation des food A
Etats-Unis),

n DA, cravings généraux et traduit en

Greenway spécifiques. espagnol,

FL, en anglais
Netemeye d’Angleterre

r RG . et en
japonais.
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=White%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11836456
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Whisenhunt%20BL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11836456
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Whisenhunt%20BL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11836456
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Williamson%20DA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11836456
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Williamson%20DA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11836456
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Greenway%20FL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11836456
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Greenway%20FL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11836456
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Netemeyer%20RG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11836456
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Netemeyer%20RG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11836456

Food Rodriguez 2007 Auto - Non. (142)
Chocolate S, Warren administreé .
Cravings CS, Créé en
Questio- Moreno S, Le FCQ-T-r et le FCQ- anglais (gux
nnaire-Trait Cepeda- S ont été adaptés Etats-Unis),
(TCCQ-T). Benito A, pour capturer les traduit en
Gleaves envies de chocolat. espagnol.
DH,
Fernandez
M, Vila J
Attitude to Benton D, 1998 Ces deux Auto - Non. (133)
Chocolate Greenfield questionnaires ont été | administré .
Question-naire | K, Morgan créés pour mesurer Créé en
N les food cravings anglais (en
(ACQ) spécialement reliés au Anglet.erre)
chocolat et ils fraduit en
soulignent le lien entre néerlandais.
Orientation Cartwright 2008 I’env.le et les Auto - Oui. (21)
towards F, Stritzke sentlm.e'n’fs de administré
Chocolate WG Culp&.lblhte (166) ou le Créé en
Question-naire conflit entre les anglais (en
tendances d’approche Australie),
(OCQ) et d'évitement pas d’autres
pendant I'expérience traduction a
du craving pour le part celle en
chocolat (modéle francais.
d’ambivalence) (167).
Question-- Toll BA, 2008 Le QCSRF est un Auto - Non. (141)
naire on Katulak questionnaire qui administré o
Craving for NA, mesure l'intensité des Créé en
Sweet or Rich | Williams- food cravings anglais (aux
Foods Piehota P, momentanés pour les Etats-Unis).
O’Malle aliments sucrés ou
(QCSRF) S ’ caloriques, mais ,Pas
o ’ d’autres
principalement ceux traductions.

apparus lors de la
semaine précédente.
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http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0195666307000050
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0195666307000050
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0195666307000050
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0195666307000050
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0195666307000050
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0195666307000050
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0195666307000050
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0195666307000050
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Toll%20BA%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Katulak%20NA%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Williams-Piehota%20P%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Williams-Piehota%20P%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O%26%23x02019%3BMalley%20S%5Bauth%5D
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1. Résumé

1.1 Introduction

Actuellement, I'environnement des pays industrialisés est considéré comme « obésogéne ». La
disponibilité alimentaire, la publicité et la restauration rapide en sont les principaux éléments
responsables.

Les organismes de santé encouragent une alimentation équilibrée. Cependant, cela contribue
involontairement a inciter un contréle permanent sur le comportement alimentaire. D’un autre cété,
le diktat de la minceur pousse un grand nombre de femmes a vouloir mincir. Pour cela, elles
pratiquent des régimes amincissants qui deviennent rapidement chroniques en raison de I'effet yoyo.
L’obsession de la minceur peut étre qualifiée comme un probléme de santé publique. Le contrdle
alimentaire (se traduisant par une restriction cognitive ou alimentaire) renforce la dérégulation du
comportement alimentaire ce qui favorise une prise pondérale.

La restriction alimentaire, pratiquée couramment, est liée a [insatisfaction corporelle, en
augmentation croissante. La restriction alimentaire, a travers les régimes, entrainerait des
conséquences néfastes pour la santé : si les besoins nutritionnels journaliers ne sont pas couverts,
cela pourrait mener, au bout d’'un certain temps, a une malnutrition et avoir des répercussions sur la

santé mentale.

La restriction alimentaire a-t-elle un lien avec les envies ou désirs alimentaires intenses, autrement
dit du food craving ? Cette question est importante car, si les personnes ne parviennent pas a
résister a leurs envies alimentaires, cela conduit a une prise pondérale. Cette conséquence du food
craving a donc un impact sur la vie sociale, professionnelle et psychologique de I'individu.

Il existe un lien entre la restriction alimentaire et la restriction cognitive. Deux types ont été décrits :
la restriction cognitive souple (moins restrictive) et la rigide (alternance de restriction alimentaire
stricte et de désinhibition). Cette derniére est le facteur de confusion de notre question de recherche.
En effet, elle induit, d’'une part, une restriction alimentaire, et, d’autre part, la survenue d’envies
alimentaires (food craving) et de désinhibition.

Les données actuelles sur le lien entre la restriction alimentaire et le food craving sont
contradictoires. Certaines études montrent un lien positif, d’autres un lien neutre, d’autres encore,
un lien négatif. Le lien de temporalité n’est également pas clair: le craving augmente-t-il la
restriction, par « réaction » ? Ou la restriction augmente-t-elle le craving, par « manque » ? Nous
avons décidé de mener notre recherche en posant la question dans le sens : la restriction alimentaire
influence-t-elle le food craving ?

1.2 But

Le but de notre travail de Bachelor est d’étudier si la restriction alimentaire volontaire entraine ou
augmente le food craving au moyen d’une revue quasi systématique de la littérature scientifique.

1.3 Méthodes

Les bases de données Pubmed, Cinhal, PsychINFO et BDSP seront consultées pour la recherche
des études.

Notre question de recherche est en lien avec trois concepts : la restriction alimentaire, le food craving
et la restriction cognitive. Ces concepts ont été déclinés en mots clés dans les thésaurus des bases
de données.
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Les articles pertinents en rapport avec notre question seront sélectionnés, dans un premier temps,
par le titre, la date de parution et les abstracts.

Ensuite, nous définirons les articles qui feront partie de notre revue quasi systématique, grace a
notre grille de criteres d’inclusion et d’exclusion. La qualité des articles sera ensuite évaluée a l'aide
de notre grille de qualité des études.

Finalement, les données des articles sélectionnés seront extraites et analysées.

2. Introduction

Aujourd'hui, nous vivons dans un environnement qualifié d’ « obésogéne », ou I'accés a la nourriture
est illimité. Afin de promouvoir la vente, les industriels facilitent I'accés aux produits, en multipliant
les points de vente et surtout en augmentent la taille des portions a des prix meilleur marché (1). La
publicité télévisuelle pour le fast-food et les boissons sucrées est récurrente (1) (2). La tendance est
a dépenser davantage pour des repas hors domicile et un cinquiéme des repas a I'extérieur est pris
dans un établissement de restauration rapide. Or, la prise réguliere de repas a l'extérieur ou la
consommation réguliére de fast-food est en relation avec I'obésité (3) (4).

Les organismes de santé encouragent les individus a veiller a avoir une alimentation saine afin de
prévenir I'obésité qui est en augmentation constante, en Occident. En effet, les messages
publicitaires ne cessent de rappeler I'importance d’une alimentation équilibrée afin de garantir la
réussite sociale, d’augmenter la longévité et de protéger la santé (5) au travers d’'une meilleure
hygiéne de vie. Involontairement, cela contribue a avoir toujours plus de contrdle sur notre
alimentation et donc sur notre comportement alimentaire.

D’autre part, un grand nombre de femmes occidentales sont soumises a ce désir incessant de
minceur face aux corps de femmes idéalisées projetées dans la rue, les magazines et a la télévision.

Face a ces corps parfaits, le seul moyen en leur possession est de diminuer leurs apports
alimentaires et de faire du sport (parfois a outrance), afin de se conformer a cette image de minceur.
Par exemple, si une fillette de 11 ans commence a restreindre sa consommation alimentaire par
peur de devenir grosse, elle mettra en place des régimes amaigrissants qui deviendront chroniques
a cause de l'effet yoyo. Ces perturbations alimentaires peuvent en effet survenir dés le début de
I'adolescence, la ou les jeunes filles sont les plus sensibles a leur image corporelle et ou leurs corps
changent. Aujourd’hui, cela est devenu si fréquent que nous pouvons qualifier 'obsession de la
minceur comme un probléme de santé publique (6).

Ce contréle alimentaire ne suffit pas a épargner I'épidémie d'obésité. Pire, il renforce la dérégulation
du comportement alimentaire, ce qui favorise la prise de poids.

La majorité des adultes qui consultent en cabinet diététique sont des vétérans des régimes restrictifs
a répétition. Le but recherché est de se conformer aux normes de corpulence recommandées par
les institutions de santé (7).

2.1 La restriction alimentaire

La restriction alimentaire peut se définir comme suit : « action de limiter, de réduire le nombre,
limportance d’un aliment dans le but de ne pas dépasser un certain nombre de calories par jour »

(8).

Pratiquée de maniére courante, la restriction alimentaire est le reflet de l'insatisfaction corporelle.
Celle-ci représente un facteur de risque de développer un trouble du comportement alimentaire
(TCA) (9).
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Selon 'OFSTAT (10), 35% de la population suisse, soit prés de 2 millions de personnes, sont
insatisfaites de leur poids. Autrement dit, seuls 65% des personnes, en 2002, étaient satisfaites de
leur poids corporel (60% des femmes, 70% des hommes). Les personnes tres insatisfaites étaient
principalement des femmes (72%). Bien que l'insatisfaction corporelle soit plus accentuée chez les
femmes, elle a augmenté chez les hommes, passant de 15 %, en 1972, a 43 %, en 1997 (11). En
réaction a leur insatisfaction, une grande proportion d’individus met en place une restriction
alimentaire qui se traduit par des régimes amincissants conduisant a une diminution des apports
énergétiques totaux dans le but de perdre du poids ou de maintenir un poids stable.

En France, 25% des adolescents déclarent étre en restriction alimentaire (12). Cette derniére touche
surtout les femmes, mais est en augmentation chez les hommes. Les raisons de pratiquer un régime
sont nombreuses comme aprés une période d’excés alimentaire ou pour des raisons physiologiques
(grossesse, croissance). 82.6% des femmes pratiquent un régime en raison d’une insatisfaction
corporelle, du poids sur la balance ou de problémes de garde-robe.

Seules 7 % des femmes pratiquent un régime en raison d’'un mal étre physique (maux de dos,
essoufflement, fatigue). 2,8 % a la suite de remarques de leurs proches. Parmi ces raisons, la
préparation des vacances concerne un quart des femmes. Les médias I'ont d’ailleurs bien compris
a travers la proposition de multiples régimes faisant apparition au printemps (6). Ceci est également
vécu dans les cabinets des diététiciennes.

Selon I' Agence nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de I'environnement et du travail
(ANSES) (13), si un régime trés restrictif n’est pas suivi médicalement, il peut avoir des
conséquences néfastes pour la santé en raison d’'une inadéquation des apports en macronutriments
et des carences en vitamines et minéraux. Par conséquent, les besoins nutritionnels journaliers ne
seront pas couverts. Ces déséquilibres peuvent donc entrainer une malnutrition en raison d’'une
insuffisance de nutriments apportés a I'organisme.

Si les professionnels de la santé prescrivent un régime alimentaire, est-ce que le patient sera en
proie a des envies alimentaires intenses ce qui I'entrainera a manger, et irait, par conséquent contre
I'effet voulu ?

2.2 Le food craving

La plupart des études définissent le food craving comme « un désir intense de consommer un
aliment spécifique » (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24) (25).

Dans la littérature, d’autres définitions sont énoncées, mais elles sont minoritaires :

o « un fort désir de consommer un aliment spécifique » (26) (27) ;

o « undésirintense de consommer un aliment spécifique auquel il est difficile de résister » (28)
(29) (30) ;

o « un desir urgent et irrésistible pour un aliment spécifique » (31).

Chez les personnes qui ne parviennent pas a résister a leurs envies alimentaires, le fait de
succomber a ces food cravings entrainent des grignotages, voire des compulsions, des fringales
et/ou de I'hyperphagie avec des pertes de contréle. La conséquence la plus directe est une prise
pondérale (32) (33).

Puis, le rapport a l'alimentation du mangeur change, il culpabilise d’avoir des pertes de contrble et
un poids qui n'est pas ou plus « dans les normes ». Son anxiété face aux aliments s’accroit,
brouillant les signaux internes de faim et de satiété (34).
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Chez certaines personnes, la prise de poids peut déclencher de 'anxiété, mais également un fort
stress, voire une dépression (profonde détresse) (34) (35). Généralement, il existe une relation
étroite entre I'état psychique / émotionnel et les situations de stress émotionnel d’'une part, et le désir
ou le besoin de manger, d’autre part (35).

Des perturbations identitaires (une baisse de I'estime de soi, une image corporelle déformée, un
dégolt de soi, etc.) peuvent affecter I'état psychique de la personne, en proie a des food cravings,
qui mange pour assouvir ses envies (34).

Ceci est un cercle vicieux : plus la personne prend du poids, plus sa culpabilité et son anxiété
augmentent parallélement a la diminution de I'estime de soi et du ressenti de ses sensations
alimentaires, ce qui favorise les conduites de compensation et une prise pondérale d’autant plus
importante (6) (34).

De plus, selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS) (36), dés I'apparition d'une surcharge
pondérale, les individus encourent déja des risques de développer des problémes de santé et ils
augmentent avec le poids. Pour les personnes qui en sont atteintes et pour leurs familles, nombre
de ces problémes générent d'importantes souffrances. De surcroit, les colits peuvent étre trés élevés
pour le systéme de sante.

La surcharge pondérale et I'obésité peuvent avoir des conséquences graves pour la santé : maladies
cardiovasculaires, diabéte de type 2, troubles musculo-articulaires tels que 'ostéoarthrite, et certains
cancers (endomeétre, sein et cblon). Ces maladies engendrent des décés prématurés.

Dans le cas ou les prises alimentaires deviennent anarchiques et source de souffrance marquée,
on parle de troubles du comportement alimentaire.

2.3 Les troubles alimentaires de type boulimique

Selon une étude de I'Office fédérale de la santé publique (OFSP) (expliquée plus précisément dans
le paragraphe suivant) (32), les personnes souffrant ou ayant souffert d’anorexie sont trés rarement
en surpoids. La sévérité de leur trouble est caractérisée par un poids insuffisant par rapport a la
norme. Il existe deux types d’anorexie :

o Restrictif : les personnes ne succombent pas a leurs envies alimentaires
¢ Boulimies/vomissements : crises d’hyperphagie présentes.

Nous ne parlerons pas d’anorexie de type restrictif car c’est le passage a I'acte de manger (I'étape
qui suit le food craving) qui nous intéresse ici. Les « crises alimentaires» de I'anorexie de type
boulimies/vomissements seront expliquées au travers des troubles du comportement alimentaire de
type boulimique : la boulimie nerveuse, I'’hyperphagie boulimique, les troubles du comportement
alimentaire spécifiés et non spécifiés, ainsi que les autres troubles : grignotages, compulsions
alimentaires, néophobie alimentaire, orthorexie et restriction cognitive.

La boulimie nerveuse

Les criteres diagnostiques énoncent des épisodes récurrents (au moins une fois par semaine durant
au moins trois mois) d’hyperphagie incontrélée caractérisées par des prises alimentaires dans un
temps inférieur a deux heures, d’une quantité de nourriture largement supérieure a celle que la
plupart des personnes mangeraient dans le méme temps et dans les mémes circonstances, avec
une impression de ne pas avoir le contrdle des quantités ingérées ou la possibilité de s’arréter.
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Ces « crises » sont accompagnées de comportements compensatoires inappropriés visant a éviter
la prise de poids (vomissements provoqués, prises de laxatifs ou de diurétiques, jelines, exercice
excessif). Le jugement porté sur soi-méme est excessivement influencé par la forme et le poids du
corps et le trouble ne survient pas au cours d’une anorexie mentale.

Les niveaux de gravité de la boulimie sont en rapport avec le nombre d’épisodes (hyperphagie, avec
comportement compensatoire inapproprié) par jour ou par semaine.

L’hyperphagie boulimique

Les critéres diagnostics et les niveaux de gravités de I'hyperphagie boulimique sont les mémes que
pour la boulimie nerveuse, a I'exception qu’elle n’est pas associée a des comportements
compensatoires inappropriés et ne survient pas au cours d’une anorexie mentale ou d’'une boulimie.

Durant les crises de boulimie, au moins trois des critéres suivants sont présents : manger nettement
plus rapidement que la normale, manger jusqu’a I'apparition de sensations de distension abdominale
inconfortable, manger de grandes quantités d’aliments sans sensation physique de faim, manger
seul afin de cacher aux autres les quantités ingérées et sensations de dégot de soi, de dépression,
ou de grande culpabilité aprés avoir mange.

Les autres troubles alimentaires spécifiés

Tous les criteres de I'anorexie mentale, mais malgré une perte de poids significative, le poids est
normal ou au-dessus de la norme.

Tous les critéres de la boulimie nerveuse a I'exception que la fréquence soit de moins d’une fois par
semaine, et/ou la durée du trouble est inférieure a trois mois.

Tous les critéres de I'hyperphagie boulimique sauf que la fréquence est inférieure a une fois par
semaine et/ou la durée du trouble est de moins de trois mois.

Night Eating Syndrom : aprés avoir dormi, la personne se réveille afin de consommer des aliments.
Cela peut se reproduire plusieurs fois durant la nuit.

Les troubles alimentaires non spécifiés

C’est une catégorie qui s’applique pour tous les symptdmes caractéristiques de 'alimentation pour
lesquelles une détresse, une souffrance, une détérioration de la vie sociale ou autre, est relevée.

Un comportement dans lequel il manque des critéres pour poser un diagnostic de TCA spécifié sera
placé dans cette catégorie.

Les autres troubles

- Les grignotages : prise continuelle de petites quantités de nourriture pendant toute la
journée

- Les compulsions alimentaires : consommation d’'une quantité plus ou moins importante
d’aliments choisis, ingérés assez rapidement, avec un certain plaisir, malgré un sentiment
de perte de controle de son comportement (38)

- La restriction cognitive.

En 2010, une étude mené& par_I'Hopital universitaire,de Zurich, .sur-mandaf*de I'OFSP, montre
qu’environ 3,5 % des personnes habitant en "Suisse souffrent,” at™moins u e“féis, d'un trouble
alimentaire au cours de leur vie. L5

k!
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L’étude distingue trois troubles principaux : 'anorexie mentale, la boulimie nerveuse et '’hyperphagie
compulsionnelle, ainsi que deux catégories plus générales: «tout type d’hyperphagie
compulsionnelle » qui englobe différentes formes de frénésie alimentaire et « tout type de trouble
du comportement alimentaire » qui regroupe toutes les personnes qui souffrent ou ont souffert d’'un
des trois troubles cités.

Les résultats révélent que 2,4 % de la population féminine suisse est atteinte de boulimie et 2,4 %
d'hyperphagie boulimique.

Cette étude montre également que la boulimie et 'ensemble des troubles alimentaires touchent
particulierement les jeunes. Cependant, les différences d’age s’amenuisent pour I'’hyperphagie
compulsionnelle (boulimique) (39).

Cette méme étude démontre que les troubles du comportement alimentaire sont corrélés avec le
surpoids et l'obésité (sauf pour I'anorexie). Les personnes concernées par I'hyperphagie
compulsionnelle courent un risque nettement supérieur d’étre en surpoids ou obése (32) (33), avec
les conséquences citées au point 2.2.1 que cela engendre.

Les personnes souffrant de troubles du comportement alimentaire de type boulimique font, par
définition, des crises boulimiques et, par conséquent, ont déja des envies alimentaires intenses
(food craving).

C’est la raison pour laquelle nous décidons d’exclure cette population de notre travail de Bachelor.

2.4 Larestriction cognitive

La restriction cognitive se définit par lattitude d’un individu qui limite intentionnellement sa
consommation alimentaire afin de perdre ou de maintenir son poids dans le but de ne pas grossir
(40) (41).

Lorsqu'un sujet veut perdre du poids, il ne sélectionne plus sa nourriture en fonction du plaisir
ressenti mais en fonction de ce qu'il sait (ou croit savoir) sur les caractéristiques nutritionnelles des
aliments. Il s’auto-définit des régles. Par conséquent, l'individu substitue l'aspect cognitif au
détriment du plaisir et de ses propres sensations physiologiques afin de choisir sa nourriture. La
consommation alimentaire des individus restreints sont alors sous l'influence de facteurs externes
tels que les horaires, le lieu des repas, l'odeur, la variété et la disponibilité des aliments. Par
conséquent, elle n’est plus liée a I'appétit ou aux besoins nutritionnels et devient incontrblable (42).

Il existe deux types de restriction cognitive :

1. Larestriction cognitive souple : fréquente dans la population générale. Ce type de restriction est
flexible et décrite comme plus clémente que la restriction cognitive du deuxieéme type (43). Les
aliments gras sont autorisés en quantité limitée conduisant a un régime plus faisable et durable
(7) (44). En effet, les personnes ayant une restriction cognitive flexible perdent plus de poids et
se sentent mieux psychologiquement que les personnes en restriction cognitive du deuxiéme
type (44).

2. Larestriction cognitive rigide. Elle est caractérisée par une approche dichotomique (tout ou rien)
ou excessivement disciplinée se traduisant par une alternance de périodes de restriction
alimentaire strictes et de périodes ou les aliments gras sont consommés sans modération et
sans aucun contréle du poids (grignotages, compulsions ou hyperphagie) (7) (44) (45) (43).
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Elle est liée a une moins bonne gestion du poids, a long terme et prédirait une auto-efficacité et
un bien-étre plus faibles (44). La restriction cognitive rigide est positivement associée a la
désinhibition de maniére plus forte que la restriction flexible (45). Une augmentation de la
restriction cognitive rigide peut augmenter le risque de rechute au fil du temps des individus
vulnérables ayant une hyperphagie boulimique (43).

La pensée de manger moins est, avant tout, la pensée a manger et le stimulus est alors d’autant
plus fort vu que la tentation est présente (46) et que l'interdit attire. Cet interdit cognitif induit la
survenue d’envies alimentaires irrépressibles (42).

La pensée ou l'odeur d'un aliment (47) peuvent déclencher des envies, puis une consommation
alimentaire incontrélée chez une personne en restriction.

Ainsi, la restriction cognitive incite a la désinhibition ou frénésie alimentaire qui contribue a
augmenter la consommation alimentaire se traduisant par des grignotages qu'elle tente de réduire,
en vain (42) (43) (45).

La restriction cognitive rigide est, dans la cadre de notre question de recherche, le facteur de
confusion. Il pourrait affecter le lien entre la restriction alimentaire et le food craving, comme le
montre le schéma ci-dessous. En effet, elle induit, d’'une part, une restriction alimentaire, et, d’autre
part, la survenue d’envies alimentaires (food craving) et de désinhibition (42) (7) (41) (44) (45).

2.5 Schéma de notre question de recherche

Restriction alimentaire

Il

2.6 Problématique

Le lien de temporalité n’est pas clair : le craving augmente-t-il la restriction par « réaction »ou est-
ce que la restriction augmente-t-elle le craving par « manque » ?
Nous avons décidé de mener notre recherche en posant la question dans le sens : la restriction

alimentaire influence-t-elle le food craving ? Nous tiendrons compte de la temporalité.

L’état des données actuelles sur le lien entre la restriction alimentaire et le food craving est
contradictoire. Les résultats des études se séparent en trois groupes :
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o Certaines études affirment qu’il y a un lien causal entre la restriction alimentaire et le food
craving. Les participants ont plus de food craving s’ils sont soumis a une restriction
alimentaire. Le lien est donc positif (15) (23) (24) (48) (49) (50) (51) (52).

o D’autres études ne démontrent ni de lien positif, ni négatif : le lien est neutre (16) (22) (53).

o Certaines études affirment que le food craving diminue avec la restriction alimentaire,
d’autant plus fortement que la restriction alimentaire est accentuée : le lien est négatif (28)
(14) (26) (54) (29) (55).

2.7 But

Le but de notre travail de Bachelor est d’analyser si la restriction alimentaire volontaire entraine ou
augmente le food craving au travers d’'une revue de littérature quasi systématique.

La restriction cognitive rigide est le facteur de confusion entre le lien restriction alimentaire et food
craving et il en sera tenu compte dans I'analyse des résultats.

2.8 Objectif

Confirmer ou infirmer I’hypothése qu’il existe un lien causal entre la restriction alimentaire et le food
craving.

3. Question de recherche

La restriction alimentaire, chez les femmes, augmente ou entraine-t-elle le « food craving » ?

P : femmes indemnes de troubles du comportement alimentaire

| : restriction alimentaire (avec ou sans restriction cognitive rigide)

C : pas de restriction alimentaire (avec ou sans restriction cognitive rigide)
O : food craving

4. Méthodes

4.1 Introduction

La revue quasi systématique est un choix pertinent pour répondre a la question de recherche car
elle posséde un niveau de preuves 1 et un niveau de recommandations A. Cela signifie que ce
design d’étude permet de démontrer une preuve scientifique. Nous n’effectuerons toutefois pas de
méta-analyse et n’analyserons donc pas les résultats de maniére statistique (56).

4.2 Déroulement

En premier lieu, nous allons faire une recherche de littérature afin d’étayer notre cadre de référence,
avec les descriptions des termes cités dans l'introduction de ce protocole. Pour cela, les informations
seront recherchées dans des bases de données scientifiques et sur Internet avec des sites fiables
comme 'OMS, 'OFSP, 'ANSES, etc.

Dans le but de répondre a la question de recherche, nous commencerons notre revue quasi
systématique par l'identification des études dans les bases de données suivantes :

Medline via Pubmed
Cinahl

PsycINFO

BDSP
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Notre choix s’est porté sur ces quatre bases de données, car elles couvrent les champs concernés
par notre projet.

Medline fournit des publications bio-médicales dans les domaines de la médecine fondamentale et
de la clinique, de la biologie ainsi que de la nutrition.

Cinahl est une base de données spécialisée en sciences infirmiéres et paramédicales. Elle recouvre
les domaines de la médecine, de la psychologie et de la nutrition.

PsycINFO permet de localiser les résultats des recherches scientifiques en psychologie.
La base BDSP est, comme son nom l'indique, une banque de données en santé publique.

Les concepts suivants ont été utilisés pour la recherche des mots-clés, nous avons divisé notre
qguestion de recherche en trois concepts :

1. La restriction alimentaire
2. Le food craving
3. Larestriction cognitive

Ces termes ont été soumis au logiciel de recherche HonSelect pour trouver les Mesh Terms du
thesaurus correspondant au frangais et les traduire ensuite en anglais.

Pour chaque concept, nous avons sélectionné plusieurs Mesh Terms. Leur assemblement a I'aide
de I'outil « OR », dans la recherche avancée des bases de données, nous permettra d’élargir notre
champ de recherche et d’inclure, éventuellement, des articles qui auraient pu passer entre les
mailles du filet. Plusieurs termes apparaissant dans des études ne sont pas « Mesh ». Nous les
avons donc inclus dans la recherche avancée avec des guillemets.

Ci-dessous, la présentation de nos mots-clés :

Concept « restriction alimentaire » :

-  Mesh Terms
o Diet, reducing
o Diet, fat-restricted
o Food (psychology)
o Food habits
o Caloric restriction

- Non-Mesh Terms
o « Dietary restraint »
o « Dietary restriction »
o « Food restriction »

Concept « food craving » :

- Non-Mesh Terms
o « Food craving »
o « Food cravings »

Concept « restriction cognitive » :

- Non-Mesh Terms
o « Cognitive restraint »
o « Cognitive restriction »
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L’association des mots-clés des trois différents concepts a I'aide de I'outil « AND » nous donne les
premiers résultats.

4.3 Sélection des études

Elle se fera a I'aide de plusieurs combinaisons de nos mots-clés. Nous mettrons des limites pour
'age (dés 12 ans) et pour le sexe (féminin).

Les articles pertinents en rapport a notre question de recherche seront sélectionnés, dans un
premier temps, par le titre et par la date de parution. Nous privilégierons les articles datant de dix
ans ou moins. Cependant, nous pourrons élargir nos criteres a quinze ans si les résultats sont
insuffisants. Si ceux-ci nous paraissent correspondre a notre problématique, ils seront retenus pour
la deuxieme étape.

Dans un deuxiéme temps, nous allons lire les abstracts sélectionnés et trier les articles qui répondent
a la question de recherche.

Pour finir, I'entier des articles retenus d’aprés I'abstract seront lus. Nous définirons les articles qui
feront partie de notre revue quasi systématique, grace a notre grille de critéres d’inclusion et
d’exclusion décrite dans le chapitre suivant. La bibliographie des articles sélectionnés sera
considérée attentivement afin d’identifier d’éventuelles références manquées par notre recherche.

La qualité des articles sera ensuite évaluée a 'aide de notre grille de qualité des études.

4.4 Population/Articles

Pour notre revue quasi systématique, nous étudierons des études, qui elles-mémes étudient des
échantillons de personnes. Le nombre d’études inclues dépendra des mots-clés et ne devrait pas
dépasser quinze pour des raisons de faisabilité.

Les types d’études

Nous inclurons prioritairement les essais cliniques randomisés car ils ont un niveau de preuve A.
Les méta-analyses et les revues systématiques seront considérées a part. Elles ont un haut niveau
de preuve mais nous nous intéressons aux études primaires.

Seules les études prospectives seront inclues. Nous élargirons la recherche en fonction des études
trouvées. Les études devront avoir notre définition de la restriction alimentaire, du food craving et
de la restriction cognitive.

Les études doivent tenir compte de 'absence ou de la présence de food craving chez les sujets, au
début de I'étude en les mesurant avec un questionnaire.

Etant donné que nous voulons établir un lien causal, les études transversales ne seront pas
considérées.

La population

Nous voulons restreindre notre population de recherche aux femmes, dés I'dge de 12 ans, ayant
pratiqué au moins un régime.

Les hommes, les femmes enceintes et les personnes souffrant de troubles du comportement
alimentaire seront exclus.
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Intervention

Nous sélectionnerons les études ou les participantes sont soumises a une restriction alimentaire.
Outcome

Les études qui évalueront les expériences de food cravings seront inclues.

4.5 Evaluation de la qualité des études

Elle se fera a l'aide de la grille d’analyse critique de I’Academy of Nutrition and Dietetics (AND)
(Quality Criteria Checklist), mise a jour en décembre 2014.

L’évaluation de la qualité des études est un point important. En effet, il nous permet d’analyser les
résultats en fonction de la qualité de la méthodologie afin que les résultats finaux du travail de
Bachelor soient pertinents.
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4.6 Mesures

Afin d’extraire les données pertinentes qui vont nous permettre de répondre a la question de
recherche, nous allons développer un document pour recueillir les données qui nous intéressent.

Variables descriptives de I'’échantillon
o Taille
Poids
Indice de masse corporelle
Activité physique
Mesure des troubles alimentaires (y compris food craving)

O O O O

Variables descriptives de l'intervention
o Type de régime alimentaire
o Durée du régime alimentaire

Variables descriptives de I'outcome

o Maniére de mesurer le food craving
Présence de food craving
Intensité du food craving
Fréquence du food craving

O O O

Variables en lien avec d’éventuels facteurs de confusion
o Restriction cognitive rigide

Les variables seront récapitulées dans un tableau Excel.

La collecte des données s’effectuera sur un formulaire et une base de données Excel prétestée. Un
tableau de synthése des variables, comme cité précédemment et une grille de lecture pour le recueil
de données descriptives des auteurs, le titre, le but de I'étude, le design, le nombre de sujets inclus
et les outils utilisés par I'étude.

4.7 Extraction et‘@analyses des données

Un article sera lu et analysé par les deux étudiantes et les résultats de I'analyse comparée afin
d’élaborer une réflexion commune et identifier les éventuels points a expliciter dans I'analyse. Puis,
la lecture et 'analyse des articles suivants se feront de maniére répartie entre les deux étudiantes.
En cas de doute, une discussion de consensus sera engagée.

En fonction du nombre d’études obtenues, nous ferons une analyse par sous-groupes selon I'age :
adolescents (12 a 18 ans), adultes (18 a 65 ans), personnes agées (dés 65 ans), selon les variables
recueillies, selon les différences du food craving entre les personnes en restriction alimentaire et les
personnes en restriction cognitive (voir tableau ci-dessous), selon les différences entre la sévérité
de la restriction et 'importance du food craving.
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Exemple de tableau de classement de I'échantillon :

Avec restriction Sans restriction
cognitive cognitive

Avec food craving

Sans food craving

5. Calendrier

Protocole 18 décembre 2015
Préparation du séminaire 4 au 7 janvier 2016
Séminaire 7 janvier 2016

Identification des études et
sélection des études avec les critéres
d’inclusion et d’exclusion
Recueil des données,
analyse des données avec la grille qualité
et discussion

15 février au 29 avril 2016

2 mai au 17 juin 2016

7 mars au 15 avril 2016

Rédaction du cadre de références
Rédaction des résultats
Rédaction de la discussion

18 avril au 20 mai 2016

23 mai au 1¢" juillet 2016

Relecture par la Dir TBSc 1¢" juillet au 13 juillet 2016

Corrections et finalisation — relecture par des 13 juillet au 29 juillet 2016
tiers
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Remise du TBSc

30 juillet 2016

Soutenance
Préparation

5 au 16 septembre 2016

22 ao(t au 2 septembre 2016

Vacances de Noél

21 décembre 2015 au 1° janvier 2016

Examens du semestre 5

8 au 12 février 2016

Examens semestre 6

27 juin au 1°" juillet 2016

Vacances d’été

1¢raolt au 19 aolt 2016

6. Bénéfices et risques

Pour la revue de littérature, il N’y a pas de risques ni de bénéfices particuliers a part 'amélioration
des connaissances dans ce domaine.

Concernant I'éthique, nous ne voyons pas de risques car nous ne travaillerons qu’avec des études
et non des sujets.

7. Budget

L’achat de 20 articles, si ceux-ci ne sont pas disponibles dans la base de données de I'école, sera
financé par la Haute école de santé.

Les dépenses personnelles a prévoir sont les suivantes :

e Les photocopies : environ 20 CHF

e Trois exemplaires du Travail de Bachelor reliés pour les Jurés ainsi qu’un exemplaire pour
le centre de doc : le devis de la Migros (120 pages A4 renforcées avec environ 20 pages en
couleurs, reliure en métal) est de 243,60 CHF. Détail : 80 copies couleurs pour 80 CHF, 400
pages en noir et blanc pour 140 CHF, 4 reliures pour 21,60 CHF, ouverture de deux fichiers
pour 2 CHF.

¢ Une version PDF du document complet (y compris les annexes) sur CD pour le centre de
doc : 4,50 CHF. Détail : 3 CHF pour la gravure CD et 1,50 CHF pour le CD vierge.

e Envoi du travail par la Poste (3 x, 1 par Juré) : 2,40 CHF + les frais de port.

Total = 268 CHF.

Rapport- gratuit.com {2\
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=

102



8. Ressources

Voici une liste des ressources auxquelles nous pourrons avoir acces :

8.1

8.2

Institutionnelles

Directrice de travail de Bachelor, documentaliste
Ordinateurs, internet

Imprimantes

Bibliothéque

Personnelles

Cahier de bord
Ordinateurs
Téléphones
Imprimantes
Clés USB
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V. Mots-clés utilisés pour la recherche documentaire dans les bases de

données

Medline via PubMed

PsycINFO

CINAHL

BDSP

Diet, reducing [MeSH]

Diet, fat-restricted [MeSH]

Food (psychology) [MeSH]

Food habits [MeSH]
Caloric restriction [MeSH]
Dietary restriction [all fields]

Food restriction [all fields]

Food craving [all fields]

Food cravings [all fields]

Dietary restraint [all fields]

Cognitive restraint [all
fields]

Cognitive restriction [all
fields]

Food refusal [MeSH)]

Food deprivation [MeSH]

Diet reducing [all fields]

Diet fat-restricted [all fields]
Food habits [all fields]
Food psychology [all fields]
Food restriction [all fields]
Restricted diet [all fields]

Dietary restriction [all
fields]

Food craving [all fields]

Food cravings [all fields]

Dietary restraint [MeSH]

Cognitive restraint [all
fields]

Cognitive restriction [all
fields]

Diet, reducing [MeSH)]

Diet, fat-restricted [MeSH]

Diet, low carbohydrate
[MeSH]

Energy intake [MeSH]
Food preferences [MeSH]

Restricted diet [MeSH]

Food craving [all fields]

Food cravings [all fields]

Dietary restraint [all fields]

Cognitive restraint [all fields]

Cognitive restriction [all
fields]

Régime alimentaire [all

fields]

Envie alimentaire

[MeSH]

Désir alimentaire

[MeSH]

Food cravings [MeSH]

Food craving [all fields]

Restriction cognitive [all

fields]
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Une hypothése est-elle formulée explicitement?

auteurs ?
B OON -

Quelle est-elle ?

Quel type

d’étude a

o

Quel est le design de I'étude ?

La récolte de données était-elle longitudinale, transversale?
Rétrospective ou prospective ?

été
effectué ?

7. Y a-t-il eu une comparaison entre groupes ? Si oui, lesquels ?

Quelles sont les
méthodes utilisées ?

8. De quelle population les sujets sont-ils issus ?

9. Quels sont les principaux critéres d'inclusion et d'exclusion ?
10. Comment les sujets ont-ils été sélectionnés?

11. Y a-t-il un risque de biais de sélection ?

12. Quelles sont les variables étudiées ?

13. Les outils de mesure sont-ils valides, fiables?

14. Quelles sont les principales analyses statistiques effectuées ?

Quels sont

les résultats
de I'étude ?

15. Quels sont les principaux résultats ? Et que signifient-ils
concrétement?

16. Répondent-ils aux objectifs ?

17. Les tableaux et graphiques sont-ils pertinents, clairement légendés ?

Puis-je appliquer ces
résultats a ma pratique ?

18. Quels sont les éléments importants de la discussion ?
19. Les auteurs présentent-ils les limites et les biais ? En manque-il ??
20. La revue de littérature est-elle pertinente ?

21. La conclusion est-elle logique ? Découle-t-elle des résultats de
I’étude ?

22. Selon vous, les résultats sont-ils plausibles ? En lien avec ce que vous
connaissez ?

Analyse personnelle

23. Que pensez-vous de cette étude ? Appliqueriez-vous les résultats ?
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VII. Grille d'analyse qualité AND

Liste a cocher des critéres de qualité: Recherche — Academy of Nutrition and Dietetics
(traduction francaise)

Symboles utilisés Explication

+ Positif — Indique que le papier a abordé clairement les
questions d’inclusion/exclusion, biais, généralisabilité,
récolte et analyse des données

- Négatif - Indique que ces questions n'ont pas été
abordées de maniere adéquate

1%} Neutre - Indique que le papier n'est ni
exceptionnellement fort ni exceptionnellement faible

1. Est-ce que la question de recherche a été clairement posée ? 0 oui 0 non
a. Est-ce que la-les intervention-s spécifique-s ou la procédure (variable-s o peu de
indépendante-s) a/ont été identifiée-s ? précisons
b. Est-ce que les résultats attendus (variables dépendantes) ont été clairement
indiqués?

Est-ce que la population cible et le cadre de I’étude ont été spécifiés ?

2. Est-ce que la sélection des sujets de I'étude/patients était exempte de biais ? 0 oui 0 non

a. Est-ce que les criteres d'inclusion/exclusion étaient spécifiés (par ex. : risque, o peu de
état de progression de la maladie, diagnostic ou critéres pronostiques) et avec précisons
suffisamment de détails, sans omettre ceux essentiels pour I'étude ?

b. Est-ce que les critéres ont été appliqués de maniére égale dans tous les
groupes étudiés?

c. Est-ce que les caractéristiques de santé, les caractéristiques
sociodémographiques et les autres caractéristiques des sujets ont été
décrites?

d. Est-ce que les sujets/patients étaient un échantillon représentatif de la
population cible?

3. Est-ce que les groupes de |'étude étaient comparables? 0 oui 0 non

a. Est-ce que la méthode de répartition des sujets/patients entre les groupes o peu de
était décrite et non biaisée ? (La méthode de randomisation identifiée si ERC) précisons

b. Est-ce que la distribution de I'état de la maladie, des facteurs pronostiques ou
d'autres facteurs (par exemple sociodémographiques) étaient similaires entre
les groupes de I’étude en ligne de base ?

c. Est-ce que des sujets/groupes contrdles ont été comparés parallélement ?
(Suivi en paralléle préféré au suivi rétrospectif)

d. S'il s’agit d’'une étude de cohorte ou transversale, est-ce que les groupes
étaient comparables sur le plan des facteurs de confusion importants et/ou les
différences préexistantes étaient-elles prises en compte par des ajustements
appropriés dans les analyses statistiques?

e. S'ils’agit d’'une étude de type cas-témoin, est-ce que les facteurs de confusion
potentiels étaient comparables pour les cas et les témoins? (

f.  Sic’est une étude de cas ou une étude avec des sujets qui servent de contréle
pour eux-mémes, ce critére n'est pas applicable. Le critére peut ne pas étre
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applicable dans certaines études transversales.

S'il s’agit d’un test pour évaluer un diagnostic, est-ce qu’il y avait une
comparaison indépendante faite a I'aveugle avec un standard de référence
(« Gold standard ») ?

4. Est-ce que la maniere de gérer les sujets pour lesquels I'étude a été interrompue a été 0 oui 0 non
décrite ?
a. Est-ce que les méthodes de suivi ont été décrites et étaient —elles les mémes o peu de
pour tous les groupes ? précisons
b. Est-ce que le nombre et les motifs d’interruption (c.-a-d. abandons, perdus de
vue, taux d’abandon) et/ou le taux de réponse (études transversales) ont été
décrits pour chaque groupe ? (Le taux de suivi pour une étude robuste est de
80%.)
c. Est-ce que tous les sujets/patients inclus (dans I'échantillon de départ) ont été
pris en compte dans I'analyse?
Est-ce que les raisons de retrait étaient similaires dans tous les groupes ?
En cas de test pour évaluer un diagnostic : est-ce que la décision d’effectuer le
test de référence (gold standard) ne dépendait pas des résultats du test étudié
(nouveau test)?
5. Est-ce que des méthodes « a I'aveugle » ont-été utilisées pour empécher les biais ? 0 oui 0 non
a. Dans une étude d’intervention, est-ce que les cliniciens/praticiens et o peu de
investigateurs étaient aveugles concernant le groupe de traitement comme précisons
requis?
b. Est-ce que les personnes chargées de récolter les données étaient aveugles en
ce qui concerne I'évaluation des variables de résultat? (Si la variable de
résultat est mesurée en utilisant un test objectif, tel qu'une valeur de N/A
laboratoire, ce critére doit étre respecté.)
c. Dans une étude de cohorte ou une étude transversale, est-ce que les mesures
des variables de résultat et des facteurs de risque des sujets ont été effectuées
a l'aveugle?
d. Dans une étude cas-témoins, est-ce que la définition du cas était explicite et
I"attribution du cas non-influencée par son état d’exposition ?
e. Dans une étude de diagnostic, est ce que les résultats du test étaient traités de
maniere aveugle relativement a I’histoire du patient et aux résultats d’autres
tests?
6. Est-ce que 'intervention / les plans de traitement / les facteurs d'exposition ou la 0 oui 0 non
procédure et les comparaisons ont été décrites en détail? Est-ce que les facteurs
intermédiaires ont-été décrits ? 0 peu de
précisons

Dans un essai randomisé controlé ou une autre étude d’intervention, est-ce
que les protocoles étaient décrits pour chacun des plans de traitement
étudiés ?

Dans une étude d'observation, est-ce que les interventions, le cadre de I'étude
et les cliniciens/pourvoyeurs de soins étaient décrits?

Est-ce que l'intensité et la durée de l'intervention ou du facteur d'exposition
était suffisante pour produire un effet significatif?

Est-ce que I"'ampleur de I'exposition et le cas échéant, la compliance du
sujet/patient, était mesurée?

Est-ce que les co-interventions (par exemple : les traitements auxiliaires, les
autres thérapies) étaient décrites?

Est-ce que les traitements supplémentaires ou non planifiés étaient décrits?
Est-ce que les informations pour les questions, 6.4, 6.5 et 6.6 étaient évaluées

de la méme manigre pour tous les groupes.? T

Dans une étude.de diagnostic, est-ce quedes détails de'l'administretion des '
tests et de leur réplication étaient suffisamment décrits ? 1

112



Est-ce qu’il n’y avait pas de conflit d'intérét apparent?

7. Est-ce que les variables de résultat ont été clairement définies et les mesures valides et 0 oui 0 non
fiables?
o peu de
a. Est-ce que les criteres d'évaluation primaires et secondaires étaient décrits et précisons
pertinents pour répondre a la question?
b. Est-ce que les mesures nutritionnelles étaient appropriées pour étudier la
question et les résultats qui nous intéressent?
c. Est-ce que la période de suivi était suffisamment longue pour que le-les
résultat-s se produise-nt ?
d. Est-ce que les observations et les mesures étaient basées sur des
instruments/tests/procédures de récolte de données standards, valides et
fiables?
Est-ce que la mesure de I'effet était d’un niveau de précision approprié ?
f.  Est-ce que d'autres facteurs pouvant influencer les résultats étaient pris en
compte?
g. Est-ce que les mesures étaient conduites de fagon systématique dans chacun
des groupes?
8. Est-ce que les analyses statistiques étaient appropriées pour le design d'étude et pour le 0 oui 0 non
type de variables de résultat?
o peu de
a. Est-ce que les analyses statistiques étaient suffisamment décrites et les précisons
résultats rapportés de maniére adéquate ?
b. Est-ce que les tests statistiques corrects étaient utilisés et les hypothéses des
tests respectées?
c. Est-ce que les résultats statistiques étaient rapportés avec les niveaux de
significativité et/ou les intervalles de confiance?
d. Est-ce que les analyses des résultats étaient effectuées sur la population en
«intention de traiter» ? (le cas échéant, y avait-il une analyse des résultats
pour les personnes les plus exposées ou une analyse dose-effet)?
e. Est-ce que des ajustements pour les facteurs de confusion qui pourraient avoir
une incidence sur les résultats étaient faits de maniere adéquate ? (par ex. : les
analyses multi-variées)?
f.  Est-ce que la signification clinique ainsi que la signification statistique étaient
mentionnées?
Si les résultats étaient négatifs, est-ce qu’un calcul de puissance était rapporté a propos
d’une erreur de type Il ?
9. Est-ce que les conclusions étayées par les résultats tenaient compte des biais et des limites | o oui 0 non
?
o peu de
a. Est-ce qu’il y a une discussion des résultats? précisons
Est-ce que les biais et les limites de I'étude sont identifiés et discutés?
10. Est-ce qu’un biais d{ au financement ou au sponsoring de I'étude est peu probable ? 0 oui 0 non
a. Est-ce que les sources de financement et les affiliations des investigateurs o peu de
étaient mentionnées ? précisons

113



|
MINUS/NEGATIF (-)

Si la plupart (6 ou plus) des réponses au sujet des questions de validité ci-dessus sont « Non », le
papier devrait étre désigné d’un symbole moins (-) sur la grille d’analyse.

NEUTRE (2)

Si les réponses aux questions de validité 2, 3, 6 et 7 n’indiquent pas que I’étude est
exceptionnellement robuste, le papier devrait étre désigné par un symbole neutre () sur la grille
d’analyse.

PLUS/POSITIF (+)

Si la majorité des réponses aux questions de validité ci-dessus sont « Oui » (inclus les critéres 2,3,6
et 7 ainsi qu’au moins une réponse « Oui » & une autre question), le papier devrait étre désigné d’un
symbole plus(+) sur la grille d’analyse.
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