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INTRODUCTION

Au vu des chiffres mondiaux, européens et nationaux en constante augmentation et en raison du
nombre important de disciplines impliquées dans sa gestion et sa compréhension, le surpoids et
I’obésité demeurent a ce jour un probléeme majeur de santé publique. En effet, une bonne
compréhension du phénomene nécessite des connaissances dans les domaines de la génétique, de
I’épidémiologie, de la psychologie, de la sociologie et de I'économie entre autres. [15, 16, 17, 18,

20, 71]

De nombreux risques sanitaires, économiques et sociaux liés au surpoids et a I’obésité ont pu étre
mis en lumiere durant les dernieres décennies et sont a ce jour non contestables. Un rapport
d’expertise collective de I’ANSES sur « Evaluation des risques liés aux pratiques alimentaires
d’amaigrissement », paru en novembre 2010, met 1’accent sur les multiples effets néfastes des
pratiques amaigrissantes sur la santé tant au niveau biologique, psychologique que
comportemental. [20] C’est sur base de ce rapport, que nous nous sommes intéressés aux
conséquences cognitivo- comportementales des tentatives de perte de poids répétées chez ce public
cible particulierement exposé a ces pratiques. En effet, les croyances que peuvent avoir les
personnes en matiere de santé orientent leurs comportements et par voie de conséquence leur santé.
Un intérét tout particulier fut porté a un type de croyances spécifiques. Il s’agit des croyances
compensatoires qui sont un concept assez récent créé¢ en 2004 par Kniuper, Rabiau, Cohen, et
Patriciu. [50] S’intéresser tout particuliecrement aux croyances compensatoires trouve son
explication dans notre volonté de faire avancer la recherche et la compréhension de ce phénomene

relativement peu connu et encore peu étudié.

Apres avoir parcouru la littérature a ce sujet, les deux objectifs principaux de ce mémoire seront
premierement de mesurer dans quelle proportion les croyances compensatoires sont présentes dans
un groupe de personnes en surpoids ou obeses en tentative de perte de poids. Deuxiemement, de
déterminer si la présence de facteurs spécifiques ont un impact sur le recours plus ou moins

important aux croyances compensatoires chez ce méme public.

Nous désirions par le biais de ce projet et de ses résultats améliorer la connaissance des facteurs
qui directement ou indirectement seraient susceptibles d’entraver la perte de poids mais également
de mieux appréhender les facteurs pouvant potentiellement régir les comportements de santé et le

recours ou non aux croyances compensatoires. Cette étude se veut d’offrir des implications
9



pratiques dans le domaine des interventions en santé et plus particulierement de la prise en charge

diététique.

Afin de mener a bien notre réflexion et ce travail, ce mémoire se subdivisera en deux parties

distinctes.

Nous commencerons avec une partie théorique se divisant en 3 chapitres. Un premier chapitre
général qui dresse brievement le contexte de 1’étude et du sujet. On y introduira les définitions du
surpoids et de I’obésité, quelques considérations épidémiologiques et économiques ainsi que des
informations relatives au suivi diététique. Le second volet a trait plus spécifiquement aux attitudes
que les individus adoptent vis-a-vis de leur poids et plus particulierement la perte de poids et les
conséquences sur la santé. Le dernier chapitre présentera quant a lui le sujet central de ce travail :
les croyances compensatoires. Il s’attelera a présenter une définition de ce concept, a exposer
différentes études empiriques trouvées a ce sujet et pour finir a formuler nos hypotheses de

recherche relatives a une série de facteurs susceptibles d’influer son recours.

Et nous terminerons avec une partie empirique qui se subdivisera également en 3 parties. Tout
d’abord, nous vous parlerons de la méthodologie utilisée tout au long de ce travail. Ensuite, le
second chapitre fera un état des lieux des résultats statistiques obtenus suite a la récolte de données.
Avant de conclure, nous présenterons une discussion des résultats ainsi que les limites de
I’étude. Nous soumettrons également nos idées de retombées pour la pratique, d’applications pour

d’éventuelles futures recherches et terminerons ce travail par une conclusion.
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PARTIE THEORIQUE

I. LE SURPOIDS ET L’OBESITE

1. Définitions
Le surpoids et I’obésité sont définis par I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) comme étant
"une accumulation anormale ou excessive de graisse qui présente un risque pour la santé". [1, 2]
En pratique clinique, I’outil le plus communément utilisé pour estimer la corpulence est le « Body
Mass Index » (BMI) ou en francais « 1’Indice de Masse Corporelle » (IMC) appelé également
Indice de Quételet. C’est une mesure simple du poids par rapport a la taille de I’individu qui
s’exprime en kg/m?. [1, 4]

Tableau n°1. La classification internationale de 1'Organisation Mondiale de la Santé pour I’insuffisance

pondérale, I'embonpoint et 1'obésité chez les adultes selon 'IMC

Classification IMC * Risque de morbidité associée
Insuffisance pondérale <18.5 Faible
Poids normal 18.5-24.99 Moyen
Surpoids >25.00
Pré-obese 25.00 -29.99 Accru
Obésité classe | 30.00 —34.99 Modéré
Obésité classe 11 35.00 - 39.99 Important
Obésité classe 111 >40.00 Tres important

Légende : * IMC = Indice de masse corporelle exprimé en kg/m?

Cette classification par I’IMC s’avere étre pratique et facile d’utilisation car elle convient quel que
soit le sexe ou 1’age du sujet. Pour un sujet adulte, le surpoids se définit par un IMC compris entre
25kg/m? et 29.99 kg/m? et 1’obésité par un IMC égal ou supérieur a 30kg/m>. [4, 5] Ces valeurs de
référence se trouvent dans le tableau (ci-dessus) de classification qui refléte 1’augmentation du
risque pour la santé 1ié¢ a I’exces de poids. Néanmoins, il existe quelques limites a la définition du
surpoids et de 1’obésité par I'IMC. Premierement, il doit étre considéré comme une indication
approximative de la masse graisseuse d’un individu. En effet, ce rapport ne tient pas compte de la
répartition de la masse grasse dans I’organisme. Or, la répartition de cette derniere joue un role
déterminant dans la survenue accrue de complications métaboliques et endocrines associées a

I’obésité comme par exemple 1’insulino-résistance, 1’hypertension artérielle, 1’augmentation des
11



triglycérides sanguins, ... [7] De plus, I'IMC ne permet pas de distinguer des différences de
constitutions corporelles telles qu’une importante masse musculaire (comme chez un sportif ou un

bodybuilder) ou une importante masse graisseuse. [1, 6, 11]

2. Epidémiologie et impacts économigques

Les notions évoquées précédemment (surpoids et obésité) requierent maintenant d’aborder leurs
distributions dans le temps et dans 1'espace afin de dépeindre la situation actuelle de ce probleme

de santé publique pour comprendre son ampleur et son évolution.

2.1. Au niveau mondial
Les derniéres décennies ont été le témoin, a 1’échelle mondiale, d’une augmentation significative
de la prévalence du surpoids et de I’obésité avec son lot de conséquences sur la santé. Cette dernicre
a presque triplé entre 1975 et 2016 au niveau mondial. D’apres ’OMS, « 44% du diabete, 23% des
cardiopathies ischémiques et 7 a 41% de certains cancers peuvent €tre imputés au surpoids et a

I’obésité ». [15]

Globalement, le surpoids concerne environ 39% de la population mondiale et 1’obésité 13% chez
les adultes de plus de 18 ans [2]. Les derniers chiffres publiés en 2015 et présentés dans la revue
médicale The New England Journal of Medecine font état de plus de 603 millions d’adultes obeses
dans le monde [8] contre 600 millions en 2014 [2]. Cette évolution concerne aussi bien les pays
développés que ceux en voie de développement ; néanmoins une nuance est a apporter. En effet,
certains chiffres, notamment en provenance des Etats-Unis et de France, montrent un certain

ralentissement de la progression de I’épidémie depuis les années 2000 [9, 10].

2.2. Au niveau européen
Dans 1’Union Européenne (UE), pres d’1 adulte sur 6 est obese, ce qui représente en 2014, 15.9%
de la population des 18 ans et plus. Le pourcentage de personnes en surpoids dans I’'UE est quant
a lui estimé a 35,7%. Comme nous pouvons le constater, ces chiffres sont a peu pres dans la méme

tendance que ceux relatifs a la prévalence mondiale. [16]

2.3. Au niveau belge
Sur le plan national, I’enquéte de consommation alimentaire menée en 2014 ainsi que les enquétes
de santé menées depuis 1997 par I’Institut Scientifique de Santé Publique (ISP) nous permettent de

dresser un portrait de 1’évolution du surpoids et de I’obésité en Belgique.
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Des chiffres retrouvés sur HISIA (Belgian Health Interview Survey — Interactive Analysis)
soulignent un accroissement constant de I’IMC moyen dans la population belge depuis 1997
(24,7Kg/m?) jusqu’a 2013 (25,4Kg/m?). En 2013, on dénombrait 48,1% de la population en
surpoids et 13,7% d’obeses selon les Belges interviewés par I'Institut Scientifique de Santé
Publique (ISP). L’année suivante, la valeur moyenne de I’IMC était de 26,3kg/m? chez les adultes

de 18 a 64 ans, ce qui corrobore également la propension illustrée ci-dessus. [17]

D’autres chiffres retrouvés sur la World Obesity Federation étayent également cette tendance (a la

hausse) en Belgique.

Tableau n°2. Nombre estimé de personnes en surpoids ou obéses en Belgique

2010 * 2014 * 2025 *
Surpoids 4.71 4.94 5.53
Obésité 1.59 1.75 2.18

Légende : * = chiffres exprimés en millions

Si I’on considere les estimations de « [’Obesity Atlas for the European Union : 2017 », le nombre
de personnes en surpoids ou obeses n’a cessé d’augmenter et continuera d’augmenter selon des

prédictions faites pour 2025. [14]

Attardons-nous maintenant sur des disparités pouvant aussi étre mises en lumiere grace a cette
étude (HISIA- Belgian Health Interview Survey — Interactive Analysis). Premierement, évoquons

I’hétérogénéité entre les régions de Belgique.

Tableau n°3. Pourcentage de la population belge en surpoids ou obéses selon les régions en 2013

Région Flamande Région Wallonne Région de Bruxelles capitale
Surpoids 47.4% 50.2% 43.9%
Obésité 12.6% 16.1* 12.9%

Légende : * = chiffres exprimés en pourcentage

La région Wallonne possede un plus grand pourcentage de personnes en surcharge pondérale

comparativement a la Flandre ou Bruxelles capitale. [17]

Deuxiemement, une différence de prévalence du surpoids peut étre observée entre les hommes et
les femmes, avec un taux de 54.9% pour les hommes contre 41.7% pour les femmes. Concernant
I’obésité, les pourcentages sont trés proches, 13.9% pour les femmes contre 13.6% pour les

hommes.
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Troisiemement, lorsque 1’on consideére le niveau d’éducation, si celui-ci augmente, la propension

de personnes en surpoids ou obeses diminuera et ce peu importe la région ciblée. [17]

Au regard des chiffres présentés ci-dessus, il est pertinent de nous pencher a présent sur les
conséquences économiques de cette épidémie mondiale.

Au vu du nombre de plus en plus important d’individus en surpoids ou obéses et des impacts
négatifs (par exemple qualité de vie, mortalité, comorbidité, ...) [3] qu’ils ont sur la santé, une plus
grande part des dépenses de santé leur sont donc consacrés. En effet, selon un article paru en 2013
sur les cotts liés au surpoids et 1I’obésité, ces derniers augmenteraient avec I’accroissement de
I’IMC. Withrow et Alter corroborent ces propos en affirmant que les personnes obeses ont
approximativement 30% de frais médicaux en plus que celles ayant un poids normal. D’apres des
¢tudes menées en Europe, ces colts directs différeraient selon des caractéristiques telles que 1’état
de santé, le statut socio-économique et la démographie. La National Health Expenditures Accounts
ainsi que les données mondiales du Panel de Dépenses Médicales Survery (MEPS) révelent que les
couts liés a 1’obésité aux Etats-Unis ont quasiment doublé entre 1998 et 2008, passant de 78,5
milliards a 147 milliards dollars US. D’autres chiffres en provenance du Canada et extrait de la
Base de données sur les dépenses nationales de santé (the National Health Expenditure Database)
ont également montré que les cofits directs attribuables au surpoids et a I'obésité ont augmenté. Ils
s'élevaient a 1,8 milliard de dollars canadiens de 1997 et a 6 milliards de dollars canadiens en 2006,
ce qui représente une évolution de 2,4% a 4,1% du total des dépenses de santé au Canada pour cette
période-la. [68] Au niveau mondial, en 2014, 1’obésité a eu un impact économique global évalué a
2000 milliards de dollars US, soit 2.8% du produit intérieur brut mondial. [63] Plusieurs études ne
portant pas sur les Etats-Unis ont rapporté des chiffres plus faibles, avec des cofits représentant
entre 2% et 5% des dépenses nationales total de santé. Concernant les pays européens, deux revues
systématiques de la littérature relative au fardeau économique et les cofits du surpoids et 1'obésité
rapportent qu'entre 1,9% et 4,7% du total des colits annuels de soins de santé et 2,8% du total des

colits hospitaliers annuels leur étaient imputables. [62]
En considérant ces chiffres, il parait important maintenant de nous attarder sur les efforts déployés

par la société pour lutter contre cette épidémie. Pour ce faire, nous allons nous intéresser a la facon

dont prendre en charge les personnes souffrant de surpoids ou d’obésité.
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3. Prise en charge diététique du surpoids et de I’obésité

Des différents constats cités ci-dessus découlent maintenant la nécessité d’évoquer la prise en

charge du surpoids et de 1’obésité ainsi que les résultats trouvés dans la littérature a ce sujet.

De nombreux écrits (études contrdlées et randomisées, rapports, recommandations) évoquent
I’intérét d’une prise en charge et des conseils diététiques associés aux traitements de diverses
pathologies. Toutefois, il est important de mentionner qu’il reste assez difficile, dans ces études,
d’isoler I’impact et I’action du diététicien dans une prise en charge multidisciplinaire. [22, 24, 25,
26, 28] Seule une revue de la littérature (12 études randomisées contrélées) comparant la baisse de
I’hypercholestérolémie chez deux groupes de patients recevant d’une part des conseils d’un
médecin et d’autres part des conseils d’un diététicien, a pu mettre en lumicre une réduction
significativement plus importante de I’hypercholestérolémie chez les participants ayant recu les

conseils diététiques. [21, 28]

Ainsi donc, la littérature reste peu fournie sur ce sujet et peu de résultats significatifs ont été
observés a court, moyen et long terme. Selon une revue systématique de la littérature étudiant
I’efficacité a long terme d’un traitement diététique de I’obésité, la littérature actuelle concernant
nos connaissances en maticre d’effets a long terme du traitement diététique de I’obésité est trop
faible. Ce qui est €galement observé comme tendance dans cette parution, c’est que «les
informations actuelles indiquent un taux de succes global de 15% ». [27] Un autre article écrit par
C. Larocque, R. Savard et C. Lecomte publié en 2012, renforce ces observations en informant que
« I’abandon des traitements de I’obésité demeure 1’un des principaux obstacles a surmonter » avec
une proportion ¢levée d’abandon (entre 51 % et 77,3 %) des traitements de 1’obésité apres un an
de suivi. [32] Si ’on considére une autre revue systématique effectuée par The Cochrane
Collaboration en 2002 afin d’évaluer les conseils diététiques portant sur deux régimes ayant pour
but la perte de poids chez les personnes en surpoids ou obeses, les résultats révelent que la durée
trop faible du suivi ainsi que le grand nombre de patients perdus de vue (40%) ne permettent pas
de conclure a un éventuel effet des conseils diététiques. [23] Des éléments de connaissances dans
ce domaine font encore défaut (mécanismes, causes, interactions, ...) et conduisent donc a penser
que des études restent encore a mener. [35] Néanmoins, malgré le faible nombre de preuves
scientifiques quant a 1’efficacité d’une prise en charge diététique a I’intention des personnes en
surpoids ou obeses, il est actuellement reconnu que ces personnes requierent la mise en place d’une

approche multidisciplinaire comprenant le médecin de famille, le diététicien, les paramédicaux, le
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psychologue, I’endocrinologue, ... en vue d’optimaliser la prise en charge et les bénéfices espérés.
[5, 29] Afin d’adapter au mieux leur suivi, ce dernier sera ¢galement fonction du degré d’obésité,
de I’age, de la présence de comorbidités, de 1’histoire pondérale du patient, des facteurs génétiques,

hormonaux et pharmaco-thérapeutiques. [30]

Epinglons alors le fait suivant : en 2013, seulement 3,3% de la population belge interrogée par

I’ISP avait consulté un diététicien durant les 12 derniers mois. [17]

Au regard des constats épidémiologiques, économiques, du caractere multifactoriel du surpoids et
de I’obésité rendant sa prise en charge et son suivi compliqués, il parait pertinent de nous intéresser

maintenant aux attitudes vis-a-vis du poids et plus précisément a la perte de poids. [1]

II. LES TENTATIVES DE PERTE DE POIDS

Aujourd’hui, les diktats de la société concernant I’apparence pronent la minceur. Etre mince
consiste en une norme, un modele de beauté le plus souvent véhiculé par les médias et la mode. Il
semble donc difficile d’aimer et d’accepter nos quelques kilos en trop. Pour y faire face, des
millions de gens tentent chaque année de perdre du poids avec pour objectif de maigrir le plus
rapidement possible, le plus souvent sans conseils ni suivi. Face a cette demande, le marché des
régimes continue donc de s’accroitre avec I’arrivée constante de nouveaux régimes concurrengant
les célebres Dukan, Atkins, Weight Watchers, chrono-nutrition, détox, soupe-au-chou, ...

C’est a cette chasse aux kilos que nous allons nous intéresser maintenant. Celle-ci est susceptible
d’inciter les personnes a utiliser des méthodes inadaptées pour maigrir, les menant, contrairement
a I’objectif attendu, a une prise de poids, a I’émergence (possible) de troubles du comportement

alimentaire et a de diverses conséquences.

1. Les pratiques amaigrissantes

Dans cette partie, nous allons nous étendre sur les principales méthodes utilisées pour perdre ou
stabiliser son poids et leurs caractéristiques. Il en existe diverses de nos jours pouvant changer en

fonction de la mode et de la saison.
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Les plus usuelles sont celles liées a 1’alimentation et plus particulierement la modification
qualitative et quantitative des apports alimentaires (consommer moins de calories, manger plus de
fruits et de 1égumes, manger plus ou moins d’aliments sucrés/salés/gras, ...). Ces modifications
peuvent également porter sur la suppression d’une ou plusieurs catégories d’aliments ou au

contraire la consommation d’une seule d’entre-elles. [13, 20]

L’étude menée par I’ANSES nous montre quelques spécificités et les récurrences des pratiques
amaigrissantes. La grande majorité de celles-ci recommandent la méme chose qu’on soit un homme
ou une femme et sont peu flexibles, non personnalisées, restrictives et contraignantes. [20]

Les résultats présentés comparent les apports en macronutriments des différents régimes avec ceux

des apports nutritionnels conseillés. Les chiffres nous disent ceci [34] :

- Concernant les protéines, dans plus de 80% des régimes, les apports étaient supérieurs a
ceux recommandés.

- A propos des lipides, la moitié des régimes présentaient des apports lipidiques supérieurs a
ceux recommandés et 40% des apports inférieurs. Les aliments riches en lipides sont des
denrées avec une palatabilité élevée, un cofit faible, une densité calorique importante et sont
donc fortement impliqués dans la prise de poids. [35]

- Au sujet des glucides, la grande majorité des régimes arboraient des apports insuffisants
par rapport aux recommandations. Les aliments riches en glucides contiennent par essence
du sucre qui contribue aux qualités hédoniques des aliments et ce principalement quand ils
sont associés a la graisse et favorisent donc une surconsommation passive. [35]

- Enregardant les fibres, dans 74% des cas, les régimes n’en contenaient pas suffisamment
(parfois 10 fois moins), étant ainsi en dessous des apports conseillés. Seul 26% respectaient
les recommandations.

- Pour finir, concernant les micronutriments, a la vue des restrictions et déséquilibres
nutritionnels exposés ci-dessus, la majorité des régimes ne parviennent pas a couvrir les

besoins.

Tout ceci peut avoir un impact sur le capital osseux, les reins, les problemes cardiovasculaires, le

systeéme endocrinien, le comportement et le mental. [34, 20]

Une deuxieme fagon d’essayer de réguler son poids ou d’en perdre, consiste a reprendre ou a
augmenter son activité physique. Lorsque cette activité est associée a un régime, elle est non sans
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risque. En effet, elle peut étre associée a des malaises vagaux, des hypoglycémies, des migraines

ou encore des céphalées. [20]

Une autre technique consiste en I’utilisation de produits amaigrissants ou dits « de régime »
(poudre hyper-protéinée, produits allégés, ...) dans 1’objectif de perdre du poids ou de maintenir
un poids stable. Le pourcentage de personnes ayant recours a cette technique a augmenté entre
2004 et 2014, passant de 1.1% a 4.5% mais reste néanmoins tres faible. Cette pratique est plus

communément utilisée par les femmes (5.7%) que par les hommes (2.7%). [20]

D’autres méthodes sont considérées comme néfastes pour la santé : se faire vomir, utiliser des
laxatifs, sauter des repas, jeliner ou fumer plus. Le recours a ce type de méthode représente 29.6%

de la population en Belgique en 2014. [20]

Indépendamment de ces diverses méthodes et des résultats rapides de perte de poids qu’ils
engendrent, selon divers articles et revues systématiques de la littérature, ces pratiques
amaigrissantes ne tiennent pas leurs promesses sur le long terme. De nombreuses études
épidémiologiques ont pu montrer que 95% des sujets reprennent leur poids initial, voire méme le
plus souvent des kilos supplémentaires et que le maintien d’une perte de poids de plus de 10% ne
se maintient qu’environ 1 an. Si ’on consideére une étude prospective finlandaise, les régimes
fonctionnent toujours au moins la premiere fois. Le cercle vicieux s’installe lorsque 1’/les échec(s)
conduit a une reprise de poids qui poussent ensuite les individus a de nouvelles tentatives de régime

dont I’issue n’est pas différente des précédentes. [20, 76, 77, 78, 79]
Et chez nous, qu’en est-il concrétement ?

Pour comprendre la situation relative aux attitudes vis-a-vis du poids, en Belgique, nous allons

nous appuyer sur I’enquéte nationale de consommation alimentaire menée en 2014 par I’ISP.

Selon cette enquéte, 28.2% des personnes interrogées affirmaient vouloir maigrir, 44.8% garder un
poids stable, 3.2% prendre du poids tandis que 23.8% d’entre elles attestaient ne pas se soucier de
leur poids. Deux tendances ressortent néanmoins en 10 ans: le pourcentage des personnes
désireuses de maigrir augmente alors que celui des personnes prétendant ne pas se soucier de leur

poids diminue. [17]
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Apres une standardisation par le genre, les altérités observées entre les deux sexes sont
significatives. En effet, les résultats présentés par I’ISP en 2015 nous disent ceci : « les femmes

souhaitent plus fréquemment maigrir (34,7 %) comparativement aux hommes (21,7 %) ». [17]

En fonction de I’age, des différences peuvent également apparaitre. Le taux de personnes
souhaitant maigrir est faible a I’adolescence! (14.2%) et tend 4 augmenter pour arriver au point
culminant de 36.5% chez les adultes de 35 a 50 ans, pour diminuer ensuite a 27.5% chez les

personnes agées de 51 a 64 ans. [17]
Aucune disparité significative n’est observée en fonction du niveau d’éducation.

Relevons enfin quelques considérations a propos des personnes en surpoids ou obeses. Elles sont
plus nombreuses a désirer maigrir que les personnes ayant un IMC normal. Toutefois, garder un
poids stable est le souhait d’un nombre non négligeable de personnes en surpoids (50.2%) ou

obeses (27%), de méme que ne pas se soucier de son poids (respectivement 14.2% et 9.1%). [17]

Les régimes séduisent car ils sont présentés comme étant une solution « simple » (accessibles a
tous) répondant a un probleme complexe. Ces derniers établissent une relation linéaire, simple et
directe entre la corpulence et la quantité de calories consommées. La contestation d’un lien entre
les deux est indéniable ; il est simplement plus complexe que ce que les régimes veulent bien faire
croire. [20] A court terme, le fait de restreindre ses apports énergétiques permet donc bien de perdre
du poids, plus ou moins facilement, plus ou moins rapidement, mais a long terme peut étre
contreproductif et engendrer des effets « yoyo » du poids, amener a des comportements a risques
et avoir des conséquences sur le bien-étre physique et mental. [20, 61] C’est pourquoi, il est
désormais nécessaire de s’intéresser aux conséquences psychologiques et comportementales de

telles pratiques.

! Dans I’étude ils sont 4gés de 10 a 13 ans
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2. Conséquences psychologiques et comportementales des pratiques

amaigrissantes

Comme vu précédemment, le surpoids et I’obésité occasionnent a la société un cott élevé et incitent
les individus a adopter certaines attitudes vis-a-vis du poids (parfois a risques) qui peuvent avoir
des conséquences. [12] Il nous paraissait pertinent de nous y attarder. Les effets déléteres des
pratiques amaigrissantes peuvent étre observés a plusieurs niveaux. Ils découlent le plus souvent
des échecs a répétitions des régimes, des désillusions qu’ils occasionnent ainsi que la perturbation
fréquente des signaux physiologiques de faim et de satiété. C’est pourquoi nous allons nous
intéresser, dans le prochain point, aux pratiques amaigrissantes et leurs conséquences

psychologiques et comportementales.

Un rapport d’expertise collective de I’ANSES sur « I’évaluation des risques liés aux pratiques
alimentaires d’amaigrissement », paru en novembre 2010, souligne que les conséquences
préjudiciables sur le comportement et le psychisme des pratiques amaigrissantes ne sont que peu
documentées dans la littérature internationale. [20] En effet, de nombreuses études s’intéressent
d’avantage aux bénéfices des pratiques amaigrissantes qu’aux risques générés par ces dernieres.
[20] Toutefois, voici une breve présentation de ce que nous avons pu trouver dans la littérature a

ce sujet.

Avoir la motivation, la force et la volonté de contrdler son poids en entreprenant un régime sont
autant de choses positives qui influent sur I’humeur, I’estime et la confiance en soi. Néanmoins,
les effets positifs du début s’estompent et s’ inversent a moyen et long terme. [20] En effet, d’apres
la littérature, apres un an, environ 80% des personnes ayant entrepris un régime reprennent du poids
et ce chiffre augmente a long terme. [34] A long terme, les échecs successifs peuvent avoir un
impact sur I’individu. Ainsi, la conséquence psychologique la plus fréquemment étudiée de la perte
de poids induite par un contrdle de son alimentation est déja, a 1’époque, la dépression comme le
mentionne une étude réalisée par Terence Wilson en 1993 sur la relation entre les régimes, la perte
de poids volontaire, le fonctionnement psychologique et le Binge eating (= frénésie alimentaire).
[40] Cependant, la littérature a ce sujet est assez contradictoire. Il est important d’avoir a 1’esprit
que I’appréciation de notre humeur peut ainsi varier selon des paramétres méthodologiques
différents tels que : la méthode d’évaluation utilisée, la présence ou non d’un état dépressif avant
I’entreprise du régime, son intensité, sa relation ou non avec le poids, le temps écoulé entre le
régime et I’évaluation. [20]
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Un deuxieme point soulevé par ’ANSES et divulgué (initialement) par une étude portant sur les
conséquences psychologiques des trajectoires de changement de poids est que les personnes dont
le poids fluctue au cours du temps (effet yoyo) doivent, entre autres, faire face a des défis d’ordre
émotionnel. Ces variations pondérales entrainent une remise en question de leur « identité ». En
effet, il a pu étre mis en évidence par plusieurs études que les personnes obeses présentaient un
bilan psychologique globalement plus négatif que les personnes de poids normal, notamment sur
deux criteres : 1’acceptation de soi et 1’autosatisfaction. [39] Une étude qualitative nuance
néanmoins ces propos. Comme ont pu le révéler les entretiens, 1’existence d’une obésité a
I’adolescence influence la capacité d’acceptation de soi. Lors des entrevues menées, il est ressorti
que les personnes obeses ou en surpoids au moment de 1’étude, mais minces a I'adolescence, avaient
plus de difficulté a s’accepter (= autosatisfaction) et trouvaient leur apparence physique discordante
avec la personne mince qu'elles pensaient étre contrairement aux personnes présentant un surpoids

ou une obésité depuis 1’adolescence. [39]

Les résultats d’une autre étude menée par Bacon et al. en 2005 comparant I’évolution sur deux ans
de facteurs psychologiques pour deux groupes de femmes obeses au régime a également pu mettre
a jour des effets négatifs des régimes sur le long terme . Le premier groupe est focalisé sur la perte
de poids tandis que le second est axé sur I’amélioration des conditions de santé sans recherche de
perte de poids. A long terme (2 ans), une forme de désillusion s’installe dans le premier groupe
dont I’objectif était la perte de poids. En effet, la réalité n’est souvent pas conforme a ce que les
personnes avaient imaginé ou espéré. L’estime de soi diminue donc fortement pour atteindre un

score plus bas qu’au début de 1’¢tude. [20]

Selon une autre étude analysant les conséquences psychologiques des personnes en restriction
alimentaire, celles-ci présentent un niveau de bien-étre moindre, un sentiment d'efficacité personnel
plus faible et un niveau de stress plus élevé, en comparaison a des personnes dont le poids ne fluctue

pas de facon aussi importante au cours du temps. [41]

Au niveau comportemental, la conséquence la plus connue sur les habitudes alimentaires est la
restriction cognitive. [20] Selon une étude publiée en 1999 par Patton et al., elle serait un facteur
de risque des troubles du comportement alimentaire. Cette notion fut découverte pour la premiere
fois en 1975 par Herman Peter puis décrite en 1980 par Herman et Polivy. Elle désigne « [ attitude
des sujets qui limitent délibérément leur consommation alimentaire dans le but de perdre du poids
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ou pour éviter d’en prendre ». [20, 36] La prise alimentaire n’est, par conséquence, plus régulée
par les sensations de faim, de satiété, de rassasiement et de plaisir mais par une décision de
I’individu, sur base des informations cognitives qu’il a des aliments et de ce qui est « bon » ou
« souhaitable » de faire. [20]

Cette derniere était d’abord associée a I’obésité et décrite comme un facteur prédisposant a son
développement. Par la suite, ce comportement a été également observé chez des personnes suivant
ou ayant suivi des régimes et ce peu importe leur poids. Il n’est donc pas spécifiquement lié a
I’obésité. Aujourd’hui, il est établi qu’il est une conséquence des régimes et que contrairement a

I’effet escompté, il entraine une augmentation de la consommation alimentaire. [20, 34, 36]

Méme si dans un premier temps, la volonté de s’y mettre sérieusement ajoutée au respect plus ou
moins strict des regles des régimes portent ses fruits avec une perte effective de poids, assez
rapidement une reprise de poids s’opere. En effet, le degré de controle que 1’individu exerce sur sa
prise alimentaire peut se trouver altéré par de multiples facteurs tels que le stress, ’envie, la
frustration, ... et ainsi voir apparaitre des phases successives de contrdle et de désinhibition qui
peuvent causer des fluctuations, parfois importantes, du poids. L’effet « yoyo » se traduit par une
succession de pertes et de reprises de poids pouvant €tre dangereuses pour la santé et avoir des
conséquences comportementales et psychologiques. A chaque nouveau régime s’ajoute un
sentiment d’échec li¢ a la précédente tentative de perte de poids ratée. D’autres retombées négatives
ont pu étre établies chez les personnes dont le poids fluctuait (effet yoyo) au fil du temps comme
un bien étre général plus faible, un sentiment d’efficacité moindre et un niveau de stress plus

important que les personnes ne présentant pas de fluctuation de leur poids. [37]

Selon Janet Polivy et C. Peter Herman, « le fait d’étre régulierement au régime peut refléter toute
une gamme d’attitudes et de comportements reliés a des traits de personnalité qui influencent
fortement I’alimentation. » [66] Les aspects psychologiques et comportementaux ont donc été
traités conjointement dans ce paragraphe car ils correspondent a une série de phénomenes

étroitement li€s et interagissant ensemble.
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III. LES CROYANCES COMPENSATOIRES

Il semble que le comportement des individus en matiere de santé soit influencé par leurs croyances,

leurs idées et leurs convictions a ce sujet. Ces dernieres peuvent avoir trait a différents domaines
de la vie mais aussi a divers aspects de santé comme le tabagisme, 1’alcool, le stress, 1’activité
physique, le repos ou encore I’alimentation. Malgré 1’absence de consensus sur la définition du mot
« croyance », un sens communément admis et retrouvé dans la littérature est le suivant : « une
croyance est une pensée, une idée qui a été confirmée par une autorité, un expert, ou l’expérience
personnelle. Les croyances sont un ensemble de certitudes sur soi, sur les autres, sur le monde
environnant. Elles refletent le systeme de pensée d’une personne. » [80] Il est pertinent de nous y
intéresser car elles font parties de notre quotidien et peuvent influencer le comportement. Certaines
de ces croyances peuvent étre de nature compensatoire, ce qui constituera le sujet abordé dans ce

chapitre.

1. Définition et modele

Les croyances compensatoires consistent en un concept relativement récent en psychologie de la
santé. Elles sont définies de nos jours comme étant « des croyances que les effets négatifs d'un
comportement peuvent étre compensés, ou « neutralisés », par les effets positifs d'une autre

comportement ».

Selon un article publié par Coutinho Silvia Ribeiro et al en 2017 étudiant les mécanismes
compensatoires lors d’un essai controlé randomisé, les mécanismes compensatoires seraient
activés suite a une (ou plusieurs) tentative(s) de perte de poids. [74] En effet, ce concept a été
développé sur base du postulat qu’il était ardu pour les individus de satisfaire deux objectifs a priori
divergents : sucomber a leurs envies alimentaires et I’atteinte de leurs objectifs de santé a plus ou
moins long terme (comme par exemple la perte ou le maintien du poids). Knéduper, Rabiau, Cohen,
et Patriciu, en 2004, ont proposé 1’activation et 1’utilisation de croyances compensatoires comme
solution pour atteindre cet équilibre optimal entre les deux objectifs. Ces personnes utiliseraient
donc ces croyances afin de réguler leurs comportements alimentaires en vue de maximiser le plaisir
et minimiser I’impact négatif sur leur santé. [42, 50, 87] Il semble donc que les croyances
compensatoires soient une des conséquences cognitivo- comportementales possibles des pratiques

amaigrissantes.
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Il existe a ce jour de nombreux modeles de croyances sur la santé (théorie de 1’attribution, locus de
contrdle en santé, optimisme réalisme) et de comportements de santé (le Health Belief Model, 1a
théorie de I’autodétermination, la théorie de I’action raisonnée et du comportement planifié, ...)
dont s’inspire en partie le modele des croyances compensatoires de santé présenté ci-dessous
(Knaiiper, Rabiau, & Miquelon, 2006). Néanmoins, ce dernier y ajoute I’interaction d’une

composante affective (le désir) et d’une composante motivationnelle (objectifs de santé). [81, 86]

Figure n°1. Modele théorique des croyances compensatoires en santé
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Ce modele permet de mettre en lumiére les mécanismes d’activation et de développement des
croyances compensatoires et de mieux comprendre comment les individus en font usage pour
contrOler et résister a leurs désirs (manger quelque chose) au regard de leurs objectifs de santé
(perdre du poids). Le mécanisme débute au moment ou ces deux composantes entrent en
opposition. Nous pouvons observer qu’une fois la dissonance cognitive présente, il y a 3 fagons
d’y faire face. Premicrement, résister au désir. Elle sera préférée lorsque le désir n’est pas
important, que les objectifs proviennent d’une motivation autodéterminée et que le sentiment
d’auto-efficacité est élevé. La deuxiéme solution est d’adapter la perception du risque. Elle consiste
en une modification/ un changement de croyances qu’un comportement peut avoir sur la santé.
Pour finir, la troisieéme solution (celle qui nous préoccupe) réside dans la création et I’activation de
croyances compensatoires. Il semble que ce dénouement soit le chemin le plus aisé a suivre par les
individus puisqu’il consiste en une sorte de compromis entre les deux composantes en opposition.

En effet, plutot que de résister a son envie/son désir (manger un gateau par exemple) ou de modifier
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ses croyances concernant les conséquences du comportement (ingestion de calories), 1’individu

justifie son comportement en planifiant de le compenser ultérieurement. [81, 86]

2. Etudes empiriques sur le sujet

Pour le moment, il existe peu de recherches sur les croyances compensatoires de santé. Néanmoins,
nous allons passer en revue, dans ce chapitre et de facon non exhaustive, les études existantes et
réalisées a ce sujet depuis une dizaine d’années. Il s’agit de mettre en lumiere les constats et

résultats de celles-ci.

Une recherche menée en 2010 aupres de personnes au régime par Kronick et Knaiiper, a tenté
d’illustrer si ces dernicres recouraient aux croyances compensatoires avant de se laisser aller. En
effet, les individus avaient le choix entre un cookie calorique plutdt attrayant ou un cookie moins
calorique et moins attrayant. Au terme de 1’étude, les auteurs ont pu démontrer une corrélation
positive entre le fait de choisir le cookie calorique et la création de croyances compensatoires. [82]
Il semble donc que la création et le recours aux croyances compensatoires soient une stratégie pour
faire face a la tentation. [82] Les individus les mettent en ceuvre pour ressentir moins de culpabilité.

[81, 86]

Dans le méme sens, un article de Miquelon, Knduper et Vallerand (2012) fournit des preuves qui
démontrent que les croyances compensatoires seraient associées a un apport calorique supérieur
contrairement a I’objectif escompté par les individus y ayant recours. Cette étude avait pour objectif
d’évaluer la motivation et les conséquences des croyances compensatoires dans un régime de perte
de poids. [42] Cet aspect fut également mis en évidence dans une recherche menée par Kronick et
al. en 2011. Dans une population de personnes au régime, il a pu étre constaté que le recours aux
croyances compensatoires occasionnait un plus grand nombre de portions mangées ou de calories
ingérées. [43] Le recours aux croyances compensatoires perturbe donc 1’adhérence des individus
aux régimes et diminue les chances de perdre du poids. [42] Ce résultat est également corroboré
par I’étude menée par Kronick et al. [43] En effet, il a été démontré que les intentions de
comportements compensatoires sont souvent peu mises en application, ce qui explique
partiellement la faible perte de poids voire I’ingestion de calories supplémentaires. Ces dernieres
(les intentions compensatoires) ne sont souvent pas réalisées du fait des obstacles (motivation,

temps, ...) qui entravent I’expression de I’intention en action. [42]
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Une autre étude conduite par Knduper et al. en 2004 pointe le fait que les croyances
compensatoires sont négativement corrélées au sentiment d’auto-efficacité (self-efficacy) pour la
nutrition. [43] D’autres auteurs (Rabiau 2006 et Radtke T. 2014) soutiennent ces propos et
affirment que l'auto-efficacité est considérée comme un facteur pouvant influencer le recours aux
croyances compensatoires. [75, 81, 86] D’apres les résultats d’ une étude portant sur un échantillon
de personnes atteintes d’'une maladie cardiaque coronarienne, 55% de la variance du comportement
alimentaire étaient expliqué par les croyances compensatoires et l'auto-efficacité. [83] Knéduper et
al. mentionnent également que les croyances compensatoires sont positivement corrélées avec la
probabilité d’entreprendre plus aisément des comportements a risque pour la santé et a l'indice de

masse corporelle. [43]

Néanmoins, d'autres auteurs ont obtenu des résultats contradictoires, notamment,
Thongworn S. et Sirisuk V. dont 1’é¢tude menée en 2017 démontre que l'auto-efficacité n'a eu

aucune influence sur I'activation des croyances compensatoires de santé. [84]

Pour finir, selon les résultats de 1’étude publiée, en 2014, par Radtke T. et al., des recherches
devraient encore étre menées particulierement pour mieux appréhender les modérateurs de la
relation entre les croyances compensatoires alimentaires et 1'intention de suivre un régime pour
perdre du poids. [75] Ceci explique donc le choix de nous focaliser sur les facteurs susceptibles

d’influencer 1’'usage de croyances compensatoires.

3. Facteurs susceptibles d’influencer le recours aux croyances compensatoires
Au vu du caracteére multifactoriel du surpoids et de I’obésité et notre souhait de mettre en lumiere

des facteurs susceptibles d’influencer le recours plus ou moins important aux croyances
compensatoires, nous avons pris le parti de débuter notre réflexion a partir de la figure n°1. Ensuite
nous avons ¢également effectué une breve revue de la littérature afin d’arréter notre choix sur
certaines variables. Bien que n'étant pas toutes toujours formellement en relation directe et/ou
causale avec les croyances compensatoires ou le surpoids et 1’obésité, les variables présentées ci-
dessous ont été analysées dans diverses études ayant trait aux personnes en surpoids ou obeses en

tentative de perte de poids, ce qui est le contexte méme de ce mémoire.
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2.1. Le sentiment d’efficacité personnel
Tout d’abord, commengons par le sentiment d’efficacité personnel (self-efficacy) qui se trouve sur
le modele théorique des croyances compensatoires en santé (cf. Figure n°1). Ce dernier est défini
par Albert Bandura comme « les croyances des gens dans leurs capacités a agir de facon a

maitriser les événements qui affectent leur existence ». [47]

On peut observer que le sentiment d’efficacité personnel (SEP) est un élément du modele
nécessaire a l’activation de croyances compensatoires mais aussi un élément nécessaire a
I’application effective du comportement compensatoire. [86] Lorsque le conflit motivationnel
débute, le sentiment d’efficacité personnel a une influence sur la capacité de la personne a résister
a la tentation ou bien a se laisser tenter a une stratégie cognitive et par la suite a une stratégie

comportementale compensatoire.

Ce concept a un impact sur les objectifs qu’un individu peut se fixer pour lui-méme et peut ainsi
donc orienter les comportements et les réactions émotionnelles. [53, 86] Des auteurs comme
Rabiau et Radtke affirment que 1'auto-efficacité est un facteur pouvant influencer le recours aux

croyances compensatoires. [75, 81, 86]

Un score élevé au test du SEPOB favoriserait notre capacité a surmonter des difficultés (comme
un conflit motivationnel) et a poursuivre une action qui nous semble complexe (comme par
exemple perdre du poids) et ce quel que soit I’age. Ainsi donc une réussite concourait a accroitre
la croyance des gens en leurs propres compétences. En revanche, des résultats négatifs (échecs
et/ou abandons répétés de régimes) occasionneraient une baisse de la confiance en ses propres
capacités. C’est donc un cercle vicieux. [52] Il affecterait la mise en ceuvre, a long terme, de

comportements adéquats ainsi que la quantité d’efforts nécessaires a leur réalisation. [53]

De plus, des liens particuliers ont pu étre mis en lumiere, dans diverses études, entre le SEP et

I’obésité. L’ obésité serait associée a un niveau faible de sentiment d’efficacité personnel [47].

Hypothese n°1 :

Nous pouvons donc énoncer I’hypothése suivante selon laquelle un niveau faible de
sentiment d’efficacité personnel influencerait un recours plus important aux croyances

compensatoires.
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2.2. Stigmatisation de I’obésité
Un fait sociétal constaté et considéré comme important est la stigmatisation des personnes en
surpoids et obeses. Par définition « étre stigmatisé, c’est posséder une identite dévalorisée, jugée
inférieure par les autres. » [44] La stigmatisation, les préjugés et les attitudes critiques a 1’égard
des personnes en surpoids ou obeses sont monnaie courante dans la population générale. [49, 55]
Ces stigmates omniprésents dans notre société peuvent causer chez les personnes visées une
autodépréciation d’elles-mémes, une auto-stigmatisation. [39] En effet, ces personnes peuvent

intérioriser ces messages/préjugés sociétaux négatifs. [49]

Une étude portée sur l'exposition aux messages anti-obésité nous apporte un nouvel éclairage sur
les conséquences des messages véhiculés dans les médias. Les résultats de 1’étude divulguent que
l'exposition aux messages anti-obésité conduisent & une diminution de l'estime de soi, une
insatisfaction corporelle plus élevée et a une consommation accrue d’aliments et que ces effets
étaient plus prononcés chez ceux (individus en surpoids ou obeses) qui subissent déja une forte
pression socio-culturelle pour étre mince. Parallelement a cela, cette stigmatisation peut également
conduire ces personnes a réguler leurs comportements alimentaires en réduisant leur consommation
de nourriture. Mais paradoxalement, cette derniere engendre aussi plus de difficultés pour les

individus a réguler leurs comportements. En effet, les messages de stigmatisation peuvent

augmenter le niveau de détresse et la vulnérabilité des individus. [73]

Ces personnes auraient un sentiment d'efficacité personnel et une estime de soi moindre et seraient
donc plus enclines a penser que leurs efforts pour perdre du poids échoueront et donc a abandonner.

[74]

Les choix en maticre d’alimentation et de pratiques amaigrissantes étant directement en lien avec
la stigmatisation nous pousse a nous interroger sur I’influence que pourrait avoir cette derniere sur
le choix d’avoir recours aux croyances compensatoires face au conflit motivationnel occasionné

par la dissonance entre le désir et les objectifs de santé.

Hypothese n°2 :

Nous pouvons donc formuler I’hypothése suivante selon laquelle la stigmatisation pourrait

influencer le recours aux croyances compensatoires.
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2.3.L’estime de soi
Ce concept soulevé antérieurement nous amene donc a le définir. L estime de soi est désignée par
Rosenberg (1965) comme « [ attitude, plus ou moins favorable, qu’a chaque individu envers lui-

méme, le respect qu’il se porte, le sentiment qu’il a de sa propre valeur en tant que personne ».

[45]

Apres 1’abandon de régimes, I’estime de soi va insidieusement diminuer [65]. Un rapport de
I’ANSES sur I’évaluation des risques liés aux pratiques alimentaires d’amaigrissement corrobore
également ces propos en affirmant que le sentiment d’échec ressenti lors de 1’abandon des
nombreux régimes altére 1’estime de soi ainsi que la confiance en soi et risque d’inciter voire
d’aggraver les troubles du comportement alimentaire et le surpoids, qui eux-mémes accroissent la

mésestime de soi. [20]

Dans un article traitant des réalités et des enjeux de la stigmatisation sociale, J.C. Croizet et J-Ph.
Leyens ont également mis en lumiere que les personnes stigmatisées étaient théoriquement plus
susceptibles de présenter un faible niveau d’estime de soi. Méme si les résultats sont encore
divergents sur la question, il se pourrait que les personnes victimes de discrimination et de préjugés
chroniques (comme les personnes en surpoids ou obéses peuvent I’€tre) soient plus susceptibles

d’avoir une faible estime d’eux-mémes. [44]

Pour conclure, comme évoqué précédemment, a chaque échec, a chaque reprise de poids, la
personne en surpoids ou obese se dévalorise et culpabilise d’avoir craqué. Parallelement a cela,
les personnes ayant recours aux croyances compensatoires le font notamment pour moins
culpabiliser [81, 86]. De ce fait, nous devons nous questionner sur un lien éventuel entre une faible

estime de soi et ’'usage de croyances compensatoires.

Hypothése n°3 :

Nous pouvons donc énoncer I’hypothése suivante selon laquelle une faible estime de soi

pourrait influencer le recours aux croyances compensatoires.
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2.4. Image corporelle
L’image corporelle peut étre définie comme suit : « La maniere dont chacun se pergoit, s 'imagine,
se sent par rapport a son propre corps ». Elle peut également étre considérée comme « [’ensemble
des sentiments, attitudes, souvenirs et expériences, qu’un individu a accumulés a propos de son
propre corps et qui se sont plus ou moins intégrés dans une perception globale ». Elle se construit

lors de la petite enfance, change et évolue avec 1’age. [45]

L’insatisfaction de notre image corporelle trouve en partie ses origines dans la pression et le culte
de la minceur véhiculé et proné par les médias actuels. Cette insatisfaction occasionne une

préoccupation excessive par rapport au corps. [46]

Janet Polivy et C. Peter Herman, dans un article sur la santé mentale et les comportements
alimentaires, ont pu démontrer qu’avoir une image corporelle négative de soi aboutissait
habituellement a des périodes de privations alimentaires suivies d’épisodes de consommation

excessive d’aliments. [66]

D’autre part, la problématique de I’insatisfaction corporelle fut régulierement étudiée et associée
avec un autre concept ; celui d’estime de soi. En effet, de nombreuses recherches se sont penchées
sur la corrélation éventuelle entre les deux. Plusieurs études « montrent qu’un niveau ¢élevé de
satisfaction corporelle est associé a un niveau €levé d’estime de soi chez les hommes et les femmes.
De la méme maniere, 1’insatisfaction corporelle est négativement corrélée avec 1’estime de soi,
particulierement, chez les femmes. Toutefois, d’autres recherches n’ont pas trouvé un tel lien, voire

aucun lien entre insatisfaction corporelle et estime de soi ». [45]

Toutefois, ce qui précede nous pousse a nous questionner sur la potentielle influence d’une

mauvaise image corporelle sur le recours aux croyances compensatoires.

Hypothése n°4 :

Nous pouvons donc formuler I’hypothése suivante selon laquelle une mauvaise image

corporelle de soi pourrait influencer le recours aux croyances compensatoires.
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2.5. Le lieu de controle
Attardons-nous a présent sur le concept du lieu de controle (LOC). Il s’agit d’une caractéristique
importante par rapport a I'obésité parce que, par définition, elle indique « la tendance généralisée
a croire que ce qui nous arrive dépend soit de nous-mémes (internalité) soit des facteurs extérieurs
(externalité) ». Cette notion se construit par apprentissage social (observation des comportements
d’autrui et des résultats obtenus), grace a I’expérience et via les croyances des personnes qui nous
entourent. Elle fut présentée et étudiée, des les années 1970, afin de mieux comprendre le

comportement des personnes obeses. [56, 58]

Si I’on considere une analyse de plus de septante études sur le lieu de contrdle et la santé menée
par Bruchon- Schweitzer M., le caractere interne du LOC aurait un effet positif sur la santé
émotionnelle et physique inversement a I’externalité. Cette tendance fut confirmée également lors
d’études du lieu de contrdle chez les personnes obeses. En effet, certains auteurs corroborent ces
dires en rapportant que le locus externe se rapporte habituellement plus a des facteurs
psychologiques comme la dépression et l'anxiété, rendant les personnes plus susceptibles
d'abandonner au lieu de persévérer face a des taches difficiles comme un régime alimentaire par
exemple. [67, 69] Nous nous interrogeons donc sur la potentialité plus importante des personnes
présentant un lieu de contrOle externe a avoir recours aux croyances compensatoires qui est
(rappelons-le) la solution la plus facile des 3 dans le modele présenté ultérieurement (cf. figure
n°1). En effet, croire en nos capacités et notre efficience personnelle a entreprendre une tentative
de perte de poids augure significativement la réussite de cette derniere. Ainsi, les personnes internes
auraient plus tendance a obtenir des résultats concluants car ils croient en leurs compétences,

contrairement aux personnes externes qui esperent davantage une aide d’autrui (médecin,

diététicien(ne), psychologue, ...) et attribueront leurs échecs a une cause externe ou dus au hasard.

Hypothese n°S :

Nous pouvons donc exprimer I’hypothése suivante selon laquelle le lieu de controle (interne

ou externe) pourrait influencer le recours aux croyances compensatoires.
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2.6. Connaissance en nutrition
Pour finir, nous avons voulu nous intéresser a I’aspect cognitif du modele. En effet, le choix d’avoir

recours aux croyances compensatoires est le fruit d’un processus cognitif face a un dilemme.

Selon le Barzic, « lorsqu’un individu décide de perdre du poids, il cesse de sélectionner sa
nourriture en fonction du plaisir ressenti par [’absorption de celle-ci mais détermine ses choix a
partir de ce qu’il sait ou croit savoir des propriétés diététiques des divers aliments ». [34] Ainsi
donc, au travers d’un petit questionnaire sur les connaissances en mati¢re d’alimentation, nous

avons souhaité observer une corrélation éventuelle entre ces deux aspects relatifs a la cognition.

Hypothése n°6 :

Nous pouvons donc énoncer I’hypothése suivante selon laquelle le niveau de connaissances

en matiére d’alimentation pourrait influencer le recours aux croyances compensatoires.

Ainsi donc, arrivé au terme de cette partie théorique, nous avons pu mieux appréhender de maniere
globale la complexité du probléme de surpoids et d’obésité au travers de définitions, de chiffres ou
encore des caractéristiques permettant de mieux la cerner. Nous avons pu constater qu’il s’agit d’un

phénomene complexe et multifactoriel.

Force est de constater ’ampleur et 1’hégémonie toujours aussi importante des pratiques
amaigrissantes tandis que leurs résultats restent plus que discutable a court et long termes sans
parler de leurs nombreuses conséquences sur la santé. A juste titre, il était donc pertinent de nous
intéresser aux mécanismes cognitivo- comportementaux pouvant apparaitre lors des tentatives de

pertes de poids dont un concept relativement récent, les croyances compensatoires.

Apres lecture du chapitre a ce sujet, nous pouvons mieux nous rendre compte des nombreuses
recherches qu’il reste a mener sur le sujet afin d’approfondir nos connaissances en la matiere. De
ce fait, la partie empirique de ce mémoire, se veut d’apporter une pierre a I’édifice en continuant
la recherche sous un angle nouveau. Le but étant de pouvoir améliorer la pratique, la prévention et

la promotion de la santé dans ce domaine de la santé publique toujours d’actualité.
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PARTIE EMPIRIQUE

I. MATERIAUX ET METHODE

1. Obijectifs de I’étude

L’objectif premier et général de cette étude transversale est de mettre en lumiere les proportions

dans lesquelles les croyances compensatoires peuvent €tre présentes chez des personnes en

surpoids ou obeses en tentative de perte de poids.

L’objectif spécifique et secondaire consiste a déterminer, a I’aide de différentes échelles, une
corrélation/association éventuelle entre la présence plus ou moins importante de croyances
compensatoires et d’autres facteurs tels que 1’age, le genre, le poids, la taille, ’histoire pondérale,
I’estime de soi, le sentiment d’efficacité personnelle, le lieu de contrdle, I’image corporelle et les

connaissances en matiére d’alimentation.

2. Quel type de recherche ?

L’approche que nous avons souhaité employer dans ce mémoire est quantitative. En effet, nous
avons soumis différentes échelles/questionnaires aux participants de 1’étude dans le but de scorer
différentes variables. Plus précisément, le type de recherche que nous avons décidé de mener est
une étude épidémiologique descriptive et plus précisément une étude transversale également
connue sous le nom de « cross-sectional-study ». [54]

Nous avons choisi ce type de recherche car il existe actuellement trés peu d’informations
permettant de caractériser les personnes en surpoids ou obeses en tentative de perte de poids et
ayant recours aux croyances compensatoires. Cette méthode nous permettra donc de mettre en
lumiere d’éventuelles associations/corrélations entre la variable principale, c’est-a-dire les

croyances compensatoires et d’autres variables.

3. Déroulement de 1’étude

3.1.Taille de I’échantillon
Dans le cadre de notre étude, nous souhaitions avoir la participation de minimum 100 patients (qui
seraient choisis aléatoirement) afin d’avoir des statistiques correctes. Néanmoins, pour arriver a cet

objectif, il nous fallait anticiper la non-participation de certaines personnes, ce pourquoi nous avons
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essayé de solliciter la participation de plus de 100 personnes. Pour ce faire, nous avons distribué

149 questionnaires au total sur I’ensemble des diététiciennes participant a 1’étude.

3.2. Recrutement des diététicien(ne)s

Nous avons commencé par une premicre étape de recrutement des professionnels de santé
concernés par notre €tude, c’est-a-dire, les diététicien(ne)s. Ces derniers, dernieres devaient
répondre a certains critéres d’inclusion : parler et comprendre le francais, réaliser des consultations
dans le domaine de la prise en charge et du suivi de personnes en surpoids ou obeses, étre agréé(e)s
et détenteurs/trices d’un numéro visa du SPF Santé Publique.

Dans le but de recruter des diététicien(ne)s pour notre recherche, nous avons fait le choix de passer
par I’'Union Professionnelle des Diététiciens de Langue Frangaise (UPDLF). 1l y avait plusieurs
avantages a cela notamment le respect des criteres ci-dessus. De plus, le site internet de ’'UPDLF
nous permettait d’avoir un acces simple et rapide a une liste préexistante (mais non exhaustive) des
professionnel(le)s réalisant des consultations dans le domaine d’activité de notre choix. Ces
derniers, dernieres ont ainsi donc pu €tre contactées grace aux numéros de téléphone (mode

principal et premier de communication) et aux adresses mails référencés dans cette liste.
L’identité et la participation des diététicien(ne)s, a 1’étude, sont strictement confidentielles.

3.3. Recrutement des patients
Les patients inclus a notre échantillon aléatoire simple devaient remplir certains criteres en vue de

participer a I’étude.

Criteres d’inclusion :

- Avoir un age compris entre 18 et 75 ans

- Etre en surpoids (IMC entre 25,0 kg/m? et 29,9kg/m?) ou obése (IMC de
30 kg/m? ou plus) selon les critéres fixés par ’OMS

- Parler et comprendre le francais

- Etre suivi par un(e) diététicien(ne)

- Présence de comorbidités comme : le diabete, I’hypertension artérielle,
I’hypercholestérolémie, 1’hypertriglycéridémie, ...
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Criteres d’exclusion :

- Les personnes souffrant de maladies aigués et/ou chroniques
(insuffisance rénale, Crohn, ...)

- Les personnes avec des déficits cognitifs

- Les personnes avec des problemes de santé mentale

- Les femmes enceintes

- Les personnes mineures ou agées de plus de 75 ans

- Les personnes suivies par un(e) diététicien(ne) afin de perdre du poids
pour une future chirurgie bariatrique

En vue d’assurer le caractére aléatoire du choix, I’inclusion des patients répondant aux critéres s’est

fait dans I’ordre des rendez-vous pris.
L’identité des sujets et leur participation a 1’étude, seraient strictement confidentielles.

3.4. Considérations éthiques

Avant toute démarche pratique, le « Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire Saint-Luc- UCL » a
été sollicité afin de nous assurer du respect des principes €thiques reconnus dans la recherche
portant sur des sujets humains. Son accord nous a été rendu le 09 janvier 2018 (cf. annexe 1).

Deux considérations a laquelle nous avons veillées sont, premierement, celle de fournir a chaque
participant une brochure d’information approuvée par le comité éthique (cf. annexe 2).
Deuxiemement, une demande de consentement écrit des participants a été demandé et obtenu
préalablement a leur inclusion dans I’étude (cf. annexe 3). En effet, notre étude portait uniquement
sur des personnes consentantes ayant regu toute I’information nécessaire relative a 1’objectif du

mémoire.

3.5. Le prétest
Dans le courant du premier quadrimestre, une phase de prétest a été effectuée aupres de 6 personnes
répondant aux criteres d’inclusion de 1’étude.
Tester nos outils a permis de nous assurer que les questionnaires utilisaient un langage
compréhensible et approprié, qu’ils étaient agréables visuellement et véhiculaient des informations
pertinentes et adéquates par rapport a 1’objectif, a 1’objet étudié et au public cible.
Il a ainsi été demandé aux participants de donner leur avis sur les ébauches des différents
questionnaires auto-administrés afin d’apprécier différents aspects (indicateurs) et réaliser par la
suite les ajustements nécessaires. Les 5 indicateurs du prétest utilisés étaient les suivants :

- L’esthétique
- Le temps de réponse total
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- Le caractere offensant de certains mots ou questions

- Lalisibilité

- La compréhension des textes/questions/réponses
Apres une phase de 3 semaines au terme desquelles les questionnaires ont été modifiés. Nous avons
veillé a ce que la forme de chaque questionnaire soit identique. Tous présentaient donc un titre, un
bref texte d’introduction et d’explication du concept et du mode de réponse aux questions dans un

langage adapté et in fine les questions.

Un soin particulier a été apporté a la vulgarisation des concepts afin de permettre une bonne
compréhension de ceux-ci par le public. Nous avons aussi été attentifs au vocabulaire et au choix
des mots utilisés dans I’introduction et dans les questionnaires pour ne pas heurter, stigmatiser ou

susciter un sentiment de jugement/d’appréciation (cf. annexe 4).

3.6. Collecte des données
La collecte de données sur le terrain s’est déroulée du 29 janvier 2018 au 20 mai 2018. Les
participants a I’enquéte avaient au préalable répondu anonymement aux différents questionnaires
lors d’une (ou plusieurs) consultation(s) chez leur diététicien(ne) et pouvaient étre complétés avant
ou apres la consultation. La durée maximale estimée de participation aux enquétes était d’une

heure.

Les informations recueillies a 1’aide des questionnaires ont été entierement anonymisées a 1’aide
d’un code attribué par la mémorante a chaque diététicien(ne) et d’un code patient attribué par le
professionnel lui-méme a ses patients. Toutes les informations relatives aux participants, tant les
professionnels de santé que les patients, seraient confidentielles conformément aux lois belges du
08 décembre 1992 se rapportant a la vie privée, ainsi que celles relatives aux droits du patient du
22 aout 2002 et celles de la loi du 7 mai 2004 relatives aux expérimentations sur la personne

humaine.

Une fois les données récoltées, ces dernieres seraient traitées et interprétées via les grilles d’analyse

et d’évaluation correspondant a chacun des questionnaires.

Dans I’intention de standardiser les réponses récoltées, une courte vidéo mettant en scene le
déroulement approprié de la s€ance de réponses aux questionnaires a été réalisée (cf. annexe 5).
Elle a illustré 1’attitude (du diététicien) non inductive et neutre a avoir ainsi que 1’ordre dans lequel

les échelles devaient étre données aux patients. Elle a exemplifié également les questions
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éventuelles pouvant étre posées par les patients et les réponses adéquates a y apporter.Néanmoins,
chaque questionnaire serait accompagné d’une explication quant a son objectif et la fagon
appropriée d’y répondre. Ce choix de mode de diffusion des questionnaires auto-administrés
nécessitait que les personnes distribuant les questionnaires soient formées et informées des
modalités pratiques de diffusion afin qu’elles aient toutes les mémes informations, instructions et

compétences pour mener a bien leur tache.

3.7.Le biais de sélection

Une notion importante a prendre également en compte et a avoir en téte lors d’une étude
épidémiologique est le biais de sélection. Il se produit lors de 1'échantillonnage et conduit a ce que
les participants d’une étude ne constituent pas un groupe représentatif de la population étudiée.
Nous ne pouvons pas I’exclure car nous n’avons pas recu la permission du comité éthique pour
rassembler quelques données sur les participants invités a participer et qui ont refusé.

[54] [59] Pour ce faire, il a été demandé a chacune des diététiciennes ayant acceptés de participer
de lister (de maniere exhaustive) dans un fichier Excel nominatif, tous les patients qui respectaient
les critéres d’inclusion. Les informations demandées étaient le sexe, 1’age et I'IMC.

De maniere effective et en raison des contraintes de terrain, cet aspect de 1’étude n’a pas pu étre

réalisé.

3.8. Traitement statistique des données
Les données brutes recueillies (sur papier) ont systématiquement été encodées sur le logiciel
Microsoft Excel 2016 en fonction du type de variable (nominale ou ordinale) utilisée par le
questionnaire. Une fois les données encodées, afin de les analyser et les présenter au mieux, nous
avons utilisé le logiciel IBM SPSS. Ce programme offre une grande variété de tests différents, dont

le traitement des statistiques descriptives, ce qui nous intéresse dans ce cas-ci.

3.9. Feedback personnalisé
La derniere étape de ce mémoire consistera a faire un retour personnalisé a chaque diététicienne
ayant accepté de participer a I’étude afin de leur présenter les résultats généraux ainsi que ceux
spécifiques a leurs patients en vue d’optimaliser I’accompagnement diététique offert a ces

personnes.
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5. Questionnaires emplovyés

5.1. Quelques considérations pratiques
Le choix des facteurs susceptibles d’influencer I’usage de croyances compensatoires s’est fait suite

a une revue de littérature sur le sujet étudié et par rapport au public cible.

Rigueur scientifique obligeant, les différents questionnaires sélectionnés et utilisés ont des
propriétés psychométriques acceptables, certains sont validés en francais pour une population de
personnes obeses. Concernant les 3 questionnaires non validés en francais (The Compensatory
Health Beliefs Scale, The Fat phobia scale et General Nutrition Knowledge Questionnaire), ils ont
fait 1’objet d’une traduction lors de ce mémoire. Une premiére traduction vers le francais fut
réalisée par mes soins. Ensuite, une autre personne pour qui I’anglais est la langue maternelle et
qui suffisamment bien le francais a effectué une seconde traduction (du frangais vers 1’anglais).
Cette étape a pour objectif de vérifier tout ce qui a trait a la linguistique et a la syntaxe. Pour finir,

les deux versions anglaises ont été comparées afin d’analyser leur concordance sémantique.

Voici, ci-apres, la liste des différentes échelles utilisées.

5.2. Croyances compensatoires
Créée en 2004 par Knaiiper, Cohen, Patriciu et Rabiau, « The Compensatory Health Beliefs Scale
», est un questionnaire écrit et auto-administré qui nous permet de garantir ’anonymat des
participants vu qu’il ne nécessite pas la présence d’un enquéteur. L’étude qui nous présente le
développement et les propriétés psychométriques de cette échelle nous révele différentes
caractéristiques importantes a prendre en compte dans le choix d’un outil. La premiére propriété
qui retient notre attention est la consistance interne. Elle illustre au combien les items d’un méme
test mesurent la méme dimension. Dans notre cas, le coefficient Alpha de Cronbach (a) est égal a
0.80. C’est une valeur élevée indiquant par conséquent que le contenu du questionnaire est
homogene. Un deuxiéme point d’attention est la notion de « Test-retest ». Elle nous montre le degré
de constance des résultats obtenus a un test dans le temps. Certains concepts sont plus stables que
d’autres comme pour les représentations qui peuvent changées au cours du temps ; un coefficient
plus faible peut étre accepté. En ce qui concerne les croyances compensatoires, le coefficient de
fidélité test-retest (r) vaut 0.75 (p<0.0001). Cela témoigne que le questionnaire donne des résultats
constants au fil du temps. Une derniere propriété psychométrique peut étre relevée ; il s’agit de la

corrélation inter-items. Pour ce test, elle est égale a 0.20-0.25, ce qui démontre que les items sont
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suffisamment différents et non redondants. La taille réduite (17 items) a également été un critere
de choix majeur. Au vu de ces résultats, nous avons décidé d’opter pour cette échelle. De plus, elle
est habituellement utilisée lors d’études évoquant ce sujet. [42, 43] Toutefois une traduction

francaise ainsi qu'une back-translation de ce questionnaire ont été nécessaires. [50]

5.3. Estime de soi
En 1990, Evelyne F. Vallieres et Robert J. Vallerand ont réalisé une traduction et validation franco-
canadienne de 1’échelle de Rosenberg (1965) relative a 1’estime de soi. Cette dernicre se présente
sous forme d’une échelle de Lickert par laquelle la personne interrogée exprime son degré d’accord
ou de désaccord a chacune des 10 propositions. Au sujet des propriétés psychométriques de cette
échelle, 2 notions retiendront notre attention : premierement, le coefficient de cohérence interne
atteint un niveau tres satisfaisant de 0.90 ; dans un deuxieme temps, la valeur du test-retest (r) est
égale a 0.84, ce qui est tres acceptable. Le caractere court du questionnaire établi en francais nous
a également aiguillé dans notre choix. Ainsi, au vu des données qui précedent, nous avons donc

décidé de choisir cette échelle. [48]

5.4. Image corporelle
Pour évaluer ce concept, nous nous sommes basés sur « I’étude de validation de la version frangaise
du Body Shape Questionnaire » parue dans 1’encéphale en 2005 et écrit par A. Rousseau, A.
Knotter, P. Barbe et al. Ce questionnaire traite du ressenti par rapport au corps, a la silhouette des
patients. C’est un test auto-administré de 34 items. La premiere propriété qui retient notre attention
est la consistance interne. Elle est égale a 0.97, ce qui nous révele que le contenu du questionnaire
est homogene. La deuxieme notion importante est celle de « Test-retest ». La valeur du test-retest
(r) est de 0.95 (p<0.0001). Cela signifie que le questionnaire présente des résultats reproductibles
au fil du temps. Le fait qu’il existe une version frangaise qui soit régulierement utilisée lors d’études
évoquant ce sujet ainsi que les bonnes propriétés psychométriques du questionnaire ont motivé

notre choix. C’est pour ces différentes raisons que nous avons décidé de choisir cette échelle. [46]

5.5. Lieu de controle
La version anglaise de 1’échelle du lieu de contrdle de Levenson a été traduite en francais par Loas
etal. en 1994. Elle se compose de 24 items sous la forme d’une échelle de Lickert. Le questionnaire
comporte 3 sous échelles composées chacune de 8 questions. Ce concept est sensible a d’autres

variables telles que le sexe, I’age et le statut social, ce qui explique, entre autres, que nous
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recueillions également ces données. Attardons-nous a présent sur les caractéristiques et propriétés
psychométriques de ce test. Le coefficient alpha de Cronbach nous montre une homogénéité un
peu faible comprise entre 0,56 et 0,59. A I’exception d’un item, toutes les questions participent de
manicre positive a I’homogénéité interne. Comme le soulignent également les auteurs de la version
frangaise validée du questionnaire « Les corrélations entre facteurs et échelles témoignent
également de la validité structurale de l'instrument. ». Le caractére auto-administré, relativement

court et en francais du questionnaire ont orienté notre choix. [58]

5.6. Sentiment d’auto-efficacité/ efficacité personnel
Le « SEPOB » est un questionnaire frangais sur le sentiment d’efficacité personnelle spécifique a
I’obésité. 1 fut créé en 2010 par Jessica Descamps, Marc Hautekeete, Fleur Bougeniére et al. 1l se
présente également sous la forme d’une échelle de Lickert. Ce questionnaire comporte 40 items.
Cet outil est utilisable par des personnes en surpoids ou obeses et aussi par des personnes de poids
normal. D’autres propriétés ont également retenu notre attention, notamment le fait qu’il s’agisse
d’une version francaise. L’analyse des qualités psychométriques nous révele ceci : ’homogénéité
mesurée par le coefficient Alpha de Cronbach (a) est supérieure a 0.9 (p<0.0001), ce qui est tres
satisfaisant. Le « test-retest » est de 0.865 (p<0.0001) pour un intervalle d’environ 3 semaines, ce
qui nous indique une constance élevée des résultats dans le temps. Concernant la sensibilité, elle
est mesurée avec le delta (A) de Ferguson. Dans ce cas, elle vaut 0.947 (p<0.0001), ce qui nous
indique la bonne capacité du questionnaire a identifier les personnes ayant vraiment la
caractéristique recherchée, c’est-a-dire le sentiment d’efficacité. A propos de la validiteé, elle est
bonne pour la population générale (r=0.435) et devient meilleure (r=0.658) pour les personnes
normo-pondérales. Ainsi, les trois propriétés essentielles d’un instrument de mesure sont remplies

et permettent donc aux auteurs de conclure a la validité de ce questionnaire. Il était donc intéressant

et pertinent pour notre étude d’opter pour cet outil. [47]

5.7. Perception de I’obésité
En 2001, une version courte (14 items) du « Fat phobia scale » est créée d’apres la version originale
comprenant 50 items par JG Bacon, KE Scheltema et BE Robinson. Cette échelle mesure les
attitudes négatives et les stéréotypes li€s aux personnes en surpoids ou obeses. Cette version
anglaise présente de tres bonnes propriétés psychométriques. En effet, la fiabilité est excellente

avec un coefficient Alpha de Cronbach's égal a 0,91. La forme courte montre également une bonne
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corrélation (r = 0.90) avec 1'échelle entiere de 50 items. De plus, elle est couramment utilisée lors
d’études évoquant la stigmatisation des personnes en surpoids et obeses. Son étude de validation
fut effectuée aupres d’un échantillon comprenant des individus étant en sous poids jusqu’a I’obésité
morbide. Ainsi I’ensemble des classes de BMI sont représentées. Néanmoins une traduction

frangaise ainsi qu’une back-translation de cette échelle ont été nécessaires. [49]

5.8. Connaissance sur I’alimentation
Pour finir, un test de connaissance générale sur I’alimentation a été utilisé. Sur la longue série de
questions que propose la version anglosaxonne révisée du « General Nutrition Knowledge
Questionnaire » en 2016 par N. Kliemann, J. Wardle et al., 11 questions adaptées a notre étude ont
été sélectionnées. Au sujet des propriétés psychométriques de cette échelle, 2 notions ont retenu
notre attention : premierement, le coefficient de fiabilité présentait un niveau trés satisfaisant de
0.93 au niveau interne et de 0.72-0.89 pour le niveau externe. Dans un deuxieme temps, la valeur
du test-retest n’a pas montré de différence significative au fil du temps. Cependant, comme pour le
précédent questionnaire, une traduction francaise ainsi qu’une back-translation ont été nécessaires.

[51]
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II. RESULTATS

1. Flow chart

Lors du processus de recrutement des diététicien(ne)s, nous avons dans un premier temps effectuer
un tri sur le site internet de ’UPDLF afin de lister les professionnel(le)s proposant une prise en
charge de patients en surpoids ou obeses. Nous avons établi une liste de 157 professionnels.
Ensuite, la sélection aléatoire d’une vingtaine d’entre eux a été opérée (=Phase n°1). Ces derniers
ont été contactés par téléphone et/ou par email afin de leur présenter les objectifs de cette étude, de
susciter leur intérét et les amener a y participer. Un contact personnalisé a été privilégié dans le but
d’obtenir un taux d’adhésion plus ¢€levé. Au vu du faible taux de réponses positives suite aux
premicéres sollicitations (seulement 7 personnes sur 20), nous avons fait le choix d’élargir notre
¢chantillon aléatoire de diététicien(ne)s. Dans 1’objectif d’obtenir un maximum de questionnaires,
nous avons donc décidé de contacter 10 professionnel(le)s supplémentaires (=Phase n°2). Suite a
cette deuxieme « phase de recrutement », malheureusement une seule diététicienne a accepté de
participer. Toujours pour espérer atteindre le taux de questionnaires souhaités (100) et ayant pris
conscience des difficultés de terrain dans la distribution du questionnaire par les diététicien(ne)s
aux patients, nous avons inclus une troisieme fois 20 autres professionnels supplémentaires
(=Phase n°3). In fine, nous avons contacté 50 diététicien(ne)s et 15 ont accepté de collaborer, mais
seulement 13 ont véritablement participé a cette étude. Nous avons donné en tout, 149

questionnaires et en avons eu 54 en retour.

Le tableau ci-dessous dévoile la durée de chacune des étapes d’agrandissement de notre échantillon

aléatoire simple de professionnel(le)s.

Tableau n°4. Durée des différentes phases de recrutement

Phases de recrutements Date de début et de fin
Phase n°1 29/01/2018 —25/02/2018
Phase n°2 26/02/2018 — 18/03/2018
Phase n°3 19/03/2018 — 30/04/2018

L’ensemble de ce cheminement vous est présenté dans la figure ci-apres.

Figure n°2 : Flow chart
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80 questionnaires distribués

Début du recrutement dans
I'échantillon aléatoire

20 diététicien(ne)s

v

7 acceptations

Elargissement de I'échantilion

26 questionnaires de retout

avec 10 dietéticien(ne)s
supplémentaires

5 questionnaires distribués 0 questionnaire de retour

Fin du recrutement

28 questionnaires de retout

64 questionnaires distribués

Elargissement de I'échantilion
avec 20 diététicien(ne)s
supplémentaires

7 acceptations
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2. Description de I’échantillon

En vue de caractériser notre échantillon, nous nous sommes intéressés a divers éléments dont voici

les résultats statistiques.

Tableau n°5. Tableau de fréquences des caractéristiques de I’échantillon (N=54)

Variables Variables
Genre (n,%) Tentative de perte de poids (n,%)
Femme (43,79.6%) Oui | (48,90.6%)
Homme (11, 20.4%) Non (5,9.4%)
Age (moyenne, DS) (43.9,£13.48) | Age premier régime (médiane, PIQ) [24.5, 22]
IMC (médiane, PIQ) [31.15,4.99]
Médicaments pris (n,%) Moyens utilisés pour perdre du poids
Pilule (12, 22.2%) (n,%)
Hypolipémiant (7, 13%) Weight Watcher | (22, 40.7%)
Antidépresseur (3,5.6%) Suivi diététique | (21, 38.9%)
Hormones thyroidiennes 9, 16.7%) Sport/activité physique | (18, 33.3%)
B-bloquant 9, 16.7%) Poudres (5,9.3%)
Hypertenseur 6,11.1%) Régimes hyperprotéinés | (16, 29.6%)
Diurétique (2,3.7%) Régimes hypocaloriques | (15, 27.8%)
Antidiabétique (3,5.6%) Nutritionniste 4,7.4%)
Antiacide (5,9.3%) Régimes restrictifs | (21, 38.9%)
Anti-hyperprolactinémie (1,1.9%) Meédecins 4,7.4%)
Etat civil (n,%) Niveau d’éducation (n,%)
Célibataire 4 ,7.7%) Primaire (0, 0%)
Marié(e) (35, 67.3%) Secondaire (7 ,13.5%)
Séparé(e) 9,17.3%) Qualification /professionnel 4,7.7%)
Divorcé(e) (3,5.8%) Bachelier | (19, 36.5%)
Veuf-Veuve (1,1.9%) Master | (20, 38.5%)
Doctorat (2,3.8%)

Parmi les 54 patients ayant accepté de participer a 1’étude, 43 d’entre eux (soit 79,6%) sont des

femmes et 11 sont des hommes (soit 20,4%). Concernant I’age moyen de 1’échantillon, il est

d’environ 44 ans (43,99 ans). Quant a I'IMC, la moyenne s’éléve a 31,50 Kg/m?. Ce dernier
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marqueur (IMC) s’étend de 25,20 Kg/m? a 41,43 Kg/m?. Notre échantillon se trouve ainsi au

minimum en surpoids jusqu’a I’obésité de classe II1.

En ce qui concerne 1’état civil, on retrouve 67,3% de personnes mariées (plus d’une personne sur
2), 17,3% des participants séparés, 7,7% de personnes célibataires, juste apres 5,8% de personnes
divorcées et enfin seule une personne est veuve soit 1,9%. Le niveau d’éducation a également été
étudié. Environ 80% des participants ont un niveau d’étude égal ou supérieur & un bachelier
(78,8%). Respectivement, 36,5% ont un bachelier, 38,5% un master et 3.8% un doctorat. Pour les
21,2% restants, la répartition est la suivante : 13,5% de participants ont terminé les secondaires et

7, 7% ont entrepris des études professionnelles ou de qualifications.

Une autre variable relevée dans notre échantillon a été la tentative de perte de poids. A ce sujet,
90,6% des patients de 1’¢tude rapportent avoir déja tenté de perdre du poids par le passé. L’age
moyen auquel les personnes ont commencé a se soucier de leur poids et a entreprendre des
tentatives de perte de poids est de 25 ans en moyenne (25,71 ans). Le plus jeune age renseigné est
de 3 ans et I’age maximal de 57 ans. Les moyens listés lors de la récolte de données et utilisés pour
perdre du poids sont au nombre de 9. Le plus utilisé est la méthode Weight Watcher a 40,7%. Ceux
auxquels les participants ont le moins eu recours est ['usage de poudre (seulement 5 personnes sur
54), le recours a un(e) nutritionniste (seulement 4 personnes sur 54) ou un médecin (également 4
personnes sur 54). Ces diverses méthodes ont également été retrouvées dans la littérature comme

le souligne entre-autre I’ ANSES. [20]

Nous nous sommes également intéressés aux médicaments pris par les patients. Selon les
renseignements recueillis et apres analyse 10, classes différentes de médicaments ont été retenues
comme étant susceptibles d’influencer négativement la tentative de perte de poids. Certains patients

ne renseignent aucun médicament contrairement a d’autres qui en listent plusieurs.

3. Test de la normalité

Avant de commencer les analyses statistiques, nous nous devons de tester la normalité des données
récoltées (variables quantitatives) afin de nous assurer que ces dernieres suivent une loi appelée loi
normale ou courbe de Gauss. Pour ce faire, nous allons nous baser sur les outils mis a disposition
par le programme SPSS : le test de Kolmogorov-Smirnov, 1’histogramme, le tracé du QQ-plot et
le boxplot. Afin de pouvoir affirmer que les variables suivent une loi normale, 3 critéres sur 4

doivent (au minimum) étre respectés.
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3.1. Questionnaire 1 : Les croyances compensatoires
Figure n°3 : Histogramme et courbe de Gauss pour les croyances compensatoires

Histogramme — Normal

Moyenne = -9 24
Ecart type = 8,323
=54

Fréquence

-30 -20 -10 4] 10

TotalQ1
En observant I’allure du graphe et la forme en cloche de la courbe de Gauss, nous pouvons en

déduire que la variable suit une loi normale.

Figure n°4 : QQ-plot pour les croyances compensatoires

Tracé Q-Q normal de TotalQ1

Normale attendue

-40 -30 -20 -10 ') 10 20

Valeur observée

En regardant, la répartition des points tout le long de la diagonale, nous pouvons dire que la variable
suit une loi normale. Ainsi donc, apres application des tests statistiques et au regard de la P-valeur

(0.20) nous pouvons conclure que le questionnaire 1 suit bien une loi normale.
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3.2. Age
Tout d’abord, observons I’histogramme et le QQ-plot présentés ci-dessous.

Figure n°5 : Histogramme et courbe de Gauss pour I’age

Histogramme — Mormal

| Moyenne = 43,98
Ecart type = 13 488
N=42

Fréquence

Age

En observant I’allure du graphe et la forme en cloche de la courbe de Gauss, nous pouvons en

déduire que la variable suit une loi normale.

Figure n°6 : QQ-plot pour I’age

Tracé Q-Q normal de Age

Normale attendue

20 40 60 80

Valeur observée

En regardant, la répartition des points tout le long de la diagonale, nous pouvons dire que la variable

suit une loi normale. Ainsi donc, apres application des tests statistiques et interprétation de la p-

valeur (0,053) nous pouvons conclure que 1’age suit une loi normale.
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3.3. IMC
Apres application des tests statistiques, nous pouvons attester que 1’indice de masse corporelle ne

suit pas une loi normale, notamment au regard du boxplot et du QQ-plot présentés ci-dessous.

Figure n°7 : Boxplot pour ’'IMC

23

Bs

BMI
En prétant attention au boxplot, nous pouvons déceler une différence de taille entre les moustaches
et aussi des données aberrantes (outliers), ce qui nous pousse a déduire que la variable ne suit pas
une loi normale.

Figure n°8 : QQ-plot pour le IMC

Tracé Q-Q normal de BMI

Normale attendue

Valeur observée

En regardant, la répartition des points, nous pouvons voir qu’ils ne se situent pas tous le long de la
diagonale. De ce fait, nous pouvons en tirer comme conclusion que I’IMC ne suit pas une loi

normale.
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3.4. Questionnaire 2 : ’'image corporelle

Examinons I’histogramme et le QQ-plot présentés ci-dessous.

Figure n°9 : Histogramme et courbe de Gauss pour I’image corporelle

Histogramme

Fréquence

50 75 100 125 150 175

TotalQ2

—— Mormal

Moyenne = 102,09
Ecart type = 31 887
=54

En considérant I’allure du graphe et la forme en cloche de la courbe de Gauss, nous pouvons en

déduire que la variable suit une loi normale.

Figure n°10 : QQ-plot pour I’image corporelle

Tracé Q-Q normal de TotalQ2

Normale attendue

a 50 100 150

Valeur observée

200

En prétant attention au QQ-plot, nous pouvons observer que la répartition des points se fait tout le

long de la diagonale. Ainsi donc, en interprétant la p-valeur (0,20) et apres application des tests

statistiques, nous pouvons conclure que le questionnaire 2 suit une loi normale.
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3.5. Questionnaire 3 : I’estime de soi
Regardons I’histogramme et le QQ-plot présentés ci-dessous.

Figure n°11 : Histogramme et courbe de Gauss pour I’estime de soi

Histogramme —Mormal

Moyenne = 26,19
Ecarttype = 2775
M=54

Fréquence

200 225 250 275 300 25

TotalQ3

En prétant attention a I’allure du graphe et la forme en cloche de la courbe de Gauss, nous pouvons

en déduire que la variable suit une loi normale.

Figure n°12 : QQ-plot pour I’estime de soi

Tracé Q-Q normal de TotalQ3

Normale attendue

15 20 25 30 35

Valeur observée

En regardant, la répartition des points tout le long de la diagonale, la p-valeur (0,07) et apres
application des tests statistiques, nous pouvons conclure que le questionnaire 3 suit bien une loi

normale.
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3.6. Questionnaire 4 : le lieu de controle
Une fois les tests statistiques fait, nous pouvons conclure que le questionnaire 4 ne suit pas une loi

normale. Premierement, au regard de la p-valeur qui est de 0,003 ce qui implique un rejet de la

normalité. Ensuite, d’apres le boxplot et le QQ-plot présentés ci-dessous.

Figure n°13 : Boxplot pour le lieu de controéle
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TotalQ4

En prétant attention au boxplot, nous pouvons déceler une différence de taille entre les moustaches
et aussi la présence d’une donnée aberrante (outlier), ce qui nous pousse a en déduire que la variable

ne suit pas une loi normale.

Figure n°14 : QQ-plot pour le lieu de controle

Tracé Q-Q normal de TotalQ4

Normale attendue

Valeur observée

En regardant, la répartition des points, nous pouvons voir qu’ils ne se situent pas tous le long de la

diagonale. De ce fait, nous pouvons en déduire que le questionnaire 4 ne suit pas une loi normale.
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3.7. Questionnaire 5 : la stigmatisation
Considérons I’histogramme et le QQ-plot présentés ci-dessous.

Figure n°15 : Histogramme et courbe de Gauss pour la stigmatisation

Histogramme — Nermal

8 Moyenne = 47 96
Ecart type = 7,286
N=54

Fréquence

30 40 50 60

TotalQ5

En observant I’allure du graphe et la forme en cloche de la courbe de Gauss, nous pouvons constater

que la variable suit une loi normale.

Figure n°16 : QQ-plot pour la stigmatisation

Tracé Q-Q normal de TotalQ5

Normale attendue

Valeur observée

En prétant attention au QQ-plot, nous pouvons observer que la répartition des points se fait tout le
long de la diagonale. En observant la p-valeur (0,20) et apres application des tests statistiques, nous

pouvons conclure que le questionnaire 5 suit bien une loi normale.
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3.8. Questionnaire 6 : le sentiment d’efficacité personnel
Apres application des tests statistiques, nous pouvons conclure que le questionnaire 6 ne suit pas

une loi normale, notamment au regard du boxplot et du QQ-plot présentés ci-dessous.

Figure n°17 : Boxplot pour le sentiment d’efficacité personnel

400
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TotalQ6

En prétant attention a la forme du boxplot, nous pouvons déceler une différence de taille entre les
moustaches et que la médiane n’est pas centrée. Le boxplot présente une asymétrie, ce qui nous

pousse a en déduire que la variable ne suit pas une loi normale.

Figure n°18 : QQ-plot pour le sentiment d’efficacité personnel

Tracé Q-Q normal de TotalQ6

Normale attendue

100 150 200 250 300 350 400

Valeur observée

En observant, la répartition des points, nous pouvons voir qu’ils ne se situent pas tous le long de la
diagonale. De ce fait, nous pouvons effectivement en déduire que le questionnaire 6 ne suit pas une

loi normale.
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3.9. Questionnaire 7 : connaissance en nutrition
Apres application des tests statistiques, nous pouvons conclure que le questionnaire 7 ne suit pas

une loi normale ; la p-valeur étant de 0,001 ce qui implique un rejet de la normalité et apres

observation du boxplot et du QQ-plot présentés ci-dessous.

Figure n°19 : Boxplot pour les connaissances en nutrition

TotalQ7
En observant le boxplot, nous pouvons voir une différence de taille entre les moustaches et que la

médiane n’est pas centrée. Le boxplot présente donc une asymétrie, ce qui nous pousse a dire que

la variable ne suit pas une loi normale.

Figure n°20 : QQ-plot pour les connaissances en nutrition

Tracé Q-Q normal de TotalQ7

Normale attendue

[ g 10 12 14 16

Valeur observée
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En regardant, la répartition des points, nous pouvons voir qu’ils ne se situent pas tous le long de la

diagonale. De ce fait, nous pouvons bien dire que le questionnaire 7 ne suit pas une loi normale.

Nous pouvons donc conclure que les variables quantitatives suivantes : 1’age, le questionnaire 1,
2,3 et 5 suivent une loi normale puisque pour tous, 3 criteres sur 4 sont, au minimum, remplis. Pour
ces derniers des tests paramétriques seront effectués par la suite. Contrairement a cela I’'IMC, le
questionnaire 4, 6 et 7 quant a eux ne suivent pas une loi normale, ainsi donc des tests non

paramétriques leur seront appliqué.

4. Calcul du Cronbach alpha

Une étape devant étre effectuée au préalable de toutes analyses statistiques est le calcul de la

cohérence interne (=fiabilité) des échelles ou questionnaires. Il existe diverses méthodes pour cela,
mais celle que nous avons choisie d’utiliser est le Cronbach alpha. Elle permet de déterminer si les
différents items d’un questionnaire évaluent bien un méme concept. Nous avons donc calculé la

cohérence interne des 7 questionnaires utilisés lors de ce mémoire dont voici les résultats ci-apres.

Tableau n°6. Statistiques de fiabilité pour I’ensemble des questionnaires (Cronbach alpha) et I’erreur type de
mesure

Cronbach S.E.M. * (IC) ** Plage
alpha

Q1 : Les croyances a=0.747 4.186 +8.20 -34a34
compensatoires
Q2 : L’image corporelle a=0.954 6.83 +13.40 3442204
Q3 : L’estime de soi o=0.752 1.38 +2.70 10a40
Q4 : Le lieu de contrdle o=0.717 5.56 +10.89 24 a 144
QS5 : La stigmatisation a=0.839 2.92 +5.72 14270
Q6 : Le sentiment o=0.952 10.69 +20.95 02400
d’efficacité personnel
Q7 : Connaissance en a=0.374 1.46 +2.86 0Oale

nutrition
Légende : S.E.M.* = ’erreur type de mesure ; ** = intervalle de confiance a 95% (= 1,96 x SEM)

Comme nous pouvons le constater dans le tableau ci-dessus, les questionnaires 1, 2, 3,4, 5 et 6

présentent un Cronbach alpha supérieur a 0,7. Cette valeur élevée signifie que ces derniers ont une
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bonne cohérence interne. En effet, plus la valeur a s’approche de 1, plus les items d’un méme
questionnaire sont homogenes. Ces résultats sont en cohérence (valeurs non semblables mais
proches) avec ceux mentionnés dans les études sur les propriétés psychométriques des différents
questionnaires (sauf pour le questionnaire n°4 pour lequel nous trouvons une valeur supérieure a

celle de I’¢étude initiale).

Seul le questionnaire 7 présente un Cronbach alpha inférieur a 0,5 (o = 0.374), ce qui désigne une
cohérence interne insuffisante. Cela peut s’expliquer par le faible nombre d’items choisis, 11

uniquement sur un total de 58 items dans le questionnaire originel.

Gardons toutefois a I’esprit que le Cronbach alpha ne permet pas de préciser la fiabilité d’un score
individuel. Par conséquence, nous avons également calculé 1’erreur type de mesure (SEM). Il
s’exprime dans les mémes unités que celles des scores originaux. Nous 1’avons calculé a I’aide de
la formule suivante : SEM= DS.v/1 — a . Il permet de déterminer I’intervalle de confiance a 95%

autour d’un score individuel.

5. Test de corrélation de Spearman
Lors de notre phase exploratoire, nous avons voulu analyser la corrélation éventuelle entre les

scores des différentes échelles. Pour cela, nous avons utilisé le test de corrélation de Spearman

puisque certaines de nos variables ne présentent pas une distribution normale.

Pour débuter, au moyen du programme SPSS, nous avons calculé le coefficient de corrélation (rd).

I1 s’agit 1a de corrélations observées. Ensuite, nous avons calculé les corrélations atténuées a 1’aide

rxy)

Vax) .aly)

il faut impérativement tenir compte de la fiabilité imparfaite qui peut produire des corrélations

de la formule suivante : r(x,y) = . En effet, si on veut pouvoir généraliser nos résultats,

imparfaites.
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Tableau n°7. Corrélation non paramétrique de Pearson

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7

Q1 Coefficient de corrélation 1 0.140  -0.058 0.292*%  0.059 0.097 -0.317%

Q2 Coefficient de corrélation 0.165 1 -0.381* 0.377* 0475 -0.463* -0.129

Q3 Coefficient de corrélation -0.077 -0.449 1 -0.132  -0.109 0.584% -0.121

Q4 Coefficient de corrélation 0.398  0.455  -0.179 1 0.304* -0.166 -0.187

Q5 Coefficient de corrélation 0.074  0.530  -0.137  0.391 1 -0.185  0.098
Q6 Coefficient de corrélation 0.115 -0.485  0.690 -0.200 -0.207 1 0.036
Q7 Coefficient de corrélation -0.599 -0.215 -0.228 -0.361 0.174 0.060 1

Légende : * = significatif ; corrélation observée = couleur rouge ; corrélation atténuée = couleur verte

Apres comparaison, nous pouvons nous rendre compte que les valeurs des corrélations observées
et atténuées sont tres proches. Ceci tend a confirmer que les résultats sont robustes et donc
généralisables. En effet, grice a cette comparaison nous savons dorénavant avec certitude que les
relations entre questionnaires ne sont pas le fruit du hasard. Nous interpréterons et discuterons

I’ensemble des relations significatives dans la discussion.

6. Analyses bivariées
Avant de réaliser une analyse bivariée, nous nous sommes attelés a créer une nouvelle variable. En

effet, notre objectif étant de mettre en lumiere une variable susceptible d’influencer le recours aux
croyances compensatoires, nous avons di scinder notre échantillon en 2. A ce titre, nous nous
sommes focalisés sur la variable principale de 1’étude, les croyances compensatoires. Pour ce faire
nous avons utilisé¢ la méthode des tertiles en répartissant les patients selon le score obtenu au test
sur les croyances compensatoires. Les résultats obtenus nous ont poussé a définir 2 tertiles (33%
et 66%). Les patients appartenant au tertile supérieur représentent celles et ceux qui ont obtenu les
plus hauts scores au questionnaire 1 et qui par voie de conséquence utilisent le plus souvent les
croyances compensatoires. Inéluctablement, les patients n’appartenant pas a ce tertile, font partie
des 2 tertiles inférieurs et sont ainsi les personnes ayant moins fréquemment recours aux croyances
compensatoires. Approximativement, ces derniers doivent donc représenter respectivement 33% et
66% de 1’échantillon. Apres calcul, nous obtenons les résultats suivants: 15 personnes
appartiennent au tertile supérieur ce qui représente 27,8% de 1’échantillon. Corrélativement a ce
résultat, 39 personnes n’appartiennent donc pas au tertile supérieur ce qui correspond

respectivement a 72,2% de I’échantillon.
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L’analyse bivariée nous a permis d’examiner 1’association entre chacune des variables
indépendantes et la variable dépendante (les croyances compensatoires) afin d’effectuer un tri des

variables.

Dans ce modele, nous retrouvons un total de 9 variables ce qui nous dispense d’appliquer la
correction de Bonferroni. Il s’agit d’'une méthode statistique utilisée pour corriger le seuil de

significativité lorsque 1’on réalise des comparaisons multiples (plus de 10 variables).

Tableau n°8. Variables susceptibles d’étre associées a un usage plus important des croyances compensatoires
(analyse bivariée)

Variables Croyances Croyances P-valeur
compensatoires élevées compensatoires faibles
— Tertile supérieur — 2 autres tertiles
(27,8%) (72,2%)
Age (moyenne, DS) (36.64 , 14.20) (47.24 ,12.40) 0.02!
IMC [médiane, PIQ] [31.09, 6.12] [30.25, 5.52] 0.83!
Sexe (homme) (n,% ) (2, 13.33%) (9, 23.08) 0.423
Q2 : ’image corporelle (106.73 , 26.94) (100.31, 33.74) 0.51!
(moyenne, DS)
Q3 : ’estime de soi (3147 ,4.92) (31,85, 3,93) 0.76!
(moyenne, DS)
Q4 : le lieu de contréle [85,21] [77, 11] 0.512
[médiane, PIQ]
QS : la stigmatisation (48.13,9.65) (47.90, 6.30) 0.91!
(moyenne, DS)
Q6: le sentiment [312.20, 61] [287 , 78] 0.082
d’efficacité personnel
[médiane, PIQ]
Q7 : connaissance en [11,2] [13,2] 0.022
nutrition
[médiane, PIQ]

Légende : 1= test T de student non pairé pour variance égale ; 2= Mann-Whitney ; 3= Chi carré

Apres analyse, les résultats indiquent que seules deux variables (1’age et le questionnaire 7) ont un
lien significatif avec le niveau de croyances compensatoires. En effet, les données présentées ci-
dessus nous révelent que pour 1’age, la p-valeur est de 0,02 (significatif). Autrement dit, les
personnes ayant le plus recours au croyances compensatoires (appartenance au tertile supérieur),
ont une moyenne d’age plus jeune. En ce qui concerne le questionnaire 7, la p-valeur est de 0,02
(significatif). En d’autres termes, les personnes ayant le plus recours aux croyances compensatoires
ont un moins bon niveau de connaissances en nutrition que ceux appartenant aux 2 tertiles

inférieurs.
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A P’inverse, notre étude n’a pas pu mettre en évidence de liens significatifs entre les autres variables
et les croyances compensatoires. Pour appuyer nos propos nous avons comparé les boxplots entre
le tertile supérieur (27,8%) et les 2 autres tertiles inférieurs (72,2%) et ce pour chaque
questionnaire.

Q2 : I’image corporelle Q3 : Pestime de soi

150

Nappartient pas au tertile supérieur Appartient au tertile supérieur

Woppatiet pas au orls superion pre——r——
p-valeur = 0.51 p-valeur = 076
Q4 : le lieu de controle QS5 : la stigmatisation
* Noppariont pas au tetle superiour Appartent au trtle supereur ’ N'appartient pas autertile supérieur Appartient au tertile supérieur
p-vaeur = 0.51 p-valeur = 0.91
Q6 : le sentiment d’efficacité personnel Q7 : connaissance en nutrition

300
12
B -

100 o

N'appartient pas au tertile supérieur Appartient au tertile supérieur Nappartient pas au tertile supérieur Appartient au tertile supérieur

p-valeur = 0.08 p-valeur = 0.02
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Grace a cette méthode, nous pouvons voir que les différences observées pour le questionnaire 7,

ne sont pas dues aux données aberrantes (outliers).

7. Réponse a la question de recherche
Les analyses statistiques nous permettent d’apporter une réponse a la question de recherche de cette

étude qui, rappelons-le, est la suivante : « Dans quelle mesure les croyances compensatoires sont-

elles présentes dans un groupe de personnes en surpoids ou obeses en tentative de perte de poids ? »

Le niveau moyen de croyances compensatoires observé dans 1’échantillon de personnes en surpoids
et obeses est de -9,24 (pour un score pouvant aller de -34 a 34). Lorsque nous subdivisons
I’échantillon en deux sous-échantillon distincts (appartenance au tertile supérieur et non
appartenance au tertile supérieur), nous pouvons distinguer un niveau moyen de croyances

compensatoires respectif de 0,8 et -13,10.

8. Analyse multivariée
Pour tenter d’appuyer les résultats ci-dessus, nous avons également effectué une autre analyse

statistique. Il s’agit d’une analyse multivariée qui a été réalisée au moyen d’une régression
logistique multiple. Par soucis de justesse, seules les variables indépendantes ayant présentés un
effet significatif lors de I’analyse bivariée ont ét¢ introduites dans 1’analyse multivariée. Ce modele
d’analyse permet de mesurer I’association entre une variable et des facteurs susceptibles de

I’influencer.

Tableau n°9. Association entre les croyances compensatoires (tertile supérieur) et d’autres variables (régression
logistique)

Modele 1 Modele 2
Age 0.93% (0.87-0.99) **  0.92* (0.86-0.99) **
Questionnaire 7 :
Connaissance en 0.57+% (0.36-0.91) **
nutrition

Légende : *= Rapport de cote ; **= intervalle de confiance & 95%

Si I’on souhaite interpréter les résultats présentés ci-dessus ; nous devons nous assurer que les
rapports de cotes (=mesure d’association) soient différents de la valeur de 1, ce qui signifierait une
absence d’effet. Par ailleurs, plus ces derniers ont une valeur éloignée de 1, plus I’effet de la
variable est grand. Nous pouvons observer qu’uniquement deux facteurs sont significativement
associés a un recours accru aux croyances compensatoires (p-valeur significative car <0,05). Si
I’on considere les rapports de cotes pour 1’age, nous pouvons constater qu’ils sont inférieurs a 1 ce

qui indique que cette variable a un effet, mais minime, car les valeurs respectives de 0,93 et 0,92
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sont proches de 1. Si I’on regarde maintenant le questionnaire 7, nous pouvons constater que le
rapport de cote est inférieur a 1 ce qui signifie que cette variable a également un effet. Ce dernier
a un effet plus prononcé que pour I’age puisque la valeur de 0,57 est plus éloignée de 1 que les

rapports de cotes pour I’age.

Pour apprécier la significativité statistique, en plus de la p-valeur, nous pouvons également porter
attention aux intervalles de confiance. Nous pouvons voir qu’aucun d’entre eux ne contient le
chiffre 1, cela signifie donc que c’est significatif.

L’analyse des diverses variables fut limitée du fait de la taille réduite de 1’échantillon (n=54) ce qui
a occasionné une puissance des tests statistiques plus faible. Ajouté a cela, le potentiel biais de

sélection rend la précision des mesures moindre.

9. Analyse factorielle
La derniére méthode employée dans ce travail est I’analyse factorielle exploratoire dans le but

d’explorer la dimensionalité¢ du construit mesuré par 1’échelle principale de cette étude, c’est-a-
dire, le construit intitulé « les croyances compensatoires ». La méthode utilisée est une "analyse
par composantes principale », suivi d’une optimisation par rotation Varimax. Au préalable, nous
avons effectué le test de sphéricité de Barllett pour lequel nous avons obtenu une p-valeur
significative (0.0001). De ce fait, nous pouvons donc poursuivre I’analyse.

Nous allons tout d’abord commencer par analyser le tracé d’effondrement qui représente la
variance associée a chaque facteur d’un questionnaire.

Figure n°21. Tracé d’effondrement du questionnaire sur les croyances compensatoires

Trace d'effondrement

Valeur propre

1 2 3 4 5 5 7 8 9 0w 11 12 13 14 15 16 17

Numeéro de composante
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Lorsque nous examinons le tracé d’effondrement présenté ci-dessus, nous pouvons constater
qu’apres la sixieéme dimension, le tracé s’affaisse et que la variance associée aux autres facteurs
devient tres faible.

D’apres les analyses statistiques menées sur le logiciel SPSS, nous avons pu observer que les 6
premieres dimensions du questionnaire expliquent 65% de la variance du modele. Nous mettrons
en perspective ces résultats avec ceux de la littérature dans la discussion. Dans le tableau présenté

ci-apres, nous pourrons visualiser le poids des questions sur chaque dimension.

Tableau n°10. Matrice des composantes du questionnaire des croyances compensatoires
1 2 3 4 5 6
Qlql 0574 -0.123 -0.207 0.091  0.090 0.589
Qlg2 0444 -0427 -0.037 -0.074 -0.286 -0.055
Qlg3 0402 -0489 -0.032 0387 0.175 0.080
Qlg4 0490 0515 0.028 0326 -0.297 0.078
Qlg5 0556 0.018 0422 -0412 -0.113 0.175
Qlg6 0378 0.262 0.029 -0.569 0.282  0.285
Qlq7 0.714  0.137 -0.059 -0.094 -0.133 0.007
Q1g8 0.085 0576 -0.130 -0.207 0.405 -0.290
Qlq9 0.679 -0.103 0329 -0.129 0.342 -0.261
Qlql0 0512 0367 -0.067 -0.044 -0.433 -0.304
Qlql1 0466 -0.179 -0.075 0435 0.157 0.094
Qlq12 0530 -0.173 -0.517 -0.298 0.027  0.034
Q1q13 0517 -0.248 -0.035 0.153 0522 -0.386
Qlql4 -0.072 0.606  0.072 0.273 0348 0.352
Qlql5 0467 0217 -0.526 0.125 -0.247 -0.113
Qlql6e 0336 0379 0.257 0430 0.009 -0.091
Qlql17 0.295 -0.170 0.714 -0.009 -0.210 0.035

Les résultats du précédent tableau nous permettent d’interpréter le réle de chaque question
(variable) dans la représentativité de chaque dimension. Les valeurs indiquent le degré de
correspondance entre ces deux dimensions, plus le chiffre est élevé, plus la variable est

représentative de la dimension.
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III. DISCUSSION ET LIMITES

En nous référant au cadre théorique de ce mémoire, a la littérature et a nos hypotheses de
recherches, nous allons tenter, dans ce chapitre, d’interpréter les principaux résultats statistiques
obtenus. Plus particulierement, nous les discuterons et tenterons de les mettre en lien avec nos
objectifs de départ. Dans un second temps, nous nous attélerons a présenter les limites de I’étude
notamment concernant 1’échantillon, le questionnaire et les conditions expérimentales. Ensuite,
nous soulignerons les apports de cette étude et proposerons des applications futures. Enfin, nous

terminerons cette partie avec une conclusion.

1. Discussion des principaux résultats et mise en perspective avec la littérature
Lorsque nous avons effectué la revue de la littérature présentée ci-avant, il s’est avéré qu’aucune

étude déja préexistante n’ait analysé les croyances compensatoires sous cet angle, en utilisant des
hypotheses et une méthodologie semblable. Néanmoins, malgré notre incapacité a confronter nos
résultats a ceux d’études analogues, nous nous reposerons sur les quelques études menées sur le
sujet pour comparer les résultats obtenus.

Ce mémoire se voulait exploratoire et souhaitait au travers de ces objectifs, déterminer si la
présence de facteurs spécifiques dans un groupe de personnes en surpoids ou obeses en tentative
de perte de poids avait un effet sur le recours aux croyances compensatoires et a leur présence plus
ou moins importante.

Notre propos sera structuré comme suit : tout d’abord nous discuterons les deux variables qui se
sont révélées Etre statistiquement significatives précédemment, ensuite nous aborderons les
facteurs testés non significatifs lors des analyses, dans un troisieme temps nous reviendrons sur les
quelques points de la partie « résultats » intéressants a soulever et nous terminerons notre propos

par une breve réflexion éthique.

1.1. Variables statistiquement significatives
Les résultats nous ont permis de mettre a jour une différence d’age moyen entre les deux sous-

groupes que nous comparions, c¢’est-a-dire, entre les personnes ayant obtenu un score élevé au test
sur les croyances compensatoires et celles ayant obtenu un score plus faible. Ce constat pourrait
étre expliqué et interprété (entre autres) via les recherches conduites par le groupe de recherche
« Média et Santé » de I’Université du Québec. Selon ce groupe, les médias représentent des sources

non négligeables d’influence. Ils peuvent notamment avoir un effet direct sur les croyances des
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individus. Ceci pouvant peut-&tre expliquer que les tranches d’age plus jeunes ait plus souvent
recours aux croyances compensatoires au vu de leur exposition plus importante aux divers médias.
Une revue systématique a réussi a mettre en lumiére un lien entre le degré d’exposition aux médias
et ’obésité des enfants et adolescents. Tout ceci nous pousse a nous questionner si un tel lien ne
pourrait également pas concerner les adultes et par voie de conséquence avoir une influence sur
leurs croyances. [103]

Selon une enquéte menée en Italie aupres de personnes en surpoids et obeses, la tranche d’age des
41-60 ans a été€ 74% plus performante que la tranche d’age plus jeune concernant les connaissances
et les croyances sur l'alimentation. Ce résultat va dans le méme sens que celui que nous avons pu
trouver. [102] Toutefois ces résultats vont a I’encontre de ceux trouvés par Radtke et Rackow en
2014 dans une étude portant sur les croyances compensatoires en santé et qui eux n’ont trouvé

aucune corrélation avec 1’age. [92]

Lors de nos analyses, nous avons pu mettre en évidence un lien significatif entre le niveau de
connaissance en mati¢re d’alimentation (questionnaire 7) et le score obtenu au questionnaire sur
les croyances compensatoires (p-valeur =0,02). En effet, les résultats dévoilent le fait que les
personnes qui ont le plus recours aux croyances compensatoires ont de moins bonnes connaissances
en maticre d’alimentation. Une explication potentielle a cette observation peut notamment €tre
amenée par Le Barzic : « quand une personne décide de perdre du poids, il cesse de sélectionner
sa nourriture en fonction du plaisir qu’elle va lui procurer et détermine ses choix a partir de ce
qu’il sait ou croit savoir des propriétés diététiques des aliments ». [96] En pratique, c’est un constat
qui peut facilement et fréquemment étre fait. Les personnes désirant perdre du poids se retrouvent
tiraillées entre un nombre impressionnant de régimes possibles présentant tous des habitudes de
consommations alimentaires différentes et des listes d’aliments « bons », « mauvais » et
« interdits » divergentes ce qui peut amener les individus a étre confus vis-a-vis des propriétés
diététiques des aliments. Ceci pouvant peut-&tre apporter une piste explicative des mauvaises
connaissances en matiere d’alimentation des personnes en tentative de perte de poids et ayant
recours aux croyances compensatoires. Kronick et Knaiiper corroborent ces dires en expliquant
que les personnes aux régimes peuvent avoir un manque de connaissances de la teneur en calories
des aliments. [82] En regard de ce qui précede, nous sommes en droit de nous questionner sur le
potentiel lien entre un niveau faible de connaissances pouvant étre occasionné par la profusion
d’informations erronées véhiculées par les pratiques amaigrissantes, le nombre de moyens déja

utilisés pour perdre du poids et I’age du premier régime. En effet, un jeune age pour le premier
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régime suppose un plus grand nombre de tentatives de perte de poids dans le temps et un nombre
de moyens utilisés plus importants pouvant donc ainsi potentiellement donner lieu a de plus faibles
niveaux de connaissances en mati¢re d’alimentation. Toutefois, ceci n’étant que supposition et
restant par conséquent encore a vérifier.

Pour finir, ces informations sont a mettre en lien avec ce que Parmenter, Waller et Wardle ont pu
identifier. Ces derniers sont parvenus a mettre en évidence des différences significatives dans le
niveau de connaissances en nutrition entre les groupes de personnes ayant un niveau d'éducation
élevé et faible. Les raisons possibles de cette différence est la présence d’inégalités socio-
économiques de santé. [97] Toutefois, selon nos résultats et pour notre échantillon, le niveau de
connaissances en nutrition ne dépendrait pas que du niveau d’éducation, puisque 1’on peut observer
un haut niveau d’éducation et malgré tout la présence de croyances compensatoires en lien avec de
mauvaises connaissances en matiére d’alimentation. Il serait cependant pertinent de confronter ces
résultats avec un échantillon de personnes présentant un niveau d’éducation moindre puisque le

niveau d’éducation de notre échantillon est majoritairement élevé.

1.2.Variables statistiquement non significatives
Afin de mener a bien notre réflexion, nous allons maintenant nous intéresser aux variables qui lors

de I’analyse statistique se sont révélées €tre non significatives. Pour ce faire, notre propos se
subdivisera en 2 parties : premierement, nous discuterons les résultats dits « inattendus », ensuite
nous nous attarderons sur les autres résultats (toujours non significatifs) mais pouvant étre mis en

relation avec des données similaires et contraires dans la littérature.

Entamons cette réflexion en discutant une composante du modele théorique des croyances
compensatoires présentée ultérieurement dans ce travail (figure n°l), le sentiment d’efficacité
personnel (=self-efficacy). Au niveau des résultats obtenus lors de cette étude, nous avons été
surpris d’observer qu’aucun lien entre le sentiment d’efficacité personnel et les croyances
compensatoires (p-valeur = 0.08) n’ait pu étre mis en évidence. Ce résultat va a ’encontre de ceux
de Kniuper et al. en 2004, de Rabiau, Kniuper et Miquelon en 2006 et d’autres. [50, 81] Epinglons
le fait que Rabiau et al (2006) corroborent notre hypotheése de recherche en affirmant que les
personnes ayant un faible niveau de sentiment d’efficacité personnel sont plus susceptibles d'avoir
recours aux croyances compensatoires. [81] Une étude menée par Taut et Baban en 2008 suggere
que les croyances compensatoires et le sentiment d’efficacité personnel comptent pour 55% dans
la variance du modele de prédiction du comportement alimentaire. [98] Une hypothese explicative

peut étre émise quant au fait que les résultats aient été différents de ceux retrouvés dans la
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littérature. L’échelle utilisée dans notre étude n’est pas la méme que celles mentionnées dans la
littérature. Elle diverge également par rapport a la langue du questionnaire utilisée étant
respectivement en frangais pour notre étude et en anglais pour la littérature scientifique. [98, 91]
Les propriétés psychométriques (cohérence interne, validité, fidélité test-restest, ...) des échelles
pouvant étre différentes, cela est susceptible d’influencer les résultats obtenus lors des analyses

statistiques.

Revenons-en, dans un second temps, au score obtenu par notre échantillon au questionnaire sur les
croyances compensatoires. Les résultats indiquent un score moyen de -9,24 pour un échantillon de
personnes en surpoids et obeses. En regard de 1’échelle et de sa cotation (-34 a +34), cette moyenne
se situe dans la partie basse. Ces résultats sont divergents de ceux observés par Malgorzata Obara-
Golebiowska et Katarzyna Eufemia Przybylowicz en 2015 dans un article sur 1’association entre
'obésité et les croyances compensatoires liées a 1'alimentation. Ces derniers ont mis en évidence,
dans un échantillon de femmes en surpoids et obeses, des scores plus élevés. Les résultats de cette
étude indiquent que 22,2% d’entre elles ont obtenu des scores élevés (moyenne de 4,17) et 69,9%
des scores moyens (moyenne de 3,29). Seul 8,76% des femmes ont eu un faible score au
questionnaire (moyenne de 2,14). [88] Kniuper et al. en 2004, ont quant a eux trouvé un résultat
moyen pour les personnes en surpoids et obeses plus proche du notre que la précédente étude. Ils
ont obtenu un score de -11,74 (donc 1égerement inférieur au notre). Pour ce qui est du score des
personnes ayant un IMC normal, ces derniers ont recensé une moyenne de -15,54. [50, 94].

Nous pouvons donc constater que les scores moyens obtenus pour les personnes en surpoids et
obeses sont parfois forts différents entres les études ( -9,24 >< 3,29 >< -11,74) malgré ’utilisation

de la méme échelle.

Nous pouvons donc observer des scores moyens plus élevés que celui obtenu dans ce travail.
Cependant, ces différences peuvent s’expliquer. Rappelons que notre échantillon comporte a la fois
des hommes et des femmes contrairement a celui de 1’étude précitée. Aussi est-il intéressant de
mettre ce constat en relation avec une hypothese retrouvée dans la littérature qui est que les femmes
pourraient étre soumises a une plus forte pression sociale pour remplir les criteres actuels de beauté
actuel (liés a I’apparence et au poids). De ce fait, cela les menerait plus aisément dans un état de
dissonance cognitive et donc a recourir plus fréquent aux croyances compensatoires. [89, 92] Ces
propos sont corroborés par d’autres recherches sur le sujet qui mentionnent elles aussi un score au

test de croyances compensatoires plus élevé pour les femmes que pour les hommes. Toutefois, la
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littérature n’est pas univoque a ce sujet. En effet, une premiere recherche suggere que les hommes
ont un score plus élevé que les femmes. [93] Une autre étude suggere quant a elle qu’il n’y a pas
de différence significative entre les sexes en ce qui concerne les croyances compensatoires. [90]

Pour en revenir au mémoire et plus spécifiquement au lien éventuel entre le sexe et les croyances
compensatoires, nos résultats vont dans le méme sens que la derniere étude citée. En effet, nos tests

statistiques n’ont pu mettre en évidence aucun lien entre ces deux variables.

Par ailleurs, il existe, selon la littérature, une différence de scores sur 1’échelle de croyances
compensatoires entre les personnes ayant un IMC normal et celle ayant un IMC supérieur a >25.00
kg/m? (surpoids et obése). Selon les résultats obtenus dans notre étude, aucun lien statistiquement
significatif n’existerait entre I’'IMC et les croyances compensatoires (p-valeur de 0.83). Ce résultat
vient soutenir ce qui a déja pu étre mis en €vidence dans le travail de recherche d’Elena te Wilde
en 2013 et par la recherche de Lavins en. 2013 [89, 94] 1l est cependant utile de mettre ces chiffres
en relation avec le concept de désirabilité sociale et le biais que peut engendrer la récolte de données
auto-rapportées. En effet, une raison possible qui expliquerait qu'aucune corrélation n'a été trouvée
est que les gens pourraient avoir tendance a fournir un poids et une taille différents ; plus
socialement acceptable ou souhaitable de la réalité et ainsi donc biaiser les résultats. Typiquement,
les hommes surestiment en moyenne leur taille de lcm et les femmes de 0.5cm. La taille
autodéclarée est donc en moyenne supérieure a 0.7cm a celle mesurée. Avec I’age, cette tendance
a surestimer la taille augmente. La surestimation varie également selon ’IMC des individus. En
effet, les personnes ayant un IMC qualifié de «normal » (selon la classification de I’OMS)
autodéclaraient une taille identique a celle mesurée tandis que les personnes ayant un IMC
supérieur a2 25Kg/m? avaient tendance 2 surestimer leur taille. A propos du poids, on peut observer
la tendance inverse. Effectivement, les poids autodéclarés sont en moyenne inférieurs a ceux
mesurés de 2.1Kg. Cette propension est, d’ailleurs, plus marquée chez les femmes (+ 2.5Kg) que
chez les hommes (£ 1.8Kg). De maniere analogique a la taille, chez les personnes ayant un IMC
dit « normal », on n’observe pas de différences significatives entre la taille autodéclarée et celle
mesurée. En revanche, les individus présentant un IMC supérieur 2 25Kg/m? avaient tendance a

sous-estimer leur poids. [64]

Toutefois, ces résultats sont contraires a ceux trouvés dans d’autres études. En effet, I’observation

des données de Knéuper et al. (2004) a pu mettre en évidence que les individus présentant un IMC
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supérieur ou égal a 27 (seuil déterminé par les auteurs pour le surpoids et I’obésité) avaient des
niveaux significativement plus élevés au test de croyances compensatoires que ceux dont I'IMC
était inférieur a 27 [50, 94]. Marjorie Aude Rabiau en 2006, va également dans le méme sens en

affirmant la mise en évidence d’une telle différence entre les IMC. [93]

Un autre aspect que nous souhaitions discuter est celui de la surreprésentation des femmes (43)
dans notre échantillon par rapport aux hommes (11). Cette prévalence féminine plus importante
peut notamment trouver une explication dans les chiffres que nous présente HISIA (Belgian Health
Interview Survey — Interactive Analysis). Cette étude souligne que sur une période allant de 1997
22013, le nombre de femmes se rendant chez un(e) diététicien(ne) est chaque fois significativement

supérieur au nombre d’hommes.

Pour finir, nous souhaitions discuter du niveau d’éducation de notre échantillon. En effet, nous
nous interrogeons sur 1’existence d’un lien entre ce dernier et 1’adhérence a 1’étude. En effet, nous
pensons que le niveau d’éducation des individus pourrait expliquer la plus grande compliance de
ceux-ci a participer a I’étude. Ce postulat est notamment basé sur la recherche de Cottin et al.
(2012) qui citent différentes variables influencant 1’adhérence dont le niveau d’éducation. [104] De
plus, nous savons par les diététiciennes participant a 1’étude que les patient(e)s ayant accepté(e)s
de participer a 1’é¢tude étaient des personnes en suivi depuis plusieurs séances et donc
potentiellement plus compliantes et peut-étre plus susceptibles de participer a I’étude. Ceci pouvant
expliquer que notre échantillon soit composé a 78,8% de personnes ayant un niveau d’éducation

élevé.

1.3. Autres résultats
Nous allons maintenant nous intéresser a quelques points mis en exergue dans la partie

« résultats ».

Premierement, en ce qui concerne la validité interne des questionnaires, tous obtiennent un bon
score au test du Cronbach alpha (ce qui est un point positif) sauf le questionnaire n°7 sur les
connaissances en nutrition. La sélection de seulement 11 questions sur les 58 originelles explique

trés certainement ce faible niveau de validité.

Discutons ensuite le Cronbach alpha de notre questionnaire principal. Celui que nous avons obtenu

est d’une valeur de 0.747. Ce résultat est trés proche de celui que nous pouvons retrouver dans
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I’article présentant les propriétés psychométriques du test sur les croyances compensatoires (o=
0.80). [50] Cette quasi homologie des résultats nous a confort¢ dans I’utilisation de ce

questionnaire.

Dans le méme ordre d’idée, nous pouvons apprécier les similitudes de I’analyse factorielle réalisée
dans notre étude et dans 1’é¢tude originelle. En effet, les résultats obtenus par Kniduper, Rabiau,
Cohen et Patriciu en 2004 émettent que les 6 premieres dimensions du modele expliquent 48,8%
de la variance. [50] Selon notre analyse, les 6 premieres dimensions expliqueraient 65% de la
variance. La légere différence pourrait s’expliquer par le fait que dans 1’étude originale 26 items

étaient utilisés or la version du questionnaire que nous avons employé en comportait 17.

Attardons-nous ensuite sur les résultats significatifs des corrélations observées et présentées dans
le tableau n°9. Nous ne reviendrons pas sur la corrélation entre les croyances compensatoires
élevées et un niveau faible de connaissances en alimentation qui a déja été discutée ci-dessus. En

ce qui concerne les 6 autres, nous présenterons des pistes d’explications potentielles.

La premiere corrélation que nous pouvons relever est celle entre un score élevé de croyances
compensatoires et un lieu de controle interne. Il se pourrait que les personnes avec une tendance a
s’attribuer la cause des événements qui surviennent pensent pouvoir atteindre leurs deux objectifs
(se faire plaisir en matiére d’alimentation et perdre du poids) qui sont sources, rappelons-le du
recours aux croyances compensatoires. Ainsi donc comme 1’individu pense qu’il existe un lien de
causalité entre son action et sa performance, il « succomberait » a son envie alimentaire tout en
prévoyant de le compenser ultérieurement pour atteindre son objectif de santé. Toutefois, comme

nous I’avons vu dans la littérature, le comportement compensatoire est rarement effectué.

Une deuxieme corrélation mise en lumicre est une relation inverse entre une haute estime de soi et
une mauvaise image corporelle de soi-méme. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que I’estime de
soi ne se détermine pas seulement par notre apparence physique. L’estime de soi peut étre
notamment influencée positivement par divers facteurs comme les valeurs, le travail, les habiletés

sociales, les réussites, etc...

La troisieme corrélation observée est celle d’'une bonne image corporelle et un haut sentiment de
stigmatisation. Ce constat pourrait trouver une explication dans le fait que les personnes soient

conscientes des préjugés/critiques proférées a 1’égard des personnes en surpoids ou obeses (et les
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aient mentionnées dans le questionnaire) mais arrivent malgré tout a en faire abstraction et a avoir

une bonne image d’elles-mémes.

En quatrieme lieu, considérons la corrélation inverse entre une bonne image corporelle et un faible
sentiment d’efficacité personnel. Une hypothese explicative pourrait étre qu’un faible sentiment
d’efficacité personnel s’installe dii aux échecs a répétition lors de tentatives précédentes de perte
de poids. Malgré cela, les individus pourraient entamer un travail (une réflexion) sur la perception
et ’acceptation d’eux méme et de leur image corporelle lors des consultations. Ceci pouvant peut-
étre expliquer un bon résultat au questionnaire sur I’image corporelle. Toutefois, cette corrélation
est inverse a celle que 1I’on peut habituellement trouver dans la littérature. En effet, I’ insatisfaction
corporelle et un faible sentiment d’efficacité personnel seraient fortement en lien et associés aux

troubles du comportement alimentaire. [107]

La pénultieme corrélation mise en lumiere est celle d’une haute estime de soi et d’un haut sentiment
d’efficacité personnel. Cette relation pourrait trouver une explication dans le fait que I’on puisse
développer son estime de soi au travers du sentiment d'efficacité personnel. Ce deux facteurs
seraient donc interreliés et cela pourrait ainsi justifier la mise en évidence d’un lien entre ces deux

variables.

Pour finir, intéressons-nous a la corrélation entre un fort sentiment de stigmatisation et un lieu de
contrdle interne (= avoir I’impression d’étre a 1’origine de ce qui nous arrive). Ce constat pourrait
s’expliquer par le fait que les personnes stigmatisées peuvent intérioriser les messages/préjugés

sociétaux négatifs a leur égard et se croire ainsi responsable de ce qui leur arrive.

Ces 6 hypothéses explicatives pourraient faire 1’objet de futures recherches et
d’approfondissements en vue d’étre étayees.

1.4. Réflexion éthique
Le dernier point de ce chapitre est 1’occasion pour nous de réaliser une breve réflexion éthique sur

ce qui s’est joué, dans ce mémoire, pour I’ensemble des stakeholders.

Il a tout d’abord été question d’appliquer au mieux le principe de non malfaisance dans notre
contexte. Pour ce faire, lors de la création du dossier de questionnaires et de la brochure
d’informations aux patients, nous avons veillé au choix des mots utilisés afin de ne pas stigmatiser,

occasionner un sentiment de culpabilité ou autre. Nous avons également pris soins de rendre
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anonyme la participation des diététicien(ne)s et des patient(e)s afin de préserver la vie privée, la

confidentialité des réponses et la relation soignant-soigné.

Comme cela a déja pu étre mentionné ultérieurement, nous nous sommes engagés a proposer un
feedback aux participants. Nous souhaitions que ce dernier soit personnalisé afin de rendre chaque
prise en charge individuelle et flexible sans donner d’informations collectives et/ou trop générales
qui ne correspondraient pas aux besoins de tous. En effet, lors d’un suivi diététique, les patients
ont tous des besoins, des attentes et un projet différents ce qui oblige une personnalisation de la

prise en charge.

2. Limites et points forts de 1’étude

2.1.Limites et points forts de I’échantillon
Tout d’abord intéressons-nous aux limites que présente notre échantillon. L’étude que nous avons

menée portait sur un échantillon de 54 personnes en surpoids ou obeses. La premiere chose que
nous pouvons en dire est qu’il aurait été préférable d’avoir un échantillon plus grand pour que ce
dernier soit plus représentatif de la population. De plus, cela nous aurait également permis de
renforcer le pouvoir des tests statistiques utilisés. Un second point que nous pouvons également
relever est que cet échantillon est composé majoritairement de femmes (43). De surcroit, 78,8% de
notre échantillon présentent un niveau d’éducation élevé (minimum un bachelier). A cela s’ajoute
aussi le fait que nous n’avons pas pu éviter le biais de sélection. En effet, en ce qui concerne le
caractere aléatoire de 1’échantillon, nous pouvons noter ceci : malgré que les diététiciennes aient
proposé aux patients de participer a I’étude selon I’ordre de leurs rendez-vous, il se peut néanmoins
que ce ne soit que les patients les plus motivés et compliants qui aient accepté de participer. De ce
fait, et au vu de ce qui précede, les participants a I’étude ne constituent, probablement pas, un
groupe représentatif de la population étudiée. Par conséquence, 1’ensemble des résultats sont a

prendre avec beaucoup de précaution et ne sont pas généralisables.

Un autre biais lié cette fois-ci a notre échantillon de diététicien(ne)s est celui du choix de passer
par I’'UPDLF. Celui-ci constitue un biais car il ne présente pas une liste exhaustive de tous les
diététicien(ne)s exercant sur le territoire belge. Malgré cela, il s’avérait étre pour nous le meilleur
moyen d’obtenir une liste de professionnels sur I’ensemble du territoire francophone belge. En
outre, recourir a cette asbl nous garantissait une sécurité quant au respect des exigences requises

pour l'exercice de la profession. En effet, cet intermédiaire nous permettait d’éviter I’ensemble des
71



charlatans (nutrithérapeute, placardologue, coach en amaigrissement, ...) qui opérent dans ce
domaine. Cet intermédiaire était également pour nous 1’occasion de ne pas nous limiter aux
diététicien(ne)s de Bruxelles. La liste que nous avons établie balayait un large territoire (province

du Brabant wallon, du Hainaut, de Namur, de Li¢ge, de Luxembourg et Bruxelles capitale).

2.2. Limites et points forts du questionnaire
Revenons a présent sur les limites que peut présenter notre dossier de questionnaires.

Premieérement, nous avons souhaité pour cette étude utiliser des questionnaires. Un probleme que
I’on peut rencontrer lors d’une enquéte par questionnaires, particulierement celle ayant trait a des
questions sensibles et/ou génantes et/ou personnelles (ce qui est le cas dans cette étude), est que les
participants fournissent des réponses socialement acceptables et souhaitables. De ce fait, cela peut
induire des erreurs de mesures dans I’analyse des résultats en surestimant ou sous-estimant des
réponses. Pour tenter de faire face a ce type d’erreur, nous avons pris une série de décisions.
Premierement, celle que les questionnaires choisis soient auto-administrés. L’absence de
I’enquéteur permet de réduire I’influence de celui-ci sur les réponses données et notamment de
diminuer les effets de désirabilité sociale. La désirabilité sociale représente « la tendance des
personnes interviewées a vouloir donner une bonne image d’elles-mémes ou a répondre de la facon
la plus proche possible de ce qu’elles considerent étre la norme sociale » [85]. Les participants
seront ainsi plus susceptibles de répondre honnétement aux questions avec des questionnaires auto-
administrés. [85] Deuxiémement, nous avons veillé a insister sur le caracteére confidentiel des
réponses données. Troisiémement, nous avons précisé dans les textes d’introduction des
questionnaires, qu’il n’y avait pas de bonne ou de mauvaise réponse.

A ce propos, revenons-en au caractere auto-administré des questionnaires. Il présente de nombreux
avantages comme 1’anonymat, la flexibilité, le facteur temps, la non interférence de ’interviewer,
... Toutefois, il existe des biais associ€s a ce type de méthode. Selon un article de Shields M.,
Connor Gorber S. et Tremblay M. parut en 2008, la majorité des études a ce sujet concluent que

les données autodéclarées sous-estiment le poids et surestiment la taille.

En ce qui concerne ce travail, les diététicien(ne)s ont tous vérifié au préalable le respect du critere
de ’IMC avant d’inclure un(e) patient(e) a I’étude. Néanmoins et malgré cela, les données (poids
et taille) sont auto relatées par les patients eux-mémes et nous ne pouvons pas, avec certitude,

¢carter la présence d’un biais éventuel.
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Une autre limite que 1’on peut facilement concevoir lors de I'utilisation d’un questionnaire auto-
administré est celle de la compréhension et de I’interprétation différentes des questions. Cependant,
malgré les désavantages certains des questionnaires auto-administrés, ces derniers semblent rester

la meilleure alternative pratico-pratique pour notre étude.

Un autre point a aborder qui est le mode d’évaluation. Celui utilisé dans les questionnaires est du
type «échelle de Likert ». L’inconvénient de ce dernier est qu’il est sensible au phénomeéne de
désirabilité sociale évoqué précédemment. Un nombre trop important de propositions peut

également altérer la compréhension des nuances entre elles et ainsi rendre le choix plus ardu.

Pour finir, le caractere unilingue du questionnaire (frangais) peut également constituer une limite a
cette étude. De méme que la longueur importante du dossier de questionnaires qui a été un frein a

la participation de certaines personnes et dont nous avions conscience des le début de 1’étude.

2.3.Limites et points forts des conditions expérimentales
Amorcons cette derniere partie en pointant du doigt le fait suivant : il s’agit de la toute premicre

étude de cette ampleur, avec un tel angle de recherche sur le sujet mais également avec autant de

caractéristiques €étudiées et mises en parallele.

Abordons tout d’abord les inconvénients d’une étude transversale qui est rappelons le, le choix que
nous avons fait pour ce mémoire. Méme si les avantages sont certains et multiples (ne nécessite
aucun suivi des participants dans le temps, a un colt de réalisation faible, permet I’obtention de
résultats rapides, ...) ; la faiblesse principale de ce type d’étude est qu’aucune notion causale ne
peut étre établie entre le phénomene étudié et les facteurs associés. [54] Les limites

méthodologiques restreignent donc la portée des résultats et par conséquent leurs interprétations.

Un autre point qu’il semble pertinent d’aborder est celui de la sollicitation des professionnels de
santé pour avoir acces aux bénéficiaires directes de 1’étude (les patients). Une modalité requise par
le comité éthique était que les questionnaires devaient étre complétés dans la salle d’attente des
diététicien(ne)s avant ou apres une consultation (et non au domicile) pour rentrer dans le cadre
déontologie de ce mémoire et de cette étude. En pratique, il s’est avéré impossible de vérifier que
cet aspect ait été respecté a la lettre et qu’aucun questionnaire n’ait été rempli au domicile des
patients. En effet, il pouvait étre contraignant pour les patients lors d’une consultation d’y arriver
plus tot ou d’y rester plus longtemps pour compléter le dossier apres la consultation. Cependant, la
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sollicitation des professionnels a des avantages. Elle était notamment susceptible d’augmenter la
probabilité de réponses favorables des personnes a participer au vu de la relation de confiance

instaurée par le professionnel de santé.

3. Apports pour la pratique et recherches futures
Le nombre encore peu important d’études sur le sujet ainsi que 1’absence de consensus sur certains

aspects de la recherche ayant trait aux croyances compensatoires, mettent en avant I’intérét de ce
mémoire. Bien que les résultats obtenus n’aient pas été ceux escomptés et qu’ils n’aient pas permis
de tirer un grand nombre de conclusions, ce travail a néanmoins permis d’élargir les horizons et les
pistes de réflexion sur le sujet. Pour cela nous allons repartir des 2 principaux résultats significatifs

ressortis lors de 1’analyse statistique.

Nous avons pu mettre en lumiere pour la premiere fois un lien entre le niveau de connaissances en
matic¢re d’alimentation et 1’usage plus ou moins important de croyances compensatoires. D’aprés
nos recherches, a ce jour, aucune autre étude sur le sujet n’a déja obtenu un tel résultat. Ce résultat
est donc d’une importance capitale pour la pratique, quand on sait que la prise en charge du surpoids
et de I’obésité est compliquée et obtient des résultats peu satisfaisants sur le long terme. Cela
implique donc les acteurs pluridisciplinaires et notamment les diététicien(ne)s qui ceuvrent et
tentent d’aider les personnes a atteindre leurs objectifs de perte de poids. [6] En pratique, ce constat
pourrait étre vu comme un nouvel angle a apporter a la prise en charge et le suivi des patients. Les
diététicien(ne)s pourraient prendre le temps de déconstruire les fausses croyances alimentaires et
pallier au manque de connaissances des individus concernant la nutrition. Pour ce faire, il pourrait
étre aussi intéressant de passer par un intermédiaire. Celui auquel nous avons pensé est un axe
précis des interventions en éducation pour la santé, il s’agit des représentations en santé. [33, 95]
En effet, face aux croyances, normes, valeurs, courant de pensés et dictas que nous véhicule la
société actuelle, les individus se construisent un systeme de représentations sociales. Le domaine
de la santé n’échappant, bien évidemment, pas a cette regle. De plus, d’apres Christine Jeoffrion,
notre systeme de représentations orienterait et régirait nos comportements. [105] Ainsi, travailler
également sur les représentations semble pertinent car directement en lien avec les connaissances
des individus en matieére d’alimentation. De surcroit, cela permettrait indirectement d’influer sur le
comportement des individus. Concretement, les professionnels de santé pourraient, au travers des

consultations, travailler et décortiquer le contenu des messages/slogans/informations véhiculés par
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les médias (télévision, journaux, internet, ...) afin de rectifier les informations inexactes,

transmettre celles adéquates et promouvoir un esprit critique [103].

Un second moyen (autre que celui des représentations) pour influer les connaissnces et donc
indirectement les comportements de santé semble étre la littératie en santé.[70] La littératie en santé
se définit comme étant « la connaissance, les compétences, la motivation et la capacité d’un
individu a repérer, comprendre, évaluer et utiliser des informations sur la santé lors de la prise de
décisions dans les contextes des soins de santé, de la prévention des maladies et de la promotion
de la santé » [99]. Selon I’asbl Culture et Santé, 40% de la population belge éprouverait des
difficultés a réaliser ces activités (comprendre, repérer, interpréter et utiliser). [100] Il pourrait donc
s’agir d’un axe de travail lors des consultations. En effet, les diététicien(ne)s pourraient fournir un
acces facile a des renseignements de qualité (brochures/médias sociaux, outils visuels), créer un
atelier pour développer 1’esprit critique concernant les messages véhiculés par les médias, travailler
sur la reconnaissance de sensations alimentaires, améliorer la compréhension des mécanismes
psychologiques présents lors d’une tentative de perte de poids, mettre en place un atelier culinaire
pour mettre en pratique I’ensemble des connaissances acquises. Tout ceci permettrait peut-étre aux
patients de mieux comprendre, évaluer et appliquer les informations (en temps voulu) de maniere
a effectuer des choix (alimentaires) plus éclairés. Il pourrait également s’agir d’un bon moyen
d’accroitre les connaissances en matiere d’alimentation des individus et d’ainsi potentiellement

réduire le recours aux croyances compensatoires.

Une troisieme idée concrete d’application pratique pourrait étre de travailler la pleine conscience.
Mais qu’est-ce que cela signifie manger en pleine conscience ? C’est étre attentif de maniere
délibérée a ce que nous ressentons, éprouvons lorsque 1’on mange. Il est question de prendre le
temps de s’écouter, de distinguer nos sensations alimentaires mais aussi et surtout de prendre du
plaisir. La pleine conscience accompagne les individus dans une vision non dichotomique des
choses (aliment « bon » versus aliment « mauvais). Il ne s’agit plus de se contrdler, de s’interdire
des « écarts » ou encore de culpabiliser en mangeant un bout de chocolat par exemple. En effet,
cette méthode permet aux personnes de se reconnecter a leurs sensations alimentaires, au plaisir de
déguster un aliment qualifié¢ de « mauvais ou interdit » (qui ont eux aussi rappelons-le des bienfaits)
sans culpabiliser. Il pourrait donc s’agir d’un bon moyen pour enrayer la mise en place et
I’utilisation de croyances compensatoires. En effet, cela permet de manger un aliment que I’on
aime sans culpabiliser et sans étre frustré ce qui par conséquence est un bon moyen d’éviter les

« craquages » et frénésies alimentaires ultérieures qui peuvent survenir dans le cas contraire. De ce
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fait, plus besoin de compenser 1’ingestion de cet aliment car se faire plaisir n’est plus un obstacle

a la perte de poids.

L’ambivalence créée par le conflit « plaisir alimentaire versus perte de poids » (cf. figure n°1) ainsi
que les nombreuses lectures sur I’influence de la motivation dans le processus de recours aux
croyances compensatoires, nous ont conduit a penser que 1’entretien motivationnel pouvait étre une
approche pertinente pour la pratique. [72] Elle se définit comme « une méthode de communication
collaborative, centrée sur le patient et qui vise a faire émerger et renforcer la motivation
intrinseque au changement par [’exploration et la résolution de I’ambivalence » [106] Cette
méthode permet d’échanger avec les patients sur les difficultés qu’ils rencontrent lors de la mise
en place d’un changement (comme la perte de poids par exemple). Les diététicien(ne)s pourraient
ainsi communiquer avec leurs patients sur les difficultés rencontrées, les épauler pour construire
leur motivation, les aider a développer un plan d’action pour parvenir a leur objectif de perte de
poids en construisant avec eux des solutions respectueuses de leurs valeurs, de leurs capacités et
de leur projet de vie. Pour ce faire, les professionnels de santé pourraient s’aider du modele
transthéorique du changement. En effet, ’ambivalence est I’un des stades du modele de Prochaska
et DiClemente. L’entretien motivationnel serait donc un bon outil de communication permettant

de dépasser ce stade et d’atteindre I’objectif de perte de poids. [72]

Nous avons également pu constater que les personnes ayant le plus recours aux croyances
compensatoires dans notre échantillon étaient en moyenne plus jeune que celles y ayant moins
recours. Il s’agit typiquement du genre d’information dont il faut aussi tenir compte dans la pratique
et pour les actions futures. En effet, il s’agira de porter une attention particuliére au public jeune

lors des consultations diététiques.

Un apport direct pour la pratique est le feedback proposé a la fin de 1’étude par nos soins aux
professionnels de santé et aux patients ayant accepté de participer. Ceci se faisait dans 1’objectif
d’impliquer les principaux acteurs concernés par le sujet, de les rendre acteurs du changement mais
aussi de promouvoir la relation soignant-soigné. [31] En effet, pour améliorer la pratique et faire
avancer la recherche, il fallait établir un travail d’équipe. Sans ces derniers, cette étude n’aurait pu
voir le jour. Nous avons donc proposé de revenir vers chacun des diététicien(ne)s et de leur
transmettre les résultats respectifs de leurs patients afin d’optimaliser ’accompagnement diététique

offert a ces personnes.

Apres cela, une question s’impose a nous, qu’elles sont les perspectives pour la recherche future ?
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De nombreuses améliorations pourraient étre apportées a cette étude en vue de vérifier nos
hypotheses dans des conditions optimales. En effet, les résultats de ce travail nous laissent penser
que la recherche mériterait d’étre continuée. Nous pourrions commencer par réitérer cette étude

avec un plus grand échantillon mais également en tenant compte du biais de sélection.

Un nouveau questionnaire investiguant la motivation des personnes pourrait également étre ajouté
a I’¢tude afin de I’enrichir. La littérature nous révele notamment son importance dans le processus

d’activation et d’utilisation des croyances compensatoires. [38, 42, 82, 91]

En vue de confronter nos résultats, nous pourrions aussi envisager d’inclure a la méthodologie de

cette étude, un groupe de patients ayant un IMC normal.

Une avant-derniere perspective pouvant €tre envisagée est celle de comparer la présence de
croyances compensatoires dans deux groupes thérapeutiques différents. L’un travaillant avec une
approche « bio-psycho-sensorielle » et une autre avec une approche plus « traditionnelle » de la
diététique. En parallele a la prise en charge « classique » des personnes en surpoids ou obeses, la
nutrition et la diététique s’efforcent de développer d’autres méthodes. Une de ces nouvelles
approches est la méthode « bio — psycho — sensorielle » basée, entre autres, sur le travail des
croyances alimentaires, des sensations alimentaires, des émotions et de la pleine conscience. Le
groupe de réflexion sur I’obésité et le surpoids (GROS) est une association et un lieu ou I’on peut
notamment apprendre cette « nouvelle » approche. Il serait donc intéressant de confronter ces deux

méthodes de prise en charge sur le recours plus ou moins important aux croyances compensatoires.

Pour finir, il pourrait s’avérer étre intéressant d’approfondir cette étude en y apportant un aspect
qualitatif. En effet, cela pourrait soulever de nouvelles dimensions susceptibles d’apporter une
vision nouvelle et différente aux recherches déja faites sur le sujet. Cette méthode pourrait étre
intéressante dans une phase de pré-test, en vue de sonder les opinions et la perception de ce sujet
(les croyances compensatoires) dans notre échantillon. Ceci aiguillerait peut-étre différemment la

suite de la recherche quantitative.
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IV. CONCLUSION

La présente étude avait pour objectifs principaux de mesurer la proportion de croyances
compensatoires dans un échantillon de personnes en surpoids ou obeses ainsi que les facteurs
susceptibles d’influencer leur utilisation.

Pour ce faire, dans la premiere partie de ce travail, nous avons démontré au travers de chiffres que
le surpoids et I’obésité étaient un véritable probleme de santé publique. La perte de poids reste
encore aujourd’hui la pierre angulaire du traitement du surpoids et de I’obésité, ce qui nous a donc
conduit a nous y intéresser. Il s’est avéré qu’elle était ardue, que de nombreux facteurs étaient
susceptibles de I’entraver et qu’elle avait des conséquences sur la santé. Suite aux nombreuses
lectures scientifiques sur le sujet, nous avons porté un intérét tout particulier aux conséquences
cognitivo-comportementales des pratiques amaigrissantes et plus spécialement aux croyances
compensatoires. En effet, ce concept s’est réveélé étre relativement récent et encore peu étudié a ce
jour. Notre souhait étant d’améliorer la pratique et de faire avancer la recherche, I’étude de ce
concept associé a une série de 6 facteurs susceptibles d’influer le recours a cette dernicre s’est
révélé étre une formidable opportunité, pour nous, d’enrichir les connaissances préexistantes sur le
sujet tout en apportant un angle innovant a la recherche.

Par la suite, la partie empirique et le recours a une étude quantitative de type transversale ont été
pour nous 1’occasion d’apporter une réponse a notre question de recherche. Le score moyen pour
notre échantillon (-9,24) s’est révélé étre différent des scores ayant déja pu étre observés dans
d’autres études sur la méme population. Nous avons pu également, pour la premiere fois, mettre en
é¢vidence la présence d’un lien significatif entre le niveau de connaissances en maticre
d’alimentation et le recours aux croyances compensatoires. Nous avons aussi pu démontrer
I’influence de 1’age sur I’utilisation des croyances compensatoires. Les autres variables ne se sont
pas révélées significatives. Ces résultats ont permis de renforcer 1’idée que la pratique pouvait s’en
retrouver enrichie. En effet, travailler les représentations, améliorer la littératie en santé, faire de la
pleine conscience et mener des entretiens motivationnels sont autant de pistes qui permettraient
d’améliorer les connaissances en mati¢re d’alimentation, d’enrayer 1’utilisation de croyances
compensatoires et d’influer positivement la tentative de perte de poids. Nous acheéverons ce
mémoire, en alléguant que 1’élaboration de recherches supplémentaires (tenant compte des limites)
et plus approfondies a propos de ce concept restent & mener. C’est notamment 1’un des projets mis
en place pour poursuivre ce mémoire ; la réalisation d’une plus grande étude et la rédaction d’un
article scientifique.
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