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Introduction

L'obésité et le tabagisme sont les deux principales causes de décés évitables dans
le monde.
La prise en charge de I'obésité et le sevrage tabagique sont ainsi deux enjeux

majeurs de santé publique.

Les connaissances sur le comportement alimentaire et ses modifications liées au
tabagisme confrontées aux études sur I'apport de I'alimentation intuitive dans le contréle du
poids ouvrent deux perspectives.

D’une part, amener les sujets fumeurs vers une alimentation plus intuitive permettrait
un meilleur contréle pondéral et ainsi de diminuer le sur-risque de mortalité lié a I'obésité.

D’autre part, un accompagnement vers une alimentation plus intuitive lors du sevrage
tabagique, afin de limiter le gain pondéral qui lui est associ€, pourrait étre intéressant,
d’autant plus que la prise de poids a I'arrét du tabac constitue un frein majeur a l'initiation et

au maintien du sevrage.

Cependant, nous ne possédons actuellement pas de données sur le comportement
alimentaire intuitif dans la population des sujets fumeurs.
L'objectif de cette étude est donc de mesurer l'influence du statut tabagique sur le

comportement alimentaire intuitif.

Partie | : Contexte et épidémiologie

|. Surpoids et obésité

La prise en charge du surpoids (défini par un IMC supérieur ou égal a 25) et de I'obésité
(définie par un IMC supérieur ou égal a 30) est un enjeu majeur de santé publique en lui-
méme, du fait de la forte croissance de sa prévalence dans la population ces derniéres
décennies et de la surmortalité qui y est associée.

Ainsi une mort sur treize au sein de I'Union européenne est attribuée a un exces
pondéral et dans 70% des cas la cause du déces est dorigine cardiovasculaire. Les

maladies cardio-vasculaires restent la premiére cause de déces dans le monde. (1)



La mortalité globale des individus est corrélée a 'importance de la surcharge pondérale,
des le stade de surpoids avec un sur-risque de 1,20 et jusqu’a un sur-risque de 2,76 pour
une obésité de grade 3 (ou obésité morbide définie par un IMC supérieur ou égal a 40). (2)

La prévalence de I'obésité en France avait déja fortement augmenté (+ 76,4 %) entre
1997 et 2012. Le dernier bulletin épidémiologique réalisé en 2020 dans I'enquéte OBEPI
retrouvait également une augmentation de la prévalence de I'obésité depuis 2012. Cette
étude de 2020 observe en effet une prévalence de I'obésité de 17 % (16,7 % des hommes
et 17,4 % des femmes) dans la population générale versus une prévalence de 15 % en

2012, soit une augmentation de 13 %. (3)

De plus, la prévalence de I'obésité morbide a elle aussi augmenté entre 2012 et 2020,
passant d’une prévalence de 1,2 % en 2012 a une prévalence de 2,0 % en 2020, soit une
augmentation de 66 %. L’étude retrouve également un IMC moyen dans la population
francaise de 25,5. Le surpoids et I'obésité concernent donc la moitié de la population
(53,3 % des hommes et 41,3 % des femmes). (4)

Ainsi l'incidence du surpoids et de I'obésité ne cesse d’augmenter ces dernieres
décennies accroissant également lincidence des maladies chroniques qui leur sont

associées et a l'origine d’une surmortalité.

Il. Tabagisme

Le tabagisme associé au surpoids augmente de facon majeure les risques de
complications cardiovasculaires liées au surpoids. Ces deux facteurs associés ont un effet
synergique sur la surmortalité supérieur a la simple addition des deux risques. (5)

De plus, ces deux facteurs de risques de mortalité sont trés liés, 'augmentation de
'IMC étant associée a un sur-risque de devenir fumeur et également de fumer davantage.
(6)

Ainsi, en 2012, 'enquéte OBEPI recensait 13,5 % de fumeurs chez les patients obéses
de classe 1 et 2, et 9,7 % de fumeurs chez les patients en situation d’obésité de classe 3.
La prévalence du tabagisme dans la population francaise était en recul depuis 2014 jusqu’en
2019, elle se stabilise depuis.

La derniére étude réalisée pour Santé Publigue France en 2022 (7) retrouve une
prévalence de 31,8 % chez les 18-75 ans et 24,5 % de la population a une consommation



guotidienne. Et la prévalence du tabagisme quotidien des hommes reste supérieure a celle
des femmes (27,4 % vs 21,7 %).
Ces chiffres sont stables en comparaison avec ceux de 2019.

Le sevrage tabagique est un enjeu majeur de santé publique d’autant plus chez les
personnes en situation d’obésité. En effet, le tabagisme actif est associé a un sur-risque de
mortalité cardio-vasculaire et de mortalité globale plus important comparativement au sur-
risque lié a I'obésité.

Les individus non-fumeurs ou ex-fumeurs en exces pondéral auraient ainsi un risque de
mortalité plus faible que les fumeurs ayant un IMC normal. (8) (9)

Le sevrage tabagique est donc la priorité, méme si I'arrét du tabac est associé a une

prise pondérale, ce que nous aborderons plus loin.

Partie Il : Physiologie du comportement alimentaire

| . Régulation de la prise alimentaire

1- Contr6le homéostasique

La régulation du poids se fait grace au systéme de régulation homéostatique dont
I'objectif est de maintenir un poids stable en luttant contre tout éloignement de son poids
naturel. (10) Ce poids naturel est different pour chaque individu et ne correspond pas

nécessairement au poids « normal » selon la classification de I'lMC. (11)

Le contr6le homéostatique de la prise alimentaire s’effectue au niveau du noyau arqué
de I'hypothalamus par lintermédiaire de deux groupes de neurones : les neurones a
NPY/AgRP de la voie de la faim (effet orexigene) et les neurones &a POMC/ CART de la voie
de la satiété (effet anorexigene). (12)

Un rétrocontrdle provenant de signaux périphériques reflétant le statut énergétique de

I'organisme modifie I'activité de ces deux groupes de neurones. (10) (13) (14)

Ainsi un déficit ou un excés calorique induisent des comportements de prise alimentaire,
en réponse a la faim ou a linverse de l'arrét de la prise alimentaire, en réponse au

rassasiement. (15)



La prise alimentaire d’un individu variant au cours d’'une journée ou d’'une semaine, le
contrble homéostatique régule la quantité d’énergie stockée sous forme de masse adipeuse
favorisant la stabilité du poids. (16)

Le controle homéostasique de la prise alimentaire implique les signaux hormonaux

comme la leptine, la ghréline et I'insuline.

La leptine, produite par les adipocytes, agit sur le systeme nerveux central. La leptine
est un signal d’adiposité influencant la régulation de long terme du stock énergétique. Elle
a une action retardée sur le comportement alimentaire avec un effet anorexigene et
également une action périphérique en activant la dépense énergétique. (17)

La ghréline est sécrétée principalement par I'estomac et la partie proximale de l'intestin.
Sa sécrétion commence au moment du repas et diminue apres la fin de celui-ci. La ghréline
est actuellement la seule hormone connue ayant un effet orexigene.

L'insuline, quant a elle, est sécrétée par le pancréas. Elle a un réle majeur dans
’lhoméostasie glycémique mais aussi sur le systeme nerveux central. Elle intervient, par
lintermédiaire de I'hypothalamus, sur le comportement alimentaire et le métabolisme

périphérique. Elle a également une action sur le systéme limbique. (17)
D’autres facteurs influencent également les signaux de faim et de satiété, comme le
poids corporel et la pratique d’activité physique, notamment, qui favorise 'augmentation des

signaux de satiété aprés un repas. (18)

Cependant d’autres contréles viennent interférer sur cette régulation homéostasique de

la prise alimentaire.

2- Controle hédonique

La «faim » hédonique, qui correspond au fait de manger en absence de faim
physiologique (indépendamment des besoins énergétiques), interfere dans ce contréle
homéostasique. (19)

Le contrble hédonique de la prise alimentaire implique les voies dopaminergiques,
agissant sur les systemes de récompense, de plaisir et de motivation et les voies

sérotoninergiques activant les centres cérébraux de I'appétit et de la satiété. (20) (21)
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Le contrdle hédonique du comportement alimentaire est également sous influence du
systeme limbique.

Le systeme limbique est un systeme majeur de régulation des comportements, y
compris du comportement alimentaire. (10) (22) Il intervient notamment dans le contréle des

émotions (peur, plaisir, agressivité) et dans la formation de la mémoire. (23)

Le contrble de la prise alimentaire comprend donc deux composantes : une composante

homeéostatique et une composante hédonique.

Mais un troisieme contrble vient interférer dans ces régulations homéostasique et

hédonique : le contrdle volontaire ou contrdle cognitif.

3- Contrble cognitif

La faim se définit donc comme la sensation consciente du besoin physiologique d’apport
alimentaire secondaire a une balance énergétique négative alors que I'appétit, lui, est défini
comme I'envie de manger et I'appétence vers certains aliments. La fin de prise alimentaire
est, elle, déterminée par le rassasiement, different de la satiété, qui se définit par la
suppression de la sensation de faim entre les différents repas.

La régulation de prise alimentaire est donc régulée par le systeme homéostasique par
l'intermédiaire des signaux de faim et de rassasiement.

L’'appétit et la satiété dépendent, eux, du contréle hédonique.

Cependant, ces signaux de faim, d’appétit, de rassasiement et de satiété peuvent étre
influencés par des facteurs cognitifs (25) que sont les croyances concernant certains types
d’aliments et la volonté de contrdler ses ingestas. (26)

Ce contrble cognitif, ou contréle volontaire est effectué par le systeme exécutif situé
dans les cortex préfrontal et orbitofrontal. (10)

Ce systeme exécutif interfere dans les régulations homéostasique et hédonique du
comportement alimentaire en s’opposant aux sensations de besoins alimentaires et aux
envies émotionnelles de manger. (10)

Ce controle cognitif, dans son expression la plus sévere, entraine une restriction

cognitive, ce que nous aborderons dans les pages suivantes.
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Il. Tabac et comportement alimentaire

L'augmentation de 'IMC est associée a un risque plus élevé de devenir fumeur, mais
aussi de fumer de maniére plus importante. (27) La maitrise du poids (désir de perdre du
poids ou crainte de prise de poids) est la principale motivation pour débuter la
consommation de tabac, notamment chez les femmes (28) et d’autant plus chez les
adolescentes. (29) (30)

1- Effet du tabagisme sur le poids

Les consommateurs de tabac ont un IMC inférieur comparativement aux non-fumeurs,
et 'IMC décroit de maniére linéaire avec I'importance de la consommation tabagique. (27)
L’estimation moyenne, d’aprés les différentes études, est un poids de 4 a 5 kg inférieur

chez les fumeurs comparativement a celui des non-fumeurs. (31)

Ce sous poids du fumeur est permis par l'influence de la nicotine sur la balance
énergétique.

Une des actions de la nicotine est de stimuler le systeme sympathique a I'origine d’une
augmentation de la dépense énergétique (augmentation de la fréquence cardiaque, de la
pression artérielle, des résistances vasculaires et de la thermogénése). (32) (33)

Ainsi, la dépense énergétique de repos du fumeur est supérieure a celle du non-fumeur.

Les autres effets de la nicotine sont d’activer la lipolyse (par l'intermédiaire de
l'activation sympathique et cholinergique) et de diminuer la sécrétion d’insuline (qui elle-
méme stimule la lipogenése). (34)

La nicotine modifie également la prise alimentaire par son effet anorexigene.

En effet, en agissant sur les récepteurs nicotiniques a I'acétylcholine, la nicotine stimule
les neurones anorexigenes de I'hypothalamus. (27) (35) Cet effet est cependant modéré et
contre balancé par d’autres mécanismes de régulations (notamment la diminution de la
leptine secondaire a la consommation tabagique) afin de trouver un nouvel équilibre.(36)
(37)
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2- Prise pondérale a lI'arrét du tabac

L’ensemble des études réalisées sont concordantes et montrent une prise de poids lors
du sevrage tabagique. Mais la sévérité de la prise de poids est tres variable selon les études.

De plus, cette prise de poids est souvent largement surestimée et ceci constitue un frein
majeur au sevrage tabagique. (27)

Une méta-analyse retrouve une prise de poids moyenne de 2,6 kg (38), une autre 2,2 kg
(39).

Une étude de grande ampleur menée sur un grand échantillon (1 000 sujets) et avec un
suivi sur 10 ans retrouve une prise de poids moyenne de 2,8 kg pour les hommes et 3,8 kg

pour les femmes. (40)

Un facteur prédictif important de la prise de poids serait la prise de poids précoce, en
lien avec 'augmentation des apports énergétiques lors des deux premieres semaines apres
le début de sevrage tabagique. (41)

Ainsi la prise de poids précoce serait un bon indicateur de la prise pondérale totale.

3- Tabac et trouble de comportement alimentaire

Nous avons vu précédemment que la valeur hédonique des aliments joue un réle
important dans le controle des prises alimentaires par l'intermédiaire du systeme de
récompense.

Les mémes circuits de neurones dopaminergiques et du circuit mésolimbique sont
impliqués dans les addictions y compris le tabagisme.

Les troubles du comportement alimentaire tel que le binge eating ont valeur d’addiction
comportementale. (42)

Ainsi, dans l'addiction a la nicotine comme dans les addictions alimentaires, le
phénomeéne de mangue entraine une prise de nicotine ou de nourriture afin de stimuler le

systeme de récompense.
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lll. Régimes et restriction cognitive

1- Conséguences des régimes

Les régimes amaigrissants se définissent par I'établissement de régles alimentaires
portant sur la quantité et le choix alimentaire, dans le but de perdre du poids ou de ne pas
en prendre. (43)

Il existe une multitude de régimes amaigrissants imposant des régles alimentaires
diverses. De nombreuses études comparatives sur I'effet des différents régimes a moyen
terme retrouvent une perte pondérale de 5 a 10 % selon les études et sans différence

significative entre les difféerents régimes. (44)

Les effets a plus long terme sont également bien décrits avec en moyenne une perte
de poids a 5 ans de 3 kg seulement mais une reprise de poids dans 80 a 94 % des cas
selon les différentes études. (45) (46) (47)

Une étude menée par TANSES en 2010 sur I'évaluation des différents régimes existants
retrouve également une reprise de poids voir un surpoids did a ces régimes. De plus, la
multiplication des régimes favorise la reprise pondérale secondaire a ceux-ci. (48)

L'inefficacité des régimes restrictifs est connue et bien documentée de longue date. En

effet, une premiére revue de littérature réalisée en 1959 concluait déja dans ce sens. (49)

Sur le plan nutritionnel, les régimes induisent des déséquilibres que ce soit dans les
régimes hyperprotidiques, hypolipidiques ou hypoglucidiques, voire une sous nutrition dans
les régimes hypocaloriques séveres (apports inférieurs a 1 200 kcal). La plupart des
régimes imposent une restriction calorique avec un apport a hauteur de 1 200 a 1 500 kcal.
(48)

Dans tous ces régimes, les apports en différents nutriments sont insuffisants
comparativement aux Apports Nutritionnels Conseillés (ANC) et aux Besoins Nutritionnels

Moyens (BNM) entrainant des carences en vitamines et minéraux. (48)

Au niveau du métabolisme, les régimes amaigrissants créent un deéficit énergétique
dans le but de puiser dans les stocks énergétiques. (48)

L’'organisme puise en premier dans le stock de glycogene hépatique (qui s’épuise en
24 heures) puis I'énergie est ensuite fournie par la néoglucogénése hépatique a partir des
protéines musculaires, ce qui induit une diminution de la masse maigre, et en dernier

recours I'énergie est produite par I'activation de la lipolyse du tissu adipeux. Une fois la
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mobilisation du tissu adipeux activée via la lipolyse, la production énergétique épargne
I'utilisation des protéines musculaires. (43)

La perte de masse maigre est ainsi systématique dans les régimes amaigrissants. (50)
(51)

Cette diminution de masse maigre entraine également une diminution de la Dépense
Energétique de Repos. (43) (48)

Les régimes alimentaires amaigrissants induisent également des changements
hormonaux tels qu’'une diminution du niveau de leptine et une augmentation du niveau de
ghréline. (43) (48) Ces modifications hormonales persistent au moins 1 an apreés la reprise
de poids. (52) (53)

Ces régimes amaigrissants modifient également le comportement alimentaire et le
rapport a la nourriture notamment dans les régimes imposant des interdits alimentaires. (48)
(54)

La restriction cognitive imposée dans les régimes amaigrissants induit un comportement
de désinhibition a l'origine d’exces alimentaire. lls modifient la perception des signaux de
faim et de satiété et entrainent une perte d’estime de soi. (43) (55)

Lors de la reprise de poids, le gain de masse provient essentiellement d’'un gain de

masse grasse (1 kg pour 0,12 kg de masse maigre). (56)
Ainsi les régimes restrictifs entrainent une reprise de poids a long terme et le risque de
devenir en surpoids augmente avec le nombre de régimes amaigrissants effectués. De plus,

plus un individu pratique de régimes, plus son gain pondéral s’effectue sur la masse grasse.

2- Restriction cognitive et ses conséguences

La restriction cognitive se définit comme un « contrdle volontaire », cognitif, de son
comportement alimentaire dans le but de maigrir ou de ne pas grossir. (26) L’intention seule
définit le concept de restriction cognitive, peu importe I'effectivité de ce contrdle alimentaire

sur le poids.
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Nous avons vu précédemment que le comportement alimentaire est sous triple controle
des systemes homéostatique, hédonique et exécutif (contrdle cognitif).

Les déreglements du comportement alimentaire proviennent majoritairement d’'une
modification du systéme de régulation hédonique.

En effet, le systeme hédonique ou motivationnel qui module les envies de manger
traduit les besoins du systeme homéostatique, a condition d’un dialogue non perturbé entre
ces deux systemes.

Le systeme hédonique comporte deux structures distinctes, une centrée sur le désir et
l'autre sur le plaisir. La modulation du plaisir et du désir nécessite une attention consciente
de ces signaux pour jouer pleinement son réle régulateur. De nombreuses études ont mis
en évidence I'importance de l'attention sur les sensations alimentaires dans le processus

de rassasiement et donc sur la taille du repas. (57) (58)

Nous avons également vu que les régimes amaigrissants entrainaient des carences en
micronutriments. (48)

Or il est connu depuis longtemps que ces micronutriments sont également soumis a
une régulation, 'lhoméostasie nutritionnelle. (59)

Ainsi, I'homéostasie nutritionnelle visant a maintenir la concentration des
micronutriments a leur valeur de consigne est assurée par la motivation a consommer
certains types d’aliments. Ces motivations ou appétences sont définies par le terme
d’appétits spécifiques (10) (60) et le processus de régulation permettant la consommation
de la quantité nécessaire de micronutriments est défini par le rassasiement sensoriel

spécifique. (10) (61)

Le controle du comportement alimentaire joue aussi un rbéle dans la régulation
alimentaire des émotions.

Chez un mangeur régulé (sans restriction cognitive), le repas entraine une diminution
du cortisol plasmatique et une augmentation des endorphines. Et ce d’autant plus que
I'aliment consommeé est apprécié. (62) (63)

Les émotions peuvent engendrer des envies de manger dans le but de réguler ces
émotions. (10) (64)

Et les aliments riches et/ou gras semblent posséder un meilleur pouvoir régulateur que
les autres aliments. (65)

Ainsi les émotions peuvent réguler I'alimentation et inversement, 'alimentation joue un

réle dans la régulation émotionnelle. (66)
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Chez le mangeur restreint, le comportement alimentaire est sous contréle volontaire du
systeme exécultif.

Ce systeme exeécutif interfére dans les régulations homéostasique et hédonique de la
prise alimentaire en s’opposant aux sensations de besoins alimentaires, ce qui accentue
les envies de manger. (67)

Ainsi, la restriction cognitive entraine une lutte entre les différentes structures cérébrales

pour contrdler le comportement alimentaire.

Les conséquences a long terme de la restriction cognitive sur I'apparition de troubles
du comportement alimentaire et de troubles psychologiques sont aujourd’hui bien
documentées.

Les principales conséquences sont :

- une focalisation obsessionnelle de l'attention sur la nourriture, due a 'augmentation
de la dopamine (68)

- une insécurité alimentaire a I'origine d’un stress alimentaire, attesté par 'augmentation
de la production de corticol en fin de repas ou lors de la consommation d’aliments étiquetés
comme grossissants (67) (69)

- une diminution de I'estime de soi (48) (70)

- une diminution du rassasiement et du réconfort alimentaire entrainant une
augmentation de la quantité de la prise alimentaire nécessaire (67) (71)

- une impulsivité et des compulsions alimentaires secondaires a I'épuisement du
contréle cognitif des envies de manger, pouvant aller jusqu’aux excés hyperphagiques. (48)
(72) D’autant plus que chez le mangeur restreint, il existe une plus grande vulnérabilité
emotionnelle et une fréquence plus élevée des envies de manger émotionnelles. (67)

- une absence de régulation alimentaire des émotions due a deux effets de la restriction
cognitive : le premier étant une absence de consommation des aliments qui pourraient lui
permettre de répondre a ses envies de manger émotionnelles et le second lié au stress

alimentaire empéchant la survenue du réconfort alimentaire. (67) (73)
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Partie Ill : Prise en charge de la restriction cognitive et principes de

I'alimentation intuitive

La prise en charge de la restriction cognitive vise a supprimer le contréle cognitif du
comportement alimentaire afin de revenir a une alimentation plus intuitive, régulée par les
systemes homéostasiques énergétiques, nutritionnels et émotionnels. Cela consiste a
réajuster le systeme hédonique sur les besoins du systéeme homéostatique. (26)

Il a été démontré que lever la restriction cognitive permettait d’obtenir un meilleur
contréle pondéral ainsi qu'un comportement alimentaire moins perturbé et une meilleure
estime de soi. (26) (74)

Ainsi, les mangeurs « intuitifs » présentaient un poids inférieur a celui des mangeurs qui

tentaient de contrdler leur poids volontairement. (75)

La notion d’alimentation intuitive est déja retrouvée dans la littérature depuis les années
1995.

L’alimentation intuitive a été développée par E. Tribole et E. Resh autour de I'objectif
d’arréter le cycle des régimes a répétition et de retrouver une relation apaisée avec la
nourriture.

Elles définissent ainsi les 10 principes de I'alimentation intuitive :

- rejeter la mentalité des régimes

- honorer sa faim : répondre aux signaux de faim

- faire la paix avec la nourriture : lutter contre les idées recues

- défier la police de I'alimentation : bons ou mauvais aliments

- découvrir la satisfaction : ressentir le plaisir alimentaire

- ressentir la satiété : écouter les sighaux de satiété

- intégrer ses émotions avec bienveillance

- respecter son corps : prendre soin de soi physiqguement et mentalement

- le mouvement, ressentir la différence : se concentrer sur la sensation de bouger plutdt que
sur les calories.

- respecter sa santé avec la nutrition bienveillante : se donner la permission inconditionnelle

de manger. (76)

Un mangeur intuitif se donne la permission inconditionnelle de manger ce dont il a envie

sans sentiment de culpabilité.
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Il sait différencier la faim physique de la faim émotionnelle et en est conscient. Il est a
I'écoute de son corps et mange en fonction de ses besoins énergétiques et de son niveau
de stress. (77)

L’approche de I'alimentation intuitive cible donc les signaux physiologiques internes de
faim et de satiété pour réguler la prise alimentaire plutét que les stimuli externes et porte
attention également aux émotions associées a l'acte alimentaire dans I'objectif d’'une

régulation pondérale a long terme. (78) (79)

Les premiéres études datent de 2004, menées par Hawks et al. qui ont défini la premiere
échelle d’alimentation intuitive comportant 4 dimensions :
- la notion d’alimentation intrinseque
- 'alimentation extrinséque
- le rejet des régimes
- le soin de soi.

L'étude de 2006 a partir du questionnaire « Intuitive Eating Scale » (IES) retrouve que
l'alimentation intuitive est inversement associée aux troubles alimentaires, a I'insatisfaction
corporelle, a une faible sensibilité aux stimuli internes, a la pression de la minceur et a I'lMC.
Et a l'inverse, I'alimentation intuitive est associée au bien-étre général, a une meilleure
estime de soi et méme une meilleure satisfaction de sa vie de maniére générale. (80) (81)

D’autres études ont montré que l'alimentation intuitive était corrélée au plaisir et a la
variété alimentaire et inversement corrélée a I'lMC, aux comportements restrictifs et a
'anxiété alimentaire. (75) (82)

Ainsi, méme si le concept dalimentation intuitive repose sur la permission
inconditionnelle de manger les aliments désirés, les mangeurs intuitifs n’avaient pas
tendance a manger davantage d’aliments gras ou sucrés comparativement aux mangeurs
contrélant leur alimentation. (83)

Une alimentation intuitive serait méme associée a une alimentation saine (91),
I'alimentation intuitive jouant un réle dans la médiation d’une meilleure alimentation. (84)

De fagon empirigue, nous supposons que le tabac influe sur le comportement
alimentaire intuitif, cependant aucune étude n’a été jusqu’a ce jour realisée afin de mettre
en évidence une telle relation. L'objectif du travail mené était d’étudier le comportement
alimentaire intuitif des sujets fumeurs en le comparant au comportement alimentaire intuitif

des sujets non-fumeurs.
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Partie IV : Sujet, matériel et méthode

Nous avons élaboré une étude transversale observationnelle afin de répondre a notre
guestion que nous avons formulée ainsi : le comportement alimentaire intuitif d'un sujet

fumeur est-il différent du comportement alimentaire intuitif d’'un sujet non-fumeur ?

Nous avons obtenu l'autorisation du Président du CERNI (comité d’éthique local), M.
Guillaume DURAND, pour la réalisation de notre recherche non interventionnelle sous la
référence n°11042023-1, courrier datant du 12/04/2023.

Les sujets ont été informés avant de débuter le questionnaire du caractére anonyme de
leur réponse. En acceptant de remplir le questionnaire, ils consentaient au recueil et a

I'exploitation des données personnelles recueillies.

|. Sélection des participants

Le guestionnaire a été diffusé dans les salles d’attente des cabinets de médecine
générale ayant accepté de participer a notre étude, soit sur 8 cabinets des Pays de la Loire.
(Annexe 1)

Le participant était informé de I'objectif de notre recherche et de la durée approximative

de remplissage du questionnaire, soit une dizaine de minutes.

Les critéres d’inclusion étaient : toute personne agée de 18 a 75 ans consultant dans
un des cabinets de médecine générale participant a notre étude.

Les personnes enceintes, les personnes sous mesure de protection, les personnes
mineures et les personnes de plus de 75 ans ont été exclues.

En effet, le score d’alimentation intuitive IES-2 a été utilisé dans une étude (85) sur les
femmes de 60 a 75 ans retrouvant des résultats cohérents avec les données existantes.
Nous avons donc pu recruter les sujets jusqu’a 75 ans. Aucune étude utilisant le SCORE

IES2 n'ayant été réalisé au-dela de 75 ans.
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Il. Procédure de recrutement

Les participants ont été invités a remplir un questionnaire par l'intermédiaire d’un lien
internet ou d'un QR code menant a la plateforme Limesurvey que nous avons utilisée pour
la création du questionnaire et le recueil des données. Le recrutement a été effectué sur la
période du 01/06/2023 au 14/07/2023.

I1l. Score d’alimentation intuitive

L’échelle initiale Intuitive Eating Scale (IES) élaborée en 2006 par Tylka, afin d’évaluer
le caractére intuitif du comportement alimentaire, comportait 3 sous dimensions réparties
en 21 items (86) :

- Autorisation inconditionnelle de manger
- Manger pour des raisons physiques

- Confiance dans les signaux de faim/satiété

Celle-ci a été enrichie pour aboutir a I'échelle IES-2 comportant 27 items en intégrant
une quatrieme dimension de 'alimentation intuitive : Body— Food Choice Congruence (87)
- Manger pour des raisons physiques plutoét qu’émotionnelles (6 items)

- Permission inconditionnelle de manger (8 items)
- Confiance dans les signaux de faim et de satiété (6 items)

- Congruence entre le corps et les choix alimentaires (3 items).

Nous avons utilisé I'échelle IES-2 dans sa version francaise validée (88) (89) (90) afin
de mesurer le comportement alimentaire intuitif. (Annexe 2)
Cette échelle évalue donc le comportement alimentaire intuitif par un score entre 0 et 5,
plus le score est élevé plus le comportement alimentaire est caractérisé comme intuitif.
L’échelle francaise comporte 3 dimensions :
- la premiere dimension (définie dans notre étude par IES-2.1) évalue le fait de manger
pour des raisons physiques plutét qu’émotionnelles
- la seconde dimension (IES-2.2) évalue la confiance envers les signaux internes de
faim et de satiété
- enfin, la troisieme dimension (IES-2.3) évalue la permission inconditionnelle de

manger que se donne le participant.
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Nous avons contacté Mme Sandrine Péneau (Université Paris 13, Equipe de Recherche
en Epidémiologie Nutritionnelle, Centre de Recherche en Epidémiologie et Statistiques,
Inserm (U1153), Inra (U1125), Cnham, COMUE Sorbonne Paris Cité, Bobigny) et un
entretien a eu lieu le 15/02/2022 afin d’obtenir son accord pour ['utilisation de I'échelle et
d’échanger sur les différents parametres a intégrer a notre questionnaire.

Ainsi nous avons ajouté a notre questionnaire, en complément du score d’alimentation
intuitive, une échelle de restriction cognitive plus largement utilisée dans la littérature.

Dans les études realisées, le score IES-2 total est négativement corrélé a la restriction
cognitive (91) (92), ce qui nous a servi de témoin pour vérifier la cohérence des données

recueillies.

Le score de restriction cognitive est habituellement mesuré par 2 instruments de
référence internationalement reconnu : le TEFQ (pour « Three-Factor Eating
Questionnaire ») a été développé par Stunkard et Messick en 1985 (93) (94) et le DEBQ
(The Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ) développé par Van Strien et al. ( 1986).
(95) (96)

A ces deux scores qui comportent respectivement 51 et 33 items, nous avons préféré
utiliser I'échelle visuelle de restriction cognitive, échelle de 0 a 10, pour ne pas allonger notre
guestionnaire et risquer un abandon de celui-ci par les participants. Cette échelle a été
précédemment utilisée et retrouvait un score cohérent avec les scores validés de restriction

cognitive. (105)

I\VV. Evaluation du statut tabagique

Le statut tabagique a été évalué par la question : Etes-vous actuellement
fumeur/fumeuse de tabac (uniguement du tabac, c'est a dire que vous ne consommez pas
de substitut de nicotine comme les patchs ou la cigarette électronique) ?

Puis le score de dépendance de Fagerstrom a été recueilli chez les sujets fumeurs
permettant de définir des sous-groupes en fonction du niveau de dépendance. (Annexe 3)

Lorsque le score est compris entre 0 et 2, on considére que le fumeur n'est pas
dépendant a la nicotine.

Avec un score de 3 a 4 au test de Fagerstrom, le fumeur est considéré comme

faiblement dépendant.
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Sile score de Fagerstrom est de 5 ou 6, le niveau de dépendance physique a la nicotine
est jugé moyen.
Enfin, si le fumeur obtient un score compris entre 7 et 10, il est fortement dépendant &

la nicotine.

V. Autres variables recueillies

Des covariables potentielles ont été identifiées sur la base des preuves de la littérature :
le sexe, I'activité physique, la sédentarité, la situation professionnelle et la consommation
d’alcool. (90) (91) (92) (97) (98) (99)

Notre guestionnaire reprend les différents items utilisés dans les études Baromeétre de
Santé Publigue France pour évaluer la sédentarité, I'activité physique et la situation

professionnelle. (100)

Concernant la consommation d’alcool, nous avons utilisé le questionnaire AUDITC afin
d’évaluer 'usage a risque, qui est défini par un score supérieur ou égal a 3 chez la femme
et un score supérieur ou égal a 4 chez ’lhomme. (102) Ce questionnaire est utilisé dans les
études Barometres de Santé Publique France afin d’évaluer la consommation alcoolique.
(100) (103)

VI. Analyse statistique

Les caractéristiques de la population ont été exprimées en moyenne +/- écart type pour
les données quantitatives et en pourcentage pour les données qualitatives.

La normalité de la distribution du score IES-2 a été vérifiee (graphique numéro 1).

Les comparaisons de moyennes quantitatives ont été effectuées par un test de Student
bilatéral utilisable car les données sont paramétriques (graphique 1) (condition d’application
du test de Student également remplie car chaque groupe était constitué d’au moins 30
patients et les variances de chaque groupe étaient comparables).

Les comparaisons des données catégorielles ont été effectuées avec un test du khi-
deux ou un test exact de Fisher.

Les coefficients de corrélation étaient exprimés en utilisant la corrélation de Pearson.

La relation entre deux variables quantitatives (IES-2 et IMC puis IES-2 et score de

restriction cognitive) a été déterminée par une régression linéaire simple puis nous avons
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réalisé une régression linéaire multivariée en ajustant sur le sexe, le statut tabagique, la
situation professionnelle, la consommation d’alcool, la sédentarité et sur I'activité physique.
Enfin, tous les tests réalisés étaient bilatéraux et une valeur p < 0,05 était considérée
comme significative.
Toutes les analyses ont été effectuées avec le logiciel RStudio et les graphiques

réalisés avec le logiciel GraphPad Prism 10.0.
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Partie V : Résultats

I. Description de I’échantillon

Nous avons recueilli 563 questionnaires dont 445 étaient complets et 118 étaient
partiels. Sur les 445 questionnaires identifiés comme complets lors de I'extraction depuis
Limesurvey, 28 réponses se sont avérées inexploitables lors de I'analyse apres export sous
Excel pour cause de données manquantes.

L’échantillon étudié était donc de 417 répondants. Les caractéristiques de I'échantillon

sont présentées dans le tableau 1.

Caractéristique N=417
Sexe
Femme 280 (67,1%)
Homme 137 (32,9%)
Age 429 (14,5) 420

Situation professionnelle
En emploi
Retraite/préretraite
Autres
Etudiant
chomage

Lieu de recrutement
Héric
Couéron
Mauves-sur-Loire
Indre
Longuenée-en-Anjou
La Chapelle-Launay
St Herblain/Nantes

IMC

Tabac actif

Niveau de dépendance nicotinique
Pas de dépendance
Faible dépendance
Dépendance movenne
Forte dépendance

Niveau d’usage d’alcool
Usage d’alcool a moindre risque
Usage d’alcool a risque

Activité physique
<1
1
2
3
4
=5

Sédentarité
= I heure
< I heure

Score RC
Manguant

IES-2

301 (72.2%)
53 (12,7%)
27 (6,5%)

21 (5,0%)
15 (3,69%)

239 (57.3%)
52 (12.5%)
40 (9.6%)
33 (7.9%)
30 (7.2%)
12 (2.9%)
11 (2.69)

26.3 (11,9) 24,5
90 (21.6%)

372 (89,2%)
17 (4,19%)
17 (4,19%)
11 (2.6%)

203 (48,7%)
214 (51,3%)

174 (41,7%)
100 (24.0%)
76 (18,29%)
35 (8. 4%)
21 (5,0%)
11 (2,6%)

319 (76,5%)
98 (23.5%)
532,760
6
3,3(0,7)34

!' n (%): Moyenne (ET) Médiane

Tableau 1 : Caractéristiques de I'échantillon
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Dans notre échantillon, nous avions un pourcentage de 67,1 % de femmes et 32,9 %
d’hommes.

L’age moyen de notre échantillon était de 42,9 ans.

Les sujets répondants étaient en emploi pour 72,2 % d’entre eux.

L’échantillon constitué était recruté dans 57,3 % des cas sur la commune de Héric,
12,5 % a Couéron, 9,6 % a Mauves sur Loire, 7,9 % a Indre, 7,2 % a Longuenée-en-Anjou,
2,9 % a La Chapelle Launay et enfin 2,6 % sur Nantes et Saint-Herblain.

L'IMC moyen de notre échantillon était de 26,3.

21,6 % des personnes de notre échantillon étaient des sujets tabagiques, et 89,2 %
n'avaient pas de dépendance a la nicotine.

Concernant I'éthylisme, 51,3 % de notre échantillon avait un usage d’alcool a risque.

Notre échantillon était constitué a 41,7 % de sujets pratiguant moins d’une fois par
semaine une activité physiqgue modérée a intense et était pour 76,5 % sédentaires.

Le score IES-2 moyen de notre échantillon était de 3,3 et le score de restriction cognitive
de 5,3.

La distribution des scores IES-2 dans notre échantillon suivait bien une loi normale,

comme présenté sur le graphique 1.

Distribution du score Al

0.6 -
0.5
2 0.4
5 0.3
O 0.2 -
0.1+
0.0 -
2 3 4 5
Score Al

Graphique 1 : distribution du score IES-2
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Il . Comparaison des caractéristiques des sous-population hommes et

femmes et comparaison des score IES-2 dans ces populations

Caractéristique Femme, N =280 Homme,N =137 Total, N=417 p-valeur
Age 403 (13,6)400 483(15,0)460 429(145)420 <0001
Situation professionnelle <0,001
En emploi 212 (75,7%) 89 (65.0%) 301 (72,2%)
Retraite/préretraite 21 (7.5%) 32 (23.4%) 53 (12,7%)
Autres 24 (8,6%) 3(2,2%) 27 (6,5%)
Etudiant 15 (5.4%) 6 (4,4%) 21 (5,0%)
chomage 8 (2,9%) 7(5,1%) 15 (3,6%)
Lieu de recrutement 0,7
Héric 155 (55.4%) 84 (61,3%) 239 (57,3%)
Couéron 36 (12.9%) 16 (11,7%) 52 (12,5%)
Mauves-sur-Loire 26 (9,3%) 14 (10,2%) 40 (9,6%)
Indre 24 (8,6%) 9 (6,6%) 33 (7.9%)
Longuenée-en-Anjou 23 (8,2%) 7(5,1%) 30 (7,2%)
La Chapelle-Launay 7 (2,5%) 5(3,6%) 12 (2,9%)
St Herblain/Nantes 9 (3.2%) 2 (1,5%) 11 (2,6%)
IMC 260(14,1)234 270(53)259 263(119)245 03
Tabac actif 59 (21,1%) 31(22,6%) 90 (21,6%) 0,7
Niveau de dépendance nicotinique >09
Pas de dépendance 248 (88,6%) 124 (90,5%) 372 (89,2%)
Faible dépendance 12 (4,3%) 5 (3.6%) 17 (4,1%)
Dépendance moyenne 12 (4,3%) 5 (3.6%) 17 (4,1%)
Forte dépendance 8 (2,9%) 3(2,2%) 11 (2,6%)
Niveau d’usage d’alcool 0,043
Usage d’alcool a moindre risque 146 (52,1%) 57 (41,6%) 203 (48,7%)
Usage d’alcool a risque 134 (47 .9%) 80 (58.4%) 214 (51,3%)
Activité physique 0,053
<1 112 (40,0%) 62 (45,3%) 174 (41,7%)
I 78 (27.9%) 22 (16,1%) 100 (24,0%)
2 46 (16.4%) 30 (21,9%) 76 (18,2%)
3 23 (8,2%) 12 (8.8%) 35 (8,4%)
4 16 (5,7%) 5(3.6%) 21 (5.0%)
=5 5(1,8%) 6 (4.4%) 11 (2,6%)
Sédentarité 0,044
= | heure 206 (73,6%) 113 (82,5%) 319 (76,5%)
< 1 heure 74 (26,4%) 24 (17,5%) 98 (23,5%)
Score RC 5312760 5412760 5312760 >0.9
Manquant 5 1 6
IES-2 33(07M)33 34(06)35 33(07)34 0,032

! Moyenne (ET) Médiane; n (%)

2 test de Student; test exact de Fisher; test du khi-deux d’indépendance

Tableau 2 : comparaison des population hommes et femmes et leur score IES-2
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Les deux populations étaient différentes en termes d’age, de situation professionnelle,
d’'usage a risque d’'alcool, de sédentarité et de score IES-2.

En effet, la population femme avait un age moyen de 40,3 ans contre 48,3 pour la
population homme.

Les femmes étaient en emploi pour 75,7 % d’entre elles, et les hommes pour 65 %.

L'usage a risque d’alcool concernait 47,9 % des femmes et 58,4 % des hommes.

Les femmes pratiquaient une activité physique soutenue moins d’une fois par semaine
pour 40 % d’entre elles, et pour 45,3 % des hommes.

Les femmes étaient sédentaires dans 73,6 % des cas et dans 82,2 % des cas chez les
hommes.

La moyenne du score IES-2 chez les femmes est de 3,3 et chez les hommes de 3,4,
avec une différence significative (p= 0,032). (Graphique 2)

A noter, la représentation de nos graphiques présentant les résultats des comparaisons
IES-2, présente un axe des ordonnés entre O et 6 ou O et 8 alors que I'échelle IES-2 se
situe entre 0 et 5. Cela est du a la nécessité d’'une échelle plus grande pour la mise en page
des graphiques !

Le score de restriction cognitive était en moyenne de 5,3 chez les femmes et de 5,4

chez les hommes.

Data 1

Femmas Hommas

Graphique 2 : comparaison du score IES-2 entre les femmes et les hommes

Le score IES-2 de notre échantillon a tendance a étre plus élevé chez les hommes que

chez les femmes.
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[ll. Comparaison des caractéristiques et des score IES-2 dans les sous

populations fumeurs vs non-fumeurs puis dans les sous population

femmes fumeuses vs femmes non-fumeuses, hommes fumeurs vs

hommes non-fumeurs

1- Caractéristiques des populations et comparaison du score IES-2 chez les

fumeurs et non-fumeurs

Caractéristique Non, N = 327 Oui, N=90 Total, N=417 p-valeur
Sexe 0.7
Femme 221 (67,6%) 59 (65.6%) 280 (67,1%)
Homme 106 (32,4%) 31 (34 ,4%) 137 (32,9%)
Age 438(150)430 398(124)380 429(145)420 0,011
Situation professionnelle 0,006
En emploi 232 (70,9%) 69 (76,7%) 301 (72,2%)
Retraite/préretraite 49 (15,0%) 4 (4 4%) 53(12,7%)
Autres 17 (5.2%) 10 (11,1%) 27 (6.5%)
Ertudiant 19 (5.8%) 2(22%) 21 (5.0%)
chomage 10 (3.1%) 5(5.,6%) 15 (3,6%)
Lieu de recrutement 04
Héric 185 (56,6%) 54 (60,0%) 239 (57,3%)
Couéron 37 (11,3%) 15 (16,7%) 52 (12,5%)
Mauves-sur-Loire 33 (10,1%) 7 (7.8%) 40 (9,6%)
Indre 28 (8,6%) 5 (5,6%) 33 (7.9%)
Longuenée-en-Anjou 27 (8,3%) 3(3.3%) 30 (7,2%)
La Chapelle-Launay 8 (2,4%) 4 (4.4%) 12 (2,9%)
St Herblain/Nantes 9 (2,8%) 2(2.2%) 11 (2,69%)
IMC 264 (13,1)24,1 262(6,1)25,6 263(119)245 09
Niveau de dépendance nicotinique <0,001
Pas de dépendance 327 (100,09%) 45 (50,0%) 372 (89,2%)
Faible dépendance 0 (0,0%) 17 (18,9%) 17 (4,1%)
Dépendance moyenne 0(0,09%) 17 (18,9%) 17 (4,1%)
Forte dépendance 0 (0,0%) 11 (12,2%) 11 (2,6%)
Niveau d'usage d'alcool 0,005
Usage d'alcool a moindre risque 171 (52,3%) 32 (35,6%) 203 (48,7%)
Usage d'alcool a risque 156 (47.7%) 58 (64,4%) 214 (51,3%)
Activité physique 02
</ 129 (39.4%) 45 (50,0%) 174 (41,7%)
1 76 (232%) 24 (26,7%) 100 (24,0%)
2 66 (20,2%) 10 (11,1%) 76 (18,2%)
3 30 (9.2%) 5 (5.,6%) 35 (8.4%)
4 16 (4,9%) 5(5,6%) 21 (5,0%)
=5 10 (3,1%) 1(1,1%) 11 (2,6%)
Sédentarité 02
> I heure 255 (78.,0%) 64 (71,1%) 319 (76,5%)
< I heure 72 (22,0%) 26 (28,9%) 98 (23,5%)
Score RC 55(2.6)60 49(29)50 532,760 0,075
Mangquant 3 3 6
IES-2 33(0,)34 340,734 330,734 03

I'n(%): Moyenne (ET) Médiane

2 test du khi-deux d'indépendance; test de Student; test exact de Fisher

Tableau 3 : Comparaison des fumeurs (oui) et non-fumeurs (non)
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Notre échantillon était constitué de 90 sujets fumeurs et de 327 sujets non-fumeurs.

65,6 % des sujets fumeurs étaient des femmes et 34,4% étaient des hommes.

Les populations étaient différentes au niveau de I'age, de la situation professionnelle et
de l'usage nocif d’alcool.

En effet 'dge moyen des fumeurs était de 39,8 ans et 'age moyen des non-fumeurs de
43,8 ans.

Les sujets tabagiques étaient en emploi pour 76,7 % d’entre eux et les non-fumeurs
pour 70,9 % d’entre eux.

Concernant la consommation d’alcool, 64,4 % des sujets tabagiques avaient un usage
a risque et c’est le cas pour 47,7 % des sujets non tabagiques.

Concernant les autres caractéristiques de notre échantillon, 50 % des sujets fumeurs
n'avaient pas de dépendance a la nicotine.

L'IMC moyen des fumeurs était de 26,2 chez les fumeurs et de 26,4 chez les non-
fumeurs.

Les fumeurs pratiqguaient moins d’'une fois par semaine une activité physique soutenue
pour 50 % d’entre eux alors que c’est le cas pour 39,4 % des non-fumeurs.

Les individus fumeurs étaient sédentaires dans 71,1 % des cas et dans 78 % des cas

chez les non-fumeurs.

La moyenne du score IES-2 dans la population fumeur était de 3,4 et la moyenne de
I'ES-2 dans la population non-fumeur était de 3,3.
Nous n’avons pas trouvé de différence significative des scores IES-2 entre la population

fumeuse et non-fumeuse. (p = 0,3)
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Caractéristique
Tabac actif
Non
Oui
Sexe
Femme

Homme

Situation professionnelle
En emploi

Retraite/préretraite

Autres

Etudiant

chomage
Activité physique

<]

1

4
=5

Sédentarité
> I heure

< I heure

Niveau d'usage d'alcool

Usage d'alcool a moindre risque
Usage d'alcool a risque

I'IC = intervalle de confiance

Beta

0,07

0,15

-0,0

0,11
0,03

0,19

-0,0

-0,0

0,13
-0,11

0,15

0,03

0,00

95% 1C!

-0,09-0,24

0,00-0,31

-0,29-0,14

-0,17-0,39
-0,29-0,34

-0,18 - 0,55

-0,21-0,14

-0,22-0,16

-0,13-0,38
-0,43 - 0,21

-0,28 - 0,59

-0,13-0,19

-0,14-0,14

p-valeur

0,4

0,045

0,5

0,5
0,9

0,3

0,7

0,8

0,3
0,5

0,5

0,7

>0,9

Tableau 4 : Régression linéaire multivariée



Nous n'avons pas retrouvé que le tabagisme prédisait le score IES-2 dans notre
échantillon (p<0,4), il ne semble donc pas y avoir de lien entre ces deux variables dans
notre étude.

En revanche nous avons observé que le sexe prédisait le score IES-2. (p= 0,045)

Pour les autres variables testées, a savoir la situation professionnelle, I'activité
physique, la sédentarité et la consommation d’alcool, nous n’avons pas montré d'impact de

ces variables sur la prédiction du score IES-2. (tous les p supérieurs a 0,05)

## STATUT_ TABAGIQUE SEXE SCORE_AI SCORE_RC
## STATUT_TABAGIQUE 1.000000000 0.017768055 0.05587884 -0.094598085
## SEXE 0.017768055 1.000000000 ©0.10057003 0.003266494
## SCORE_AI 0.055878840 0.100570034 1.00000000 -0.3518591471
## SCORE_RC -0.094598085 0.003266494 -0.35189147 1.000000000
## Fagerstrom 0.207790599 0.255984454 0.08071008 -0.043900013
## IMC -0.004395023 0.039716357 -0.16936311 0.003573933
## Fagerstrom IMC
## STATUT TABAGIQUE 0.20779060 -0.004395023
## SEXE 0.25598445 0.039716357
## SCORE_AI 0.08071008 -0.169363106
## SCORE_RC -0.04390001 0.003573933
## Fagerstrom 1.00000000 -0.057923810
## IMC -0.05792381 1.000000000

Tableau 5 : Corrélation entre les variables deux a deux

Nous retrouvons un résultat de corrélation de 0,0558 entre le score IES-2 et le statut
tabagiqgue, ces deux variables semblent donc indépendantes dans notre étude, tous genres
confondus.

Nous n’avons également pas montré de corrélation significative entre les résultats
obtenus au score de dépendance de Fagerstrom et '|ES-2, le score de corrélation étant de
0,08.

2- Comparaison des scores IES-2 dans les sous populations hommes fumeurs,

hommes non-fumeurs, femmes fumeuses et femmes non-fumeuses.

Hommes
64 ___0.0246
o A
- £
P
7]
2 -

T T
Non-fumeurs Fumeurs

Moyenne non-fumeur = 3.381, n = 106
Moyenne fumeur = 3.668, n = 31

Graphique 3 : Comparaison de moyenne des scores IES-2 entre les hommes fumeurs et les hommes non-fumeurs.
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Femmes

09183

Score Al

L T
Non-fumeurs Fumeurs

Moyenne non-fumeur = 3.301, n = 221
Moyenne fumeur = 3.29, n = 59

Graphique 4 : Comparaison de moyenne des scores IES-2 entre les femmes fumeuses et les femmes non-fumeuses

L'analyse des sous populations hommes fumeurs versus hommes non-fumeurs
conduisait a observer une différence significative des score IES-2. (p=0,0246)

Les scores IES-2 entre les femmes fumeuses et les femmes non-fumeuses n’avaient
pas de différences significatives. (p=0,9)
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[ll. Analyse des trois sous dimensions du score IES-2 chez les fumeurs
et non-fumeurs puis dans quatre sous populations femmes fumeuses,

femmes non-fumeuses, hommes fumeurs et hommes non-fumeurs.

l-comparaison de la moyenne des scores de la premiére sous dimension de

I'IES-2 : manger pour des raisons physiques plutét qu’émotionnelles

Tout genre confondu
a-

0.9672

i 1

SCORE IES21
=
1

=

T T
Fumeur Non fumeur

Moyenne non fumeur : 3,440, n = 327
Moyenne Fumeur : 3,844 n =90

Graphique 5 : comparaison de la moyenne des scores IES-2.1 chez les fumeurs et non-fumeurs

La moyenne de I'lES-2.1 chez les fumeurs était de 3,444 et de 3,440 chez les non-
fumeurs. Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes (p = 0,96)

Femme [ES2-1
s-

0.5834

6

4

L 1
Femme Non fumeur Femme Fumeur
Moyenne Femme NF : 3,319 n = 221

Moyenne Femme F: 3,237 n =59

Graphique 6 : comparaison de la moyenne des scores IES-2.1 entre les femmes fumeuses et non-fumeuses
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La moyenne des scores de la lere sous dimension de I'lES-2 chez les femmes
fumeuses était de 3,237 et de 3,3319 chez les femmes non-fumeuses, nous n’avons pas
retrouvé de différence significative entre ces deux groupes. (p=0,58)

Homme IES2-1
B

04039

&
v

Homme NF Homme F

SCORE IES2-1
i T

Lx
1

Moyenne Homme NF : 3,691 n = 106
Moyenne Homme F: 3,839 n =31

Graphique 7 : comparaison de la moyenne des scores IES-2.1 entre les hommes fumeurs et non-fumeurs

La moyenne de I'lES-2.1 chez les hommes fumeurs était de 3,839 et de 3,691 chez les

hommes non-fumeurs, il N’y avait pas de différence significative. (p = 0,40)

2- comparaison de la moyenne des scores de la deuxieme sous dimension de

I'lES- 2 : confiance envers les signaux internes de faim et de satiété

Tout genre confondu |ES2-2

SCORE IES2-2
rs
L

Moyenne Fumeur : 3,296 n =90

Graphique 8 : comparaison de la moyenne des scores IES-2.2 chez les fumeurs et non-fumeurs
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La moyenne des scores de la deuxieme dimension de I'lES-2 chez les fumeurs était de
3,20 et de 3,296 chez les non-fumeurs, nous n'avons pas pu mettre en évidence de

différence significative entre ces deux groupes (p=0,3718)

Femme IES2-2

=

SCORE IES2-2

I I
Femme F Femme NF
Moyenne Femme NF : 3,259 n =221
Moyenne Femme F : 3,184 n = 59

Graphique 9 : comparaison de la moyenne des scores IES-2.2 entre les femmes fumeuses et non-fumeuses

La moyenne des scores de la deuxieme dimension de I'ES-2 chez les femmes
fumeuses était de 3,184 et de 3,259 chez les femmes non-fumeuses, il n'y avait pas de
différence significative entre ces deux groupes (p=0,5621)

Homme |ES2-2
8=

0.0014

‘- ]

e

SCORE IES2-2

=]

I I
Homme F Homme NF
Moyenne Homme NF : 2,961 n = 106

Moyenne Homme F: 3,511 n =31

Graphique 10 : comparaison de la moyenne des scores IES-2.2 entre les hommes fumeurs et non-fumeurs

La moyenne des scores de la deuxieme dimension de I'lES-2 chez les hommes fumeurs
était de 3,511 et de 2,961 chez les hommes non-fumeurs.

Il y avait une différence significative entre ces deux groupes (p=0,0014)

La moyenne des scores de la deuxieme sous-dimension de I'lES-2 retrouvée chez les
hommes fumeurs semble étre supérieure a cette méme sous dimension chez les non-
fumeurs.

36



3- comparaison de la moyenne des scores de la troisieme sous dimension de

I'IES- 2 : permission inconditionnelle de manger

IES2-3 Tout genre confondu

4

SCORE IES2-3

2+

—
4

J

-

I I
Fumeur Non fumeur

Moyenne non fumeur 3,348 n = 127
Moyenne Furneur : 3,558 n=90

Graphique 11 : comparaison de la moyenne des scores IES-2-3 chez les fumeurs et non-fumeurs

La moyenne des scores de la troisieme dimension de I'lES-2 chez les fumeurs était de
3,558 et de 3,348 chez les non-fumeurs. Nous n’avons pas pu mettre en évidence de
différence significative entre ces deux groupes (p=0,056). Mais notre résultat est trés proche
d’une significativité avec une tendance de I'lES-2-3 des fumeurs a étre supérieur a celui des

non-fumeurs.
IES2-3 Femme
=

0.0894
[T

SCORE IES2-3

P

T T
Femme Fumeur Femme Non fumeur

Moyenne Femme NF: 3,327 n=221
Moyenne Femme F: 3,555 n =59

Graphique 12 : comparaison de la moyenne des scores IES-2.3 entre les femmes fumeuses et non-fumeuses

La moyenne des scores de la troisieme dimension de I'lES-2 chez les femmes fumeuses
était de 3,555 et de 3,327 chez les non-fumeuses. Il n’y avait pas de différence significative

entre ces deux groupes (p=0,0994)
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IES2-3 Homme
8

0.3457

6 |

'e

SCORE IES2-3

24

A
£y
Y

T T
Homme Fumeur Homme Non fumeur

Moyenne Homme NF : 3,392 n = 106
Moyenne Homme F : 3,565 n = 31

Graphique 13 : comparaison de la moyenne des scores IES-2.3 entre les hommes fumeurs et non-fumeurs

La moyenne des scores de la troisieme dimension de I'lES-2 chez les hommes fumeurs
était de 3,565 et de 3,392 chez les non-fumeurs. Nous n’avons pas pu mettre en évidence

de différence significative entre ces deux groupes. (p=0,3457)
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V. Régressions linéaires

1- Le score |IES-2 et IMC.

Caractéristique Beta 95% ICT p-valeur

IMC -0,01 -0,02-0,00 <0,001

1 - .
IC = intervalle de confiance

Tableau 5 : Régression IES-2 en fonction de I'TMC

Le score IES-2 est significativement inversement corrélé a I''MC p < 0,05. (Tableau 5)

2- Le score IES-2 et score de restriction cognitive.

PO 1
Caracteristique Beta 95%IC p-valeur

Score RC -0,09 -0,11 --0,07 <0,001
’ IC = intervalle de confiance

Tableau 6 : Régression IES-2 en fonction du score RC.

Les résultats de notre étude retrouvent un score IES-2 inversement corrélé au score de

restriction cognitive (RC) p < 0,05. (Tableau 6)

Partie VI : Discussion

L'objectif de notre étude était d’étudier si le comportement alimentaire intuitif des sujets
fumeurs était différent de celui des sujets non-fumeurs, compte tenu des connaissances

gue nous pouvons avoir de l'influence du tabac sur le comportement alimentaire.

L’étude des scores IES-2 chez les sujets de notre étude a montré un point intéressant.
En effet, 'analyse de la sous-population des hommes a permis de mettre en évidence une
différence significative de I'lES-2 entre les hommes non-fumeurs et les hommes fumeurs
(graphique 3), avec une tendance pour les hommes fumeurs a avoir un score IES-2
supérieur a celui des non-fumeurs. Ces résultats laissent suggérer que les hommes fumeurs

pourraient avoir un comportement alimentaire plus intuitif que les hommes non-fumeurs.
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De plus, l'analyse des trois sous dimensions de I'lES-2 nous a permis d’identifier une
différence sur la deuxiéeme dimension du score IES-2 chez les hommes (graphique 10).
Cette dimension du score IES-2 concerne la capacité a faire confiance aux signaux internes
de faim et de satiété. Ainsi les hommes fumeurs auraient tendance a avoir plus confiance
envers leurs sensations de faim et de satiété que les hommes non-fumeurs.

Néanmoins étant donné le faible nombre d’hommes dans notre échantillon, il faudrait
réaliser ces observations sur un plus grand nombre afin de vérifier si cette tendance se
confirme.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence entre les scores IES-2 des populations
fumeurs et non-fumeurs (tableau 3). Aucune différence n’a non plus été retrouvée chez les

femmes fumeuses et non-fumeuses (graphique 4).

L’'analyse de corrélation entre le statut tabagique et le score IES-2, puis entre le score
de Fagerstrom et le score IES-2 n’a pas mis en évidence de lien entre ces deux variables
(tableau 4 et 5).

Le statut tabagique et le score IES-2 semblent donc étre deux variables indépendantes,
tous genres confondus. Ce résultat serait a répliquer dans d’autres études pour plus de
certitudes.

Concernant la cohérence des données recueillies dans notre étude en comparaison
avec les données existantes, la moyenne des scores IES-2 avait tendance a étre plus
élevée chez les hommes que chez les femmes (graphique n°2), ce qui concorde avec les
données de la littérature. (87) (88) (89) (90) (91) (92)

De plus, nos résultats retrouvaient un score IES-2 inversement corrélé a I'MC
(tableau 5). Ces résultats sont cohérents avec les données de la littérature. (80) (83) (87)
(91)

L’'analyse de relation concernant les scores IES-2 et le score de restriction cognitive
mettait en évidence une relation inverse de corrélation en I'lES-2 et le score de restriction

cognitive dans notre étude, ce qui est également cohérent avec les données connues. (89)

Concernant les caractéristiques de I'échantillon constitué dans notre étude, nous
retrouvions un IMC moyen de 26,3 dans notre échantillon (tableau 1), ce qui est supérieur
aux données observées dans la population francaise ou I'lMC moyen se situe a 25,5 (4).
Nous retrouvions cependant dans nos analyses un IMC chez les femmes inférieur a I'lMC
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des hommes (respectivement 26 et 27 d'IMC), ce qui concorde avec les données retrouvees

dans la littérature. (4)

Pour les données de I'échantillon en ce qui concerne le tabagisme, nous retrouvons un
tabagisme actif chez 21,1 % de notre échantillon, ce qui est inférieur a la prévalence du

tabagisme dans la population francgaise qui est de 31,8 % chez les 18-75 ans. (7)

Dans notre échantillon, le pourcentage de tabagisme féminin obtenu est semblable au
pourcentage de I'enquéte Barometre Santé (21,1 % de femmes tabagiques dans notre
étude contre 21,7 %). Cependant dans la population hommes de notre échantillon, les
chiffres sont nettement inférieurs aux données du Barométre Santé (22,6 % d’hommes
fumeurs dans notre échantillon contre 27,4 % d’hommes fumeurs dans la population
francaise).

Ces différences peuvent s’expliquer par une participation plus faible des hommes a
notre étude, ceux-ci représentent en effet seulement 32,9 % de notre échantillon. De plus,
les hommes ne représentent ici que 34,4 % des sujets tabagiques de notre échantillon.
(Tableau 2)

La faible représentation des hommes et des sujets tabagigues constitue un biais dans
notre étude. (Tableau 1)

Nos résultats concernant la consommation d’alcool montrent dans notre échantillon un
usage a risque de 51,3 % (tableau 1), ce qui est largement supérieur aux données du
Barometre Santé qui indiquent un éthylisme a risque chez 23,7 % des 18-75 ans en France
(100).

Nous retrouvons toutefois un usage de l'alcool a risque chez 47,9 % des femmes de
notre échantillon contre 58,4 % des hommes (tableau 2) ce qui est cohérent avec les
données de la littérature décrivant une consommation a risque plus masculine que féminine.
(101) (103)

L'usage d’alcool a risque est également plus important dans notre étude chez les sujets
fumeurs (64,4 %) que chez les non-fumeurs (52,3 %) (tableau 3), ce qui est concordant
avec les données connues concernant I'association fréquente tabac et alcool. (104)

Cela pourrait constituer un biais a notre étude cependant le test de corrélation effectue
(tableau 4) n’avait pas retrouve de lien entre la consommation d’alcool a risque et la variation
du score IES-2.
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Nous avons vu précédemment que le tabagisme était associé a un IMC inférieur a celui
des sujets non-fumeurs (27) (31), cette différence n’est pas retrouvée dans notre
échantillon.

En effet, notre étude retrouve un IMC moyen de 26,2 chez les fumeurs et de 26,4 chez
les non-fumeurs. (Tableau 3)

Ainsi I'échantillon constitué dans notre étude differe de certaines données
épidémiologiques de la population francaise. Cela peut s’expliquer par le faible nombre de
participants (en particulier masculins et fumeurs), il serait intéressant de constituer un
échantillon plus important et plus représentatif de la population générale afin de gommer

ces biais de sélection.

Un autre biais de notre étude est dans le recueil des données anthropométriques qui
ont été autodéclarées, ce qui constitue un biais d’information.

Un biais de sélection di a la longueur du questionnaire a pu se produire compte tenu
de la perte importante d’échantillon (questionnaires incomplets).

Le mode de recrutement, dans les cabinets de médecine générale, a également
constitué un biais de sélection, notre échantillon étant issu d’'une population de personnes
consultant dans un cabinet médical et donc susceptible d’étre malade.

Enfin, la conception transversale de notre étude empéche de déduire une causalité.

Cependant les données obtenues dans notre étude concernant le score IES-2 sont

cohérentes avec les données de la littérature ce qui constitue un point fort de notre étude.

A partir de notre étude, nous pouvons donc conclure que le score IES-2, qui permet de
caractériser le comportement alimentaire intuitif, apparait significativement différent chez les
hommes fumeurs en comparaison avec le score IES-2 des hommes non-fumeurs.

Ainsi, il semblerait que les hommes fumeurs auraient un comportement alimentaire plus
intuitif que les hommes non-fumeurs.

De plus, les hommes fumeurs auraient tendance a se faire plus confiance que les
hommes non-fumeurs sur leur sensation de faim et de satiéte.

Le comportement alimentaire intuitif des sujets, tous genres confondus, ne semble pas
étre influencé par le statut tabagique, ce qui est surprenant compte tenu de I'effet
anorexigene bien connu de la nicotine.

Une étude de plus grande ampleur serait intéressante pour confirmer nos résultats étant

donné les biais de notre étude.
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Conclusion

Aprés analyse des scores d’alimentation intuitive dans nos échantillons de sujets
fumeurs et non-fumeurs, nous avons constaté une différence chez les hommes.

Les résultats laissent suggérer que les hommes fumeurs pourraient avoir un
comportement alimentaire plus intuitif en comparaison avec les hommes non-fumeurs.

Ce comportement alimentaire plus intuitif chez les hommes fumeurs serait lié a leur
capacité a faire confiance aux signaux physiques de faim et de satiété.

Ces données demandent & étre confirmées sur un plus grand échantillon.

Nous n’avons pas retrouvé de différence de score d’alimentation intuitive entre les
fumeurs et non-fumeurs tous genres confondus et dans la population des femmes dans
notre étude.

Nous aurions pu nous attendre a retrouver une différence de comportement alimentaire

intuitif, compte tenu de I'effet de la nicotine sur le comportement alimentaire.

Il serait intéressant de poursuivre cette étude en suivant dans le temps I'évolution du
score d’alimentation intuitive au cours du sevrage tabagique.

L'arrét du tabac entraine-t-il un comportement alimentaire moins intuitif pouvant
expliquer le gain pondéral lors du sevrage tabagique ?

L’'accompagnement vers une alimentation plus intuitive pourrait alors constituer un axe
intéressant de prise en charge a proposer aux patients demandeurs de sevrage tabagique

afin de limiter le gain pondéral lié & celui-ci et ainsi favoriser le maintien du sevrage.
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Annexes

Annexe 1: questionnaire

Bonjour, vous allez participer a une enquéte qui a pour but d'explorer 1'impact du
tabac sur le comportement alimentaire.

Notre étude est réalisée dans le cadre d'une Thése de Médecine Générale qui vise a
caractériser le comportement alimentaire des fumeurs comparé a celui des non
fumeurs.

Je suis une jeune médecin généraliste remplacante, Mathilde Patry, et effectue ce
travail de Thése avec comme directeur le Dr Ronan Morvan, Médecin Généraliste.
Nous exercons tous deux en Loire-Atlantique.

Je vous remercie de prendre le temps de répondre a notre questionnaire.

L'ensemble de vos réponses resteront anonymes et confidentielles, elles seront
conservées selon la loi de protection des données personnelles en vigueur.

Ce questionnaire nécessite un temps de remplissage d'environ 10 min.

Le fait de nous transmettre votre questionnaire rempli sera considéré comme
I'expression de votre consentement a participer a notre étude.

Merci pour votre participation !
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Partie A: Questions générales

Al. Dans quelle ville se trouve le cabinet médical ot le questionnaire vous
a été proposé ? (leur nom de votre médecin et du cabinet resteront
anonymes)

Héric

Saint-Herblain

Indre

Couéron

Saint Sébastien sur Loire
Mauves sur Loire
Guérande

La Chapelle Launay

HENSEEN NN NN

Longuenée-en-Anjou

A2, Quel est votre dge (en années) ?
Ceci est une texte d aide pour la question.

[ |
A3. Quelle est votre taille (en centimétres) ?

Par exemple si vous mesurez 1m71 écrire 171.

[
Ad. Quel est votre sexe ?

Femme

Homme

30

Non binaire

AS.  Quel est votre poids (en kg) ?
[



A6.

AT.

AS.

A9.

Quelle est votre situation actuelle ?

en emploi

étudiant

apprenti/stage rémunéré

chémage (inscription ou non 4 Péle Emploi)
femme/homme au foyer

retraité ou pré-retraité

autres situations (congé longue durée, handicap...)
sous mesure de tutelle, curatelle, sauvegarde de justice

A propos de votre activité physique : en moyenne combien de jours
par semaine pratiquez-vous une activité physique modérée a intense
(activité au cours de laquelle vous ressentez un essouflement ou une
incapacité de parler) ?

moins de 1

En moyenne combien de temps &tes vous assis par jour ?

mon temps se compte en minutes
mon temps se compte en heures

En moyenne quel est votre temps d'écran hors activité professionnelle
par jour ?

mon temps se compte en minutes
mon temps se compte en heures

je n'ai pas d'écran

[P PP LR F L

(P CF{ PP F LR

L
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Partie B: Consommation tabagique

B1.

B2.

B3.

B4.

BS.

B6.

B7.

Etes vous actuellement fumeur/fumeuse de tabac (uniquement du
tabac, c'est a dire que vous ne consommez pas de substitut de

nicotine comme les patchs ou la cigarette éléctronique) ?

Oui
Non

Le matin, combien de temps aprés vous étre réveillé fumez-vous votre
premiére cigarette ?

dans les 5 minutes
6 & 30 minutes
31 minutes & 60 minutes

plus de 60 minutes

Trouvez-vous qu’il est difficile de vous abstenir de fumer dans les
endroits oul c’est interdit (par exemple cinémas, bibliothéques) ?

Oui

Non

A quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ?

a la premiére de la journée
i une autre

Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en moyenne ?

10 ou moins
11220

21 a 30/j
31 ou plus

Fumez-vous a intervalles plus rapprochés durant les premiéres heures
de la matinée que durant le reste de la journée ?

Oui

Non
Fumez-vous lorsque vous étes malade au point de devoir rester au lit
presque toute la journée ?

Oui

Non

[F{]

CF{) CFL [F{F{F{]

[+ [F{F{F{]

Hgl
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BS.

Partie C: Autres consommations

Question sur vos autres consommations éventuelles.
Cl. Consommez-vous réguliérement du canabis ?
oui

non

Partie D: Questions sur I'usage d'alcool

Nous allons maintenant vous poser quelques rapides questions concernant votre usage d'alcool.

D1. A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer des boissons
contenant de P’alcool ?

Jjamais

1 fois par mois ou moins

2 a 4 fois par mois

2 a 3 fois par semaine

au moins 4 fois par semaine

D2.  Au cours d’'une méme occasion, a quelle fréquence vous arrive-t-il de
boire six verres standard ou plus ?

Jjamais

moins d'une fois par mois
une fois par mois

une fois par semaine

tous les jours ou presque

D3.

Combien de verres standard buvez-vous au cours d’une journée
ordinaire ou1 vous buvez de I’alcool ?

lou2
3oud
S5oub

749

10 ou plus

D4.

EaNSEINEE Hal

HaEESEN

PO



Partie E: Traitement actuel

Une guestion concernant votre éventuel traitement médicamenteux.

El. Prenez-vous actuellement un traitement parmi les médicaments
suivants (plusieurs réponses possibles) ?

antidépresseur (pour une dépression, une anxiété, une douleur chronique)
anxiolytique (pour diminuer l'anxiété)

neuroleptique

autre médicament a visée psychiatrique

AUCUN de ces médicaments

Ne sais pas

Ne souhaite pas répondre

Ne prends aucun médicament

oot

Partie F: Questions sur votre comportement alimentaire 1ére étape

Vous atteignez la derniére partie du questionnaire, celle-ci concerne votre comportement alimentaire. Merci de votre attention
jusque 14, vous avez bien avancé dans le questionnaire ! Veuillez choisir la réponse qui caractérise le mieux vos attitudes et vos
comportements habituels.

F1. J’essaie d’éviter certains aliments riches en graisses, en glucides
(sucres et féculents) ou en calories.

pas du tout d'accord

plutdt pas d'accord

ni d'accord ni pas d'accord
plutdt d'accord

tout & fait d'accord

LR
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F3.

F4.

F5.

Je me surprends &4 manger quand je suis sous le coup de 'émotion (ex
: anxieux(se), déprimé(e), triste), méme quand je n’ai pas vraiment
faim

pas du tout d'accord

plutét pas d'accord

ni d'accord ni pas d'accord
plutdt d'accord

tout & fait d'accord

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

pas du tout d'accord

plutdt pas d'accord

ni d'accord ni pas d'accord
plutét d'accord

tout a fait d'accord

Je me surprends a2 manger quand je me sens seul(e), méme quand je
n’ai pas vraiment faim

pas du tout d'accord

plutdt pas d'accord

ni d'accord ni pas d'accord
plutdt d'accord

tout 4 fait d'accord

Je fais confiance 4 mon corps pour qu’il me dise quand manger

pas du tout d'accord

plutét pas d'accord

ni d'accord ni pas d'accord
plutdt d'accord

tout & fait d'accord

[FLF{FLF) LR FLR{ L

(PR LR O] R F LR
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F6.

Je fais confiance 2 mon corps pour qu’il me dise QUOI manger

pas du tout d'accord

plutét pas d'accord

ni d'accord ni pas d'accord
plutét d'accord

tout a fait d'accord

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

pas du tout d'accord

plutét pas d'accord

ni d'accord ni pas d'accord
plutét d'accord

tout a fait d'accord

Jai des aliments interdits que je ne m’autorise pas 8 manger.

pas du tout d'accord

plutét pas d'accord

ni d'accord ni pas d'accord
plutét d'accord

tout a fait d'accord

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

pas du tout d'accord

plutét pas d'accord

ni d'accord ni pas d'accord
plutét d'accord

tout a fait d'accord

OO0 O [P L]

HaNSESNEN
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F10. Je me surprends 2 manger quand je suis stressé(e), méme quand je
n’ai pas vraiment faim

pas du tout d'accord

plutét pas d'accord

ni d'accord ni pas d'accord
plutét d'accord

tout a fait d'accord

F11. Je suis capable de gérer mes émotions négatives (ex : anxiété,
tristesse) sans me tourner vers la nourriture pour me réconforter

pas du tout d'accord

plutét pas d'accord

ni d'accord ni pas d'accord
plutét d'accord

tout a fait d'accord

F12. Quand je m’ennuie, il ne m’arrive pas de manger juste pour avoir
quelque chose a faire

pas du tout d'accord

plutét pas d'accord

ni d'accord ni pas d'accord
plutét d'accord

tout 2 fait d'accord

F13. Quand je me sens seul(e), je ne me tourne pas vers la nourriture pour
me réconforter

pas du tout d'accord

plutét pas d'accord

ni d'accord ni pas d'accord
plutét d'accord

tout a fait d'accord

HaNSENEN PO HaNSESNEN

HaESESNEN

63



F14. Je trouve d’autres facons de gérer le stress et 'anxiété qu’en
mangeant

pas du tout d'accord
plutdt pas d'accord

ni d'accord ni pas d'accord
plutét d'accord

tout & fait d'accord

F15. Je ne suis pas de régles alimentaires ou régimes qui me dictent quoi,
quand et/ou en quelle quantité manger

pas du tout d'accord
plutdt pas d'accord

ni d'accord ni pas d'accord
plutét d'accord

tout & fait d'accord

F16. Je me fie 2 mes signaux de faim pour savoir quand manger

pas du tout d'accord
plutdt pas d'accord

ni d'accord ni pas d'accord
plutét d'accord

tout & fait d'accord

F17. Je me fie 2 mes signaux de satiété (étre rassasi€) pour savoir quand
arréter de manger

pas du tout d'accord
plut6t pas d'accord

ni d'accord ni pas d'accord
plutét d'accord

tout & fait d'accord

HaNSENN

(PR DR LR FL]

[P FL]
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F18. Je fais confiance a mon corps pour qu’il me dise quand arréter de
manger

pas du tout d'accord
plutot pas d'accord

ni d'accord ni pas d'accord
plutdt d'accord

tout a fait d'accord

F19.
F20.
F21.
F22.

Partie G: Derniére question sur votre comportement alimentaire

G1. A quel point avez-vous l'intention de contréler votre alimentation en
vue de controler votre poids ?

0 correspondant a « pas du tout, jamais », et 10 & « énormément et
constamment ».

10

LR

(PP { PP LR L
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Partie H: Questionnaire terminé
Merci d'avoir pris le temps de répondre i notre questionnaire. PENSEZ a cliquer sur "ENVOYER" en bas de page a droite

H1.  Sivous avez des questions ou si vous voulez connaitre les résultats de
I'étude vous pouvez également nous transmettre votre mail afin que
nous puissons vous en faire part.

Nous vous remercions d'avoir pris le temps de participer a notre enquéte.

Merci pour voter aide.
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Annexe 2 : score IES-2

Version francaise de I’« Intuitive Eating Scale-2 »

Toute utilisation doit citer la source : EREN (Equipe de Recherche en Epidémiologie
Nutritionnelle), UMR U1153 Inserm/Ul125 Inra/Cnam/Univ Paris 13

Veuillez choisir la réponse qui caractérise le mieux vos attitudes et vos comportements habituels.

1. Jessaie d’éviter certains aliments riches en graisses, en glucides (sucres et féculents) ou en

calories.
Pas du tout d’accord
Plut6t pas d’accord

Ni d’accord, ni pas d’accord
Plutét d’accord
Tout a fait d’accord

2. Je me surprends a manger quand je suis sous le coup de I’émotion (ex : anxieux(se),

déprimé(e), triste), méme quand je n’ai pas vraiment faim.
Pas du tout d’accord

Plut6t pas d’accord

Ni d’accord, ni pas d’accord

Plutét d’accord

Tout a fait d’accord

3. Jem’en veux d’avoir mangé quelque chose de mauvais pour la santé.

Pas du tout d’accord

Plut6t pas d’accord

Ni d’accord, ni pas d’accord
Plutdt d’accord

Tout a fait d’accord

[ I N I N

4. Je me surprends 2 manger quand je me sens seul(e), méme quand je n’ai pas vraiment faim.

Pas du tout d’accord

Plutét pas d’accord

Ni d’accord, ni pas d’accord
Plut6t d’accord

Tout a fait d’accord

67




. Je fais confiance a mon corps pour qu’il me dise quand manger.
Pas du tout d’accord
Plut6t pas d’accord

Plut6t d’accord

a
L
|| Nid’accord, ni pas d’accord
o
| | Tout a fait d’accord

|| Pas du tout d’accord

|| Plut6t pas d’accord

|| Ni d’accord, ni pas d’accord
|| Plutét d’accord

|| Tout a fait d’accord

. Je fais confiance @ mon corps pour qu’il me dise quelle quantité manger.
| Pas du tout d’accord

Plutdt pas d’accord

Ni d’accord, ni pas d’accord

Plut6t d’accord

Tout a fait d’accord

| | Pas du tout d’accord

|| Plutét pas d’accord

|| Ni d’accord, ni pas d’accord
|| Plut6t d’accord

|| Tout a fait d’accord

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

|| Pas du tout d’accord

Plut6t pas d’accord

Ni d’accord, ni pas d’accord

Plut6t d’accord

Tout a fait d’accord

: anxiéteé,
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10. Je me surprends a manger quand je suis stressé(e), méme quand je n’ai pas vraiment faim.
| Pas du tout d’accord

| Plutét pas d’accord

| Ni d’accord, ni pas d’accord

| Plutdt d’accord

| Tout a fait d’accord

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

Pas du tout d’accord

Plutét pas d’accord

Ni d’accord, ni pas d’accord

Plut6t d’accord

Tout & fait d’accord

12. Quand je m’ennuie, il ne m’arrive pas de manger juste pour avoir quelque chose a faire.
Pas du tout d’accord

Plutét pas d’accord

Ni d’accord, ni pas d’accord

Plutét d’accord

Tout a fait d’accord

13. Quand je me sens seul(e), je ne me tourne pas vers la nourriture pour me réconforter.
Pas du tout d’accord
Plutét pas d’accord

Ni d’accord, ni pas d’accord
Plut6t d’accord
Tout a fait d’accord

14. Je trouve d’autres fagons de gérer le stress et I’anxiété qu’en mangeant.
Pas du tout d’accord

Plutét pas d’accord

Ni d’accord, ni pas d’accord

Plut6t d’accord

Tout & fait d’accord
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15. Je ne suis pas de régles alimentaires ou régimes qui me dictent quoi, quand et/ou en quelle
quantité manger.

Pas du tout d’accord

Plutét pas d’accord

Ni d’accord, ni pas d’accord

Plut6t d’accord

Tout a fait d’accord

16. Je me fie a mes signaux de faim pour savoir quand manger.
Pas du tout d’accord

Plutét pas d’accord

Ni d’accord, ni pas d’accord

Plutét d’accord

Tout a fait d’accord

17. Je me fie a mes signaux de satiété (€tre rassasi€) pour savoir quand arréter de manger.
Pas du tout d’accord
Plutét pas d’accord

Ni d’accord, ni pas d’accord
Plutét d’accord
Tout a fait d’accord

18. Je fais confiance a mon corps pour qu’il me dise quand arréter de manger.
Pas du tout d’accord
Plutdt pas d’accord

Plut6t d’accord
Tout a fait d’accord

_|
|
| Ni d’accord, ni pas d’accord
|
_|
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Version originale : Tylka & Kroon Van Diest, J Couns Psychol (2013)
Adaptation et validation francaise : Camilleri et al., Appetite (2014)

Calcul des scores

Echelle de réponses : 1=pas du tout d’accord, 2=plutot pas d’accord, 3=ni d’accord, ni pas

d’accord, 4=plutét d’accord, 5=tout a fait d’accord

1. Lesitems 1,2, 3,4, 8,9 et 10 sont a inverser avant de réaliser le calcul des scores.

2. Score total d’alimentation intuitive : additionner tous les items puis diviser par 18 pour créer
un score moyen.

3. Manger pour des raisons physiques plutét qu’émotionnelles : additionner les items 2, 4, 9,
10, 11, 12,13 et 14 ; diviser par 8 pour créer un score moyen.

4. Recourir aux signaux internes de faim et de satiété : 5, 6, 7, 16, 17 et 18; diviser par 6 pour
créer un score moyen.

5. Permission inconditionnelle de manger : additionner les items 1, 3, 8 et 15; diviser par 4

pour créer un score moyen.
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Annexe 3 : score fagerstrom

TEST DE DEPENDANCE A LA NICOTINE

(FAGERSTROM)
Dans les 5 premiéres minutes 3
P Combien de temps aprés votre réveil fumez-vous EEpire 6 5t 30 ménitios 2
votre premiére cigarette ? Entre 31 et 60 minutes 1
Aprés 60 minutes 0
P Trouvez-vous difficile de vous abstenir de fumer Qui 1
dans les endroits ou c'est interdit? Non 0
P A quelle cigarette de la journée renonceriez-vous La premidre le matin 1
le plus difficilement ? N'importe quelle autre 0
10 ou moins 0
P Combien de cigarettes fumez-vous par jour na 1
?
en moyenne 7 21430 2
31 ou plus 3
. Oui 1
P Fumez-vous & un rythme plus soutenu le matin
que I'aprés-midi? Non 0
. Oui 1
P Fumez-vous lorsque vous étes malade, au point
de devoir rester au lit presque toute la journée ? Non 0

Score de votre test p -

P Score de 0 a 2 : vous n'étes pas dépendant(e) de la nicotine. Vous pouvez vous arréter de
fumer sans avoir recours a des substituts nicotiniques.
Si toutefois vous redoutez cet arrét, prenez conseil auprés de votre pharmacien ou de votre
meédecin traitant.

I+ Soore e a4 vous étes faiblement dépendant(e) de la nicotine.

P> Score de 5 4 6 : vous étes moyennement dépendant(e). L'utilisation de substituts nicotiniques
va augmenter vos chances de réussite. Demandez conseil 4 votre médecin traitant ou a votre
pharmacien pour choisir le traitement le plus adapté a votre cas.

P Score de 7 4 10 : vous étes fortement ou trés fortement dépendant(e) de la nicotine.
L'utilisation de substituts nicotiniques est recommandée pour vous aider a surmonter votre
dépendance a la nicotine. Le traitement doit étre utilisé a dose suffisante et adaptée.

En cas de difficulté, prenez conseil auprés de votre médecin traitant ou de votre pharmacien.
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Annexe 4 : questionnaire AUDIT C

Le questionnaire AUDIT-C

. A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer
des boissons contenant de I'alcool ?
(0) Jamais
(1) 1 fois par moi ou moins
(2) 2 a 4 fois par mois
(3) 2 a 3 fois par semaine
(4) Au moins 4 fois par semaine

. Combien de verres standard buvez-vous au cours
d’une journée ordinaire ou vous buvez de I'alcool ?
(0)1ou2
(1)3ou4
(2)50ub
3)7a9
(4) 10 ou plus

3. Au cours d’'une méme occasion, a quelle fréquence vous
arrive-t-il de boire six verres standard ou plus ?
(0) Jamais
(1) Moins d’'une fois par mois
(2) Une fois par mois
(3) Une fois par semaine
(4) Tous les jours ou presque

Un score 2 3 chez la femme et 2 4 chez 'homme doit faire évoquer
un mésusage.
Un score 2 10 dans les deux sexes doit faire évoquer une dépendance.
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Titre de These : Comportement alimentaire intuitif et tabagisme : Une étude observationnelle

guantitative dans les cabinets de médecine générale des Pays de la Loire.

- Contexte : Le tabagisme et le surpoids ainsi que I'obésité sont deux facteurs de mortalité
et de morbidité majeure, d’autant plus s’ils sont associés. Leur prise en charge est donc
un enjeu de santé publique important. L’inefficacité des régimes dans la prise en charge
du surpoids et de I'obésité est également bien décrite depuis de nombreuses années.
La notion d’alimentation intuitive a apporté de nouvelles données et apparait comme
une aide potentielle pour les patients dans 'accompagnement vers une alimentation
plus saine et un contréle du poids. De plus, il est bien connu que le tabagisme influe sur
le comportement alimentaire. De maniere empirique, nous supposons que le tabagisme
influe sur le caractére intuitif du comportement alimentaire ; cependant nous n’avons
actuellement pas de données sur une telle relation. L’objectif de ce travail était d’évaluer
l'influence du tabac sur le comportement alimentaire intuitif des participants.

- Méthode : Quatre cent dix-sept personnes ont été recrutées dans neuf cabinets de
médecine générale de Pays de la Loire sur la période de juin a mi-juillet 2023 et ont
répondu a notre questionnaire. Ce questionnaire nous a permis d’'analyser les scores
obtenus a I'lES-2 afin de caractériser leur comportement alimentaire intuitif. L’'IES-2
permet d’analyser 3 dimensions de I'alimentation intuitive : le fait de manger pour des
raisons physiques plutét qu’émotionnelles, la confiance envers les signaux internes de
faim et de satiété et enfin la permission inconditionnelle de manger que se donne le
participant. Nous avons comparé les résultats obtenus a I'lES-2 et ses 3 sous-
dimensions dans les populations non-fumeurs et fumeurs.

- Résultats : Les hommes fumeurs avait un score IES-2 différent de celui des non-
fumeurs. Nous n’avons pas mis en évidence de différence des scores IES-2 tous genres
confondus, ni chez les femmes. Nous avons également retrouvé une différence chez
les hommes concernant la deuxieme sous-dimension du score IES-2, a savoir la
confiance qu’a le participant envers ses signaux internes de faim et de satiété.

- Conclusion : Chez les hommes, le tabac semble influer sur le comportement alimentaire
intuitif. 1l apparaitrait que les hommes fumeurs auraient tendance a se faire plus
confiance dans leur perception des signaux de faim et de satiétée.

MOTS-CLES: Tabagisme, Surpoids, Obésité, comportement alimentaire,

alimentation intuitive, IES-2
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