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Sommaire 

La présente thèse s’intéresse aux mécanismes entourant les comportements alimentaires 

problématiques (CAP) chez les individus ayant un trouble digestif. Plus précisément, il a 

été suggéré que les croyances liées à la diète prescrite pour le traitement du trouble digestif 

influenceraient le risque de développer des CAP ainsi que le type de CAP développé. En 

regard des lacunes relevées dans la littérature, la thèse vise d’abord à développer et valider 

un outil psychométrique permettant de cibler les croyances liées à la diète et de dépister 

la présence de CAP auprès de cette population distincte. Elle vise également à identifier 

des profils d’adaptation au trouble digestif sur la base des croyances mesurées par le 

questionnaire et à explorer leur tableau clinique respectif. Considérant le modèle théorique 

guidant la thèse (Satherley et al., 2015), il était attendu que trois profils d’adaptation soient 

identifiés dont deux profils mésadaptés, respectivement caractérisés par un type de CAP 

distinct. Un questionnaire évaluant les croyances et comportements alimentaires a été 

développé et administré à 518 individus souffrant d'un trouble digestif, en même temps 

qu’une sélection de questionnaires évaluant la symptomatologie alimentaire, la détresse 

psychologique liée à la santé et les symptômes digestifs, les indices de qualité de vie et 

l’adhésion à la diète. Dans un premier temps, les analyses factorielles de type exploratoire 

et confirmatoire ont permis d'établir la structure du questionnaire. Des analyses 

corrélationnelles ont ensuite confirmé sa validité convergente et divergente avec les CAP. 

Dans un deuxième temps, une analyse de cluster a permis d’identifier les profils 

d’adaptation au trouble digestif sur la base des croyances évaluées par le questionnaire 

validé. Une analyse de modèle linéaire général a permis d’explorer les tableaux cliniques 
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respectifs à chaque profil. Les résultats montrent l’association entre les croyances telles 

qu’évaluées par le questionnaire validé et le type de CAP développés. Bien que le modèle 

théorique de Satherley et ses collègues (2015) ait été répliqué, les résultats ont toutefois 

nuancé la composition de ces profils, autant sur le plan de la symptomatologie alimentaire 

que sur les autres mesures cliniques évaluées. Les résultats de cette thèse offrent un outil 

psychométrique intéressant pour dépister la présence de CAP chez les individus ayant un 

trouble digestif. Ils contribuent également à améliorer la compréhension des mécanismes 

impliqués dans la régulation des CAP auprès de cette population en explorant le rôle des 

croyances liées à la diète dans cette relation. Globalement, ces avancées pourront 

contribuer à l’amélioration des pratiques cliniques, autant sur le plan de la prévention des 

CAP que sur la prise en charge du trouble digestif. 
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Introduction 



 

Selon le National Eating Disorder Information Centre (NEDIC, 2021), 

approximativement 1 million de Canadiens souffrent d’un trouble du comportement 

alimentaire (TCA); ce qui exclut les TCA sous-cliniques ou non-diagnostiqués. Malgré le 

foisonnement de la recherche clinique (Brockmeyer et al., 2018), le traitement demeure 

long et fastidieux : la durée moyenne est estimée à 8,4 années (Fairburn et al., 2015), et le 

pronostic de recouvrement est variable (Brockmeyer et al., 2018; Fairburn et al., 2015; 

Stice et al., 2021). Or, les TCA représentent la problématique de santé mentale associée 

au plus haut risque de mortalité (Treasure et al., 2015); ce qui renforce la pertinence d’agir 

en amont et de miser sur la prévention du trouble (Stice et al., 2021). 

 

L’approche intégrative psycho-bio-sociale illustre bien la complexité de l’étiologie 

des TCA ainsi que la diversité des facteurs qui influencent son développement (Culbert et 

al., 2015; Treasure et al., 2015). Depuis le début des années 2000, les études en 

psychologie de la santé soulignent notamment l’interrelation significative entre les TCA 

et les maladies chroniques nécessitant un régime alimentaire particulier comme les 

troubles digestifs. Plus précisément, la diète inhérente au traitement de ces conditions 

médicales agirait comme facteur de risque notable à l’adoption de comportements 

alimentaires problématiques (CAP) (Quick et al., 2013), soit un des principaux 

précurseurs de TCA (Neumark-Sztainer et al., 2006). Cependant, les mécanismes 

régissant cette relation demeurent nébuleux : pourquoi certains individus souffrant de  
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troubles digestifs développent des CAP contrairement à d’autres? Certains auteurs 

soulèvent le potentiel rôle-clé des croyances liées à la diète dans cette relation (Satherley 

et al., 2015), mais la littérature actuelle ne permet pas de statuer sur leur rôle. Ainsi, la 

thèse actuelle vise à investiguer le rôle des croyances liées à la diète dans l’adoption de 

CAP chez les individus ayant un trouble digestif. Plus précisément, le premier objectif est 

de développer et valider un outil d’évaluation afin de cibler les croyances et 

comportements alimentaires spécifiquement chez les personnes souffrant de troubles 

digestifs. Le second objectif est d’utiliser l’outil développé pour identifier des profils 

d’adaptation au trouble digestif et de comparer ces profils selon le fonctionnement de 

l’individu. 

 

Répondre à ces objectifs est primordial pour (1) mieux comprendre les mécanismes 

influençant l’adoption de CAP chez les gens ayant un trouble digestif; (2) renseigner sur 

les potentielles difficultés psychologiques associées aux croyances liées à la diète prescrite 

pour le trouble digestif; et (3) outiller les professionnels de la santé avec un instrument 

d’évaluation psychométrique permettant de cibler la présence de CAP auprès de cette 

population. Ces trois objectifs sont essentiels pour orienter les interventions cliniques afin 

de prévenir le développement des TCA auprès des individus souffrant d’un trouble 

digestif. 

 

La présente thèse se décline selon les sections suivantes. D’abord, le contexte 

théorique exposera les composantes théoriques nécessaires à la compréhension de l’étude 
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et relatera les diverses limites soulevées dans la revue de littérature ayant mené à 

l’élaboration du projet de recherche actuel et à l’identification des objectifs. Ensuite, la 

méthode employée pour mener le projet de recherche sera explicitement détaillée, suivie 

d’une section exposant les résultats propres aux deux objectifs. Une discussion permettra 

d’approfondir ces résultats et de comprendre leurs implications en lien avec les lacunes 

soulevées dans le contexte théorique. Les limites du projet de recherche ainsi que les 

directions futures seront ensuite explorées et un résumé des principaux constats relevés au 

travers de l’étude conclura la thèse. 



 

Contexte théorique 



 

Dans l’optique de faciliter la compréhension de la présente thèse, les bases théoriques 

concernant les TCA et les CAP seront d’abord expliquées. En découlera une section 

faisant état des connaissances actuelles concernant leur interrelation avec les troubles 

digestifs, ainsi que la présentation d’un modèle théorique mettant en exergue le rôle des 

croyances dans cette relation. Enfin, les principales limites méthodologiques relevées dans 

la littérature ainsi que les composantes ayant mené à l’élaboration des objectifs de la thèse 

seront exposées. 

 

Troubles du comportement alimentaire 

Selon le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5; American 

Psychiatric Association [APA], 2015), les TCA se définissent comme étant une 

perturbation sévère et persistante du comportement alimentaire, entrainant une altération 

significative du fonctionnement physique, psychologique et social. L’anorexie mentale, la 

boulimie nerveuse et l’hyperphagie boulimique sont les trois principaux types de TCA. 

L’anorexie mentale se caractérise par des comportements alimentaires restrictifs 

entrainant un poids significativement plus bas que celui requis pour les besoins de 

l’individu (APA, 2015). La crainte excessive de prise de poids et/ou la présence de 

comportements interférant avec la reprise du poids sont au cœur de la maladie, et l’image 

corporelle et/ou le poids occupe une place prédominante dans la définition de soi (APA, 

2015).
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La boulimie nerveuse se caractérise par la présence récurrente d’accès 

hyperphagiques suivis par des comportements compensatoires (APA, 2015). Les accès 

hyperphagiques se définissent par la consommation rapide d’une quantité anormalement 

grande de nourriture dans un court laps de temps, accompagnée d’un sentiment de perte 

de contrôle sur le comportement alimentaire. Les comportements compensatoires 

représentent tout comportement mis en place par l’individu afin de compenser la prise 

alimentaire et/ou contrôler le poids, et incluent les vomissements provoqués, l’usage 

abusif de laxatifs et/ou de diurétiques, les pilules amaigrissantes, le jeûne, l’activité 

physique excessive et les lavements (APA, 2015). Tout comme pour l’anorexie mentale, 

la définition de soi est excessivement influencée par l’image corporelle et/ou le poids, et 

représente un critère diagnostique en soi. 

 

L’hyperphagie boulimique est également caractérisée par des accès hyperphagiques, 

mais se distingue de la boulimie nerveuse par l’absence de comportements compensatoires 

(APA, 2015). Bien que l’importance de l’image corporelle et/ou du poids ne figure pas 

parmi les critères diagnostiques, la littérature soutient la présence de cette composante 

dans la majorité des cas d’hyperphagie boulimique (Lewer et al., 2017) et supporte la 

pertinence de l’inclure comme une spécificité diagnostique (Grilo, 2013). 

 

Prévalence et traitement 

En 2019, la revue systématique de Galmiche et ses collègues a confirmé la constante 

croissance des TCA au travers le monde : alors que la prévalence se situait à 3,5 % pour 
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la période de 2000 à 2006, elle atteignait 7,8 % entre 2013 et 2018. Le contexte 

pandémique relié à la COVID-19 aurait accentué cet accroissement : dans leur étude à 

large échantillon (n = 5 186 451, dont 93 % provenant de nationalité américaine), Taquet 

et ses collègues (2021) ont dénoté une augmentation de 15,3 % dans l’incidence des 

diagnostics de TCA en 2020, lorsque comparé à l’année précédente (risque relatif 

(RR) = 1,15, 95%, CI [1,12 – 1,19], p < 0,001). 

 

Actuellement, la thérapie cognitivo-comportementale spécifique aux TCA (Fairburn, 

2008) et le modèle MANTRA (Maudsley Model of Anorexia Nervosa Treatment for 

Adults) (Heruc et al., 2020; National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 

2020) sont les traitements recommandés pour traiter les TCA auprès d’une population 

adulte. Les revues systématiques et méta-analyses ne parviennent toutefois pas à 

démontrer empiriquement leur supériorité lorsque comparées à d’autres traitements 

probants (Atwood & Friedman, 2020; Grenon et al., 2019; Linardon, 2018). Ceci étant, 

peu importe le modèle de traitement choisi, les TCA demeurent longs et laborieux à traiter 

(Ben-Tovim et al., 2001). La durée moyenne de traitement est estimée à 8,4 ans (Fairburn 

et al., 2015) et le pronostic de rétablissement est extrêmement variable : alors que certains 

auteurs rapportent un taux de rémission dans plus de 65 % des cas (Fairburn et al., 2009, 

2015), d’autres le situent autour de 55 % (Allen et al., 2012; Byrne et al., 2011), 30 % 

(Byrne et al., 2017), voire 16 % (Zeeck et al., 2018). Ces statistiques ne concernent 

cependant que les individus ayant reçu et complété un traitement probant. Selon Atwood 

et Friedman (2020), le taux d’abandon de traitement varierait entre 20 et 50 % au travers 
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des études, avec un pourcentage significativement plus élevé pour les cas d’anorexie 

mentale (51,1 % pour les patients hospitalisés et 73 % pour les patients en clinique 

externe) et de boulimie nerveuse (55,3 %) (Fassino et al., 2009). Par ailleurs, jusqu’à 80 % 

des individus souffrant de TCA ne suivraient pas de traitement (Swanson et al., 2011). 

Ces statistiques sont alarmantes : le ratio de mortalité standardisé est de cinq à sept fois 

supérieur chez les TCA (Iwajomo et al., 2021) que dans la population dite normale; ce qui 

en fait la problématique associée au plus haut taux de mortalité par cause spécifique parmi 

les troubles de santé mentale (Arcelus et al., 2011; Galmiche et al., 2019; Santomauro et 

al., 2021). Plus encore, les conséquences psychologiques, biologiques et sociales des TCA 

sont excessivement élevées (Rikani et al., 2013; Stice et al., 2021). Ainsi, considérant la 

sévérité et la difficulté manifeste de les traiter efficacement, il est impératif d’agir en 

amont et de cibler les précurseurs des TCA pour miser sur la prévention. Notamment, la 

littérature suggère que les CAP se manifesteraient avant le développement d’un TCA 

comme tel, et pourrait conséquemment représenter un important précurseur des TCA 

(Shisslak et al., 1995). 

 

Continuum des comportements alimentaires 

Les travaux de Shisslak et al. (1995) illustrent bien la notion de continuum entourant 

la symptomatologie des TCA. Plus précisément, ces auteurs décrivent les symptômes 

comme évoluant sur un spectre selon le degré d’intensité, allant de CAP légers à une 

symptomatologie alimentaire d’extrême sévérité. Dans leur revue de littérature, Shisslak 

et ses collègues ont recensé plusieurs études longitudinales tenues entre 1983 et 1991 
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ayant évalué la progression de ces comportements sur le continuum au fil du temps. Les 

résultats ont révélé qu’après deux ans, 35 % des mangeurs initialement catégorisés comme 

« restrictifs normaux » avaient progressé en mangeurs restrictifs pathologiques; 20 à 30 % 

des mangeurs restrictifs pathologiques avaient progressé vers un TCA sous-clinique, et 

15 % des personnes avec un TCA sous-clinique avaient atteint un seuil clinique. Après 

quatre ans, c’est jusqu’à 45 % des individus ayant un TCA sous-clinique qui répondaient 

désormais aux critères diagnostiques d’un TCA clinique. Bien qu’elle ne soit pas récente, 

cette recension est particulièrement pertinente, puisqu’elle constitue une des premières 

études à faire état de la progression de la symptomatologie TCA au fil du temps et à mettre 

en lumière la notion de CAP. 

 

Les CAP sont définis dans la littérature comme étant des symptômes de TCA, mais 

dans une intensité ou une fréquence moindre (Doyle et al., 2017). Plus précisément, ils 

englobent les comportements comme la restriction alimentaire (c.-à-d., réduction de 

l’apport alimentaire, évitement de certains aliments, saut de repas), la désinhibition 

alimentaire (c.-à-d., accès hyperphagique, suralimentation, alimentation émotionnelle), 

les comportements compensatoires et les préoccupations liées au poids et/ou image 

corporelle (Quick et al., 2012). Bien que moins investigués que les TCA, la littérature met 

toutefois en exergue trois constats essentiels en regard des CAP. Premièrement, leur 

prévalence serait significativement plus élevée que celle des TCA. Par exemple, Croll et ses 

collègues (2002) dénotaient que 30 % des adolescents et 57 % des adolescentes présentaient 

des CAP en 2002. En 2017, Bartholdy et ses collègues ont dénoté que 48 % des adolescents 
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tous genres confondus présentaient des CAP, et que ce pourcentage atteignait 64 % chez 

les adolescentes. Globalement, l’importance de ces pourcentages permet d’inférer que la 

prévalence des CAP est largement supérieure à celle des TCA. Deuxièmement, les CAP 

seraient associés à une détresse psychologique et une atteinte du fonctionnement 

psychosocial similaire à celles retrouvées chez les individus souffrant de TCA clinique 

(Keel et al., 2011; Stice et al., 2013). Troisièmement, les CAP représenteraient des 

précurseurs notables au développement des TCA (Calam & Waller, 1998; Jacobi et al., 

2004; Kotler et al., 2001; McKnight Investigators, 2003; Steinhausen et al., 2005). 

Notamment, Neumark-Sztainer et ses collègues (2006) ont mené une étude longitudinale 

entre 1999 (temps 1) et 2004 (temps 2) auprès d’une population adolescente (n = 2516) 

afin d’évaluer l’impact des CAP dans la mise à risque de développer un TCA clinique. 

Leurs résultats attestaient que la restriction alimentaire et surtout l’utilisation de moyens 

de contrôle de poids malsains (définis dans l’étude comme le jeûne, la restriction 

alimentaire et les comportements compensatoires) prédiraient le développement d’un 

TCA autorapporté. Plus précisément, la restriction alimentaire conduirait aux accès 

hyperphagiques; ce qui exacerberait l’adoption de moyens de contrôle de poids malsain, 

dont la restriction alimentaire. Bien que révélatrice, l’étude présentait des failles 

méthodologiques importantes. Notamment, la présence d’un TCA clinique était évaluée 

via une question autorapportée et aucun instrument empiriquement validé n’était utilisé 

pour mesurer la symptomatologie de CAP/TCA. Malgré ces lacunes, cette étude revêt une 

importance particulière, puisqu’elle sous-tend le rôle prédicteur des CAP dans le 

développement des TCA. De cette étude ont découlé de nombreuses recherches 
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confirmant la relation entre la présence de CAP à l’enfance et le développement des TCA 

de type anorexie mentale, hyperphagie boulimique et boulimie nerveuse à l’adolescence 

et au début de l'âge adulte (Herle et al., 2020). De façon plus systématique, Stice et ses 

collègues (2021) ont mené une méta-analyse recensant les études prospectives ayant 

évalué les facteurs de risque prédisant le développement de TCA où seules les études ayant 

utilisé une entrevue structurée pour évaluer la symptomatologie alimentaire étaient 

incluses. Leurs résultats confirment le rôle des CAP dans le développement des TCA 

cliniques. 

 

À l’autre extrémité du continuum des TCA se trouvent les comportements 

alimentaires sains, notamment représentés par l’alimentation intuitive. Ce concept réfère 

à un style alimentaire caractérisé par une profonde connexion avec les signaux 

physiologiques de faim et satiété, et une alimentation en cohérence à ces indices (Tylka, 

2006). L’alimentation intuitive repose sur dix principes opérationnalisés en quatre 

domaines distincts, soit manger pour des raisons physiologiques versus émotionnelles, 

s’accorder la permission inconditionnelle de manger, écouter ses signaux de faim et de 

satiété et respecter la congruence entre les besoins du corps et l’alimentation (Tylka & 

Kroon van Diest, 2013). Globalement, c’est une approche non restrictive qui valorise une 

saine connexion entre l’alimentation, le corps et l’esprit (Camilleri et al., 2015). 

Conséquemment, l’alimentation intuitive est incompatible avec les comportements 

alimentaires restrictifs et désinhibés; ce qui explique pourquoi elle est considérée comme 

un facteur de protection face aux CAP et TCA (Linardon, 2021).  
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En résumé, deux constats essentiels se dégagent de la littérature à ce point : (1) les 

TCA représentent une problématique de santé mentale difficile à traiter; et (2) les CAP 

représentent des précurseurs du développement de TCA clinique. Dans l’optique de 

réduire l’incidence des TCA, il importe de miser en amont et de s’intéresser plus 

particulièrement aux CAP. 

 

Étiologie et modèle psycho-bio-social 

Le modèle psycho-bio-social (Culbert et al., 2015) illustre avec justesse le rôle des 

facteurs psychologiques, biologiques et environnementaux dans le développement des 

CAP et TCA. La recherche scientifique concernant ces facteurs est actuellement en plein 

essor : sur le plan psychologique, les cibles d’étude concernent principalement les traits 

de personnalité comme le perfectionnisme, le neuroticisme et l’impulsivité (Culbert et al., 

2015). Sur le plan biologique, c'est majoritairement le rôle de la génétique, de la 

neurobiologie (Rikani et al., 2013), ainsi que des impacts physiologiques de la restriction 

alimentaire sur les fonctions cognitives (Frank et al., 2019) qui sont investigués. Sur le 

plan environnemental, les recherches s’orientent surtout sur l’internalisation de l’idéal de 

minceur, l’exposition aux médias sociaux et la pression de maigrir (Culbert et al., 2015). 

Toutefois, la richesse de ce modèle réside principalement dans l’interrelation entre ces 

trois instances et l’impact sur le développement et le maintien des CAP/TCA. Par 

exemple, des prédispositions psychologiques et biologiques, comme la présence de traits 

de personnalité de type perfectionniste (Culbert et al., 2015) ou une instabilité des circuits 

dopaminergiques et sérotoninergiques (Bosanac et al., 2005; Kaye et al., 2013), pourraient 
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exacerber le risque qu’un individu réagissent aux influences environnementales, comme 

la promotion de l’idéal de minceur ou la pression de maigrir, par des comportements 

alimentaires restrictifs (Frank, 2016). La restriction alimentaire exacerberait l’altération 

des systèmes neuronaux (Frank, 2016) et des processus cognitifs comme la flexibilité 

cognitive ou le contrôle de l’inhibition (Culbert et al., 2015), décuplant le risque de 

développer un CAP (Frank, 2016). La complexité de ces interrelations créerait ce que 

certains auteurs qualifient d’une « tempête parfaite » conduisant au développement puis 

au maintien des CAP et TCA (Frank, 2016; Maine & Bunnell, 2010). Ainsi, le modèle 

psycho-bio-social soulève le rôle-clé de la restriction alimentaire dans l’amalgame des 

interactions menant au développement des TCA et CAP; ce qui converge avec les modèles 

théoriques explicatifs des TCA. 

 

Modèles explicatifs des CAP/TCA 

Au fil des années, plusieurs théories et modèles ont été élaborés afin de conceptualiser 

les TCA et améliorer leur compréhension (Williamson et al., 2004). Parmi eux, la théorie 

de la restriction alimentaire ainsi que les modèles de régulation émotionnelle retiennent 

particulièrement l’attention. 

 

Théorie de la restriction alimentaire 

Entre 1944 et 1946, Keys et ses collègues ont élaboré le Minnesota Starvation 

Experiment, une étude expérimentale évaluant les impacts physiques et psychologiques 

de la restriction alimentaire. Globalement, il a été démontré que la restriction alimentaire 
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entrainait des compulsions alimentaires ainsi que de fortes préoccupations liées à 

l’alimentation, et ce, malgré l’absence de préoccupations liées à l’alimentation et/ou le 

poids en amont de l’expérience (Tucker, 2007). De cette étude-pionnière a découlé 

l’élaboration de la théorie de la restriction alimentaire (Polivy & Herman, 1985). Cette 

théorie stipule qu’une alimentation soumise à des règles cognitives versus en réponse aux 

signaux du corps entrainerait une désinhibition du comportement alimentaire lorsque le 

contrôle cognitif est affecté (Johnson et al., 2012). Plusieurs études expérimentales 

(Herman et al., 1987; Polivy et al., 2005; Sin & Vartanian, 2012) ont évalué les 

comportements alimentaires d’individus restrictifs et non restrictifs lorsque soumis à une 

condition où les règles cognitives entourant l’alimentation étaient brisées (p. ex., 

consommer des biscuits à la suite de l’obligation de consommer un lait frappé) (Herman 

et al., 1987). Les résultats ont mis en exergue le phénomène de la contrerégulation : alors 

qu’un mangeur non-restrictif ajusterait son alimentation selon ses signaux de faim, le 

mangeur restrictif réagirait au bris des règles cognitives (p. ex., respecter un nombre précis 

de calories/jour) en désinhibant temporairement son comportement alimentaire. Plus 

précisément, le bris de la règle alimentaire pourrait être interprété comme un échec 

d’autocontrôle (Fairburn, 2008), ou rendrait à tout le moins l’objectif restrictif de la 

journée désormais inatteignable (Sin & Vartanian, 2012). S’en suivrait une permission 

temporaire de manger les aliments usuellement proscrits, qui se traduirait par une 

compulsion alimentaire. Tel que mis en évidence par les travaux de Fairburn (2008), cette 

compulsion alimentaire activerait toutefois un sentiment de perte de contrôle qui serait 

suivi par une exacerbation de la restriction alimentaire, et possiblement par des 

https://scholar.google.com/citations?user=zYw93HYAAAAJ&hl=fr&oi=sra
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comportements compensatoires, entrainant le cycle vicieux de restriction alimentaire/ 

désinhibition alimentaire/ compensation. Par ailleurs, il a été démontré que ce cycle se 

produirait même en l’absence réelle de restriction alimentaire, c’est-à-dire qu’un simple 

écart aux règles établies par le mangeur restrictif serait perçu comme un échec 

d’autocontrôle, entrainant le cycle de désinhibition/restriction (Fairburn, 2008). 

 

Modèles de la régulation émotionnelle 

La restriction alimentaire est donc souvent considérée comme le point central 

déclencheur des CAP. Toutefois, la littérature actuelle permet d’illustrer la complexité et 

l’interrelation des divers facteurs influençant le développement des CAP, bien au-delà des 

comportements alimentaires restrictifs (Stewart et al., 2022). Notamment, Stice et ses 

collègues (1996, 1998) ont élaboré le modèle à deux voies de la boulimie nerveuse afin 

de nuancer le rôle de la restriction alimentaire dans l’occurrence des comportements 

alimentaires désinhibés. Ces travaux ont permis d’identifier le rôle de la restriction 

alimentaire, mais également celui de la régulation des émotions dans l’instauration du 

cycle de CAP. Notamment, les travaux de Macht (2008) ont mis en exergue la double 

relation où l’alimentation pourrait réguler les émotions et les émotions réguler les 

comportements alimentaires. Ainsi, il appert que certaines émotions comme le stress 

pourraient inhiber l’apport alimentaire (Macht, 2008). Inversement, la revue systématique 

de Leehr et ses collaborateurs (2015) résume les principales théories ayant conceptualisé 

le rôle des compulsions alimentaires dans la régulation des émotions comme la Théorie 

de l’alimentation émotionnelle (Bennett et al., 2013; Bruch, 1973), la Théorie de 
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l’évitement (Heatherton & Baumeister, 1991) ou la Théorie de la régulation des affects 

(Polivy & Herman, 1993). Sur la base de ces théories, de nombreux auteurs ont exploré le 

rôle de l’alimentation dans la gestion des émotions dites négatives comme la colère (Zeeck 

et al., 2011), la culpabilité, la déception ou la honte (O’Loghlen et al., 2022). La revue 

systématique de O’Loghlen et ses collègues (2022) résume avec justesse le cycle de 

maintien où la compulsion alimentaire permettrait initialement un apaisement temporaire 

des émotions intenses avant de générer une inflammation d’émotions négatives à propos 

de soi, du corps et du sentiment de perte de contrôle alimentaire (Lacroix et al., 2019), qui 

culminerait par la réactivation d’une compulsion alimentaire dans l’optique de réguler 

l’émotion. S’en suivrait l’installation d’un cycle de régulation mésadapté entre les 

émotions fortes et les compulsions alimentaires (Dakanalis et al., 2015). De plus, les 

compulsions alimentaires liées aux émotions sembleraient exacerber le risque de 

développer des comportements alimentaires restrictifs où l’individu tenterait de 

compenser la perte de contrôle alimentaire par la restriction (Fairburn, 2013). 

Globalement, ces constats supportent le rôle des comportements alimentaires désinhibés 

dans la gestion des émotions. Dans un esprit de concision, le terme « modèles de 

régulation émotionnelle » sera utilisé dans la présente thèse pour référer à ce concept. 

 

Conditions médicales et CAP/TCA 

Globalement, la littérature met en évidence toute la complexité entourant le 

développement et le maintien des CAP et TCA de par l’interaction entre les composantes 

psycho-bio-sociales, la restriction alimentaire et les émotions. Toutefois, le survol de la 
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littérature démontre que les études semblent principalement orientées en lien avec les 

composantes environnementales et psychosociales, comme l’idéal de minceur et la 

pression de maigreur, et leurs impacts sur les composantes ci-haut. Or, considérant le rôle-

clé de la restriction alimentaire dans le développement et le maintien des CAP et TCA, 

qu’en est-il des contextes où la restriction alimentaire est mandatée, et non une résultante 

des pressions environnementales? 

 

Depuis le début des années 1990, cette question semble retenir l’intérêt des 

scientifiques dans le domaine de la psychologie de la santé (Quick et al., 2012) où de 

nombreux auteurs ont soulevé la prévalence de CAP au sein des populations souffrant de 

conditions médicales nécessitant un régime alimentaire particulier. Jusqu’à la fin des 

années 1990, la littérature recensait majoritairement des études de cas, des études 

contrôlées ou des études systématiques soulevant l’interrelation entre les TCA et certaines 

conditions médicales comme le diabète de type I (Fairburn & Steel, 1980; Fairburn et al., 

1991; Powers et al., 1983; Rodin et al., 1985), le syndrome du côlon irritable (SCI) 

(Mallett & Murch, 1990) ou la fibrose kystique (Pumariega et al., 1986). Ces études 

mettaient principalement en relief le rôle de la condition médicale dans la mise à risque 

de développer un TCA et, inversement, le rôle du TCA dans l’exacerbation des 

symptômes de la condition médicale ou l’entrave à son traitement. 

 

Sur la base de ces constats et en regard du rôle préalablement identifié des CAP 

comme précurseurs des TCA (Shisslak et al., 1995), Neumark-Sztainer et ses 
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collègues (1998) ont élaboré la première étude à large échantillon (n = 9343) visant à 

comparer la prévalence de CAP auprès d’une population adolescente dite « normale » 

versus un échantillon d’adolescents souffrant d’une condition médicale nécessitant une 

diète particulière (n = 1021). Cette étude se démarquait significativement pour trois 

raisons. D’abord, c’était la première étude comparative à utiliser un large échantillon, 

renforçant ainsi la validité des résultats relevés. Ensuite, elle était la première à utiliser 

une population présentant une variété de conditions médicales nécessitant un régime 

particulier alors que les études précédentes ciblaient spécifiquement une condition 

médicale à la fois. Enfin, elle était la première à cibler spécifiquement les CAP et non les 

TCA cliniques; ce qui converge avec la nécessité relevée dans la littérature de miser sur 

les précurseurs de TCA. Les résultats de cette étude ont confirmé une prévalence 

significativement plus élevée de CAP (suivre une diète, vomissements provoqués, usage 

de laxatifs, sport dans un optique de contrôle de poids) auprès des adolescents ayant une 

condition médicale chronique, autant chez les filles que les garçons. Par exemple, les 

adolescentes du groupe « avec condition médicale » rapportaient restreindre davantage 

leur alimentation (46,5 % vs 36,7 %, p < 0,001), s’engager plus fréquemment dans des 

comportements compensatoires tels que les vomissements provoqués et usage de laxatifs 

(10,3 % vs 6,8 %, p < 0,01) et faire davantage d’activités physiques pour contrôler leur 

poids (66,3 % vs 60,0 %, p < 0,01) que les adolescentes du groupe dit « normal ». Des 

différences similaires entre les groupes avec et sans condition médicale ont été relevées 

chez les garçons. Ainsi, l’étude de Neumark-Sztainer et ses collègues (1998) représente 
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un réel catalyseur dans la littérature scientifique en exposant l’interrelation entre les 

CAP/TCA et les conditions médicales nécessitant un régime particulier. 

 

En 2013, Quick et ses collègues ont élaboré une première revue de littérature qui 

recensait l’ensemble des études ayant investigué les CAP ou TCA auprès d’une population 

adolescente souffrant d’une maladie chronique nécessitant une diète particulière comme 

le diabète de type I, la fibrose kystique, la maladie cœliaque, les maladies inflammatoires 

de l’intestin (MII) ou le SCI. Le constat était unanime : les adolescents présentant ces 

conditions médicales étaient significativement plus à risque d’adopter des CAP; ce qui 

exacerbait le risque de développer un TCA clinique (Quick et al., 2013). 

 

La recension de Quick et ses collègues (2013) a toutefois reflété l’écart majeur dans 

la littérature concernant le nombre d’études évaluant les CAP et TCA selon le type de 

condition médicale : alors que la littérature investiguant les CAP et TCA auprès d’une 

population souffrant de diabète de type I était abondante, elle s’avérait particulièrement 

pauvre pour les troubles digestifs. Plus précisément, les auteurs n’ont déniché qu’une 

quantité limitée de recherches (n = 5) investiguant la relation entre les CAP et TCA auprès 

des individus souffrant de la maladie cœliaque, dont principalement des études de cas. Un 

constat similaire a été fait avec les MII où la difficulté à confirmer la prévalence des CAP 

a été attribuée à l’insuffisance de la recherche (Quick et al., 2013). 

 



21 

En 2018, Conviser et ses collègues ont également mené une revue systématique des 

études évaluant l’interrelation entre les CAP et les conditions médicales nécessitant un 

régime particulier auprès d’une population âgée de 21 ans et moins. Ils ont recensé un 

total de 69 études investiguant la relation entre les CAP et le diabète de type I contre 

12 études évaluant les CAP dans le contexte de trouble digestif. Parmi ces 12 études, cinq 

concernaient spécifiquement la maladie cœliaque alors que les sept autres concernaient le 

SCI ou les MII. Ces sept études semblaient toutefois se concentrer davantage sur l’impact 

du TCA dans l’occurrence des symptômes digestifs et non l’inverse. 

 

Or, la pauvreté de la littérature concernant l’interrelation entre les CAP/TCA et les 

troubles digestifs est particulièrement troublante considérant que, par leur nature, les 

troubles digestifs placent l’individu devant un risque accru de développer des CAP/TCA. 

En effet, comme pour les autres conditions médicales nécessitant un régime alimentaire 

particulier, la diète associée au traitement ainsi que le fardeau associé à la maladie 

représentent deux facteurs majeurs exacerbant le risque de développer des CAP/TCA 

(Satherley et al., 2015). Toutefois, les troubles digestifs se distinguent de ces autres 

conditions médicales pour deux raisons. Premièrement, leurs symptômes (ballonnements, 

crampes, etc.) sont reconnus comme étant en soi des facteurs de risque au développement 

d’un CAP (Satherley et al., 2015). Plusieurs études ont effectivement démontré que les 

symptômes digestifs sembleraient accroitre le risque de comportements alimentaires 

restrictifs où la restriction agirait comme un mécanisme d’évitement (Arigo et al., 2012). 

En accord avec la théorie de la restriction alimentaire (Polivy & Herman, 1985), ces 
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comportements exacerberaient le risque de compulsion alimentaire et, subséquemment, 

d’évoluer en CAP/TCA. Deuxièmement, les symptômes digestifs sont reconnus comme 

des déclencheurs de symptômes anxieux et dépressifs (Melchior et al., 2020). En accord 

avec les modèles de la régulation émotionnelle, ces affects peuvent engendrer des 

compulsions alimentaires où l’alimentation agirait comme mécanisme mésadapté de 

régulation émotionnelle (Zeeck et al., 2011). Ainsi, les facteurs communs aux conditions 

médicales nécessitant un régime particulier (diète et fardeau de la maladie) additionnés 

aux facteurs spécifiques des troubles digestifs (symptômes digestifs) accroitraient la 

vulnérabilité de l’individu souffrant d’un trouble digestif à développer des CAP/TCA. 

Globalement, ces constats soutiennent la pertinence d’investiguer plus précisément 

l’interrelation entre les CAP/TCA auprès des individus souffrant précisément de trouble 

digestif. 

 

Comportements alimentaires problématiques et troubles du comportement 

alimentaire dans le contexte des troubles digestifs : état des connaissances 

Les troubles digestifs se définissent comme étant le résultat d’une dysfonction de la 

voie digestive et varient selon une sévérité légère à sérieuse (International Foundation for 

Gastrointestinal Disorders, n.d.). Ils englobent à la fois les troubles dits « fonctionnels », 

c’est-à-dire les affections n’étant pas sous-tendues par des anomalies organiques, ainsi 

que les maladies dites « organiques », soit les affections étant mesurables par 

biomarqueurs (Costa et al., 2007). Les troubles digestifs fonctionnels incluent notamment 

le SCI, la dyspepsie, les douleurs abdominales, la constipation chronique, etc. alors que 

les maladies digestives organiques incluent la maladie cœliaque, la maladie de Crohn, les 
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colites ulcéreuses, les reflux gastriques, etc. (Varni et al., 2015). Bien que différents en 

termes d’étymologie et de traitement, les troubles digestifs partagent un noyau de 

symptômes similaires tels que des douleurs abdominales, nausées, ballonnements, 

crampes, diarrhée, etc. (International Foundation for Gastrointestinal Disorders, n.d.). 

 

La gestion de ces symptômes et du trouble digestif, qu’il soit fonctionnel ou 

organique, implique inévitablement une modification à long terme des habitudes 

alimentaires (Quick et al., 2012). Ces modifications seront plus ou moins rigides en regard 

de la nature de la maladie et des symptômes. Par exemple, la diète stricte sans gluten est 

nécessaire pour le traitement de la maladie cœliaque (Canadian Celiac Association, n.d.) 

alors qu’une approche FODMAP (régime faible en aliments riches en oligosaccharides 

fermentescibles, disaccharides, monosaccharides et polyols) sera préconisée pour le 

traitement du SCI (Eswaran et al., 2016). Malgré les variations entre les types de régimes 

alimentaires recommandés selon la condition médicale, une composante de restriction 

alimentaire est inévitablement au cœur du traitement. 

 

Maladies inflammatoires de l’intestin et CAP/TCA 

Les MII incluent principalement la maladie de Crohn et les colites ulcéreuses 

(Crohn’s & Colitis Foundation, n.d.). Au Canada, ce sont 300 000 individus qui en 

souffriraient, et il est estimé que ce nombre dépassera 400 000 en 2030 (Crohn et Colite 

Canada, 2018). Les MII se caractérisent par une inflammation du tube gastro-intestinal 

entrainant des difficultés sur le plan de la digestion des aliments, de l’absorption des 
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nutriments et de l’élimination des déchets. Les principaux signes et symptômes sont des 

douleurs abdominales, crampes, diarrhées sévères, saignements, perte de poids, etc. 

(Crohn & Colitisis Foundation, n.d.). Chez 15 % des patients, les symptômes peuvent 

atteindre une intensité nécessitant une hospitalisation, un arrêt de l’alimentation et un 

traitement par perfusion (Institut national de la santé et de la recherche médicale 

[INSERM], 2020). Bien que chroniques, les MII évoluent en phase, avec des poussées de 

symptômes aigus suivies de périodes de rémission (Crohn & Colitisis Foundation, n.d.). 

À ce jour, aucun traitement curatif n’existe, et la prise en charge mise principalement sur 

la gestion des symptômes, notamment via la médication (anti-inflammatoire ou 

immunosuppressive) (INSERM, 2020) et l’alimentation (Crohn & Colitisis Foundation, 

n.d.). Bien que certaines recommandations alimentaires soient fournies (p. ex., éviter les 

aliments riches en fibres insolubles, en lactose, en sucre non absorbable, etc.), aucune 

diète précise ne semble établie pour contrôler les symptômes (Wabich et al., 2020). Plus 

précisément, il en reviendrait à chaque individu de mener une diète d’exclusion 

personnalisée sous supervision de son équipe traitante afin d’identifier les aliments 

déclencheurs de ses symptômes (Crohn & Colitisis Foundation, n.d.). 

 

En 2017, Ilzarbe et ses collègues ont élaboré une revue systématique faisant état des 

connaissances concernant l’interrelation entre les TCA et les MII. Bien que les résultats 

aient appuyé une prévalence significativement plus élevée de TCA au sein de cette 

population, la direction de la relation semblait nébuleuse : est-ce le TCA qui précédait la 
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MII ou l’inverse? Par ailleurs, la recension n’incluait que les TCA de seuil clinique; ce 

qui constitue un biais notable considérant l’importance de cibler aussi les CAP. 

 

Satherley et ses collègues (2016) ont mené une étude comparative visant à évaluer la 

symptomatologie alimentaire selon divers types de conditions médicales nécessitant un 

régime particulier. Plus précisément, les auteurs ont comparé un groupe contrôle (n = 142) 

à un groupe souffrant de MII (n = 116), de la maladie cœliaque (n = 157) et du diabète de 

type II (n = 88). La symptomatologie alimentaire globale aurait été évaluée via le Eating 

Attitudes Test (EAT-26) dont le seuil clinique est > 20 (Garner et al., 1982) alors que la 

désinhibition alimentaire aurait été évaluée par le Binge Eating Scale (BES) avec un seuil 

clinique > 17 (Gormally et al., 1982). Leurs résultats ont démontré que 20 % des individus 

ayant une MII (contre 3,8 % du groupe contrôle) dépassaient le seuil clinique du EAT-26 

et 22,2 % (contre 2,3 %) dépassaient le seuil clinique de désinhibition alimentaire, 

suggérant ainsi la présence d’un TCA. Bien que les trois conditions médicales 

démontraient un résultat similaire concernant les comportements alimentaires désinhibés, 

les individus ayant une MII présentaient une prévalence significativement plus élevée de 

CAP tel qu’évaluée par le EAT-26 que les individus souffrant de diabète de type II. 

 

Sur la base de ce constat, Wardle et ses collègues (2018) ont approfondi ces 

connaissances avec leur étude comparative évaluant les CAP auprès d’individus ayant la 

maladie de Crohn (n = 30) versus un groupe contrôle (n = 31). Globalement, leurs 

résultats ont révélé que les individus avec la maladie de Crohn présentaient une sensibilité 
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ainsi qu’une prévalence significativement plus élevée de comportements alimentaires 

désinhibés lorsque comparés au groupe contrôle. Plus précisément, jusqu’à 29 % d’entre 

eux (contre 3,3 % du groupe contrôle) dépassaient le seuil clinique (> 17) (Gormally et 

al., 1982) pour l’hyperphagie boulimique. Outre cela, ils rapportaient un plus haut score 

aux échelles d’alimentation émotionnelle et d'alimentation en réaction aux influences 

externes, ainsi qu’une plus faible capacité de contrôle face aux impulsions alimentaires; 

ce qui témoigne de comportements alimentaires désinhibés. L’étude de Wardle et ses 

collègues se démarque toutefois grâce à l’évaluation de l’apport alimentaire sur 24 heures. 

Cette analyse a relevé un apport alimentaire significativement plus petit chez les individus 

ayant la maladie de Crohn, surtout pour les femmes, bien que les mesures évaluant les 

symptômes TCA n’aient pas détecté de comportements alimentaires restrictifs chez ces 

individus. Ce résultat revêt une importance majeure, puisqu’il suggère que les outils 

d’évaluation actuels ne parviennent pas à dépister adéquatement la présence de 

comportements alimentaires restrictifs auprès de cette population en particulier. Ce 

constat fait écho aux observations soulevées dans la littérature (Quick et al., 2013) et sera 

abordé plus précisément ultérieurement. 

 

Enfin, l’étude transversale de Wabich et ses collègues (2020) a permis d’approfondir 

les connaissances en évaluant les comportements alimentaires de 109 individus recevant 

des soins en clinique externe pour leur MII. Leurs résultats corroborent l’étude de 

Satherley et ses collègues (2016) : 13 % des participants dépassaient le seuil clinique du 

EAT-26 (> 20) (Garner et al., 1982), suggérant la présence d’un TCA, et 81 % ont répondu 
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à l’affirmative à au moins une des sept questions choisies pour cibler les attitudes 

pathologiques (p. ex., « je suis terrifiée à l’idée d’être trop grosse »). Par ailleurs, leurs 

résultats démontraient que jusqu’à 83 % des participants rapportaient un certain degré 

d’insatisfaction corporelle. 

 

Syndrome du côlon irritable et CAP/TCA 

Le SCI se définit comme un trouble digestif fonctionnel principalement caractérisé 

par des douleurs abdominales et des difficultés au niveau du transit intestinal (Longstreth 

et al., 2006). Au Canada, c’est environ 12 % (IC 95%, [7 % − 17 %]) qui en souffriraient, 

soit un pourcentage similaire à celui retrouvé en Amérique du Nord (Moayyedi et al., 

2019). Le traitement repose sur une modification à long terme des habitudes de vie et 

surtout du régime alimentaire (Weynants et al., 2020). L’approche faible en FODMAP est 

préconisée : elle consiste en l’élimination des aliments riches en oligosaccharides 

fermentescibles, disaccharides, monosaccharides et polyols, suivi d’une réintroduction 

progressive de ces aliments afin de cibler ceux déclenchant les symptômes digestifs 

(Barrett, 2017). 

 

La littérature est particulièrement limitée concernant l’interrelation entre les 

CAP/TCA et le SCI, bien que plusieurs évidences suggèrent la présence de CAP au sein 

de cette condition médicale (Fletcher et al., 2008; Sullivan et al., 1997). En 1997, Sullivan 

et ses collègues ont mené la première étude systématique visant à explorer la relation entre 

le SCI et les TCA de type anorexie mentale et boulimie nerveuse. Les auteurs comparaient 
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notamment un groupe d’individus ayant un SCI (n = 48) à un groupe ayant une MII 

(n = 31), un groupe TCA (n = 32) et un groupe contrôle (n = 28). Leurs résultats n’ont 

toutefois pas été en mesure de démontrer une prévalence significativement plus élevée de 

TCA chez les SCI ou MII lorsque comparés entre eux ou au groupe contrôle. Les auteurs 

ont toutefois suggéré qu’un sous-groupe d’individus ayant un SCI pourrait effectivement 

présenter des symptômes de TCA et supportait la pertinence de poursuivre les recherches 

en ce sens. 

 

Subséquemment, Reed-Knight et ses collègues (2016) ont mené une étude visant à 

comparer la présence de CAP auprès d’un groupe d’adolescents présentant un SCI 

(n = 48) versus un groupe contrôle (n = 51). Bien qu’aucune différence significative n’ait 

été détectée entre les deux groupes concernant les symptômes TCA tel qu’évalués par les 

instruments de mesure (EAT-26), les résultats ont toutefois révélé que plus de 40 % du 

groupe souffrant d’un SCI rapportait s’engager dans des comportements de restriction 

alimentaire (p. ex., sauter des repas, éviter de manger malgré les signaux de faim) contre 

9,8 % du groupe contrôle (p < 0,001). Par ailleurs, 12 % des individus ayant un SCI 

rapportaient la présence de vomissements à la suite des repas comme moyen de contrôler 

les symptômes associés à la consommation de nourriture (p. ex., ballonnements, nausées, 

brûlure d’estomac, etc.) versus 2 % du groupe contrôle (p < 0,05). Ces résultats 

corroborent les observations de Fletcher et ses collègues (2008) qui soulevaient la 

présence de comportements alimentaires restrictifs chez les individus ayant un SCI 

comme sauter un repas ou éviter de manger lorsqu’en situation sociale. Plus encore, leurs 
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résultats soulèvent la même discordance que celle retrouvée dans l’étude de Wardle et ses 

collègues (2018) auprès des MII : dans les deux cas, malgré l’absence de différences 

significatives entre les groupes contrôles et les groupes ayant un trouble digestif sur les 

mesures de TCA, l’évaluation qualitative des comportements alimentaires démontrait une 

présence significativement plus élevée de CAP chez les individus souffrant de la condition 

médicale. 

 

Maladie cœliaque et CAP/TCA 

La maladie cœliaque se définit comme une maladie chronique auto-immune 

découlant d’une prédisposition génétique. Plus précisément, le système immunitaire de 

l’individu réagirait à la protéine présente dans le blé, soit le gluten, par une réaction 

inflammatoire causant la destruction des villosités intestinales, entrainant de facto une 

malabsorption des aliments. S’en suivrait alors une série de symptômes digestifs comme 

des ballonnements, douleurs abdominales, crampes, diarrhée, constipation, etc. Outre ces 

manifestations, la malabsorption entrainerait des difficultés plus ou moins graves comme 

des carences en fer (anémie) et en vitamine, œdèmes, troubles neurologiques, syndromes 

hémorragiques, etc. Que la maladie soit sévère ou non, le traitement passe inévitablement 

par l’exclusion totale du gluten de l’alimentation (Canadian Celiac Association, n.d.). Au 

Canada, ce sont environ 360 000 individus qui en souffriraient, soit 1 % de la population 

(Cœliaque Québec, n.d.). La maladie cœliaque est la condition ayant été la plus 

investiguée au sein de la littérature concernant l’interrelation entre les troubles digestifs 

et les CAP/TCA. Malgré cela, la littérature ne recensait qu’une dizaine d’études de cas 
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jusqu’en 2008 (Karwautz et al., 2008; Leffler et al., 2007). Ces dernières mettaient 

principalement en relief l’interaction entre les TCA et la maladie cœliaque, et soulevaient 

les potentiels impacts que cela engendrait dans le traitement des deux conditions (Leffler 

et al., 2007). Ce n’est qu’en 2008 que la première étude systématique investiguant la 

symptomatologie alimentaire auprès d’un large échantillon d’individus ayant la maladie 

cœliaque fût menée (Karwautz et al., 2008). Plus précisément, Karwautz et ses collègues 

(2008) ont évalué la présence de TCA cliniques et sous-cliniques auprès de 

283 adolescents souffrant de la maladie cœliaque. Leurs résultats ont démontré que 11 % 

de leur échantillon présentait un TCA clinique ou sous-clinique tel qu’évalué par les 

instruments empiriquement validés; ce qui surpassait significativement le pourcentage 

attendu au sein de la population normale à cette époque (Hoek, 2006). Parmi ces individus, 

les principaux symptômes rapportés étaient la restriction alimentaire (58,1 %), les 

vomissements provoqués (19,8 %) et l’exercice physique excessif (12,9 %). Surtout, les 

résultats ont révélé que la grande majorité de ces individus (85,7 %) aurait développé les 

CAP ou le TCA à la suite du diagnostic de la maladie cœliaque. Ce résultat est d’une 

importance cruciale, puisqu’il appuie l’hypothèse que la condition médicale ou une 

variable qui y est associée pourrait jouer un rôle déclencheur dans le développement des 

CAP/TCA. 

 

En 2012, Arigo et ses collègues ont mené une étude similaire, cette fois auprès d’une 

population de femmes adultes présentant la maladie cœliaque (n = 177). Leurs résultats 

ont corroboré ceux de Karwautz et ses collègues (2008) : parmi les 177 femmes, 22 % 
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dépassaient le seuil clinique suggérant la présence de CAP (restriction alimentaire et 

préoccupations liées à l’alimentation, le poids et l’image corporelle) et 87 % d’entre elles 

rapportaient avoir développé ces symptômes à la suite du diagnostic de la maladie 

cœliaque. Outre les symptômes alimentaires, elles rapportaient un niveau 

significativement plus élevé de détresse psychologique (stress et dépression) ainsi qu’une 

plus faible qualité de vie globale. Étonnamment, les auteurs ont remarqué qu’une plus 

grande adhésion à la diète sans gluten semblait être associée à une plus forte 

symptomatologie alimentaire. Il a été suggéré que plus les symptômes digestifs sont de 

forte intensité au début de la maladie cœliaque, plus l’individu sera à risque de présenter 

une adhésion dite « extrême » à la diète (c’est-à-dire une adhésion allant au-delà de ce qui 

est attendu dans le contexte de traitement de la condition médicale) dans l’optique d’éviter 

de ressentir les symptômes à nouveau. Cette adhésion extrême pourrait notamment se 

traduire par des comportements alimentaires restrictifs, tels que limiter la variété 

d’aliments consommés au-delà du régime sans gluten, éviter de manger à l’extérieur, ou 

s’assurer d’un plein contrôle de la préparation de la nourriture (Wagner et al., 2016). Or, 

comme postulé dans la théorie de la restriction alimentaire (Polivy & Herman, 1985), ces 

comportements restrictifs renforceraient le risque de désinhibition alimentaire et, 

conséquemment, la mise à risque d’instaurer le cycle vicieux de restriction/désinhibition 

alimentaire. Ces hypothèses pourraient expliquer en partie la concomitance de prime 

abord surprenante entre une adhésion exemplaire à la diète sans gluten et la présence de 

CAP. 
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Tel que mentionné précédemment, Satherley et ses collègues (2016) ont mené une 

étude comparative entre trois conditions médicales nécessitant un régime particulier 

(maladie cœliaque, MII et diabète de type II) et un groupe contrôle afin d’évaluer les CAP 

ainsi que leurs prédicteurs. Il a été démontré que 15,7 % des individus souffrant de la 

maladie cœliaque dépassaient le seuil clinique suggérant la présence d’un TCA 

(score > 20, tel qu’évalué par le EAT-26), soit un pourcentage significativement plus élevé 

que celui rapporté par le groupe diabète de type II et le groupe contrôle. Outre la 

prévalence des CAP, les auteurs ont investigué leurs prédicteurs et ont relevé des 

différences intéressantes selon les types de conditions médicales et de CAP. Plus 

précisément, les symptômes digestifs et surtout la diète sans gluten seraient les principaux 

prédicteurs de CAP chez les personnes ayant la maladie cœliaque, expliquant 54 % de la 

variance sur le EAT-26 (F[6, 90] = 20,42, p < 0,001). Toutefois, c’est la détresse 

psychologique qui semblerait le plus fort prédicteur pour les comportements alimentaires 

désinhibés, et ce, pour l’ensemble des trois conditions médicales. Ces résultats offrent un 

appui solide au rôle des affects dans les comportements de désinhibition alimentaire 

(Macht, 2008; Zeeck et al., 2011) et soutiennent le rôle de la diète et des symptômes 

digestifs dans l’occurrence des CAP. 

 

Mécanismes régissant la relation entre les troubles digestifs et les CAP/TCA 

En résumé, la précédente section permet de mettre en lumière deux constats 

primordiaux : (1) la prévalence des CAP chez les individus ayant un trouble digestif, tous 

types confondus, est confirmée; et (2) le trouble digestif surviendrait en amont au 
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développement des CAP. En effet, la littérature spécifique à chacun des troubles digestifs 

est claire : dans la majorité des cas, le trouble digestif précédait le développement des 

CAP (Karwautz et al., 2008; Satherley et al., 2017; Tomar et al., 2017). Plus encore, les 

CAP développés constitueraient ensuite des facteurs de risque au traitement de la 

condition médicale (Leffler et al., 2007), créant un cercle vicieux nocif pour la santé 

physique et psychologique de l’individu. Ainsi, il est impératif de mieux comprendre les 

mécanismes régissant le développement des CAP suivant le diagnostic d’un trouble 

digestif afin d’adresser cet enjeu. 

 

Afin de mieux comprendre la relation entre les CAP et la maladie cœliaque, Satherley 

et ses collègues (2016) ont mené une étude visant à explorer le profil des individus 

souffrant spécifiquement de la maladie cœliaque (n = 157) sur la base de leurs 

comportements alimentaires. Les auteurs ont identifié trois profils distincts, soit : (1) un 

groupe à faible CAP nommé « Faible risque » (n = 60); (2) un groupe avec forte restriction 

alimentaire et faible désinhibition alimentaire nommé « Critique » (n = 25); et (3) un 

groupe à faible restriction alimentaire et forte désinhibition alimentaire nommé « Détresse 

élevée » (n = 11). Bien que le groupe « Détresse élevée » rapportait le plus haut niveau de 

détresse psychologique (symptômes anxieux et dépressifs) et de symptômes digestifs, ces 

individus présentaient malgré tout un excellent engagement envers la diète sans gluten, 

soit tout aussi bon que le groupe « Faible risque ». À l’inverse, le groupe « Critique » 

rapportait un niveau de détresse psychologique et de symptômes digestifs se situant entre 

les deux autres groupes, mais présentait un engagement significativement plus faible 
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envers la diète sans gluten. Enfin, le groupe « Faible risque » présentait le profil le plus 

sain : un faible niveau de détresse psychologique et de symptômes digestifs combiné à 

une excellente adhésion à la diète sans gluten. 

 

Cette étude est particulièrement intéressante, puisqu’elle met en lumière diverses 

composantes essentielles à la compréhension de la relation entre la maladie cœliaque et 

les CAP/TCA. D’abord, l’identification des trois profils révèle que différents patrons 

d’adaptation à la maladie entraineraient différents types de CAP. Ensuite, la mise en relief 

des composantes psychologiques (symptômes anxieux et dépressifs) et physiques 

(symptômes digestifs, qualité de vie) associés aux différents profils confirme les 

observations des études précédentes (Arigo et al., 2012; Fletcher et al., 2008; Wagner et 

al., 2016) et soutient la pertinence de les considérer afin de mieux saisir leur rôle dans le 

développement des CAP. 

 

Malgré la richesse de la littérature scientifique, plusieurs questions persistent : 

considérant que les individus souffrant de troubles digestifs sont généralement tous 

soumis à une diète spécifique, pourquoi certains développent des CAP et d’autres non? 

Quels sont les mécanismes régissant cette relation? 

 

Au travers de la littérature, plusieurs auteurs ont soulevé le potentiel rôle de la détresse 

psychologique et de l’anxiété dans le développement des CAP (Arigo et al., 2012; Reed-

Knight et al., 2016, Satherley et al., 2016). En regard de ces hypothèses, Satherley et ses 
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collègues (2016) ont tenté d’évaluer plus précisément le rôle prédicteur de l'anxiété. Bien 

que leurs résultats aient relevé une forte association entre l’anxiété et les CAP, ils n’ont 

pas été en mesure d’appuyer sa valeur prédictive, l’anxiété n’étant plus significative 

lorsque les autres variables, soit les symptômes digestifs et la gestion de la diète, étaient 

prises en considération. Il a toutefois été suggéré que le choix d’instrument 

psychométrique évaluant l’anxiété aurait pu biaiser les résultats, ce dernier évaluant 

davantage les traits anxieux que l’anxiété spécifique au contexte de trouble digestif 

(Satherley et al., 2018). Conséquemment, de plus amples recherches sont nécessaires pour 

investiguer le rôle de la détresse spécifiquement en lien avec le trouble digestif. 

 

Cela étant, l’exploration des symptômes anxieux a permis de révéler que la détresse 

serait en fait sous-tendue par des croyances mésadaptées. Ce constat converge avec les 

observations d’études antérieures (Jowett et al., 2004; Satherley et al., 2015) soulevant 

que les attitudes et comportements alimentaires seraient influencés par les croyances que 

l’individu entretient à propos de la diète inhérente au traitement de son trouble digestif. 

Par exemple, croire que la diète sans gluten engendrerait un gain pondéral entrainerait des 

comportements de restriction alimentaire (Wagner et al., 2016) ou, à l’inverse, 

influencerait l’individu à consommer volontairement du gluten dans l’optique de 

provoquer des symptômes digestifs pour perdre du poids (Fletcher et al., 2008). Sur une 

note similaire, croire que le risque de contamination croisée est excessivement élevé et 

néfaste pourrait engendrer des symptômes d’anxiété et, surtout, se traduirait par des 

comportements alimentaires exagérément restrictifs (Arigo et al., 2012). Une autre 
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croyance communément relevée dans la littérature concerne la nécessité d’éviter certains 

aliments pour prévenir le déclenchement de symptômes digestifs, malgré l’absence de 

données scientifiques ou de conseils dispensés par un professionnel de la santé pour 

appuyer cet évitement alimentaire (Jowett et al., 2004; Zallot et al., 2013). Ainsi, bien que 

l’anxiété ou la peur soit probablement associée à ces comportements, ce sont 

principalement les croyances sous-jacentes qui agiraient comme moteur aux CAP 

(Satherley et al., 2015). Sur la base de ces constats, Satherley et ses collègues (2015) ont 

développé un modèle théorique mettant en exergue le rôle-clé des croyances mésadaptées 

dans le développement de CAP suivant le diagnostic d’un trouble digestif. 

 

Modèle théorique des comportements alimentaires problématiques en contexte de 

trouble digestif de Satherley et al. (2015) 

Le modèle théorique de Satherley et al. (2015) (voir Figure 1 pour le modèle traduit, 

voir Appendice A pour la version originale du modèle) propose trois profils d’adaptation 

à la suite du diagnostic d’un trouble digestif : une bonne adaptation, caractérisée par des 

comportements alimentaires sains ainsi qu’une bonne adhésion au traitement du trouble 

digestif, et deux profils dits « mésadaptés ». Ces derniers sembleraient influencés autant 

par les croyances que l’individu entretient envers la diète inhérente au traitement de son 

trouble digestif que celles entretenues envers les symptômes digestifs. 
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Figure 1 

Modèle théorique des comportements alimentaires problématiques en contexte de 

trouble digestif de Satherley, Howard et Higgs (2015) (traduction libre française) 

 
 

Dans le premier profil mésadapté, l’individu présenterait initialement une bonne 

adaptation au diagnostic : il implanterait la diète recommandée pour le traitement de son 

trouble digestif et la suivrait adéquatement; ce qui engendrerait probablement une 

réduction significative des symptômes de la maladie (Murray et al., 2004) ainsi qu’une 

amélioration de la qualité de vie (Burger et al., 2017). Toutefois, l’adhésion à la diète 

recommandée se rigidifierait progressivement et semblerait sous-tendue par les croyances 

erronées en lien avec la diète et/ou les symptômes de la maladie. Ainsi, l’individu pourrait 
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développer soit (a) une peur extrême de ressentir à nouveau les symptômes digestifs tels 

qu’au début de la maladie (Ford et al., 2012) et surestimer les conséquences que ça 

engendrerait (Arigo et al., 2012); ou (b) surestimer les potentiels risques de contamination 

croisée lorsqu’il n’est pas en total contrôle de ce qu’il mange, ainsi qu’une crainte que 

cela n’entraine des symptômes digestifs (Fletcher et al., 2008). Ces croyances conduiraient 

à l’adoption progressive de comportements alimentaires restrictifs allant au-delà de ce qui 

est attendu dans le cadre de la diète recommandée pour le traitement de trouble digestif 

comme refuser d’aller manger à l’extérieur (Fletcher et al., 2008) ou sauter des repas 

(Reed-Knight et al., 2016). En ce sens, Satherley ses collègues (2015) décrivent ce profil 

comme étant typique d’attitudes dites anorexiques. De plus, les croyances erronées 

associées à ce profil sembleraient majoritairement concerner les symptômes digestifs ainsi 

que les conséquences négatives de ne pas suivre la diète recommandée. 

 

Dans le second profil mésadapté, l’individu présenterait dès le départ une adaptation 

difficile au diagnostic de trouble digestif, qui serait sous-tendue par des croyances 

erronées en regard de la maladie ou de son traitement. Ainsi, l’individu pourrait soit 

(a) croire que la diète recommandée provoquerait un gain pondéral (Fletcher et al., 2008; 

Satherley et al., 2015); ou (b) vivre une détresse psychologique importante face à la notion 

de chronicité entourant la maladie et au deuil de certains aliments (Satherley et al., 2016, 

2017). Différents types de CAP sembleraient émerger de ces croyances. Ainsi, la peur de 

prendre du poids pourrait entrainer initialement des comportements alimentaires 

restrictifs, qui seraient ensuite associés à des comportements alimentaires désinhibés 
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(Satherley et al., 2017). À l’inverse, certains individus pourraient utiliser l’alimentation 

afin de réguler la détresse psychologique associée à la maladie, donnant lieu à des 

compulsions alimentaires (Satherley et al., 2016). Ainsi, contrairement au premier profil 

mésadapté, les croyances relevées dans ce second profil sembleraient davantage en lien 

avec le trouble digestif en soi, ainsi qu’aux conséquences de suivre son traitement. Par 

ailleurs, les auteurs ont décrit ce profil comme étant typique des attitudes de type 

hyperphagie et boulimie (Satherley et al., 2017), et identifient ce profil comme étant celui 

le plus à risque de mener au développement d’un TCA clinique (Satherley et al., 2015). 

 

Satherley et al. (2017) ont testé leur modèle théorique dans une étude qualitative 

auprès de 21 individus souffrant de la maladie cœliaque. Parmi les participants, 10 ont 

rapporté des résultats suggérant la présence de CAP tels qu’évalués par le EAT-26 et le 

BES, formant ainsi le groupe « avec CAP ». Inversement, 11 participants ont été identifiés 

comme « typiques » en raison de leurs résultats en dessous du seuil clinique pour ces deux 

mesures. Les croyances des deux groupes ont été explorées via une entrevue qualitative. 

Les résultats ont démontré qu’un sous-groupe de participants dits « typiques » présentait 

en réalité de fortes préoccupations ainsi qu’une hypervigilance en lien avec l’alimentation. 

Notamment, ces participants rapportaient un résultat significativement élevé aux 

questions comme « Parfois, je trouve plus sécuritaire de ne pas manger, car la 

contamination croisée est partout »; ce qui était associé à la présence de comportements 

alimentaires restrictifs. Ensuite, les résultats ont soulevé une différence importante 

concernant les croyances liées à la diète sans gluten selon le groupe. Par exemple, alors 
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que les participants « typiques » attribuaient le gain pondéral suivant l’implémentation du 

régime sans gluten comme une preuve de rétablissement, les participants « avec CAP » 

attribuaient la prise de poids aux faibles valeurs nutritionnelles de l’alimentation sans 

gluten et réagissaient à cette croyance en limitant leurs apports alimentaires; ce qui 

augmentait le risque de compulsions alimentaires. Enfin, les participants « avec CAP » 

rapportaient consommer des aliments à haute densité calorique afin de compenser le deuil 

des aliments contenant du gluten et réguler la détresse que ce deuil engendrait. Par ailleurs, 

ils mentionnaient que ces comportements suivaient généralement une phase de restriction 

alimentaire. 

 

Globalement, les résultats de l’étude offrent un appui qualitatif indéniable au modèle 

théorique. Plus précisément, le premier profil mésadapté serait représenté par le sous-

groupe de participants d’abord jugés « typiques » selon leurs scores au EAT-26, mais 

rapportant en fait de fortes préoccupations liées à l’alimentation : ces derniers présentaient 

initialement une bonne adaptation au diagnostic, considérant qu’ils adhéreraient 

adéquatement à la diète sans gluten et semblaient adopter des croyances positives envers 

elle (p. ex., gain pondéral vu comme preuve de rétablissement). Toutefois, l’intensité des 

préoccupations et de l’hypervigilance envers la nourriture auraient entrainé des 

comportements alimentaires restrictifs allant largement au-delà des recommandations de 

la diète sans gluten. Par exemple, ils rapportaient des comportements comme s’empêcher 

de manger durant une longue période lorsqu’en dehors du domicile, basé sur la croyance 

que ça leur permettrait de rester en sécurité. Cet exemple met en relief le rôle-clé des 
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croyances liées à la diète dans le développement des CAP et permet de soutenir le premier 

profil mésadapté tel qu’élaboré dans le modèle initial de Satherley et ses collègues (2015). 

Par ailleurs, ce sous-groupe met en lumière l’incapacité des instruments de mesure actuels 

à cibler adéquatement les CAP/TCA dans le contexte d’un trouble digestif; ce qui sera 

abordé ultérieurement. 

 

Le deuxième profil mésadapté pourrait être représenté par le groupe « avec CAP ». 

Les résultats ont largement démontré comment les croyances et affects négatifs envers la 

diète sans gluten (p. ex., attribution à un gain de poids, deuil des aliments contenant du 

gluten) agiraient comme déclencheurs aux comportements alimentaires restrictifs, 

conduisant ensuite au cycle de restriction/compulsion alimentaire. Étonnamment, les 

individus de ce groupe semblaient significativement moins préoccupés par la 

contamination croisée; ce qui appuie encore plus comment différentes croyances 

entrainent différents types de CAP. 

 

Enfin, les résultats de l’étude qualitative ont également relevé comment une partie du 

groupe typique présentait effectivement une bonne adaptation au diagnostic de la maladie 

cœliaque : ces individus endossaient des croyances adaptatives à propos de la nourriture 

et de la maladie cœliaque, conduisant à l’adoption d’un style d’alimentation sain comme 

se permettre d’essayer de nouveaux aliments sans gluten. 
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En résumé, l’étude de Satherley et ses collaborateurs (2017) se démarque 

particulièrement, puisqu’elle (1) supporte le modèle théorique identifiant trois profils 

d’adaptation à la maladie; et (2) confirme le rôle-clé des croyances liées à la diète dans le 

développement des CAP à la suite du diagnostic du trouble digestif. Plus encore, cette 

étude met en lumière comment différentes croyances conduiront à différents types de 

CAP : les croyances liées aux conséquences négatives de ne pas suivre la diète 

recommandée entraineraient des comportements alimentaires restrictifs (attitudes 

anorexiques) alors que les croyances liées aux conséquences négatives de suivre la diète 

recommandée conduiraient à des comportements de restriction alimentaire/désinhibition 

alimentaire (attitudes hyperphagiques et boulimiques) (Satherley et al., 2018). 

Conséquemment, cibler les croyances liées à la diète permettrait de prédire (1) quel type 

de profil d’adaptation l’individu est susceptible d’adopter; et (2) quels types de CAP il est 

à risque de développer. Toutefois, la littérature actuelle semble comprendre très peu 

d’outils psychométriques permettant d’évaluer les croyances liées à la diète; ce qui 

représente une lacune significative. Par ailleurs, les travaux de Satherley et ses collègues 

(2017) mettent en exergue une seconde lacune méthodologique majeure, soit la difficulté 

des instruments de mesure actuels à évaluer adéquatement les CAP/TCA auprès des 

individus ayant un trouble digestif. En effet, le fait que les individus du premier profil 

mésadapté aient initialement été catégorisés comme « typiques » sur la base de leurs 

résultats aux instruments d’évaluation des CAP et TCA témoigne de l’inefficacité de ces 

outils à adéquatement cibler ces symptômes auprès des individus ayant un trouble digestif. 
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Limites méthodologiques actuelles 

En résumé, la littérature actuelle met en exergue deux lacunes majeures sur le plan 

méthodologique, soit l’absence d’instruments de mesure valides permettant d’évaluer les 

croyances alimentaires chez les individus ayant un trouble digestif et l’inefficacité des 

instruments de mesure actuels à dépister adéquatement la présence de CAP auprès de cette 

population spécifique. 

 

Instruments de mesure évaluant les croyances liées à la diète 

À notre connaissance, très peu d’outils permettent actuellement de mesurer les 

croyances liées à la diète dans le cadre du traitement d’une condition médicale, encore 

moins chez les troubles digestifs spécifiquement. Dans le contexte des conditions 

médicales nécessitant un régime alimentaire particulier, Markovitz et al. (2010) ont 

élaboré et validé le Diabetes Eating Problem Survey Revised (DEPSR), soit un 

questionnaire autorapporté de 16 items évaluant les comportements et attitudes 

alimentaires auprès d’une population souffrant de diabète de type I. Bien que pertinent, 

l’outil ne peut cependant pas être utilisé pour une population autre que diabétique, dû à la 

spécificité des items qui le composent. En effet, un exemple d’item du DEPSR serait 

« J’essaie de garder ma glycémie élevée afin de perdre du poids »; ce qui le rend non 

généralisable aux troubles digestifs. 

 

Dans le contexte d’un trouble digestif, Satherley et al. (2018) ont développé le 

Coeliac Disease Food Attitudes and Behaviours Scale (CD-FAB), soit un questionnaire 
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autorapporté de 11 items évaluant les CAP auprès d’une population présentant 

spécifiquement la maladie cœliaque. Comme pour le DEPSR, les items sont 

spécifiquement conçus pour cibler les gens souffrant de la maladie cœliaque; ce qui rend 

le questionnaire inadéquat pour tout autre type de trouble digestif. Un exemple d’item 

serait : « Je suis effrayé de toucher un aliment contenant du gluten ». Or, au-delà du fait 

que le régime sans gluten est uniquement recommandé pour la maladie cœliaque, les 

autres troubles digestifs relevés dans la littérature sont généralement associés à des diètes 

personnalisées selon chaque individu, et fluctuantes au travers du temps (De Vries et al., 

2019). Conséquemment, les items du CD-FAB ne pourraient être modifiés pour se 

généraliser aux autres troubles digestifs. 

 

Outre le DEPSR et le CD-FAB, la littérature comprend quelques questionnaires 

évaluant les croyances et comportements alimentaires auprès d'individus souffrant des 

MII (De Vries et al., 2019; Limdi et al., 2016; Tomar et al., 2017; Zallot et al., 2013). Ces 

questionnaires ont été élaborés sur la base de revues approfondies de la littérature et 

présentent étonnamment de très fortes similitudes entre eux. Plus précisément, une 

comparaison minutieuse a révélé la présence d’items identiques comme « Mangez-vous 

le même menu que les membres de votre famille vivant sous le même toit? » et tous ont 

utilisé une échelle binaire de type « oui/non ». Parmi ces questionnaires, le Dietary Beliefs 

and Practices (Limdi et al., 2016) est un des plus récent et complet. Ce questionnaire 

autorapporté inclut 18 items ciblant une variété de croyances et comportements 

alimentaires en lien avec les MII. Un exemple d’item serait : « Refusez-vous de manger à 
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l’extérieur par peur de déclencher une rechute? ». Contrairement au CD-FAB, ce 

questionnaire se démarque par sa capacité de généralisation à l’ensemble des troubles 

digestifs. Toutefois, tout comme les autres questionnaires identifiés ci-haut évaluant les 

croyances et comportements alimentaires chez les MII (De Vries et al., 2019; Tomar et 

al., 2017; Zallot et al., 2013), le Dietary Beliefs and Practices présente deux lacunes 

majeures. Premièrement, les propriétés psychométriques de l’outil n’ont pas été évaluées, 

empêchant de facto de confirmer sa validité. Deuxièmement, l’utilisation d’une échelle 

dichotomique ne permet pas une évaluation nuancée des croyances et des comportements 

alimentaires. Par ailleurs, lorsque comparé avec le CD-FAB et le DEPSR, il appert que 

certains construits pertinents ne seraient pas représentés dans le Dietary Beliefs and 

Practices comme les construits reliés au poids, à l’image corporelle ou à la restriction 

alimentaire calorique. 

 

Instruments de mesure évaluant les CAP dans le contexte des troubles digestifs 

La littérature dénote une lacune majeure concernant la capacité des instruments de 

mesure actuels à dépister adéquatement les CAP et TCA auprès des individus souffrant 

de troubles digestifs. Notamment, Quick et ses collègues (2013) ont relevé des 

divergences importantes concernant la prévalence de CAP chez les individus ayant un 

trouble digestif selon les études et le type d’instrument utilisé. Devant ces divergences, 

ces auteurs ont émis l’hypothèse que le chevauchement entre les symptômes de CAP et 

certains comportements alimentaires requis dans le cadre de la diète inhérente au 

traitement de la condition médicale pourrait brouiller les résultats aux tests mesurant les 
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CAP/TCA. Ces constats ont ultérieurement été retrouvés au sein de plusieurs études 

(Reed-Knight et al., 2016; Satherley et al., 2017; Wardle et al., 2018), confirmant la 

difficulté des instruments de mesure actuels à dépister les CAP et TCA dans le contexte 

de traitement d'un trouble digestif. 

 

Plus précisément, l’étude de Satherley et ses collègues (2017) décrite précédemment 

a démontré comment un sous-groupe d’individus catégorisés comme « sans CAP/TCA » 

sur la base des scores aux instruments d’évaluation classiques des TCA (EAT-26 et BES) 

présentait en fait des préoccupations excessives en lien avec l’alimentation, de même 

qu’une hypervigilance conduisant à l’adoption de comportements alimentaires restrictifs 

allant largement au-delà de la diète recommandée. Ces observations corroborent celles de 

Reed-Knight et ses collègues (2016) qui ont supposé que les outils d’évaluation actuels 

n’étaient pas en mesure de capter les CAP provenant de motivations autres que celle de 

contrôler le poids et/ou l’image corporelle. Ainsi, un individu qui limite son alimentation 

au-delà de ce que sa condition médicale lui impose (p. ex., refuser de consommer un 

dessert sans gluten, car il ne l’a pas cuisiné soi-même et craint la contamination croisée) 

pourrait tout de même répondre « 0 » (c.-à-d., pas du tout depuis les 28 derniers jours) à 

l’item « Avez-vous intentionnellement essayé de limiter la quantité de nourriture que vous 

mangez pour influencer votre silhouette ou votre poids (que vous ayez réussi ou non)? » 

du Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q), parce qu’il attribuerait ses 

comportements alimentaires restrictifs en réponse à sa condition médicale et non en 

réponse au désir de contrôler son poids et/ou image corporelle. Conséquemment, cet 
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individu ne serait pas identifié comme à risque de CAP/TCA par son résultat au EDE-Q, 

bien que ses comportements alimentaires soient manifestement problématiques. À 

l’inverse, un comportement alimentaire adéquat dans le contexte du traitement du trouble 

digestif pourrait être ciblé comme un CAP sur les outils de mesure classiques des TCA. 

Notamment, un individu souffrant de la maladie cœliaque qui évite de consommer du 

gluten pourrait répondre à l’affirmative à des items tels que : « Évitez-vous certains types 

d’aliments? » ou « Essayez-vous de suivre des règles alimentaires définies? » (Quick et 

al., 2013). Ainsi, un même comportement (p. ex., restriction alimentaire) motivé par des 

raisons différentes (contrôle du poids vs suivre la diète associée au traitement du trouble 

digestif) pourrait néanmoins être capté de la même façon par un outil évaluant les 

CAP/TCA, qu’il représente ou non un comportement problématique. 

 

En résumé, ces constats mettent en relief la nécessité de développer et valider un outil 

d’évaluation permettant de (1) évaluer adéquatement la présence des CAP/TCA dans le 

contexte d’un trouble digestif; et (2) mesurer empiriquement les croyances liées à la diète 

pour l’ensemble des troubles digestifs. 

 

Résumé et objectifs de l’étude 

En résumé, la présente revue de littérature a permis d’établir plusieurs constats 

essentiels. Premièrement, afin de prévenir le développement des TCA, il importe de miser 

en amont et de cibler aussi les CAP, considérant leur rôle précurseur et prédicteur de TCA. 

Deuxièmement, la présence d’un trouble digestif exacerberait le risque de développer des 
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CAP/TCA. Troisièmement, le profil d’adaptation au trouble digestif influencerait le type 

de CAP développé et serait associé à un profil psychologique différent. Quatrièmement, 

les croyances liées à la diète sembleraient moduler le type de profil adopté. 

Conséquemment, cibler ces croyances permettrait d’identifier le profil d’adaptation et 

ainsi déterminer le type de CAP à risque d’être développé. 

 

Cela étant, plusieurs limites sont soulevées dans la littérature. Sur le plan 

psychométrique, les outils d’évaluation actuels se révèlent inefficaces pour évaluer les 

CAP/TCA lorsqu’appliqués aux individus souffrant de troubles digestifs. Ensuite, la 

littérature révèle une absence d’outil valide permettant d’évaluer les croyances liées à la 

diète pour l’ensemble des types de troubles digestifs. Enfin, le modèle théorique de 

Satherley et al. (2015) n’ayant été appliqué qu’à la population ayant la maladie cœliaque, 

de plus amples études sont nécessaires afin d’évaluer la reproductibilité des profils 

d’adaptation identifiés et des tableaux cliniques qui y sont associés, et ce, auprès de 

l'ensemble des troubles digestifs. 

 

En regard des constats et limites relevées précédemment, la présente étude vise à 

répondre à deux objectifs distincts. 

 

Objectif 1 et hypothèses 

L’objectif 1 vise à conceptualiser, développer et valider un outil psychométrique 

permettant (a) de dépister les CAP dans le contexte de trouble digestif; et (b) évaluer les 
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croyances liées à la diète. Plus spécifiquement, l’objectif est d’évaluer les CAP tout en les 

départageant d’un comportement alimentaire adéquat dans le cadre du traitement d’un 

trouble digestif. 

 

En regard du modèle théorique sur lequel s’appuie le développement de l’outil 

(Satherley et al., 2015), il est attendu que l’instrument se divise en deux dimensions : (1) la 

dimension « positive », caractérisée par des croyances et comportements alimentaires 

positifs concernant le trouble digestif et la diète associée; et (2) la dimension 

« problématique », caractérisée par des croyances et CAP concernant le trouble digestif et 

la diète associée. Il est également attendu que la dimension problématique soit 

positivement associée aux mesures évaluant les CAP et négativement associée aux 

mesures évaluant les comportements alimentaires positifs tels que l’alimentation intuitive. 

À l’inverse, il est attendu que la dimension positive soit négativement associée aux 

mesures de CAP et positivement corrélée aux comportements alimentaires positifs ainsi 

qu’aux mesures de la qualité de vie. 

 

Afin de vérifier ces hypothèses, le développement du questionnaire sera guidé par la 

combinaison d’une analyse factorielle exploratoire (AFE) et une analyse factorielle 

confirmatoire (AFC). Les qualités psychométriques de l’instrument seront 

subséquemment soutenues par la validité convergente et divergente avec les mesures 

appropriées. Afin de répondre à ce dernier point, des mesures évaluant les comportements 
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alimentaires symptomatologiques des TCA ainsi que des comportements alimentaires 

sains seront incluses. 

 

Objectif 2 et hypothèses 

Le second objectif vise à identifier les profils d’adaptation au trouble digestif basé sur 

les croyances liées à la diète, telles qu’évaluées par l’instrument psychométrique 

développé à l’objectif 1, et d’explorer les différences cliniques entre les profils. Plus 

précisément, l’objectif est d’appuyer le modèle de Satherley et al. (2015) lorsqu’appliqué 

à une population souffrant de troubles digestifs chroniques en utilisant un nouveau 

questionnaire évaluant spécifiquement les croyances liées à la diète. Dans l’optique de 

détailler les tableaux cliniques et de répondre à certaines lacunes soulevées dans la revue 

de littérature, des mesures évaluant plus spécifiquement l’anxiété liée à la santé et aux 

symptômes digestifs seront incluses. 

 

Sur la base du modèle de Satherley et al. (2015), il est attendu que le questionnaire 

développé à l’objectif 1 mette en relief trois profils d’adaptation face au trouble digestif, 

soit : un groupe « Adapté », un groupe « Restrictif » et un groupe « Restrictif/désinhibé ». 

Il est attendu que le groupe Restrictif présentera un fort niveau de détresse liée à la santé, 

mais une bonne adhésion à la diète ainsi qu’un faible niveau de CAP, excepté pour la 

restriction alimentaire. Il est attendu que ce groupe, ainsi que le groupe 

Restrictif/désinhibé, présentent tous deux une faible qualité de vie. Outre cela, il est 

attendu que le groupe Restrictif/désinhibé présente un fort niveau de CAP en général, avec 
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une faible adhésion à la diète, mais un faible niveau de détresse liée à la santé. Finalement, 

il est attendu que le groupe Adapté présente les meilleurs résultats, avec peu de CAP et de 

préoccupations liées à la santé, une bonne adhésion à la diète ainsi qu’une bonne qualité 

de vie. 

 

Identifier les profils d’adaptation ainsi que leur différent tableau clinique est essentiel 

pour orienter le traitement de ces individus de façon à prévenir le développement des 

CAP/TCA, ou les adresser s’ils sont présents, et assurer une meilleure prise en charge et 

pronostic de traitement du trouble digestif. 

 



 

Méthode



 

Dans l’optique de répondre aux deux objectifs de la thèse, soit (1) développer et valider 

le Questionnaire sur les croyances et comportements alimentaires spécifiques aux troubles 

digestifs (QCCA-TD); et (2) identifier et explorer les profils d’adaptation basés sur le 

QCCA-TD, une étude en ligne a été conceptualisée via la plateforme Qualtrics. L’étude 

s’est déroulée entre les mois de décembre 2017 et avril 2018 avec l’accord du Comité 

d'éthique de la recherche avec des êtres humains de l'Université du Québec à Trois-

Rivières (CER-17-235-07.12) (voir Appendice B). Le temps de passation était estimé à 

45 minutes. 

 

Participants 

Le recrutement des participants a majoritairement été fait en partenariat avec 

Cœliaque Québec et via les groupes de soutien aux individus ayant un trouble digestif sur 

les réseaux sociaux. Les critères d’inclusion étaient : (a) avoir un diagnostic de trouble 

digestif établi par un professionnel de la santé (c.-à-d., médecin généraliste, 

gastroentérologue, nutritionniste); (b) être âgé de 18 ans et plus; et (c) avoir une bonne 

compréhension de la langue française. Le questionnaire a spécifiquement été conçu pour 

rediriger le participant à la fin de l’étude advenant le cas où il ne remplirait pas le critère 

(a) et/ou (b). Toutes les informations étant autorapportées, aucune preuve officielle de 

diagnostic n’a cependant été demandée. En guise d’incitatif à la participation, quatre cartes 

de crédit prépayées de 50 $ ont été tirées en mai 2018 parmi les participants ayant  
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complété l’étude. Afin de préserver la confidentialité, les données ont été anonymisées 

préalablement aux analyses. Le consentement libre et éclairé à la participation était obtenu 

au début de l’étude par une signature électronique. Globalement, l’échantillon final est 

composé de 518 individus souffrant d’un trouble digestif officiellement diagnostiqué, soit 

313 (60,4 %) de la maladie cœliaque, 111 (21,4 %) du SCI, 41 (7,9 %) de la maladie de 

Crohn, 20 (3,9 %) de la colite ulcéreuse et 33 (6,4 %) d’autres maladies digestives. Le 

diagnostic aurait été émis par un médecin (gastroentérologue, médecin de famille, etc.) 

dans la majorité des cas (97,1 %). Sur le plan sociodémographique, l’âge moyen est de 

45,8 ans (ET = 15,0) avec une étendue se situant entre 18 et 86 ans. L’échantillon est 

fortement représenté par le genre féminin, avec 447 (86,3 %) femmes et 71 (13,7 %) 

hommes, et la majorité était d’origine caucasienne (95 %). 

 

Développement du Questionnaire sur les croyances et comportements alimentaires 

spécifiques aux troubles digestifs (QCCA-TD) 

L’élaboration du questionnaire s’est déroulée en deux étapes distinctes. La première 

étape correspondait à la génération des items composant le bassin initial du questionnaire. 

Cette partie incluait notamment la sélection d’un questionnaire-modèle, la traduction des 

items, ainsi que la création de nouveaux items basés sur une recherche littéraire 

exhaustive. La seconde étape consistait à assurer la validité de construit des items générés 

par un comité d’experts. Cette partie impliquait l’ajout, le retrait et la modification d’items 

selon les commentaires émis par le comité. 
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Étape 1 − Générations d’items 

La génération des items a été élaborée via une approche déductive (Ford & Scandura, 

2007). Premièrement, le Dietary Beliefs and Practices (Limdi et al., 2016) a été sélectionné 

comme questionnaire-modèle afin d’orienter la conceptualisation du QCCA-TD. Les 

18 items le composant ont été soumis à une double traduction « Français/Anglais » par 

des experts, considérant que le QCCA-TD est destiné à une population franco-canadienne. 

Deuxièmement, la revue de littérature a explicitement mis en lumière certaines croyances 

alimentaires ne figurant pas dans le Dietary Beliefs and Practices, justifiant la création de 

nouveaux items. Notamment, la croyance que la diète recommandée pour le traitement du 

trouble digestif pourrait engendrer un gain pondéral semblerait mettre l’individu à risque 

de restreindre son alimentation ou, au contraire, de consommer volontairement les 

aliments proscrits par la diète dans l’espoir de provoquer des symptômes digestifs et 

contrôler le poids (Leffler et al., 2007). Conséquemment, des items comme « Je 

consomme par exprès des aliments pour déclencher des symptômes digestifs ou une 

rechute de trouble digestif » ont été ajoutés au QCCA-TD. Troisièmement, des variants 

d’items, soit des items évaluant un même construit avec une formulation différente, ont 

été ajoutés au QCCA-TD. Ces ajouts répondent à deux objectifs. D’abord, assurer la 

validité de contenu des items inclus dans le questionnaire final (Sinclair et al., 2020) en 

permettant de cibler la formulation (c.-à-d., concision, clarté, etc.) présentant le meilleur 

pouvoir discriminant durant les analyses statistiques, et ensuite, l’ajout de variants permet 

de créer un bassin d’items suffisamment grand pour renforcer la puissance statistique des 

analyses (Matsunaga, 2010). À titre d’exemple, l’item « Je pense que la diète 
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recommandée pour mon trouble digestif peut affecter mon poids » a été créé comme 

variant à l’item « Je pense que la diète recommandée pour mon trouble digestif peut 

affecter ma silhouette » pour évaluer le construit lié à l’image corporelle. À ce stade du 

processus de création du questionnaire, le bassin incluait 24 items (voir Appendice C). 

 

Étape 2 − Évaluation de la validité de contenu du questionnaire 

Suivant les recommandations de DeVellis (2003), un comité d’experts incluant les 

membres de l’équipe de recherche ainsi que la directrice générale et la nutritionniste de 

Cœliaque Québec a révisé les 21 items élaborés lors de la première étape de création du 

questionnaire afin d’assurer la validité de contenu de l’instrument. Il leur a été demandé 

d’évaluer la pertinence et la clarté de chaque item via une échelle Likert allant de 1 (Pas 

du tout clair/pertinent) à 5 (Totalement clair/pertinent). Chaque item ayant reçu une note 

moyenne en dessous de 3 a été révisé et amélioré en accord avec les suggestions du comité 

d’experts. Par exemple, l’item « Je crois que la diète recommandée pour mon trouble 

digestif pourrait affecter mon poids » a été modifié et divisé en deux pour former les items 

« Je crois que la diète recommandée pour mon trouble digestif pourrait me faire prendre 

du poids » et « Je crois que la diète recommandée pour mon trouble digestif pourrait me 

faire perdre du poids ». Le questionnaire révisé par le comité d’experts a été rempli et 

évalué par une participante-partenaire, soit une nutritionniste souffrant elle-même d’un 

trouble digestif, en utilisant la même échelle Likert présentée ci-haut. Des modifications 

mineures ont été faites en accord avec ses suggestions. La version préliminaire du 

questionnaire est présentée en matériel supplémentaire et contient 24 items.  
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Mesures 

L’étude incluait la version initiale du QCCA-TD, un Questionnaire 

sociodémographique, ainsi que neuf instruments de mesure sélectionnés pour répondre 

aux deux objectifs de l’étude. Ces instruments ont spécifiquement été ciblés afin d'évaluer 

la validité convergente et divergente du QCCA-TD (objectif 1) et comparer les 

caractéristiques cliniques des profils identifiés dans la population ayant un trouble digestif 

(objectif 2). 

 

Questionnaire sur les croyances et les comportements alimentaires spécifiques aux 

troubles digestifs (QCCA-TD) 

La version préliminaire du QCCA-TD comprend 24 items concernant les croyances 

et comportements alimentaires. Une échelle Likert en 5 points allant de 1 (Très fortement 

en désaccord) à 5 (Très fortement en accord) a été sélectionnée afin d’assurer la fiabilité 

de l’instrument, selon les recommandations de Boateng et al. (2018). L’instrument est un 

questionnaire autorapporté. 

 

CAP 

Trois instruments de mesure ont été sélectionnés afin d’évaluer l’ensemble des CAP 

(comportements alimentaires, comportements compensatoires et préoccupations liées à 

l’image corporelle et au poids). Ces instruments ont été utilisés pour appuyer la validité 

convergente du QCCA-TD. 
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Le EAT-26 (Garner et al., 1982; Leichner et al., 1994) est un questionnaire 

autoadministré de 26 items qui évalue les symptômes et préoccupations reliés aux TCA 

via une échelle Likert de 6 points. L’instrument se divise en trois sous-échelles, soit : 

restriction alimentaire, comportements boulimiques et contrôle oral. Bien que le EAT-26 

ne puisse mener à un diagnostic officiel de TCA, il demeure l’outil le plus utilisé pour 

évaluer le niveau de risque de TCA. Plus précisément, un résultat au-delà du seuil clinique 

de 20 supposerait des préoccupations liées au poids, à la nourriture et à l’image corporelle 

d’intensité suffisamment élevée pour suggérer la présence d’un TCA (Garner et al., 1982). 

Dans l’étude actuelle, l’instrument présente un indice de cohérence interne adéquat 

(α = 0,85). 

 

Le EDE-Q (Carrard et al., 2015; Peterson et al., 2007) est un questionnaire basé sur 

une entrevue semi-structurée qui mesure les comportements alimentaires ainsi que les 

comportements compensatoires au cours des 28 derniers jours. L’outil est l’un des plus 

recommandés afin d’évaluer et monitorer les TCA (Peterson et al., 2007). Le EDE-Q se 

divise en quatre sous-échelles, soit (1) Restriction alimentaire; (2) Préoccupations liées à 

l’alimentation; (3) Préoccupations liées à l’image corporelle; et (4) Préoccupations liées au 

poids, et utilise une échelle Likert en 7 points allant de Jamais à Tous les jours. Dans 

l’étude actuelle, l’indice de cohérence interne se situe entre α = 0,80 et 0,96 pour les sous-

échelles et le résultat global. 
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Le Binge Eating Scale (BES; Brunault et al., 2016; Gormally et al., 1982) est un 

questionnaire de 16 items évaluant les comportements d’hyperphagie alimentaire via un 

résultat global dont le seuil clinique est fixé au-dessus de 17 (Gormally et al., 1982). 

L’instrument présente un bon indice de cohérence interne dans l’étude actuelle (α = 0,87). 

 

Comportements alimentaires positifs 

L’alimentation intuitive, soit un comportement alimentaire positif (Avalos & Tylka, 

2006), a été évaluée dans l’optique d’appuyer la validité divergente du QCCA-TD (objectif 

1) et de renseigner sur les comportements alimentaires des gens ayant un trouble digestif 

(objectif 2). Le Intuitive Eating Scale (IES-2; Carbonneau et al., 2016; Tylka & Kroon 

Van Diest, 2013) est un questionnaire de 23 items évaluant l’alimentation intuitive via 

quatre sous-échelles, soit (1) Permission inconditionnelle de manger; (2) Manger pour des 

raisons physiologiques plutôt qu'émotionnelles (c.-à-d., manger en réponse aux signaux 

de faim versus en réponse à une émotion forte); (3) Confiance en ses signaux de faim et 

de satiété; et (4) Congruence entre les besoins du corps et les apports alimentaires. Dans 

l’étude actuelle, l’échelle présente des indices de cohérence interne allant de α = 0,67 à 

α = 0,91 pour les sous-échelles, et un bon indice de cohérence interne globale (α = 0,88). 

Plus le score est élevé, plus l’individu s’alimente de façon intuitive. Par exemple, un score 

élevé à la sous-échelle « Manger pour des raisons physiologiques plutôt 

qu’émotionnelles » indique un faible degré d’alimentation émotionnelle (Tylka & Kroon 

Van Diest, 2013). De plus, bien que l’alimentation intuitive soit largement encouragée 

dans la population normale (Bruce & Ricciardelli, 2016), il est attendu que les individus 
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ayant un trouble digestif ne puissent appliquer aussi librement le principe de permission 

inconditionnelle de manger, considérant la nécessité de suivre un régime alimentaire 

particulier pour leur traitement. Cette information est essentielle à considérer dans 

l’analyse des résultats, puisqu’un résultat élevé à la sous-échelle « Permission 

inconditionnelle de manger » sera interprété comme un comportement alimentaire 

délétère dans cette population. 

 

Détresse psychologique liée à la santé 

Deux instruments de mesure ont été ciblés afin d’évaluer la détresse psychologique 

liée à la santé et à la symptomatologie du trouble digestif. 

 

Le Brief Illness Perception Questionnaire (version française) (Broadbent et al., 2006) 

est un questionnaire de neuf items évaluant la perception cognitive et émotionnelle 

associée à la maladie via une échelle Likert en 11 points. L’instrument est unidimensionnel 

et présente un indice de cohérence interne adéquat dans le présent échantillon (α = 0,66). 

 

Le Visceral Sensitivity Index (VSI; Labus et al., 2004) est un questionnaire de 15 items 

mesurant l’anxiété spécifique aux symptômes gastro-intestinaux. L’instrument utilise une 

échelle Likert en 5 points et présente un excellent indice de cohérence interne dans l’étude 

actuelle (α = 0,95). 
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Qualité de vie 

La qualité de vie a été mesurée afin d’appuyer la validité divergente du QCCA-TD 

(objectif 1) et renseigner sur le profil des gens ayant un trouble digestif (objectif 2). Le 

Short Form 36-Item Health Survey (SF-36) est un questionnaire évaluant la qualité de vie 

selon huit concepts (Leplège et al., 1998; Ware & Sherbourne, 1992). Considérant les 

objectifs de l’étude, uniquement les trois concepts suivants ont été sélectionnés : Santé 

générale (cinq items), Bien-être émotionnel (cinq items) et Énergie/fatigue (quatre items). 

L’étude actuelle présente de bons indices de cohérence interne pour les trois sous-échelles, 

variant entre α = 0,84 à 0,87. 

 

Adhésion à la diète 

Le Dietary Compliance Scale (Casellas et al., 2006) est un questionnaire à cinq items 

évaluant la non-adhésion intentionnelle et non-intentionnelle à la diète recommandée. 

L’instrument utilise une échelle binaire de type « oui/non » et le score total est inversé. 

Ainsi, un haut résultat témoigne d’une faible adhésion. Dans l’étude actuelle, l’instrument 

présente un bon indice de cohérence interne (α = 0,82). 

 

Informations sociodémographiques et de santé 

Les informations sociodémographiques (genre, âge, occupation, etc.), les 

informations relatives au trouble digestif (confirmation du diagnostic de trouble digestif, 

professionnel ayant posé le diagnostic, type de trouble digestif, type de diète recommandé, 
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etc.), ainsi que les informations relatives à la santé (taille, poids, etc.) ont été obtenues via 

un questionnaire maison. 

 

Analyses statistiques 

Afin de répondre à l’objectif 1, soit développer et valider un questionnaire sur les 

croyances et comportements alimentaires auprès d’une population ayant un trouble 

digestif, le plan d’analyse statistique s’est divisé en deux étapes : (1) élaborer et valider la 

structure du questionnaire; et (2) évaluer les propriétés psychométriques du questionnaire. 

 

Élaboration et validation de la structure du questionnaire 

L’échantillon initial (n = 518) a d’abord été séparé en deux via une technique 

d’échantillonnage au hasard avec approximativement 50 % des cas (Arifin, 2012) afin de 

créer deux groupes similaires (n1 = 252, n2 = 266). Les sous-groupes ont été comparés 

sur les mesures énumérées ci-haut via un test-T de Levene pour évaluer l’égalité des 

variances et leur similitude. 

 

En accord avec les recommandations de Flora et Flake (2017), la validation du 

questionnaire s’est déroulée en deux étapes distinctes. D’abord, une AFE a été conduite 

dans le premier sous-échantillon pour identifier la structure optimale, puis une AFC a été 

conduite dans le deuxième sous-échantillon pour confirmer la structure. Les deux analyses 

ont été conduites dans des sous-échantillons différents tel que conseillé par les auteurs. 
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Analyse factorielle exploratoire 

L’AFE a été conduite dans le premier sous-échantillon (n = 252). La méthode de 

factorisation en axes principaux a été sélectionnée avec un seuil de variance fixé à 0,30 

(Tabachnick & Fidell, 2007). Afin de confirmer l’adéquation de la solution factorielle, 

l’indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) avec un seuil fixé à 0,7 a été utilisé alors que le 

test de sphéricité de Bartlett (p < 0,05) a été choisi pour confirmer la présence de relations 

significatives entre les items (Beavers et al., 2013). Concernant la méthode de rotation, 

une première AFE avec une rotation Oblimin a été menée pour évaluer la corrélation entre 

les facteurs et déterminer s’ils étaient indépendants (Berger, 2021). Considérant que 

seulement deux corrélations dépassaient 0,32, il a été assumé que les facteurs étaient 

indépendants, et la rotation orthogonale Varimax a été sélectionnée (Tabachnick & Fidell, 

2007) pour les AFE qui ont suivi. 

 

La première AFE s’est déroulée sans nombre de facteurs fixes. L’analyse parallèle, 

menée via le logiciel développé par Patil et ses collègues (2017), ainsi que le graphique 

des éboulis (« scree plot ») (Fabrigar et al., 1999) ont permis de déterminer le nombre de 

facteurs optimaux. Ce nombre s’est naturellement ajusté au fil du processus de 

factorisation et de l’attrition des items dans la matrice. 

 

De multiples AFE ont été conduites afin d’obtenir la structure optimale. Entre 

chacune d’elles, les items n’atteignant pas le seuil de variance (0,3) étaient retirés. Les 

items complexes, soit les items corrélant significativement sur plus d’un facteur, ont été 
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précautionneusement vérifiés : l’item était gardé dans la matrice uniquement si (a) la 

différence de variance entres les facteurs était supérieure à 0,20; et (b) que la plus petite 

variance était inférieure à 0,32. (Tabachnick & Fidell, 2007). Enfin, les items dits 

« similaires », soit les items évaluant un même construit avec une formulation différente, 

étaient examinés : la version démontrant l’itération la plus puissante est la seule qui était 

conservée. Toutes les analyses ont été réalisées via le logiciel IBM SPSS Statistics 24. 

 

Analyse factorielle confirmatoire 

L’AFC a été réalisée dans le second échantillon (n = 266) afin de confirmer la 

structure de questionnaire proposée par l'AFE. Les cinq indices suivants (pour lesquels la 

version robuste a été choisie lorsque possible) (Savalei, 2018) ont été sélectionnés afin de 

certifier l’adéquation du modèle avec les données : le Chi Square (χ²) ≤ 0,05, le Root Mean 

Square Error of Approximation (RMSEA) ≤ 0,06, le Tucker-Lewis index (TLI) ≥ 0,95; le 

Comparative Fit Index (CFI) ≥ 0,95 et le Standardized Root Mean Square Residual 

(SRMR) < 0,08 (Matsunaga, 2010). L’AFC a été conduite à l’aide du logiciel R (R Core 

Team, 2018) et l’extension Lavaan V0.6-30. Les facteurs ont été nommés en fonction du 

thème commun émergeant des items les composant (Thompson & Daniel, 1996). 

 

Validation des propriétés psychométriques 

Dans l’optique de confirmer les propriétés psychométriques du QCCA-TD, des 

analyses corrélationnelles de Pearson ont été conduites entre les facteurs identifiés par les 

analyses factorielles et certaines mesures spécifiées ci-haut. Plus précisément, le EAT-26, 
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le EDE-Q et le BES ont été utilisés pour confirmer la validité convergente du QCCA-TD 

alors que l’IES-2 et le SF-36 ont permis de démontrer la validité divergente. Les analyses 

ont été réalisées via le logiciel IBM SPSS Statistics 24. 

 

Profils d’adaptation au trouble digestif 

Le deuxième objectif était d’identifier les profils d’adaptation face à un trouble 

digestif selon les croyances et comportements alimentaires tels qu’évalués par le 

QCCA-TD, et comparer les caractéristiques cliniques associées à ces profils. Afin d’y 

répondre, le plan d’analyse statistique s’est divisé en deux étapes : (1) l’analyse de clusters 

pour identifier les profils; et (2) le modèle général linéaire pour comparer les profils. Ces 

derniers ont été comparés sur les symptômes alimentaires, la perception de la santé, la 

qualité de vie et l’adhésion à la diète. 

 

Analyse de cluster 

L’approche Two-Step a été sélectionnée pour conduire l’analyse de cluster. Cette 

procédure permet d’identifier les sous-groupes qui se forment naturellement dans une 

population en utilisant deux étapes : (1) la pré-classification (identification des sous-

groupes); et (2) la classification (exécution d’un algorithme de regroupement hiérarchique 

sur les groupes identifiés dans la première étape). La Two-Step se distingue des autres 

méthodes de classification en offrant la possibilité de soit fixer d'emblée un nombre 

spécifique de clusters ou de générer plusieurs solutions afin de déterminer le nombre 

optimal. Dans ce dernier cas, la procédure propose le critère d’information Bayesian (BIC) 
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ou Akaike (AIC) pour sélectionner le meilleur modèle. Plus précisément, le BIC (ou AIC) 

estime d’abord le nombre maximal de clusters possible (Chiu et al., 2001). Ensuite, le 

rapport de distance entre les clusters est examiné, et le nombre de clusters est fixé où un 

écart important dans ce rapport survient (Bacher et al., 2004). Dans l’étude actuelle, le 

BIC a été sélectionné considérant qu’il semblerait être le critère le plus objectif (Chiu et 

al., 2001; Norusis, 2011). La distance entre les clusters a été mesurée par le Log de 

vraisemblance (Şchiopu, 2010). 

 

L’approche Two-Step a judicieusement été choisie pour cette étude, puisqu’elle 

permet à la fois d’identifier les groupes naturels au sein de la population, tout en testant 

spécifiquement la solution à trois clusters telle que proposée par le modèle théorique de 

Satherley et ses collègues (2015). Conséquemment, elle permet d’explorer et comparer 

les solutions potentielles afin de déterminer la meilleure. Enfin, l’analyse Two-Step a été 

réalisée en accord avec la procédure développée par Chiu et ses collègues (2001). 

 

Avant d’entamer les analyses, les résultats du QCCA-TD ont été standardisés et le 

postulat de normalité a été testé (Bacher et al., 2004). Les résultats démontraient une 

distribution anormale de la population pour toutes les variables descriptives ainsi que pour 

le QCCA-TD; ce qui était attendu considérant la nature des variables (c.-à-d., 

comportements considérés comme « anormaux »). Considérant que l’approche Two-Step 

est relativement robuste face aux violations du postulat de normalité (Trpkova & 

Tevdovski, 2009), la procédure a été poursuivie.  
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Une première analyse Two-Step a été conduite sans nombre de clusters fixes. Le ratio 

de distance entre les clusters a permis d’identifier des solutions potentielles de deux à six 

clusters; ce qui a été confirmé par la méthode du coude. Cette méthode constitue en une 

représentation visuelle des variations en fonction du nombre de clusters, et le nombre de 

clusters est visuellement identifiable « au coude » de la courbe (Kodinariya & Makwana, 

2013). Considérant que l’appui théorique guidant l’étude actuelle suggérait trois profils 

d’adaptation (Satherley et al., 2015), des analyses de cluster avec un nombre fixe de trois, 

quatre et cinq clusters ont été conduites. Afin de déterminer la solution optimale, les 

potentielles solutions ont été comparées selon leur coefficient de silhouette ainsi que la 

composition de leurs clusters (p. ex., taille, caractéristiques, etc.) (Rundle-Thiele et al., 

2015). Le coefficient de silhouette mesure la cohérence au sein des clusters et la distance 

entre eux, avec des valeurs se situant entre -1 et 1. Ainsi, une bonne solution se traduit par 

une petite distance intracluster et une large distance intercluster; ce qui résulte en un 

coefficient se rapprochant le plus possible de la valeur maximale 1 (Norusis, 2011). 

 

Modèle général linéaire 

Un modèle général linéaire avec des tests post-hoc de Tuckey a été utilisé pour 

comparer les clusters identifiés à l’étape précédente sur les variables descriptives 

suivantes : symptômes alimentaires, perception de la santé, qualité de vie et adhésion à la 

diète. Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel IBM SPSS Statistics 24. 

 



 

Résultats



 

La présente section se divise en trois parties distinctes. D’abord, les résultats 

concernant les participants et leurs caractéristiques seront détaillés. Une deuxième section 

présentera les résultats propres au développement et à la validation du QCCA-TD. Enfin, 

une troisième section détaillera les résultats concernant les profils d’adaptation au trouble 

digestif sur la base des croyances liées à la diète et les tableaux cliniques qui en découlent. 

 

Résultats des participants 

Sur l’ensemble des individus ayant participé à l’étude, seulement ceux remplissant 

les critères d’inclusion et ayant minimalement complété le QCCA-TD ainsi que les 

mesures nécessaires à sa validation ont été retenus dans l’échantillon final (N = 518). 

Ainsi, sur les 886 participants recrutés, 276 individus ont été retirés par absence de 

diagnostic officiel de trouble digestif et 92 individus ont abandonné l’étude avant d’avoir 

complété le QCCA-TD. La Figure 2 illustre le flux des participants au fil de l’étude. 

 

Pour le premier objectif, les 518 participants ont été séparés en deux groupes 

similaires afin de mener les analyses factorielles exploratoires et confirmatoires. Les 

résultats n’ont révélé qu’une seule différence significative entre les deux groupes, soit au 

niveau de l’échelle de restriction alimentaire du EAT-26, t(506) = -1,99, p < 0,04 

(M₁ = 6,08, SD = 5,62; M₂ = 7,15, SD = 6,47). 
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Figure 2 

Flux des participants 

 
 

Considérant la faible magnitude de la différence (d = 0,18) et le fait qu’elle se situe 

sur une seule sous-échelle, les deux groupes ont été jugés similaires; ce qui permet 

d’appuyer la validité des résultats qui émergeront des analyses. Les informations 

sociodémographiques de l’ensemble de l’échantillon ainsi que des deux groupes sont 

présentées dans le Tableau 1. Pour le deuxième objectif, seul les participants ayant 

complété l’ensemble des mesures ont été inclus dans les analyses (N = 412). 
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Tableau 1 

Caractéristiques sociodémographiques des participants 

Caractéristiques 

Sous-échantillon 1 

AFE 
 Sous-échantillon 2 

AFC 
 

Échantillon total 

n %  n %  n % 

Genre         

Femmes 215 85,3  232 87,2  447 86,3 

Hommes 37 14,7  34 12,8  71 13,7 

Type de trouble digestif         

Maladie cœliaque 148 58,7  165 62,0  313 60,4 

Maladie de Crohn 26 10,3  15 5,6  41 7,9 

SCI 49 19,4  62 23,3  111 21,4 

Colite ulcéreuse 10 4,0  10 3,8  20 3,9 

Autre 19 7,5  14 5,3  33 6,4 

Ethnicité         

Caucasien 240 95,2  252 94,7  492 95,0 

Noir 0 0,0  1 0,4  1 0,2 

Hispanophone 2 0,8  1 0,4  3 0,6 

Moyen-Orient 1 0,4  2 0,8  3 0,6 

Première Nation 1 0,4  3 1,1  4 0,8 

Autre 8 3,2  7 2,6  15 2,9 

Âge 46,48 (ET = 15,7)  45,12 (ET = 14,3)  45,8 (ET = 15,0) 

Note. AFE = Analyse factorielle exploratoire; AFC = Analyse factorielle confirmatoire; 

SCI = Syndrome du côlon irritable. 
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Résultats de l’objectif 1 − Validation du Questionnaire sur les croyances et 

comportements alimentaires spécifiques aux troubles digestifs (QCCA-TD) 

La section suivante expose les résultats spécifiques au premier objectif et se divise 

selon les trois sections distinctes, soit l’AFE, l’AFC et la validation des propriétés 

psychométriques. 

 

Résultats de l’analyse factorielle exploratoire 

Une première AFE incluant les 24 items du QCCA-TD a été conduite dans le premier 

sous-échantillon (n = 252). Initialement, l’indice d’adéquation du modèle KMO était de 

0,78 et le résultat au test de sphéricité de Bartlett était significatif (Bartlett’s = 2247,859, 

df = 276, p < 0,001), supportant la pertinence de l’échantillon. Les résultats à l’analyse 

parallèle ont supporté la présence de quatre facteurs; ce qui a été confirmé par la lecture 

du graphique des éboulis (« scree test »). Ce nombre s’est naturellement ajusté en fonction 

de l’attrition des items dans la matrice de factorisation. 

 

Au cours du processus de factorisation, quatre items (18-19-22-31) ont été retirés, 

puisqu’ils ne saturaient suffisamment sur aucun facteur, et quatre items (11-13-14-31) ont 

été retirés, car ils constituaient des items complexes et ne remplissaient pas les critères 

pour être conservés. Les items 25-28 et 26-27 représentaient quant à eux deux paires 

d’items similaires, chaque paire formant respectivement un facteur. Après avoir retiré 

l’item avec la plus faible itération pour chacune des paires (25-27), les deux items restants 

(26-28) ont été retirés de la matrice due à une insuffisance de corrélation sur 

minimalement un facteur. Enfin, il a été remarqué que les items 10-11-12-15 constituaient 
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des exemples du chevauchement problématique relevé dans la littérature entre les 

comportements alimentaires dits « adaptés » au traitement des troubles digestifs et les 

symptômes de TCA. Par exemple, l’item 10 « Je mange un menu différent de ma famille 

vivant sous un même toit par crainte de contamination » serait considéré comme adaptatif 

et adéquat dans le contexte du traitement de trouble digestif. Toutefois, il pourrait 

également être marqueur de CAP restrictifs propres à un TCA. Considérant l’objectif de 

clairement départager les comportements alimentaires adéquats versus problématiques 

dans un contexte de traitement de trouble digestif, ces items ont été retirés. 

 

L’AFE a résulté en un modèle final (voir Tableau 2) composé de 10 items répartis sur 

trois facteurs, avec un indice KMO de 0,77 et un test de sphéricité de Bartlett significatif 

(Barlett’s = 729,436, df = 45, p < 0,001). Le facteur 1 (Engagement positif envers la diète) 

inclut quatre items et présente un bon indice de cohérence interne (α = 0,81). Il évalue à 

la fois l’adhésion à la diète recommandée pour le traitement du trouble digestif ainsi que 

les saines croyances envers elle. Le facteur 2 (Attitudes restrictives) inclut trois items et 

présente un indice de cohérence interne acceptable (α = 0,73). Il mesure les attitudes et 

CAP restrictifs qui excèdent ce qui est attendu et recommandé dans le cadre d’une diète 

associée au traitement d’un trouble digestif. Enfin, le facteur 3 (Méfiance envers la diète) 

inclut trois items et présente un indice de cohérence interne questionnable (α = 0,63). Il 

évalue les croyances négatives à propos de la diète recommandée pour le traitement du 

trouble digestif. 
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Tableau 2 

Structure du Questionnaire sur les croyances et comportements alimentaires spécifiques 

aux troubles digestifs (QCCA-TD) identifié par l’analyse factorielle exploratoire (AFE) 

 Saturation des facteurs 

1 2 3 

Facteur 1 − Engagement positif envers la diète    

1. Je respecte la diète recommandée pour le traitement de 

mon trouble  

0,76 -0,19 -0,12 

2. Je crois que la diète recommandée pour le traitement de 

mon trouble me protège contre le déclenchement de 

symptômes digestifs ou une rechute  

0,71 -0,06 -0,26 

3. J'ai modifié mes comportements alimentaires à la suite du 

diagnostic de mon trouble  

0,70 -0,11 -0,11 

4. Je considère que la diète recommandée pour le traitement 

de mon trouble améliore ou pourrait améliorer ma santé  

0,62 -0,13 -0,35 

Facteur 2 − Attitudes restrictives    

5. J'ai tendance à sauter volontairement un repas pour prévenir 

le déclenchement de symptômes digestifs ou une rechute 

-0,12 0,98 0,03 

6. Je m'empêche volontairement de manger durant plus de 

cinq heures d'affilée pour prévenir le déclenchement de 

symptômes digestifs ou une rechute 

-0,09 0,59 0,20 

7. Je trouve que mon trouble digestif diminue mon appétit -0,14 0,50 0,17 

Facteur 3 − Méfiance envers la diète    

8. Je crois que la diète recommandée pour le traitement de 

mon trouble est/ou pourrait être le facteur initiant des 

symptômes digestifs (p. ex., crampes, diarrhée, etc.) 

-0,07 0,15 0,59 

9. Je crois que la diète recommandée pour le traitement de 

mon trouble déclenche ou pourrait déclencher des 

symptômes digestifs 

-0,19 0,17 0,59 

10. Je pense que la diète recommandée pour le traitement de 

mon trouble nuit ou pourrait nuire à ma santé 

-0,12 0,07 0,56 

Indice de coherence interne 0,81 0,73 0,63 

Note. N = 518; KMO : 0,765; Test de sphéricité de Bartlett : χ2(45) = 729,44, p < 0,001 

Saturation > 0,4 sont en caractère gras  
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Résultats de l’analyse factorielle confirmatoire 

Une AFC a été conduite dans le deuxième sous-échantillon (n = 266). Les résultats 

ont supporté la structure à trois facteurs telle qu’exposée par l’AFE avec une distribution 

similaire des items (voir Figure 3). L’adéquation du modèle proposé par l’AFC a été 

confirmée par les indices suivants : R-χ2(32) = 53,04, p = 0,011, R-CFI = 0,97, R-

TLI = 0,96, SRMSR = 0,06, R-RMSEA = 0,05, IC 90% [0,03-0,08]. Tous les facteurs 

présentent un bon indice de cohérence interne : « Engagement positif envers la diète » 

(α = 0,76); « Attitudes restrictives » (α = 0,72); « Méfiance envers la diète » (α = 0,74); 

ce qui permet d’appuyer la fiabilité du questionnaire. 

 

La Figure 3 illustre le coefficient de variation des items sur leur facteur ainsi que les 

corrélations inter-facteurs. Ainsi, les résultats indiquent que le facteur « Engagement 

positif envers la diète » est négativement corrélé avec le facteur « Attitudes restrictives » 

(r = -0,33, p = 0,012) ainsi qu’avec le facteur « Méfiance envers la diète » (r = -0,20, 

p = 0,004) alors que ces deux derniers corrèlent positivement ensemble (r = 0,4, 

p = 0,006). 
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Figure 3 

Structure du Questionnaire sur les croyances et comportements alimentaires spécifiques 

aux troubles digestifs (QCCA-TD) identifié par l’analyse factorielle confirmatoire (AFC) 

 
 

Exploration des propriétés psychométriques 

Le Tableau 3 illustre les corrélations entre les trois facteurs du QCCA-TD et 

l’ensemble des mesures utilisées pour tester les propriétés psychométriques de l’instrument. 

Globalement, les résultats appuient la validité convergente et divergente du QCCA-TD.



 

Tableau 3 

Résumé des corrélations entre le QCCA-TD et les mesures de symptomatologie alimentaire 

 

Engagement positif envers la diète 

IC 95% 

Attitudes restrictives 

IC 95% 

Méfiance envers la diète 

IC 95% 

QCCA-TD Engagement positif 1,00  -0,151* [-0,26, -0,05]  -0,208* [-0,35, -0,07] 

QCCA-TD Attitudes restrictives  -0,151* [-0,26, -0,05] 1,00  0,386** [0,25, 0,51] 

EAT-26 Diète  0,03 [-0,09, 0,13]  0,22** [0,07, 0,36]  0,13 [0,00, 0,27] 

EAT-26 Boulimie  0,03 [-0,09, 0,13]  0,22** [0,07, 0,37]  0,24*** [0,10, 0,39] 

EAT-26 Contrôle oral  0,07 [-0,04, 0,17]  0,31*** [0,16, 0,48]  0,14* [-0,01, 0,28] 

EAT-26 Total  0,04 [-0,08, 0,14]  0,28 *** [0,13, 0,42]  0,19** [0,05, 0,33] 

EDE-Q Restriction  0,05 [-0,08, 0,15]  0,22** [0,09, 0,34]  0,04 [-0,07, 0,16] 

EDE-Q Préoccupations alimentaires  -0,03 [-0,15, 0,06]  0,18* [0,05, 0,34]  0,13 [0,01, 0,28] 

EDE-Q Préoccupations silhouette  -0,10 [-0,22, 0,01]  0,26*** [0,12, 0,38]  0,19** [0,05, 0,32] 

EDE-Q Préoccupations poids  -0,10 [-0,27, 0,01]  0,27*** [0,13, 0,41]  0,16* [0,03, 0,30] 

EDE-Q Total  -0,06 [-0,18, 0,04]  0,26*** [0,14, 0,39]  0,16* [0,02, 0,29] 

BES  -0,12 [-0,24, -0,01]  0,16* [0,03, 0,29]  0,18** [0,06, 0,31] 

IES-2 PIM  -0,23** [-0,37, -0,07]  -0,18** [-0,30, -0,06]  -0,14* [-0,26, -0,02] 

IES-2 MRPE  0,08 [-0,05, 0,22]  -0,12 [-0,25, 0,03]  -0,20** [-0,31, -0,07] 

IES-2 Confiance  0,03 [-0,09, 0,16]  -0,12 [-0,26, -0,01]  -0,06 [-0,19, 0,07] 

 

  



 

Tableau 3 

Résumé des corrélations entre le QCCA-TD et les mesures de symptomatologie alimentaire (suite) 

 

Engagement positif envers la diète 

IC 95% 

Attitudes restrictives 

IC 95% 

Méfiance envers la diète 

IC 95% 

IES-2 Congruence  0,16* [0,03, 0,29]  -0,02 [-0,16, 0,12] -0,02 [-0,19, 0,13] 

IES-2 Total  0,01 [-0,12, 0,15]  -0,18** [-0,29, -0,06] -0,18** [-0,31, -0,05] 

SF-36 Bien-être 

SF-36 Santé 

SF-36 Énergie 

 0,22** [0,09, 0,36] 

 0,35*** [0,23, 0,46] 

 0,23** [0,11, 0,35] 

 -0,29*** [-0,41, -0,15] 

 -0,39*** [-0,50, -0,29] 

 -0,29*** [-0,40, -0,18] 

-0,25*** [-0,36, -0,15] 

-0,31*** [-0,42, -0,20] 

-0,22** [-0,32, -0,10] 

Note. N = 518; * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001 

EAT-26 = Eating Attitudes Test, EDE-Q = Eating Disorder Examination Questionnaire, BES = Binge Eating Scale, IES-2 = Intuitive 

Eating Scale–2, PIM = Permission inconditionnelle de manger, MRPE = Manger pour des raisons physiques plutôt qu’émotionnelles, 

Confiance = Confiance envers les signaux de faim et satiété, Congruence = Congruence entre les choix alimentaires et les besoins du corps, 

SF-36 = Short Form 36-Health Survey. 

.
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Validité convergente 

Les résultats indiquent des corrélations significativement positives entre le facteur 

« Attitudes restrictives » et l’ensemble des mesures évaluant les symptômes de TCA. De 

façon similaire, le facteur « Méfiance envers la diète » est positivement corrélé avec la 

majorité de ces mesures, excepté pour la sous-échelle « Restriction alimentaire » du 

EAT-26 et des deux sous-échelles « Restriction » et « Préoccupations alimentaires » du 

EDE-Q. Globalement, ces résultats supportent la capacité de ces deux facteurs à cibler les 

comportements alimentaires symptomatologiques de TCA. Autrement, le facteur 

« Engagement positif envers la diète » ne corrèle d’aucune façon avec l’ensemble des 

mesures évaluant les symptômes de TCA. 

 

Validité divergente 

Les facteurs « Attitudes restrictives » et « Méfiance envers la diète » sont tous deux 

négativement corrélés avec le score global de l’IES-2 et de la sous-échelle « Permission 

inconditionnelle de manger » (p entre 0,004 et 0,023). Plus encore, le facteur « Méfiance 

envers la diète » présente également une corrélation négative avec la sous-échelle 

« Manger pour des raisons physiologiques plutôt qu’émotionnelles » (p < 0,01). Par 

ailleurs, les deux facteurs sont négativement corrélés aux trois sous-échelles du SF-36 

(p < 0,01). 

 

Inversement, le facteur « Engagement positif envers la diète » est positivement 

corrélé avec la sous-échelle « Congruence entre les besoins du corps et les apports 
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alimentaires » de l’IES-2 (p < 0,01) et les trois sous-échelles du SF-36 (p < 0,01); ce qui 

appuie la validité divergente du QCCA-TD. Sur une autre note, les résultats démontrent 

étonnamment une corrélation négative entre le facteur « Engagement positif envers la 

diète » et la sous-échelle « Permission inconditionnelle de manger ». 

 

Résultats de l’objectif 2 − Identification et comparaison des 

profils d’adaptation au trouble digestif 

La présente section expose les résultats spécifiques au deuxième objectif et se divise 

selon deux sections distinctes : l’identification des profils et la comparaison de leur 

tableau clinique. 

 

Identification des profils d’adaptation 

Les solutions à trois, quatre et cinq clusters démontraient une silhouette de cohésion 

et de distance adéquate (0,6) et présentaient de fortes similitudes quant à la composition 

des deux premiers clusters. Plus précisément, le premier cluster se démarquait par un fort 

engagement positif et une faible méfiance/attitudes restrictives alors que le second cluster 

se caractérisait par un faible résultat sur les trois facteurs. La différence principale entre 

les trois solutions résidait sur le troisième groupe qui se divisait en deux (solution à quatre 

clusters) ou en trois (solution à cinq clusters) sous-groupes. Ces sous-groupes différaient 

majoritairement sur le plan des attitudes restrictives et de la méfiance. Par exemple, la 

solution à quatre clusters présentait deux sous-groupes avec de fortes attitudes restrictives, 

dont un avec un faible niveau de méfiance (sous-groupe 3) et l’autre avec un niveau de 

méfiance moyen (sous-groupe 4). Bien que significatives, ces différences étaient de trop 
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petites amplitudes pour permettre une distinction conceptuelle pertinente entre les 

groupes. Dans un objectif de parcimonie et considérant ces observations ainsi que le 

modèle théorique de Satherley et ses collègues (2015), la solution à trois clusters a été 

jugée optimale. 

 

Les trois clusters différaient significativement sur les trois facteurs du QCCA-TD 

(Wilks' λ = 0,143, p < 0,001). Le premier et plus grand groupe (n = 212, 51,4 %) se 

démarquait par un haut niveau d’engagement positif ainsi qu’un faible degré d’attitudes 

restrictives et de méfiance. Ce groupe a été nommé « Adapté ». Le second groupe 

(n = 106, 25,7 %) se distinguait par un haut niveau d’attitudes restrictives et de méfiance, 

tout en présentant un degré modéré d’engagement positif envers la diète. Ce groupe a été 

nommé « Restrictif ». Le dernier et plus petit groupe (n = 94, 22,8 %) était caractérisé par 

un faible niveau d’attitudes restrictives et de méfiance, mais présentait également un faible 

engagement positif. Ce groupe a été nommé « Désintéressé ». Les informations 

sociodémographiques des trois groupes sont présentées dans le Tableau 4. 
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Tableau 4 

Informations sociodémographiques des trois profils identifiés sur la base du QCCA-TD 

 Adapté 

n = 212 

Restrictif 

n = 106  

Désintéressé 

n = 94 

Genre 

Femmes 

 

235 

 

112 

 

99 

Hommes 37 14 20 

Type de trouble digestif 

Maladie cœliaque 

 

235 

 

43 

 

34 

Maladie de Crohn 4 19 18 

SCI 12 52 47 

Colite ulcéreuse 4 4 14 

Autre 19 8 6 

Statut Socioéconomique 

9999 $ et moins 

 

13 

 

23 

 

11 

[10 000 $ - 19 999 $] 22 13 11 

[20 000 $ - 29 999 $] 25 24 12 

[30 000 $ - 39 999 $] 40 22 12 

40 000 $ et plus 172 44 73 

Notes. SCI = Syndrome du côlon irritable  

 

Comparaison des profils d’adaptation 

Les trois clusters ont été comparés sur les comportements alimentaires, les 

préoccupations liées à la santé, l’indice de qualité de vie ainsi que l’adhésion à la diète. 

Le Tableau 5 expose et compare le profil clinique de chacun des clusters.



 

Tableau 5 

Caractéristiques cliniques des trois profils identifiés sur la base du QCCA-TD 

 

C1 – Restrictif 

n = 106 

 C2 – Désintéressé 

n = 94 

 C3 –Adapté 

n = 212  

 Moyenne (ET)  Moyenne (ET)  Moyenne (ET) ANOVA 

QCCA-TD       

Engagement positif envers la diète 4,03 (0,80) ᵇᶜ  3,35 (0,79) ᵃᶜ  4,84 (0,22) ᵃᵇ F(2) = 234,12** 

Attitudes restrictives 2,71 (0,98) ᵇᶜ  1,38 (0,46) ᵃ  1,29 (0,44) ᵃ F(2) = 194,11** 

Méfiance envers la diète 2,25 (0,95) ᵇᶜ  1,37 (0,42) ᵃᶜ  1,12 (0,25) ᵃᵇ F(2) = 150,85** 

Symptômes alimentaires        

EAT Diète 9,04 (7,02) ᵇᶜ  6,61 (5,94) ᵃ  5,46 (5,27) ᵃ F(2) = 12,91** 

EAT Boulimie 3,07 (2,91) ᵇᶜ  1,79 (2,59) ᵃ  1,86 (2,53) ᵃ F(2) = 8,54** 

EAT Contrôle oral 2,43 (2,78) ᵇᶜ  1,07 (2,11) ᵃ  1,20 (1,77) ᵃ F(2) = 13,99** 

EAT Total 15,54 (10,65) ᵇᶜ  9,47 (8,84) ᵃ  8,52 (7,70) ᵃ F(2) = 17,05** 

EDE-Q Restriction 2,23 (1,31) ᵇᶜ  1,76 (1,06) ᵃ  1,67 (1,05) ᵃ F(2) = 8,90** 

EDE-Q Préoccupations alimentaires 1,87 (1,07) ᶜ  1,59 (0,98)  1,37 (0,91) ᵃ F(2) = 9,22** 

EDE-Q Préoccupations silhouette 3,62 (1,84) ᶜ  3,01 (1,85) ᶜ  2,55 (1,51) ᵃᵇ F(2) = 14,70** 

EDE-Q Préoccupations poids 3,20 (1,71) ᶜ  2,86 (1,74) ᶜ  2,29 (1,36) ᵃᵇ F(2) = 13,28** 

EDE-Q Total 2,73 (1,29) ᵇᶜ  2,33 (1,26) ᵃᶜ  1,97 (1,07) ᵃᵇ F(2) = 14,99** 

BES 9,39 (6,80)  8,31 (7,24) ᶜ  5,72 (6,60) ᵃᵇ F(2) = 11,75** 

  



 

Tableau 5 

Caractéristiques cliniques des trois profils identifiés sur la base du QCCA-TD (suite) 

 

C1 – Restrictif 

n = 106 

 C2 – Désintéressé 

n = 94 

 C3 –Adapté 

n = 212 

 
 

 Moyenne (ET)  Moyenne (ET)  Moyenne (ET)  ANOVA 

IES-2 Total  3,32 (0,51) ᶜ  3,51 (0,57)  3,56 (0,61) ᵃ  F(2) = 6,14** 

IES-2 PIM 2,74 (0,73) ᵇ  3,20 (0,71) ᵃᶜ  2,91 (0,77) ᵇ  F(2) = 9,61** 

IES-2 MRPE  3,43 (0,86) ᶜ  3,56 (0,88)  3,80 (0,91) ᵃ  F(2) = 6,68** 

IES-2 Confiance 3,47 (0,86)  3,57 (0,75)  3,66 (0,87)  F(2) = 1,69 

IES-2 Congruence 3,89 (0,81)  3,86 (0,77)  4,05 (0,75)  F(2) = 2,61 

Détresse liée à la santé        

VSI 51,74 (16,32) ᵇᶜ  39,12 (14,81) ᵃᶜ  33,00 (13,87) ᵃᵇ  F(2) = 57,10** 

IPQ 48,95 (10,15) ᵇᶜ  42,76 (10,09) ᵃᶜ  36,62 (7,22) ᵃᵇ  F(2) = 72,22** 

Qualité de vie        

SF-36 Énergie/Fatigue 37,97 (18,77) ᶜ  43,69 (20,28) ᶜ  48,54 (20,67) ᵃᵇ  F(2) = 35,23** 

SF-36 Santé 43,44 (24,87) ᵇᶜ  53,24 (25,31) ᵃᶜ  67,10 (22,49) ᵃᵇ  F(2) = 37,26** 

SF-36 Bien-être 53,09 (19,04) ᵇᶜ  61,27 (17,33) ᵃᶜ  68,31 (17,36) ᵃᵇ  F(2) = 26,25** 

Adhésion* 6,67 (1,90)ᵇᶜ  7,16 (2,03)ᵃᶜ  5,21 (0,64) ᵃᵇ  F(2) = 72,72** 

Note. ᵃ Significativement différent de C1; ᵇ Significativement différent de C2; ᶜ Significativement différent de C3; * Résultat inversé 

EAT-26 = Eating Attitudes Test, EDE-Q = Eating Disorder Examination Questionnaire, BES = Binge Eating Scale, IES-2 = Intuitive 

Eating Scale–2, PIM = Permission inconditionnelle de manger, MRPE = Manger pour des raisons physiques plutôt qu’émotionnelles, 

Confiance = Confiance envers les signaux de faim et satiété, Congruence = Congruence entre les choix alimentaires et les besoins du corps, 

VSI = Visceral Sensitivity Index, IPQ = Brief Illness Perception Questionnaire, SF-36 = Short Form 36-Health Survey. 
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Comportements alimentaires 

Globalement, le groupe Restrictif se distinguait des deux autres groupes par l’intensité 

de la symptomatologie TCA : il présentait un niveau significativement plus élevé de 

restriction alimentaire et de comportements boulimiques. Lorsque comparé au groupe 

Adapté seulement, le groupe Restrictif se démarquait également sur l'intensité des 

comportements de désinhibition alimentaire ainsi que des préoccupations liées au poids, 

à l’alimentation et à l’image corporelle. Le groupe Désintéressé présentait un niveau de 

symptomatologie similaire au groupe Restrictif en regard de ces deux dernières 

composantes (désinhibition alimentaire et préoccupations). 

 

Sur une autre note, le groupe Restrictif et Adapté présentaient tous deux un résultat 

similaire à la sous-échelle « Permission inconditionnelle de manger », soit un niveau 

significativement moindre que celui rapporté par le groupe Désintéressé. Le groupe 

Restrictif présentait toutefois un résultat plus faible que le groupe Adapté concernant la 

sous-échelle « Manger pour des raisons physiologiques plutôt qu’émotionnelles » alors 

que le groupe Désintéressé ne se différenciait d’aucun groupe sur cette composante. Enfin, 

les trois groupes ne différaient pas concernant les sous-échelles de « Confiance en ses 

signaux de faim et de satiété » et « Congruence entre les besoins du corps et les apports 

alimentaires ». 
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Détresse psychologique liée à la santé 

Les trois groupes différaient significativement sur le plan de l’anxiété spécifique aux 

symptômes digestifs ainsi que sur la perception de la maladie. Plus précisément, le groupe 

Restrictif présentait le plus haut niveau de symptômes pour les deux composantes, suivi 

du groupe Désintéressé, puis du groupe Adapté. Ces résultats suggéraient également une 

corrélation entre la perception de la maladie et l’anxiété suscitée par ses symptômes. 

 

Qualité de vie 

Les trois groupes différaient significativement sur le plan de la qualité de vie. Plus 

précisément, le groupe Restrictif présentait le plus faible niveau de qualité de vie, suivi du 

groupe Désintéressé, puis du groupe Adapté. La seule exception résidait entre les groupes 

Restrictif et Désintéressé qui ne se différenciaient pas pour la sous-échelle 

« Énergie/fatigue ». 

 

Adhésion à la diète 

Les résultats démontraient une différence significative entre les trois groupes 

concernant le degré d’adhésion à la diète recommandée. Plus précisément, le groupe 

Désintéressé était celui présentant le plus faible niveau d’adhésion, suivi par le groupe 

Restrictif. Le groupe Adapté est celui présentant la meilleure adhésion à la diète. 

 



 

Discussion



 

La présente thèse avait deux objectifs distincts. Le premier objectif visait le 

développement et la validation du QCCA-TD, soit un outil permettant d’évaluer les 

croyances et CAP qui dépassent le contexte de la diète prescrite auprès d’une population 

souffrant spécifiquement de troubles digestifs chroniques. Le deuxième objectif de la 

thèse était d’identifier des profils d’adaptation face au trouble digestif sur la base des 

croyances évaluées par le QCCA-TD, ainsi que les caractéristiques cliniques associées à 

chaque profil (CAP, détresse psychologique en lien avec la santé et les symptômes 

digestifs, qualité de vie et adhésion à la diète). Plus précisément, la visée était 

d’approfondir le modèle développé par Satherley et ses collègues (2015) en utilisant le 

QCCA-TD pour cibler les croyances envers la diète et explorer la reproductibilité de leur 

modèle au sein d’une population ayant tout type de troubles digestifs chroniques. 

 

La discussion suivante se divisera en trois sous-sections. La première section se 

concentrera spécifiquement sur le QCCA-TD, la deuxième abordera les profils identifiés 

grâce au questionnaire et la troisième discutera de l’interrelation entre les résultats relevés 

dans les deux objectifs de la thèse et leurs liens avec la littérature scientifique. 

 

Structure et qualités psychométriques du QCCA-TD 

La présente étude a permis la conceptualisation, le développement et la validation du 

QCCA-TD, un questionnaire de 10 items évaluant les croyances liées à la diète et les  
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comportements alimentaires chez les individus souffrant de troubles digestifs (voir 

Appendice D). Les hypothèses initiales stipulaient (1) que l’outil se diviserait en deux 

dimensions distinctes, soit une dimension problématique et une dimension positive; 

(2) que la dimension problématique corrélerait positivement avec les mesures de 

CAP/TCA et négativement avec les mesures d’alimentation intuitive et de qualité de vie; 

et (3) que la dimension positive présenterait des corrélations inverses à celles retrouvées 

pour la dimension problématique avec les mesures de CAP/TCA et d’alimentation 

intuitive (validité convergente et divergente). 

 

Contrairement aux attentes, les analyses ont révélé la présence de trois facteurs 

distincts. Le facteur « Engagement positif envers la diète » inclut quatre items qui évaluent 

les comportements alimentaires positifs indiquant des croyances positives envers la diète 

recommandée. Le facteur « Attitudes restrictives » inclut trois items ciblant les attitudes 

et comportements alimentaires restrictifs allant au-delà de ce qui est attendu dans le 

contexte de la diète recommandée. Le facteur « Méfiance envers la diète » inclut trois 

items évaluant les croyances négatives à propos de la diète recommandée. Ceci dit, les 

deux dimensions initialement envisagées ressortent au sein du questionnaire : alors que la 

dimension positive est représentée par le facteur « Engagement positif envers la diète », 

la dimension problématique est représentée par les facteurs « Attitudes restrictives » et 

« Méfiance envers la diète ». Les dimensions positive et problématique corrèlent 

négativement entre elles; ce qui peut suggérer qu’elles évaluent des croyances et 

comportements alimentaires opposés. Cependant, les corrélations anticipées entre ces 
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dimensions et les mesures de CAP/TCA, détresse psychologique, qualité de vie et 

adhésion à la diète ne correspondent que partiellement aux hypothèses initiales; ce qui 

sera discuté ultérieurement. 

 

Bien que différente de l’hypothèse initiale, la réplication de la structure à trois facteurs 

décelée à l’AFE par l’AFC renforce la validité de ce modèle, d’autant plus que les indices 

d’adéquation de modèle relevés aux analyses étaient excellents. Concernant les facteurs, 

on observait un indice de cohérence interne questionnable pour le facteur « Méfiance 

envers la diète » dans le premier échantillon (α = 0,63). Toutefois, l’indice relevé dans le 

deuxième échantillon s’est avéré adéquat (α = 0,74) et similaire à celui des autres facteurs, 

permettant de soutenir sa validité. 

 

Au travers du processus de factorisation, les items concernant le poids (items 27 et 

28) et l’image corporelle (items 25 et 26) ont été retirés de la matrice par faute de 

saturation sur un des trois facteurs identifiés. Considérant que ces items avaient été ajoutés 

à la suite d’une revue de la littérature, qui avait relevé la croyance que la diète associée au 

traitement du trouble digestif pourrait influencer le poids comme une des plus populaires 

(Leffler et al., 2007; Satherley et al., 2017), ce résultat est particulièrement surprenant. 

Plus précisément, il aurait été attendu qu’au moins un de ces items s’imbrique dans le 

facteur « Engagement positif envers la diète » (p. ex., « Je crois que la diète prescrite pour 

le traitement de mon trouble digestif pourrait me faire perdre du poids/amincir ma 

silhouette ») ou le facteur « Méfiance envers la diète » (p. ex., « Je crois que la diète 
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prescrite pour le traitement de mon trouble digestif pourrait me faire prendre du 

poids/grossir »). Une explication est que les autres items composant le questionnaire 

concernent davantage la notion de santé (p. ex., « Je considère que la diète recommandée 

pour mon trouble améliore ou pourrait améliorer ma santé ») que la notion d’image 

corporelle. Conséquemment, les items 25 à 28 (qui constituaient deux pairs d’items 

similaires et dont un variant de chaque pair devait nécessairement être enlevé) étaient les 

seuls à cibler ce construit, rendant difficile toute saturation avec les autres items. Ainsi, 

de futures recherches sont nécessaires pour explorer la pertinence d’inclure des 

composantes liées à l’image corporelle dans le questionnaire. 

 

Lorsque comparé au Dietary Beliefs and Practices (Limdi et al., 2016), soit le 

questionnaire ayant servi de modèle à l’élaboration du QCCA-TD, plusieurs similarités 

sont retrouvées avec les facteurs « Engagement positif envers la diète » et « Méfiance 

envers la diète », notamment les items concernant le rôle de l'alimentation dans 

l'amélioration ou l'aggravation des symptômes digestifs. Ainsi, c’est principalement grâce 

au facteur « Attitudes restrictives » que le QCCA-TD se distingue en ciblant seulement les 

comportements alimentaires restrictifs qui demeurent problématiques en considérant le 

contexte du traitement du trouble digestif. De ce fait, les items comme « Je mange un 

menu différent des membres de ma famille vivant sous le même toit par peur de 

contamination » ont été retirés du questionnaire final, considérant qu’ils représentaient 

des comportements alimentaires adéquats dans le cadre de la diète recommandée pour le 

traitement. À l’inverse, des items comme « Je m'empêche volontairement de manger 
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durant plus de cinq heures d'affilée pour prévenir le déclenchement de symptômes 

digestifs ou une rechute » ont spécifiquement été gardés, puisqu'ils représentent des CAP 

qui vont au-delà de ce qui est recommandé par la diète associée au traitement du trouble 

digestif. 

 

Description de la dimension « positive » 

La dimension positive est représentée par le facteur « Engagement positif envers la 

diète » qui cible notamment les croyances positives envers la diète recommandée ainsi 

que les comportements alimentaires sains qui en découle. Globalement, les résultats 

démontrent que ce facteur (1) est négativement associé avec les facteurs « Attitudes 

restrictives » et « Méfiance envers la diète »; (2) ne présente aucune association avec les 

mesures de CAP/TCA; et (3) présente à la fois des corrélations positives et négatives avec 

les mesures d’alimentation intuitive. 

 

De prime abord, l’association négative entre ce facteur et les deux autres, donc entre 

la dimension positive et problématique, pouvait suggérer que ces dimensions évaluent des 

croyances et comportements alimentaires opposés. En effet, considérant que la dimension 

problématique est positivement liée aux mesures de CAP/TCA et négativement liée à 

l’engagement positif, le sens commun suggère que l’engagement positif présenterait une 

corrélation inverse avec les CAP. Or, l’absence de relation significative entre le facteur 

« Engagement positif envers la diète » et l’ensemble des mesures de CAP/TCA oblige à 

réviser cette supposition et soulève des constats essentiels. D’abord, ce résultat suggère 
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qu’entretenir des croyances positives envers la diète et adopter des comportements 

alimentaires sains peut cohabiter avec des symptômes de CAP/TCA. Cela implique que 

le résultat à l’échelle « Engagement positif envers la diète » ne peut renseigner sur 

l’absence des symptômes alimentaires et qu’un individu peut à la fois entretenir un fort 

engagement positif tout en présentant un résultat élevé au facteur « Attitudes restrictives », 

associé à des CAP. Surtout, ce résultat suggère que l’endossement de croyances positives 

envers la diète et l’adoption de comportements alimentaires sains ne constitue pas un 

facteur de protection contre le développement de CAP/TCA. 

 

Considérant la nature de la dimension positive et des items la composant, il était 

attendu qu’elle corrèle positivement avec les mesures d’alimentation intuitive, soit une 

approche positive de l’alimentation promouvant une relation saine entre l’alimentation, le 

corps et l’esprit (Tribole & Resch, 2012). Or, cette hypothèse s’est révélée partiellement 

fondée. En effet, les résultats soutiennent que seule la sous-échelle « Congruence entre les 

besoins du corps et les apports alimentaires » serait positivement corrélée à l’engagement 

positif alors que la sous-échelle « Permission inconditionnelle de manger » y serait 

négativement liée. Ce dernier résultat peut être explicable par le contexte de traitement du 

trouble digestif. Logiquement, plus un individu présente un engagement sérieux et une 

bonne adhésion à la diète prescrite pour le traitement de sa condition médicale, plus son 

sentiment de liberté à manger inconditionnellement ce qu’il souhaite sera réduit. 

Conséquemment, dans le contexte précis du traitement d’un trouble digestif ou d’une 

condition médicale nécessitant un régime alimentaire particulier, une faible permission 
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inconditionnelle de manger pourrait correspondre à un comportement positif, sain et 

adapté. 

 

Les résultats supposent que de s’engager dans le traitement du trouble digestif ne 

favorise pas le développement d’une alimentation intuitive, sauf pour la congruence entre 

les besoins du corps et les apports alimentaires. Considérant que l’alimentation intuitive 

constitue un facteur de protection à l’égard des TCA (Linardon, 2021), il est nécessaire 

d’explorer des stratégies afin d’ajuster l’alimentation intuitive au contexte du trouble 

digestif. Actuellement, certains blogues ou sites Web font la promotion de l’alimentation 

intuitive dans le contexte de trouble digestif (Corradino, 2019; Silfverduk, 2021), mais 

des recherches empiriques sont nécessaires pour investiguer les balises permettant cette 

combinaison. 

 

En ce qui concerne la congruence, l’engagement positif présente une association 

positive avec cette sous-échelle qui réfère au fait de manger en accord avec les besoins du 

corps (Carbonneau et al., 2016). Ce résultat peut suggérer que plus un individu endosse 

des croyances positives envers la diète prescrite, plus manger en accord avec celle-ci sera 

perçu comme un moyen de prendre soin du corps et de la santé. Plus concrètement, les 

individus présentant un haut niveau de congruence pourraient percevoir la diète non pas 

comme un fardeau, mais plutôt comme un facteur de protection leur procurant un 

sentiment de contrôle et d’autonomie dans la prise en charge de leur santé et de leur 

traitement. L’adhésion à la diète serait alors vécue comme un choix éclairé versus 
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coercitif; ce qui pourrait constituer un facteur de protection essentiel au bien-être physique 

et émotionnel. Cette supposition est en cohérence avec les résultats relevés quant à la 

qualité de vie. Plus précisément, des analyses secondaires ont montré que dans 

l’échantillon à l’étude, les mesures de qualité de vie étaient fortement corrélées à 

l’engagement positif (valeurs r entre 0,22 et 0,35, valeur p entre 0,001 et 0,0001) ainsi 

qu’à l’alimentation intuitive (valeurs r entre 0,11 et 0,41, valeur p entre 0,02 et 0,0001). 

Plusieurs hypothèses peuvent expliquer ces résultats. Premièrement, faire le choix 

autonome d’adhérer à la diète afin de prendre soin de sa santé pourrait engendrer un 

puissant sentiment d’« empowerment », qui se traduirait par une amélioration du bien-être 

émotionnel. Par ricochet, ce bien-être émotionnel pourrait renforcer la motivation à 

maintenir les comportements alimentaires en cohérence avec la diète; ce qui consoliderait 

l’engagement positif envers elle. Une seconde hypothèse serait que l’adhésion à la diète 

engendrerait initialement une réduction des symptômes digestifs, entrainant de facto une 

amélioration significative du bien-être physique. L’attribution de cette amélioration à la 

diète contribuerait nécessairement à renforcer l’adhésion envers celle-ci. Cette hypothèse 

converge avec les résultats relevés par la revue systématique de Burger et ses collègues 

(2017) qui avaient noté une amélioration significative des mesures de qualité de vie chez 

les individus souffrant de la maladie cœliaque après un an d’adhésion au régime sans 

gluten. 

 

Globalement, ces résultats mettent en exergue un constat essentiel, soit que bien que 

positif et sain, adhérer à la diète et endosser des croyances positives envers elle ne 
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protègerait pas contre le développement des CAP. Surtout, cela suggère que les 

dimensions positive et problématique agiraient de façon indépendante l’une de l’autre au 

lieu d’être des opposées sur un continuum évaluant le même construit. 

 

Description de la dimension « problématique » 

La dimension problématique du QCCA-TD est composée des facteurs « Attitudes 

restrictives » et « Méfiance envers la diète » et cible les croyances et CAP. Globalement, 

les résultats révèlent que (1) la dimension problématique corrèle positivement avec 

l’ensemble des mesures de CAP/TCA et négativement avec la majorité des 

comportements alimentaires sains; et (2) que les deux facteurs se distinguent quant à leur 

association respective avec certains types de CAP. Ces résultats appuient la pertinence des 

deux facteurs pour mener adéquatement l’évaluation des attitudes et comportements 

alimentaires : alors que le facteur « Attitudes restrictives » semblerait plus associé aux 

comportements alimentaires restrictifs, le facteur « Méfiance envers la diète » est associé 

plus précisément aux comportements alimentaires désinhibés. 

 

D’abord, le facteur « Attitudes restrictives » est le seul à démontrer des corrélations 

positives avec la sous-échelle de Diète du EAT-26, ainsi qu’avec les sous-échelles de 

« Restriction » et « Préoccupations alimentaires » du EDE-Q. Ces mesures sont 

précisément conçues pour dépister les attitudes et comportements restrictifs. De plus, le 

facteur « Attitudes restrictives » se distingue du facteur « Méfiance envers la diète » en 

présentant une corrélation significativement plus forte à la sous-échelle « Restriction » du 
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EAT-26. Cette mesure évalue le degré de contrôle de soi lors des comportements 

alimentaires et reflète les attitudes typiques anorexiques (Garner et al., 1982). Toutefois, 

ce facteur se démarque des autres instruments évaluant les comportements alimentaires 

restrictifs par sa capacité à cibler uniquement les comportements qui demeurent 

problématiques lorsque le contexte de diète prescrite est pris en considération. Par 

exemple, certains items du EDE-Q, comme « Avez-vous déjà passé de longues périodes 

(8 heures de veille ou plus) sans rien manger du tout dans le but d’influencer votre 

silhouette ou votre poids? », risqueraient d’être répondus à la négative par un individu 

restreignant son alimentation durant plusieurs heures pour éviter les symptômes digestifs. 

Or, ce comportement représente en réalité une restriction problématique, malgré le 

contexte de trouble digestif. Inversement, un item comme « J’ai l’impression que la 

nourriture domine ma vie » du EAT-26 risquerait d’identifier le comportement comme 

étant restrictif, alors qu’il serait en réalité attendu qu’un individu nouvellement 

diagnostiqué ou en période de rechute de symptômes digestifs ressente que la nourriture 

domine sa vie, considérant l’ampleur de l’adaptation alimentaire demandée par le 

traitement de sa condition médicale. Ainsi, le facteur « Attitudes restrictives » se 

démarque de ces outils par son habileté à dépister les comportements restrictifs dans le 

contexte du trouble digestif. Cette distinction est essentielle et représente une force du 

QCCA-TD. 

 

À l’inverse, le facteur « Méfiance envers la diète » présente des associations 

significativement plus fortes avec les mesures de désinhibition alimentaire que celles 
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démontrées par le facteur « Attitudes restrictives ». Il corrèle également négativement 

avec la sous-échelle « Manger pour des raisons physiologiques plutôt qu’émotionnelles » 

de l’alimentation intuitive; suggérant ainsi la présence d’alimentation émotionnelle; ce qui 

correspond à un type de comportements alimentaire désinhibé (Frayn & Knäuper, 2018). 

En somme, ces résultats proposent qu’entretenir de la méfiance envers la diète pourrait 

être associé à des comportements de désinhibition alimentaire, surtout dans un contexte 

émotionnel. Diverses hypothèses sont explorées pour mieux comprendre ces résultats. 

 

Premièrement, il est attendu qu’entretenir de la méfiance envers la diète prescrite, 

comme douter de sa pertinence ou de son efficacité, suscitera en contrepartie l’émergence 

d’autres émotions comme de l'impuissance, de la colère, du ressentiment, etc. En 

cohérence avec les modèles de régulation émotionnelle (Leehr et al., 2015), il est 

conséquemment peu surprenant que l’amalgame de ces émotions soit associé à des 

comportements alimentaires désinhibés; ce qui expliquerait la forte association entre le 

facteur « Méfiance envers la diète » et ces comportements alimentaires. 

 

Une seconde hypothèse réside dans l’évidence que si un individu entretient de la 

méfiance ainsi que des croyances négatives envers la diète qui lui est prescrite, y adhérer 

risque d’être vécu comme contraignant et coercitif. Suivant cela, les comportements 

alimentaires désinhibés pourraient être déclenchés de deux façons. D’abord, si la diète 

prescrite est vue comme coercitive et non-protectrice, manger en accord avec ses règles 

sera vécu comme restrictif. En cohérence avec la théorie de la restriction alimentaire 
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(Polivy & Herman, 1985), le sentiment de restriction exacerbera le risque de désinhibition 

alimentaire et de développer le cycle de restriction/désinhibition. Deuxièmement, il serait 

attendu que le sentiment de coercition génère de la frustration ainsi qu’un sentiment d’être 

contrôlé par la diète et le traitement du trouble digestif. Conséquemment, les 

comportements de désinhibition alimentaire pourraient être enclenchés et agir en tant que 

mécanismes de régulation émotionnelle, comme vue dans la première hypothèse, mais 

également comme moyen de reprise du contrôle. Ces hypothèses méritent toutefois d’être 

investiguées au sein de recherches futures. 

 

En résumé, les résultats appuient la pertinence des deux facteurs de la dimension 

problématique afin d’adéquatement cibler l’ensemble des CAP. 

 

Apport du QCCA-TD dans la littérature 

Le développement et la validation du QCCA-TD visaient à répondre à deux lacunes 

méthodologiques mises en évidence dans la littérature, soit (1) la difficulté des outils 

actuels à évaluer adéquatement les CAP/TCA dans le contexte du traitement d’un trouble 

digestif; et (2) l’absence d’instruments validés permettant d’évaluer les croyances liées à 

la diète. Les résultats ci-haut appuient la capacité du QCCA-TD à pallier ces deux lacunes. 

 

Concernant la première lacune, les résultats ci-haut supportent l’utilité du QCCA-TD 

dans le dépistage des CAP tout en considérant le contexte de la diète associée au traitement 

du trouble digestif. Plus précisément, bien que la formulation des items du QCCA-TD ne 
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permette pas d’identifier concrètement la nature des symptômes alimentaires (p. ex., 

présence de vomissement, fréquence de restriction alimentaire, etc.) comme le feraient les 

outils standards d’évaluation des TCA, la combinaison des facteurs « Attitudes 

restrictives » et « Méfiance envers la diète » permet au QCCA-TD de dépister les 

croyances et comportements alimentaires associés aux différents types de CAP/TCA. 

Surtout, l’inclusion du facteur « Engagement positif envers la diète » permet d’évaluer de 

façon nuancée la présence de CAP en tenant compte de la réalité du traitement du trouble 

digestif et de l’adhésion à la diète qui y est inhérente. Conséquemment, le QCCA-TD 

constitue un outil de dépistage de CAP permettant de déterminer la pertinence d’évaluer 

plus profondément la symptomatologie CAP/TCA selon les résultats obtenus. Concernant 

la seconde lacune, le QCCA-TD constitue, à notre connaissance, le premier outil validé à 

investiguer les croyances liées à la diète dans le contexte des troubles digestifs en général; 

ce qui constitue un apport nécessaire à la recherche scientifique. 

 

Identification des profils et de leur tableau clinique 

Le second objectif visait à identifier les patrons d’adaptation au trouble digestif sur la 

base des croyances entretenues envers la diète et comparer le profil clinique associé à ces 

patrons selon la symptomatologie alimentaire, l'anxiété spécifique aux symptômes 

digestifs et à la santé, la qualité de vie et l’adhésion à la diète. Sur la base du modèle 

théorique guidant cette thèse (Satherley et al., 2015), l’hypothèse initiale stipulait que trois 

profils d’adaptation émergeraient face au trouble digestif et que les individus se 

diviseraient donc en trois groupes, soit un groupe Adapté, un groupe Restrictif et un 
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groupe Restrictif/désinhibé. Il était attendu que (1) le groupe Adapté se démarque 

positivement sur toutes les sphères cliniques et qu’il présente le profil le plus sain; (2) que 

le groupe Restrictif présente moins de CAP en général que le groupe Restrictif/désinhibé, 

mais davantage de symptômes anxieux, ainsi qu’une meilleure adhésion à la diète; et 

(3) que les groupes Restrictif et Restrictif/désinhibé présentent tous deux un faible niveau 

de qualité de vie. 

 

Description des profils 

Tel qu’anticipé, les résultats au QCCA-TD ont relevé trois profils d’adaptation au 

trouble digestif, soit un groupe Adapté, un groupe Restrictif et un groupe Désintéressé. 

Toutefois, ces profils présentent de nombreuses différences significatives lorsque 

comparés à ceux identifiés par le modèle de Satherley et ses collègues (2015). 

 

Groupe Adapté 

Le groupe Adapté (52,6 %) présente le profil le plus sain, soit un faible niveau de 

CAP et de détresse psychologique combiné à un bon indice global de qualité de vie ainsi 

qu’une excellente adhésion à la diète. Lorsque comparé au modèle de Satherley et ses 

collègues (2015), ce groupe représente le profil d’individus présentant une bonne 

adaptation au diagnostic de trouble digestif, ne conduisant pas au développement de CAP. 

Par ailleurs, ces individus semblent généralement être des mangeurs intuitifs, excepté sur 

le plan de la permission inconditionnelle de manger. Ce résultat revêt une importance 

particulière, puisqu’il renforce l’excellente capacité d’adaptation des individus de ce 
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groupe et permet de répondre à un questionnement soulevé par les résultats à l’objectif 1. 

Il avait été effectivement supposé que le traitement du trouble digestif pourrait limiter le 

développement de la capacité de manger intuitivement. Or, les résultats actuels suggèrent 

que les individus du groupe Adapté présentent une capacité d’adaptation telle qu’ils 

arrivent globalement à manger intuitivement, tout en restant fidèles à la diète prescrite. 

Cette hypothèse est supportée par le faible score rapporté à la sous-échelle « Permission 

inconditionnelle de manger », combinée à l’excellente adhésion à la diète telle que 

rapportée. 

 

Groupe Restrictif 

Lorsque comparé au modèle de Satherley et ses collègues (2015), le groupe Restrictif 

(24,4 %) pourrait de prime abord représenter le premier profil mésadapté : les individus 

composant ce groupe endossent de fortes attitudes restrictives ainsi que de la méfiance 

envers la diète. L’exploration du tableau clinique associé à ce groupe indique qu’il 

correspond au profil le plus souffrant : les individus le composant rapportent une sévérité 

significativement plus élevée de CAP en général, une forte détresse psychologique en lien 

avec la santé et les symptômes digestifs, ainsi qu’une mauvaise qualité de vie perçue. 

Étonnamment, ces individus semblent malgré tout entretenir jusqu’à un certain point des 

croyances positives envers leur diète, tel qu’indiqué par leur résultat modéré à l’échelle 

« Engagement positif envers la diète ». Par ailleurs, malgré la présence globalement 

élevée de CAP, ils témoignent d’une relativement bonne adhésion envers leur diète. Ainsi, 

ces résultats supportent partiellement les hypothèses initiales. Tel qu’attendu, le groupe 



103 

Restrictif présente le plus haut niveau de comportements alimentaires restrictifs ainsi que 

de détresse psychologique. Toutefois, les individus du groupe Restrictif présentent aussi 

une intensité significativement plus élevée de symptômes sur l’ensemble des autres 

mesures de CAP (et non seulement sur le plan de la restriction alimentaire), ainsi qu’une 

adhésion modérée à la diète. Ces composantes divergent avec le premier profil mésadapté 

suggéré par Satherley et ses collègues (2015), pour qui les seuls CAP manifestés sont la 

restriction alimentaire et que l’adhésion à la diète est tel qu’elle dépasse les balises 

recommandées et entraine une restriction alimentaire excessive. Plusieurs hypothèses sont 

explorées pour mieux comprendre ces résultats. 

 

Premièrement, le résultat le plus surprenant ayant émergé de ce groupe est 

indéniablement le niveau modéré d’engagement positif et d’adhésion à la diète manifesté 

en même temps qu’une certaine méfiance envers la diète. En effet, considérant l’intensité 

de la symptomatologie alimentaire, de la détresse psychologique, des attitudes restrictives 

et de la méfiance rapportée, le sens commun suppose que ces individus endosseraient en 

réalité très peu de croyances positives liées à la diète de même qu’une faible adhésion à 

celle-ci. Or, ce n’est pas le cas. Une première hypothèse réside dans le potentiel rôle 

médiateur que peut occuper la détresse psychologique. Plus précisément, il serait logique 

d’assumer que plus un individu ressent de la détresse quant à sa santé, plus il sera enclin 

à s’engager dans tout traitement susceptible d’améliorer sa condition. Cette supposition 

est en cohérence avec les évidences mises en relief par le Health Beliefs Model (Henshaw 

& Freedman-Doan, 2009; Rosenstock, 1974). Ce modèle identifie quatre composantes 
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modulant l’engagement dans un traitement, soit (a) la perception de risque (c.-à-d., 

susceptibilité de contracter une condition médiale ou de développer des problèmes); 

(b) perception de sévérité (c.-à-d., croire que le problème aura de sérieuses conséquences 

ou interférera avec le quotidien); (c) perception de bénéfice (c.-à-d., croire que le 

traitement ou l’action préventive sera efficace pour réduire les symptômes); et 

(d) perception de barrière (c.-à-d., percevoir peu de barrières à l’engagement dans le 

traitement ou l’action préventive). Ainsi, la composante « perception de sévérité » permet 

d’inférer que la détresse vécue par l’individu en regard de sa condition médicale, de ses 

symptômes et de leurs impacts influencera positivement son engagement dans le 

traitement recommandé. En parallèle, l’intensité de cette détresse pourrait aussi se traduire 

par une hypervigilance combinée à une interprétation erronée des sensations digestives, 

même bénignes, qui seraient alors perçues comme de potentiels indicateurs que le 

traitement est inefficace. En cohérence avec la composante « perception de bénéfice », 

cette interprétation erronée des sensations digestives pourrait miner le sentiment de 

confiance envers la pertinence ou l’efficacité de la diète recommandée, soit un des quatre 

piliers essentiels à l’engagement dans le traitement. La discordance entre les piliers 

« perception de sévérité » et « perception de bénéfice » pourrait engendrer une danse entre 

le maintien de l’engagement positif envers la diète en réponse au fort désir de réduire les 

symptômes digestifs, en simultané avec une augmentation croissante de la méfiance 

envers son efficacité. Cela expliquerait l’étonnante combinaison démontrée entre un 

engagement positif modéré et la méfiance envers la diète recommandée. 
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Sur une note similaire, la détresse psychologique liée à la santé et les symptômes 

digestifs pourrait également jouer un rôle dans l’explication des attitudes restrictives 

présentées par le groupe Restrictif. Plus précisément, Arigo et ses collègues (2012) ont 

antérieurement identifié l’intensité des symptômes digestifs précédant le diagnostic de la 

maladie cœliaque comme un facteur de risque au développement des comportements 

alimentaires restrictifs. Leur hypothèse stipulait que plus l’individu souffre de ses 

symptômes digestifs avant son diagnostic, plus la crainte de les ressentir à nouveau 

exacerberait le risque qu’il adopte des comportements restrictifs au fil de son traitement, 

dans l’optique de prévenir leur émergence. Ainsi, l’anxiété associée aux symptômes 

digestifs agirait comme un déclencheur aux CAP. Afin de mieux comprendre cette 

relation, il importe de rappeler les bases du modèle cognitivo-comportemental de l’anxiété 

(Dugas et al., 2018). Ce modèle démontre qu’un élément anxiogène entrainerait une 

réponse d’hypervigilance face aux indices annonçant l’occurrence dudit élément, combiné 

à des comportements d’évitement de cet élément. De cet évitement découlerait d’abord un 

apaisement émotionnel temporaire qui agirait comme un renforcement négatif au 

comportement d’évitement et exacerberait la probabilité d’éviter à nouveau lors de la 

prochaine exposition. S’en suivra une réduction de la tolérance aux indices annonçant 

l’élément anxiogène; ce qui pourrait engendrer une augmentation de l’hypervigilance et 

des comportements d’évitement. Simultanément, l’évitement empêcherait l’individu de 

vivre des expériences lui permettant de nuancer ses croyances, attentes et craintes en lien 

avec l’élément anxiogène; ce qui contribuerait à la cristallisation des distorsions 

cognitives et croyances erronées face à celui-ci et décuplerait la peur qu’il engendre. 
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Lorsqu’appliqué au contexte de trouble digestif, il est plausible que l’intensité des 

symptômes digestifs (élément anxiogène) vécue avant le diagnostic ait amené l’individu 

à craindre intensément leur résurgence, créant un conditionnement où les sensations 

digestives deviendraient de potentiels signes annonçant l’émergence des symptômes 

digestifs tels que ressentis auparavant. En découlerait alors une hypervigilance aux 

sensations digestives où même une sensation bénigne et commune serait interprétée 

comme anxiogène. Surtout, cette hypervigilance combinée à la crainte des symptômes 

digestifs conduirait à l’adoption de comportements d’évitement. Or, la nourriture étant 

considérée comme un des principaux déclencheurs aux symptômes digestifs (Duncanson 

et al., 2019), il est logique d’assumer que les comportements d’évitement cibleraient 

précisément l’alimentation. Cela se traduirait notamment par une limitation de la variété 

d’aliments ou de leur quantité, allant au-delà de ce qui est recommandé dans le cadre de 

la diète prescrite. Par exemple, un individu souffrant de la maladie cœliaque pourrait 

refuser de manger lorsqu’il est à l’extérieur de chez soi par crainte de contamination 

croisée; ce qui l’amènerait à se priver durant plusieurs heures consécutives lorsqu’il est 

hors de son domicile. Ces comportements restrictifs cristalliseraient la croyance que 

certains aliments exacerbent les symptômes digestifs et augmenteraient en simultané 

l’anxiété liée aux symptômes digestifs. Il en découlerait donc l’établissement du cycle de 

restriction alimentaire/détresse psychologique, et expliquerait l’intensité de la détresse 

psychologique et des attitudes restrictives présentée par les individus du groupe Restrictif. 
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Cela étant, cette hypothèse suppose que les comportements d’évitement se 

traduiraient par de la restriction alimentaire. Or, les résultats démontrent que les individus 

du groupe Restrictif n’adhèrent que modérément à la diète; ce qui est de prime abord 

curieux : si un individu régule l’anxiété liée aux symptômes digestifs par la restriction 

alimentaire, comment se fait-il qu’il ne se considère que modérément adhérant à la diète? 

En accord avec l’hypothèse d’Arigo et ses collègues (2012), une première explication 

serait que l’individu adhèrerait initialement bien à sa diète, voire de façon exemplaire. 

Toutefois, par le cycle d’évitement mentionné ci-haut, la limitation des aliments pourrait 

progressivement s’étendre largement au-delà des balises de ce qui est prescrit; ce qui 

pourrait être interprété comme une mauvaise adhésion à la diète par l’individu. Un cas de 

figure serait un individu ayant un SCI qui suit parfaitement sa diète FODMAP, soit la 

diète recommandée, mais qui limite également sa consommation de gluten : considérant 

que l’élimination du gluten n’est pas recommandée par la diète FODMAP, cet individu 

pourrait avoir le sentiment de plus ou moins bien respecter la diète qui lui est prescrite et 

répondrait plus faiblement à l’item « Je respecte la diète recommandée pour le traitement 

de mon trouble » du QCCA-TD. Par ailleurs, il est plausible que cet individu ait ajouté 

l’élimination du gluten à la diète FODMAP par manque de conviction en l’efficacité de 

la diète FODMAP; ce qui pourrait influencer à la baisse sa réponse à l’item « Je crois que 

la diète recommandée pour mon trouble me protège contre le déclenchement de 

symptômes digestifs ou une rechute ». Bien que plausible, cette explication est toutefois 

questionnable et demanderait davantage d’investigation. 
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Un second résultat surprenant ayant émergé du groupe Restrictif est la forte présence 

de comportements alimentaires désinhibés alors que l’hypothèse initiale stipulait que ce 

groupe serait exclusivement caractérisé par des attitudes et des comportements 

alimentaires de type restrictif. Or, les individus du groupe Restrictif manifestent un niveau 

significativement plus élevé sur l’ensemble des CAP, incluant les comportements 

alimentaires désinhibés. Ces résultats peuvent s’expliquer par la combinaison entre la 

théorie de la restriction alimentaire (Polivy & Herman, 1985) et les modèles de la 

régulation émotionnelle (Leehr et al., 2015). Plus précisément, la diète inhérente au 

traitement du trouble digestif vulnérabilise d’emblée l’individu à développer des 

comportements alimentaires désinhibés. Toutefois, il est plausible que ce risque soit 

décuplé par l’état émotionnel où l’anxiété face aux symptômes digestifs pourrait amener 

l’individu à restreindre davantage son alimentation, exacerbant ainsi sa susceptibilité à la 

désinhibition alimentaire. Par ailleurs, cette désinhibition pourrait à son tour renforcer 

l’anxiété face aux symptômes digestifs ou entrainer des émotions négatives envers soi 

(O’Loghlen et al., 2022), créant la boucle de restriction/désinhibition alimentaire. 

 

De plus, le bris de la règle cognitive, donc de la diète, génèrerait temporairement une 

permission de manger tout aliment usuellement interdit (Johnson et al., 2012). 

Conséquemment, il serait possible que l’individu y réagisse en consommant des aliments 

proscrits de la diète recommandée pour le traitement du trouble digestif; ce qui pourrait 

expliquer l’adhésion modérée et non excellente envers la diète. Il est également plausible 

que l’individu ne consomme que des aliments objectivement permis par la diète durant les 
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épisodes de perte de contrôle alimentaire, mais qu’il interprète néanmoins le bris de ses 

propres règles internalisées à la suite du cycle d’évitement comme une transgression de sa 

diète. Cette hypothèse fournit également une explication solide concernant l'adhésion 

modérée et non exemplaire à la diète. 

 

Un troisième résultat surprenant ayant émergé de ce groupe est la présence de 

comportements alimentaires positifs. En effet, tout comme le groupe Adapté, les individus 

du groupe Restrictif présentent un faible niveau de permission inconditionnelle de 

manger; ce qui est considéré comme adapté et sain dans le contexte du traitement d’un 

trouble digestif. En combinaison avec l’adhésion modérée à la diète, ce résultat pourrait 

supposer que les individus suivent en réalité leur diète de façon adéquate, excepté lors des 

comportements de désinhibition alimentaire. Ce résultat renforce toutefois l’importance 

de clarifier qualitativement le comportement alimentaire lors des épisodes de 

désinhibition : est-ce que ces individus consomment alors des aliments permis par la diète, 

dû à leur faible permission inconditionnelle de manger? Ou est-ce qu’ils consomment 

alors des aliments proscrits par la diète; ce qui expliquerait pourquoi ils indiquent adhérer 

modérément à leur diète, et non complètement? 

 

Cela étant, l’ensemble du portrait dépeint ci-haut explique le faible niveau de qualité 

de vie rapporté par ces individus. En effet, la littérature a largement reconnu les CAP, 

même de faible intensité, ainsi que la détresse psychologique comme deux facteurs 

négativement associés aux indices de qualité de vie (Fraser et al., 2022). Ainsi, bien que 
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les présentes analyses ne permettent pas d’inférer un lien de causalité, il serait logique 

d’assumer que la combinaison des CAP et de la détresse psychologique expliquée ci-haut 

impactera le bien-être physique et émotionnel de l’individu. 

 

Globalement, ces résultats suggèrent que le groupe Restrictif représenterait un 

amalgame des deux patrons mésadaptés identifiés par le modèle de Satherley et ses 

collègues (2015). Plus précisément, il se rapproche du premier patron par l’intensité de la 

détresse psychologique envers la maladie, ainsi que par les comportements et attitudes 

restrictives qui en découlent. Il se démarque toutefois par une adhésion significativement 

moindre à la diète et, surtout, par la présence de comportements alimentaires désinhibés. 

Or, ces deux composantes additionnées à la méfiance envers la diète font écho avec le 

second profil qui se caractérise par des comportements alimentaires de type 

restrictif/désinhibé, sous-tendus par des croyances erronées envers la diète ou la maladie. 

Ainsi, lorsque comparé au second profil, le groupe Restrictif s’en rapproche par la 

méfiance et les CAP manifestés, mais s’en distingue par la présence d’un engagement 

positif malgré tout modéré. 

 

Groupe Désintéressé 

Lorsque comparé au second profil mésadapté du modèle de Satherley et ses collègues 

(2015), le groupe Désintéressé (23,0 %) présente quelques similitudes : tous deux se 

caractérisent par une faible adhésion à la diète et rapportent d’importants comportements 

alimentaires désinhibés, de même que de fortes préoccupations liées à l’image corporelle, 
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au poids et à l’alimentation. Toutefois, contrairement au second profil mésadapté, ces 

symptômes ne semblent pas être sous-tendus par des croyances négatives concernant la 

diète prescrite, considérant le faible résultat aux échelles « Méfiance envers la diète » et 

« Attitudes restrictives ». Par ailleurs, les individus du groupe Désintéressé divergent de 

ce second profil par l’absence de comportements alimentaires restrictifs. 

 

Ainsi, les résultats obtenus ne confirment que partiellement les hypothèses de départ 

qui stipulaient que le groupe Désintéressé se démarquerait par la présence de forts CAP 

en général (restriction alimentaire et comportements alimentaires désinhibés), avec une 

altération significative de l’indice de qualité de vie ainsi qu’une détresse psychologique 

importante, mais moindre que celle du groupe Restrictif. Or, ce groupe a été nommé 

« Désintéressé » en regard de son tableau clinique surprenant. À première vue, les 

individus le composant démontrent (1) le plus faible niveau d'engagement positif des trois 

groupes, ainsi qu’une faible adhésion à la diète; (2) peu d’attitudes restrictives; et (3) un 

niveau de méfiance relativement faible, bien que légèrement plus élevé que les individus 

du groupe Adapté. Bien que ces résultats suggèrent initialement un profil relativement 

sain en dehors de la faible adhésion à la diète, une exploration plus approfondie de leur 

tableau clinique révèle le contraire. 

 

En effet, malgré l’absence de comportements alimentaires restrictifs, ces individus 

rapportent une forte symptomatologie alimentaire qui se traduit principalement par la 

présence significative de préoccupations liées à l’image corporelle, au poids et à 
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l’alimentation, ainsi que par d’importants comportements alimentaires désinhibés. Par 

ailleurs, même si leurs résultats sont légèrement moins sévères que ceux présentés par le 

groupe Restrictif, ces individus présentent néanmoins une importante détresse 

psychologique en lien avec leur santé de même qu’une altération significative de leur bien-

être physique et émotionnel. Globalement, ce tableau clinique suggère que bien que ces 

individus ne semblent pas agir directement sur leurs préoccupations par la restriction 

alimentaire, ils demeurent excessivement préoccupés par leur image corporelle et leur 

alimentation et manifestent une importante détresse. Plusieurs hypothèses sont explorées 

pour éclaircir ce tableau clinique. 

 

Un premier résultat surprenant est la combinaison démontrée entre le faible 

engagement positif et la faible méfiance. À première vue, cette combinaison apparait 

curieuse : si un individu n’entretient pas de méfiance envers sa diète, comment peut-on 

expliquer qu’il ne s’y engage pas positivement? Plusieurs hypothèses sont plausibles. Par 

exemple, il est possible que l’individu ne considère pas pertinent de s’engager dans sa 

diète recommandée ou qu’il comprenne la pertinence et entretienne de bonnes croyances 

envers elle, mais ne soit pas en mesure d’y adhérer. Ces hypothèses convergent avec les 

composantes de « perception de risque » et de « perception de barrière » du Health Belief 

Model (Henshaw & Freedman-Doan, 2009; Rosenstock, 1974). Dans le premier cas de 

figure, il est plausible qu’un individu ne ressentant pas les conséquences de sa condition 

médicale et les risques associés s’engage peu dans le traitement qui y est associé, sans 

pour autant entretenir des croyances négatives envers celui-ci. Par exemple, un individu 
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souffrant de la maladie cœliaque, qui ressent peu les effets de sa maladie, risque d’adhérer 

plus difficilement au régime sans gluten bien qu’il n’entretienne aucune méfiance envers 

celui-ci. Toutefois, considérant le tableau clinique manifesté par les individus du groupe 

Désintéressé (détresse psychologique significative envers la santé et les symptômes 

digestifs, faible indice de qualité de vie), il est peu probable qu’ils ne ressentent pas la 

pertinence de s’engager dans un traitement. Ce premier cas de figure offre donc une 

explication peu probable à la curieuse combinaison démontrée entre le faible engagement 

positif et la faible méfiance. 

 

Dans le deuxième cas de figure, cette combinaison pourrait être justifiée par 

l’incapacité de l’individu à s’engager dans la diète malgré la volonté de le faire. Cette 

incapacité pourrait découler d’obstacles externes comme l’aspect financier ou la 

disponibilité des ressources, mais également d’obstacles internes comme le sentiment de 

confiance à adhérer à la diète ou la capacité à contrôler les impulsions alimentaires. En 

effet, le Health Belief Model (Henshaw & Freedman-Doan, 2009; Rosenstock, 1974) met 

en exergue le rôle du sentiment d’autoefficacité, soit la confiance qu’un individu entretient 

quant à sa capacité à atteindre les buts qu’il se fixe (Bandura, 1977), dans l’engagement 

envers un traitement (Green et al., 2020; Rosenstock et al., 1988). Dans le contexte d’une 

condition médicale, il a été démontré que ce sentiment influencerait significativement les 

efforts mis par l’individu pour composer avec la maladie et ses obstacles (Lai et al., 2021). 

Or, il a également été démontré que le fardeau associé à la condition médicale 

contribuerait significativement à affaiblir le sentiment d’autoefficacité dans le traitement 
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(Amer et al., 2018; Ara, 2004; Katch, 2010), et donc dans l’adhésion envers celui-ci. 

Conséquemment, il est plausible que les individus du groupe Désintéressé présentent, pour 

diverses raisons, un faible sentiment de confiance quant à leur capacité à adhérer et 

maintenir leur engagement dans la diète prescrite; ce qui se solderait par un 

désengagement envers celle-ci. Cela pourrait découler en l’instauration d’un cycle vicieux 

où la difficulté à surmonter les obstacles liés à la maladie minerait le sentiment de 

confiance à y arriver, entrainant une réduction des efforts mis dans les actions pour le 

faire. La réduction des efforts culminerait en l’accumulation d’expériences négatives qui 

pourraient engendrer une réduction de l’engagement dans le traitement. Cette hypothèse 

expliquerait la faible méfiance envers la diète présentée par ces individus, car l’enjeu ne 

résiderait pas dans la confiance au traitement, mais plutôt dans sa capacité à y adhérer et 

de surmonter les fardeaux qui y sont associés. Par ailleurs, il est attendu qu’un individu 

peu confiant quant à ses capacités à surmonter les fardeaux liés à sa condition médicale 

rapporte une détresse psychologique importante, qui se traduirait par une faible qualité de 

vie, tout en manifestant peu de comportements proactifs face à son traitement. Cela 

expliquerait conséquemment le faible engagement positif et la faible adhésion à la diète, 

combinés à la détresse psychologique et au faible indice de qualité de vie démontrés par 

ces individus. 

 

Il importe toutefois de considérer une seconde hypothèse où la combinaison entre le 

faible engagement positif et la faible méfiance pourrait être tout simplement une résultante 

des comportements alimentaires désinhibés. Plus précisément, ces comportements 
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supposent que les individus du groupe Désintéressé présentent une vulnérabilité à réagir 

aux règles de la diète ou aux émotions par des compulsions alimentaires. En cohérence 

avec la théorie de la restriction alimentaire (Polivy & Herman, 1985), il serait plausible 

que ces compulsions portent sur des aliments qualifiés « d’interdits », donc des aliments 

proscrits par la diète. Conséquemment, la difficulté manifeste à adhérer à la diète ne serait 

pas sous-tendue par une méfiance envers celle-ci, mais par les impulsions alimentaires 

difficilement contrôlables. 

 

L’analyse de la symptomatologie alimentaire présentée par les individus du groupe 

Désintéressé soulève également des constats intéressants qui méritent d’être explorés. 

Ainsi, l’absence d’attitudes et de comportements alimentaires restrictifs permet de penser 

que ces individus ne réagissent pas aux compulsions alimentaires par la restriction 

alimentaire, et ainsi ne développeraient pas le cycle de restriction/désinhibition tel que mis 

en relief dans le groupe Restrictif. Toutefois, la détresse psychologique générée par ces 

épisodes semblerait manifestement élevée, tel qu’en témoignent les fortes préoccupations 

liées au poids, à l’image corporelle et à l’alimentation. Or, cette détresse s’ajouterait à 

celle déjà présente dû au contexte du trouble digestif et des fardeaux qui y sont inhérents 

(Czuber-Dochan et al., 2020). L’amalgame de ces facteurs offrirait alors un terrain fertile 

à l’émergence des comportements alimentaires désinhibés en réponse à la détresse 

émotionnelle. En découlerait possiblement l’instauration d’un cycle où la compulsion 

alimentaire agirait initialement comme mécanisme de régulation face au fardeau de la 

maladie; ce qui contribuerait à l’émergence des préoccupations liées au poids, à l’image 
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corporelle et à l’alimentation, et exacerberait le risque de s’engager dans une compulsion 

alimentaire pour apaiser la détresse. Conséquemment, les modèles de la régulation 

émotionnelle (Leehr et al., 2015) offriraient une explication solide à la prédominance des 

comportements alimentaires désinhibés présentés par ce groupe. 

 

De plus, les résultats mettent en exergue la similitude marquée entre le tableau 

clinique des individus du groupe Désintéressé et celui de l’hyperphagie boulimique. 

Considérant que le modèle cognitivo-comportemental de l’hyperphagie boulimique 

démontre le rôle des compulsions alimentaires dans la gestion des émotions (Agras & 

Apple, 2007), ce constat renforce l’hypothèse décrite ci-haut. Plus encore, ce constat 

suggère que les individus du groupe Désintéressé seraient particulièrement à risque de 

développer un TCA de type hyperphagie boulimique ou d’en avoir déjà atteint le seuil 

clinique au moment de l’étude. Cette supposition soutient la pertinence d’utiliser le 

QCCA-TD pour évaluer le type de CAP/TCA à risque d’être développé selon le profil de 

chaque individu. Ceci étant, la littérature spécifique aux TCA met en relief la fréquente 

transition de diagnostic au travers du temps, plus fréquemment de l’anorexie mentale vers 

la boulimie nerveuse et/ou l’hyperphagie boulimique que l’inverse (Fairburn, 2008). 

Ainsi, il serait pertinent d’investiguer le passé des individus du groupe Désintéressé pour 

évaluer si leur tableau clinique était similaire à celui des individus du groupe Restrictif 

auparavant. 
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En résumé, bien que le groupe Désintéressé ne présente pas le profil le plus souffrant 

en terme clinique, les individus le composant nécessitent une attention particulière de la 

part des professionnels de la santé. Plus précisément, l’analyse de leur tableau clinique 

permet d’inférer que malgré les souffrances vécues, ils sont susceptibles d’être perçus 

comme peu collaborants, désengagés ou cliniquement non souffrants par les 

professionnels de la santé; ce qui risquerait de miner leur prise en charge et d’exacerber 

leur détresse à long terme. Par ailleurs, la difficulté d’engagement et d’adhésion à la diète 

relevée potentialise le risque d’aggraver l’état de santé physique en lien avec le trouble 

digestif, ce dernier n’étant pas adéquatement pris en charge. 

 

Interrelation des études et implications cliniques 

La présente thèse se démarque par la singularité du lien unissant les deux objectifs : 

l’identification des profils et de leur tableau clinique n’a été possible que grâce au 

développement et à la validation du QCCA-TD en amont. Inversement, cet outil 

psychométrique atteint son plein potentiel justement lorsqu’utilisé dans l’optique 

d’identifier l’impact du profil de croyances sur le fonctionnement de l’individu. 

Conséquemment, la richesse de cette thèse repose sur l’interrelation entre ces objectifs et 

les constats qui en découlent. La section suivante présentera ces principaux points et leurs 

implications cliniques et scientifiques. 

 

Le premier point concerne la persistance des dimensions positive et problématique au 

fil de l'étude et l’impact dans la confirmation de certaines hypothèses cliniques soulevées 
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lors de l'objectif 1. Bien que le QCCA-TD se soit finalement décliné en trois facteurs 

distincts, il a été proposé que le facteur « Engagement positif envers la diète » 

représenterait la dimension positive et que les facteurs « Attitudes restrictives » et 

« Méfiance envers la diète » représenteraient la dimension problématique. Cela étant, les 

résultats ont suggéré que l’engagement positif ne constituerait pas un facteur de protection 

face aux attitudes restrictives et à la méfiance, supposant par le fait même que les deux 

dimensions agiraient de façon indépendante l’une de l’autre. Les résultats du deuxième 

objectif ont offert un appui à ces hypothèses. Notamment, il a été démontré que les 

individus du groupe Restrictif présentaient un engagement positif modéré (dimension 

positive) combiné à de fortes attitudes restrictives/méfiance (dimension problématique), 

ainsi qu’un tableau clinique particulièrement souffrant en termes de CAP, de détresse 

psychologique et de qualité de vie. Conséquemment, ces résultats confirment que (1) les 

dimensions positive et problématique sont indépendantes et peuvent cohabiter; et (2) que 

la dimension positive, telle que représentée par l’engagement positif, n’agit pas 

nécessairement comme facteur de protection face aux croyances appartenant à la 

dimension problématique. Ces résultats sont d’une grande importance, puisqu’ils 

permettent de mettre en relief deux faits essentiels. D’abord, l’engagement positif, bien 

que sain et souhaitable, n’est pas suffisant pour protéger contre l’adoption de croyances 

problématiques qui elles, contribueront au développement des CAP, de la détresse 

psychologique et d’une mauvaise qualité de vie. Deuxièmement, il est nécessaire 

d’interpréter les profils de croyance selon l’interrelation entre les divers facteurs, et non 

pris indépendamment. Plus précisément, il est logique de penser qu’en voyant un résultat 
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modéré ou bon à l’engagement positif, un professionnel de la santé pourrait cesser son 

évaluation à ce stade et inférer que l’individu présente une bonne adaptation à son 

diagnostic ainsi qu’une adhésion adéquate à sa diète. Toutefois, en considérant la possible 

cohabitation entre les dimensions positive et problématique, il devient impératif d’évaluer 

l’ensemble des facteurs et l’effet de leur interrelation pour inférer le possible tableau 

clinique qu’ils supposent. Ce constat renforce par ailleurs la pertinence des trois facteurs 

pour adéquatement cibler les croyances chapeautant les CAP. 

 

Le deuxième point concerne la cohérence retrouvée entre les postulats théoriques 

clairement établis dans la littérature comme la théorie de la restriction alimentaire (Polivy 

& Herman, 1985), les modèles de la régulation émotionnelle (Leehr et al., 2015), ou le 

Health Belief Model (Henshaw & Freedman-Doan, 2009; Rosenstock, 1974), et les 

résultats relevés au fil de la thèse. Ces théories se sont retrouvées autant dans la 

conceptualisation du QCCA-TD que dans les hypothèses investiguées pour éclaircir les 

profils d’adaptation et comprendre leurs tableaux cliniques. En effet, l’analyse des items 

constituant le QCCA-TD révèle que certains d’entre eux correspondent aux composantes 

du Health Belief Model (Henshaw & Freedman-Doan, 2009; Rosenstock, 1974). Par 

exemple, les items tels que « Je crois que la diète recommandée pour mon trouble me 

protège contre le déclenchement de symptômes digestifs ou une rechute » ou « Je pense 

que la diète recommandée pour mon trouble nuit ou pourrait nuire à ma santé » 

s’imbriquerait dans la composante « perception de bénéfice ». D’autre part, c’est 

principalement l’interaction entre ces diverses théories qui permet une compréhension 
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plus riche et nuancée des profils identifiés par le QCCA-TD. Par exemple, l’analyse du 

profil Restrictif illustre avec justesse la danse entre les postulats provenant de la théorie 

de la restriction alimentaire (Polivy & Herman, 1985) et des modèles de régulation 

émotionnelle (Leehr et al., 2015) dans l’émergence des CAP. Alors que la restriction 

alimentaire pourrait initialement agir comme mécanisme de régulation émotionnelle face 

à l’anxiété de ressentir des symptômes digestifs (modèles de régulation émotionnelle), la 

culmination de cette restriction pourrait générer une désinhibition du comportement 

alimentaire (principe de la restriction alimentaire) qui susciterait une augmentation de la 

crainte de ressentir des symptômes digestifs en plus de provoquer des émotions multiples 

associées à la perte de contrôle alimentaire; ce qui vulnérabiliserait l’individu à réagir par 

la restriction alimentaire et par la désinhibition alimentaire (principe de régulation 

émotionnelle). De plus, l’intégration des composantes du Health Belief Model (Henshaw 

& Freedman-Doan, 2009; Rosenstock, 1974) ajoute aux nuances en exposant comment la 

perception de l’individu quant à la sévérité de sa maladie et de ses impacts, de l’efficacité 

de son traitement, ou de son sentiment d’autoefficacité, moduleraient à la fois l’état 

émotionnel ainsi que les comportements alimentaires. Ces derniers seraient ensuite soumis 

aux postulats des théories de la restriction alimentaire (Polivy & Herman, 1985) et des 

modèles de la régulation émotionnelle (Leehr et al., 2015) et moduleraient les tableaux 

cliniques. Par ailleurs, ce constat infère que différentes perceptions mèneront à différents 

types de CAP; ce qui converge exactement avec les postulats du modèle théorique ayant 

guidé la thèse actuelle (Satherley et al., 2015) et à l’élaboration du QCCA-TD. 
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Enfin, considérant l’apport substantiel du modèle de Satherley et ses collègues (2015) 

dans l’élaboration de la présente thèse, le troisième point fait état de la comparaison 

globale découlant des similitudes et différences relevées entre le modèle et les résultats de 

la thèse. Premièrement, les résultats convergent avec le modèle sur trois points essentiels, 

soit (1) le rôle-clé des croyances dans le type de profil endossé et le type de CAP 

développé; (2) la présence de trois profils d’adaptation suivant le diagnostic de trouble 

digestif, dont deux mésadaptés; (3) le potentiel rôle-clé de la détresse psychologique dans 

le développement des CAP. 

 

En effet, les résultats ont permis de confirmer la présence de trois profils d’adaptation 

suivant le diagnostic d’un trouble digestif, mais ont surtout démontré que ces profils 

seraient sous-tendus par des croyances spécifiques qui elles, influenceraient le type de 

CAP développé. Or, le rôle des croyances était initialement une spéculation de la part de 

Satherley et ses collègues (2015), puisque ces derniers n’avaient pas accès à des outils 

psychométriques permettant de les évaluer au moment de l’élaboration du modèle. Bien 

que ces auteurs aient pu appuyer leur hypothèse dans une étude ultérieure (2017), la 

création du QCCA-TD offre un outil psychométrique valide permettant d’identifier les 

profils et explorer les tableaux cliniques sous-tendus par les différentes combinaisons de 

croyances. De plus, Satherley et ses collègues (2015) avaient soulevé le potentiel rôle de 

l’anxiété dans la modulation des croyances et des CAP adoptés. Au fil de leurs travaux 

(2018), les auteurs n’avaient toutefois pas été en mesure d’établir son rôle prédicteur; ce 

qui avait possiblement été attribué au choix d’instruments de mesure : l’anxiété avait été 



122 

évaluée via le Depression, Anxiety Stress Scale 21 (DASS-21), soit un instrument mesurant 

les traits anxieux (Brown et al., 1997). Il avait alors été suggéré d’évaluer le rôle de 

l’anxiété en lien avec la condition médicale. Or, des outils psychométriques évaluant plus 

spécifiquement l’anxiété liée à la santé et aux symptômes digestifs ont été utilisés dans le 

cadre de la thèse actuelle et ont mis en exergue des associations significatives selon les 

profils d’adaptation identifiés par le QCCA-TD et les CAP. Surtout, la détresse 

psychologique liée aux symptômes digestifs s’est retrouvée au cœur de certaines 

hypothèses expliquant le tableau clinique présenté par les individus du groupe Restrictif 

et Désintéressé. De futures recherches gagneraient conséquemment à explorer le rôle 

prédicteur de l’anxiété spécifique aux symptômes et à la santé sur les profils d’adaptation 

et les CAP. 

 

À l'inverse, les résultats de la thèse divergent principalement du modèle de Satherley 

et ses collègues (2015) en regard de la composition des profils d’adaptation. Plus 

précisément, le groupe Restrictif correspondrait en un amalgame des deux profils 

mésadaptés identifiés dans le modèle, considérant la combinaison entre les 

comportements alimentaires restrictifs et désinhibés. Pour sa part, le groupe Désintéressé 

semblerait correspondre à un nouveau profil non-identifié dans le modèle, considérant 

l’absence de comportements et attitudes restrictives combinée aux comportements 

alimentaires désinhibés. Quelques hypothèses permettent d’expliquer ces différences. 

D’abord, l’échantillon étudié dans la thèse comprend une diversité de troubles digestifs 

alors que le modèle de Satherley et ses collègues (2015) n’aurait été testé que sur une 
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population avec la maladie cœliaque. Les différences retrouvées entre les profils 

mésadaptés pourraient être le reflet des disparités entre les individus selon leur type de 

trouble digestif. Cette hypothèse concorde avec les écarts relevés dans la littérature 

concernant la prise en charge médicale selon le type de trouble digestif, la clarté de la diète 

à suivre, etc. Une seconde hypothèse serait que le facteur temporel depuis le début du 

diagnostic de trouble digestif modulerait les profils. Plus précisément, il serait logique de 

penser que les croyances en lien avec la diète et les symptômes digestifs évolueront au fil 

du temps, selon les expériences de l’individu, l’évolution des symptômes, etc. Par 

exemple, un individu nouvellement diagnostiqué avec la maladie cœliaque pourrait 

présenter un tableau clinique davantage en cohérence avec le premier profil mésadapté de 

Satherley et ses collègues (2015) alors qu’une décennie plus tard, son profil pourrait être 

similaire à celui du groupe Restrictif ou Désintéressé. Cette évolution convergerait 

notamment avec la notion de continuum de CAP/TCA qui illustre l’évolution de la 

symptomatologie alimentaire au fil du temps en l’absence de prise en charge (Neumark-

Sztainer et al., 2006; Shisslak et al., 1995). Conséquemment, si l’échantillon utilisé par 

Satherley et ses collègues (2015) incluaient davantage de nouveaux diagnostiqués que 

l’échantillon utilisé dans la présente thèse, il est possible que cela ait influencé les 

caractéristiques de profils établis. Des études ultérieures sont toutefois nécessaires pour 

mieux investiguer ce facteur. 
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Implications cliniques 

Globalement, la thèse a permis l’élaboration et la validation d’un outil psychométrique 

permettant de cibler les croyances et CAP auprès des individus présentant un trouble 

digestif. La création de cet outil a également rendu possible l’identification des profils 

d’adaptation face au trouble digestif selon le type de croyances endossées et les impacts 

sur la symptomatologie alimentaire développée. Plus encore, l’exploration de ces profils 

a permis de soulever d’importantes différences cliniques sur le plan de la détresse 

psychologique, de l’adhésion au traitement du trouble digestif et des indices de la qualité 

de vie. 

 

Concrètement, le QCCA-TD se révèle être un allié pour les professionnels de la santé, 

puisqu’il permet de dépister la présence de CAP tout en considérant le contexte de la diète 

imposée par le traitement du trouble digestif, et d’identifier le profil d’adaptation de 

l’individu; ce qui renseigne à la fois sur le type de CAP à risque de développer, mais 

également sur le tableau clinique de l’individu (symptomatologie anxieuse, qualité de vie, 

adhésion au traitement). Ces informations sont essentielles pour assurer une prise en 

charge clinique adéquate. Par exemple, en identifiant un individu comme appartenant au 

groupe Désintéressé, le professionnel de la santé sera d’emblée avisé que le possible 

désengagement perçu chez l’individu peut être en réalité une résultante de son tableau 

clinique particulièrement souffrant. Alors que ce désengagement aurait initialement pu 

entrainer une réduction de services, l’identification et la compréhension de ce profil 

risquent au contraire d’améliorer la prise en charge et le type d’intervention choisie. 
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Notamment, en regard de la symptomatologie alimentaire, il est plausible que le 

professionnel recommande une évaluation plus approfondie des TCA pour déterminer la 

présence d’un trouble d’hyperphagie boulimique. Il pourrait également investiguer les 

raisons sous-jacentes le désengagement perçu, notamment en évaluant les obstacles 

externes (ressources financières, disponibilité des ressources) et internes (sentiment 

d’autoefficacité dans la diète, présence d’un TCA). 

 

En ce sens, l’exploration des profils d’adaptation et de leur tableau clinique a permis 

de relever d’autres cibles cliniques pertinentes comme l’anxiété spécifique aux 

symptômes digestifs et à la santé. En regard du lien intime qui semble unir l’anxiété aux 

croyances, il devient toutefois difficile de cibler quelle composante arrive en premier. Est-

ce l’anxiété qui modulerait les croyances? L’inverse? Ou est-ce qu’elles s’inter-

influenceraient? Éclaircir cette relation serait pertinent afin d’améliorer la compréhension 

des mécanismes régissant l’émergence des CAP et orienter les interventions. Ceci étant, 

les indices d’anxiété soulevés dans les deux profils mésadaptés démontrent que ces 

individus pourraient assurément bénéficier d’un programme misant sur la gestion de 

l’anxiété afin de les soutenir dans leur traitement du trouble digestif et prévenir le 

développement de TCA. 

 

Limites 

Bien que la thèse offre une contribution pertinente à la littérature scientifique, il 

incombe de relever les limites modulant la portée de ses résultats. Une première limite 
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réside dans la composition de l’échantillon. Malgré sa grande taille, ce dernier présente 

un débalancement quant à la représentativité de chaque trouble digestif et du genre des 

individus. Plus précisément, l’échantillon révèle une surreprésentation de la population 

cœliaque (60,4 %) et une sous-représentation des MII (3,9 % pour la colite ulcéreuse, et 

7,9 % pour la maladie de Crohn). Ce débalancement est explicable par la méthode de 

recrutement qui a largement été menée en collaboration avec l’organisme Celiac Québec 

et via les groupes de soutien sur les médias sociaux, qui regroupaient davantage les 

individus souffrant de SCI et de la maladie cœliaque. Cette divergence dans la 

représentativité a malheureusement rendu impossible d’évaluer les différences entre 

chaque type de trouble digestif concernant le profil de croyance adopté et le tableau 

clinique qui en résulte. Considérant que la littérature a largement dépeint les disparités 

entre les différents troubles digestifs, il est logique de penser qu’il y aurait effectivement 

eu une différence. Connaitre ces informations est nécessaire pour améliorer la prise en 

charge clinique. Par exemple, savoir qu’un type de trouble digestif est plus susceptible de 

se trouver dans un profil en particulier oriente assurément les professionnels de la santé 

dans leur évaluation et leur plan de traitement. Sur une note similaire, l’échantillon est 

significativement représenté par des femmes (86,3 %). Comme pour les types de troubles 

digestifs, ce débalancement empêche d’explorer les différences de profils et de symptômes 

cliniques en regard du genre de l’individu; ce qui aurait été pertinent dans l’optique 

d’améliorer les pratiques cliniques. 
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Une deuxième limite concerne le facteur « Méfiance envers la diète » et son faible 

indice de cohérence interne (0,63) lors de l’AFE. Bien que le facteur ait subséquemment 

présenté un indice de cohérence interne adéquat (0,74) lors de l’AFC, ce résultat soulève 

la pertinence de confirmer la validité du facteur, notamment en menant une seconde 

validation de l’outil auprès d’un échantillon plus homogène que celui utilisé dans la 

présente étude. 

 

Une troisième limite réside dans le devis transversal. En regard de l’objectif de 

validation du QCCA-TD, les analyses corrélationnelles ont été priorisées afin d’établir la 

validité convergente et divergente de l’outil. Cependant, l’absence d’analyse de prédiction 

(p. ex., de l’appartenance à une catégorie diagnostique d’un TCA) dans le temps ne permet 

pas de déterminer la capacité du QCCA-TD à identifier les personnes à risque de TCA. 

 

Directions futures 

Globalement, les résultats de la thèse supportent indéniablement la pertinence de 

poursuivre les recherches afin d’améliorer la compréhension des mécanismes régissant la 

relation entre le diagnostic d’un trouble digestif et l’émergence des CAP, autant dans 

l’optique de prévenir le développement des TCA que d’assurer le traitement du trouble 

digestif. Les résultats et hypothèses relevées au fil de la thèse soulèvent de nombreuses 

pistes de réflexion afin d’orienter les recherches en ce sens. 
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Premièrement, considérant que la présente thèse était une première validation du 

QCCA-TD, des études supplémentaires sont essentielles pour appuyer la validité de 

l’instrument auprès d’un autre échantillon d’individu ayant un trouble digestif. Ces études 

pourraient pallier les limites soulevées ci-haut en assurant une représentativité égale entre 

les types de troubles digestifs et le genre féminin et masculin. Ces études pourraient 

également explorer les différences entre ces groupes. Par ailleurs, de futures recherches 

sont nécessaires pour explorer le pouvoir prédicteur du QCCA-TD sur le développement 

des CAP. Plus précisément, des études longitudinales permettraient d'explorer la capacité 

de l’instrument à adéquatement déterminer le profil et le tableau clinique développé par 

l’individu. 

 

Deuxièmement, en regard du rôle ambigu joué par l’anxiété, de futures recherches 

gagneraient à investiguer son rôle prédicteur dans le développement des croyances et 

CAP, notamment en utilisant des outils mesurant spécifiquement l’anxiété liée à la santé 

et aux symptômes digestifs. 

 

Troisièmement, les résultats du second objectif soulèvent la pertinence d’évaluer 

qualitativement les comportements alimentaires afin d’éclaircir le tableau clinique des 

individus du groupe Restrictif. Plus précisément, la combinaison relevée entre la faible 

permission de manger, l’engagement modéré à la diète et la présence de comportements 

alimentaires désinhibés soulève l’importance de clarifier qualitativement le comportement 

alimentaire lors des épisodes de désinhibition : est-ce que ces individus consomment alors 
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des aliments permis par la diète, dû à leur faible permission inconditionnelle de manger? 

Ou est-ce qu’ils consomment alors des aliments proscrits par la diète en regard de 

l’adhésion modérée démontrée envers elle? Considérant le possible impact de consommer 

des aliments proscrits par la diète sur la détérioration de la santé d’individus souffrant 

d’un trouble digestif, connaitre ces informations est essentiel pour ajuster la prise en 

charge clinique. 

 

Quatrièmement, la version initiale du QCCA-TD incluait deux items en lien avec 

l’image corporelle, qui ont finalement été retirés du questionnaire final en raison d’un 

manque de corrélation avec les autres items. L’absence de corrélation semblerait 

attribuable au fait qu’aucun autre item ne mesurait le construit d’image corporelle et non 

que ce construit était impertinent dans le contexte des croyances liées à la diète. En regard 

des appuis théoriques ayant soulevé l’impact des préoccupations liées à l’image corporelle 

dans l’émergence des CAP chez les individus ayant un trouble digestif (Satherley et al., 

2015), il appert essentiel d’investiguer plus systématiquement ce construit au sein de cette 

population et évaluer la pertinence d’ajouter des items spécifiques à l’image corporelle 

dans le QCCA-TD. 

 



 

Conclusion



 

Globalement, la présente thèse offre un apport scientifique pertinent, et ce, autant 

dans le domaine de la recherche spécifique aux TCA qu’en psychologie de la santé, et 

contribue à l’avancement des pratiques cliniques. D’une part, les retombées de la thèse 

offrent un support empirique au modèle théorique de Satherley et ses collègues (2015) 

dépeignant trois profils d’adaptation suivant le diagnostic d’un trouble digestif, et ajoutent 

des nuances quant aux tableaux cliniques sous-jacents à ces profils, autant sur le plan de 

la symptomatologie alimentaire que sur les plans de la détresse psychologique, des indices 

de qualité de vie et de l’adhésion à la diète prescrite. Les résultats permettent également 

d’appuyer la généralisation du modèle à l’ensemble des types de troubles digestifs. 

 

D’autre part, les retombées de la thèse ont permis de confirmer le rôle-clé des 

croyances liées à la diète dans le type de profil adopté et, subséquemment, de CAP 

développé. Plus précisément, la création du QCCA-TD offre un outil psychométrique 

valide permettant d’identifier les profils d’adaptation sur la base des croyances et permet 

conséquemment d’explorer les tableaux cliniques qui en découlent. Sur le plan clinique, 

cette contribution est significative considérant qu’elle permet d’améliorer les pratiques 

d’évaluation et ainsi adapter les stratégies d’intervention. Le QCCA-TD contribue par 

ailleurs à la recherche scientifique en palliant les deux lacunes identifiées dans la 

littérature, soit la difficulté manifeste des instruments de mesure actuels à dépister 

adéquatement les CAP auprès des individus ayant un trouble digestif et l’absence d’outil  



132 

psychométrique évaluant les croyances liées à la diète auprès de l’ensemble des troubles 

digestifs. Bien que le QCCA-TD ne permette pas d’identifier qualitativement les 

CAP/TCA, il se révèle être un outil de dépistage sensible et adéquat permettant de 

distinguer les CAP versus les comportements alimentaires adaptés dans le contexte de la 

diète prescrite. 

 

Globalement, les retombées de la thèse contribuent significativement à améliorer la 

compréhension des mécanismes régissant le développement des CAP auprès des individus 

ayant un trouble digestif; ce qui constitue un apport significatif sur le plan de la littérature 

scientifique et des pratiques cliniques. 
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Appendice A 

Modèle théorique des comportements alimentaires problématiques en contexte de 

trouble digestif de Satherley, Howard et Higgs (2015) – version originale 



 

 
 



 

Appendice B 

Lettre d’approbation du Comité d’éthique de la recherche avec des êtres humains 

(CEREH)



 

 



 

Appendice C 

Version préliminaire du Questionnaire sur les croyances et comportements alimentaires 

spécifiques aux troubles digestifs  



 

Veuillez préciser à quel point ces affirmations vous correspondent.  

SVP, répondez de la façon la plus juste possible selon l’échelle suivante : 

1 2 3 4 5 

Très peu en 

accord 

Peu en 

accord 

Moyennement en 

accord 

Assez en 

accord 

Fortement en 

accord 

 
 

(1) Je respecte la diète recommandée pour le traitement de mon trouble.  1 2 3 4 5 

(2) J'ai modifié mes comportements alimentaires à la suite du diagnostic 

de mon trouble.  

1 2 3 4 5 

(3) Je mange un menu différent de celui des autres membres de ma famille 

vivant sous le même toit par peur de contamination. 

1 2 3 4 5 

(4) J'évite certains aliments pour prévenir le déclenchement de symptômes 

digestifs ou une rechute (p. ex., diarrhée, brûlements d'estomac, 

crampes, etc.)  

1 2 3 4 5 

(5) Je me prive de certains aliments que j'aime afin de prévenir le 

déclenchement de symptômes digestifs ou une rechute.  

1 2 3 4 5 

(6) J'ai de la difficulté à refuser certains aliments que j'aime pour prévenir 

le déclenchement de symptômes digestifs ou une rechute.  

1 2 3 4 5 

(7) J'ai de la difficulté à refuser certains aliments que j'aime pour prévenir 

le déclenchement de symptômes digestifs ou une rechute, et il m'arrive 

d'en manger quand même.  

1 2 3 4 5 

(8) Je crains de manger à l'extérieur de mon domicile par peur que cela 

déclenche des symptômes digestifs ou une rechute. 

1 2 3 4 5 

(9) Je m'empêche volontairement de manger durant plus de 5 heures 

d'affilée pour prévenir le déclenchement de symptômes digestifs ou 

une rechute. 

1 2 3 4 5 

(10) J'ai tendance à sauter volontairement un repas pour prévenir le 

déclenchement de symptômes digestifs ou une rechute. 

1 2 3 4 5 

(11) Je consomme exprès certains aliments afin de prévenir le 

déclenchement de symptômes digestifs ou une rechute. 

1 2 3 4 5 

(12) Je consomme exprès certains aliments afin de déclencher des 

symptômes digestifs ou une rechute. 

1 2 3 4 5 

(13) Je crois que la diète recommandée pour le traitement de mon trouble 

est ou pourrait être le facteur initiant des symptômes digestifs (p. ex., 

crampes, diarhée, etc.). 

1 2 3 4 5 
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1 2 3 4 5 

Très peu en 

accord 

Peu en 

accord 

Moyennement en 

accord 

Assez en 

accord 

Fortement en  

accord 

 
 

(14) Je crois que la diète recommandée pour le traitement de mon trouble 

déclenche ou pourrait déclencher des symptômes digestifs. 

1 2 3 4 5 

(15) Je pense que les comportements alimentaires ont un rôle plus 

important que la médecine dans le contrôle de mon trouble digestif. 

1 2 3 4 5 

(16) Je pense que la diète recommandée pour mon trouble nuit ou pourrait 

nuire à ma santé. 

1 2 3 4 5 

(17) Je considère que la diète recommandée pour mon trouble améliore ou 

pourrait améliorer ma santé. 

1 2 3 4 5 

(18) Je pense que la diète recommandée pour mon trouble amincit ou 

pourrait amincir ma silhouette. 

1 2 3 4 5 

(19) Je pense que la diète recommandée pour mon trouble grossit ou 

pourrait grossir ma silhouette. 

1 2 3 4 5 

(20) La diète recommandée pour mon trouble augmente ou pourrait faire 

augmenter mon poids. 

1 2 3 4 5 

(21) La diète recommandée pour mon trouble diminue ou pourrait faire 

diminuer mon poids. 

1 2 3 4 5 

(22) Je crois que la diète recommandée pour mon trouble me protège 

contre le déclenchement de symptômes digestifs ou une rechute. 

1 2 3 4 5 

(23) Je trouve que mon trouble digestif diminue mon appétit. 1 2 3 4 5 

(24) Je trouve que mon trouble digestif diminue mon plaisir à manger. 1 2 3 4 5 



 

Appendice D 

Questionnaire sur les croyances et comportements alimentaires spécifiques aux troubles 

digestifs – version finale



 

Veuillez préciser à quel point ces affirmations vous correspondent.  

SVP, répondez de la façon la plus juste possible selon l’échelle suivante : 

1 2 3 4 5 

Très peu en 

accord 

Peu en 

accord 

Moyennement en 

accord 

Assez en 

accord 

Fortement en  

accord 

 
 

(1) Je respecte la diète recommandée pour le traitement de mon trouble.  1 2 3 4 5 

(2) Je crois que la diète recommandée pour mon trouble me protège 

contre le déclenchement de symptômes digestifs ou une rechute. 

1 2 3 4 5 

(3) J'ai modifié mes comportements alimentaires à la suite du diagnostic 

de mon trouble.  

1 2 3 4 5 

(4) Je considère que la diète recommandée pour mon trouble améliore ou 

pourrait améliorer ma santé. 

1 2 3 4 5 

(5) J'ai tendance à sauter volontairement un repas pour prévenir le 

déclenchement de symptômes digestifs ou une rechute. 

1 2 3 4 5 

(6) Je m'empêche volontairement de manger durant plus de 5 heures 

d'affilée pour prévenir le déclenchement de symptômes digestifs ou 

une rechute. 

1 2 3 4 5 

(7) Je trouve que mon trouble digestif diminue mon appétit. 1 2 3 4 5 

(8) Je crois que la diète recommandée pour le traitement de mon trouble 

est ou pourrait être le facteur initiant des symptômes digestifs (p. ex., 

crampes, diarrhée, etc.) 

1 2 3 4 5 

(9) Je crois que la diète recommandée pour le traitement de mon trouble 

déclenche ou pourrait déclencher des symptômes digestifs. 

1 2 3 4 5 

(10) Je pense que la diète recommandée pour mon trouble nuit ou pourrait 

nuire à ma santé. 

1 2 3 4 5 

 

 


