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« Un corps ne se limite pas à un ensemble d’organes, de membres et de fonctions,  

c’est aussi animé d’une vie particulière, faite de projets, de désirs, de plaisirs, de risques,  

de joies, de peines, de sources de motivations, de déception mais aussi d’espérance » (1).   
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1 Résumé 

Introduction : Dans notre société occidentale moderne, un grand nombre de femmes sont 

insatisfaites de leur poids, et ce, indépendamment de leur indice de masse corporelle (IMC) 

et de leur âge. La perception du poids corporel est un facteur déterminant des habitudes 

alimentaires et des comportements de gestion du poids pouvant conduire à des conséquences 

néfastes sur la santé physique, psychologique, sociale mais également à des risques de 

pratiques alimentaires malsaines. Actuellement, les données scientifiques concernant la 

qualité alimentaire et l’insatisfaction corporelle des femmes présentant un IMC dans les 

normes sont encore manquantes. 

But :  Le but de ce travail était d’investiguer la qualité de l’alimentation des femmes entre 18 

et 65 ans avec un IMC normal (18.5 - 24.9 kg/m2) insatisfaites ou satisfaites de leur poids. 

Méthode : Nous avons effectué des analyses secondaires sur des données issues de la 

première enquête nationale sur l’alimentation menuCH (échantillon populationnel, N = 618). 

Pour évaluer la qualité de l’alimentation, une triple approche a été réalisée par : 1) deux indices 

alimentaires validés par la littérature scientifique (AHEI-2010 et PNNS-GS2 modifiés) 2) les 

apports journaliers en nutriments 3) l’adhérence aux recommandations nutritionnelles suisses. 

Pour compléter nos résultats, les comportements alimentaires et les comportements de 

gestion du poids ont été comparés entre les deux groupes. 

Résultats :  Nos résultats ont montré que 30.6 % des femmes de poids normal étaient 

insatisfaites de leurs poids. Ces femmes avaient une qualité alimentaire moindre comparées 

à celles qui étaient satisfaites de leur poids, démontré par l’indice AHEI-2010 modifié avec des 

scores totaux à 38.2/100 ± 15.6 vs 41.1/100 ± 14.9 (P=0.027). Néanmoins, ce résultat n’a pas 

été confirmé par l’indice PNNS-GS2 modifié. Les calculs des apports totaux journaliers ont 

montré que les femmes insatisfaites avaient des apports journaliers en énergie, hydrates de 

carbone, sucres, fibres, folates, vitamine E, magnésium et fer plus bas comparé aux femmes 

satisfaites. Les femmes insatisfaites adhéraient moins aux recommandations nutritionnelles 

pour les folates comparé aux femmes satisfaites. Elles étaient également plus nombreuses à 

vouloir perdre du poids et à adopter des comportements de gestion du poids inadéquats 

pouvant conduire à des répercussions négatives sur leur santé. 

Conclusion : Il est nécessaire de porter un regard attentif sur les femmes présentant un IMC 

dans les normes puisqu’elles sont nombreuses à être insatisfaites à l’égard de leur poids. De 

plus, l’insatisfaction liée au poids est associée à une qualité moindre de l’alimentation. Une 

prise en charge multidisciplinaire et globale est conseillée sur le long terme pour réduire cette 

insatisfaction. Une approche visant à l’acceptation de soi, l’amélioration de la satisfaction à 

l’égard de son image corporelle ainsi que l’adoption de comportements alimentaires sains est 

préconisée.  
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2 Abstract 

Introduction: In our modern society, many women are dissatisfied with certain aspects of their 

bodies, regardless of their Body Mass Index (BMI) and age. Perceived body weight is a key 

determinant of eating habits and weight management practices in adolescent and adult 

women. Moreover, body dissatisfaction can lead to adverse physical, psychological, and social 

health consequences as well as leading to unhealthy eating practices than can impact overall 

diet quality. At present, research on diet quality and body dissatisfaction in women with a 

normal BMI is scarce.   

Aim: This paper aims to assess and compare diet quality between body weight dissatisfied 

women and body weight satisfied women with a normal BMI (18.5 - 24.9 kg/m2).  

Method: We used data of a population-based sample of 618 women (18-65 y/o), extracted 

from the cross-sectional 2014–15 Swiss National Nutrition Survey menuCH. To assess diet 

quality three approaches were used: 1) by two validated indexes (modified AHEI-2010 and 

PNNS-GS), 2) by their daily nutrients intake and 3) by the extent to which they comply with the 

Swiss dietary guidelines. To complete our results, eating and weight management behaviours 

were compared between the two groups.  

Results: In total, 30.6% of women were dissatisfied with their weight. These women had lower 

diet quality compared to those who were satisfied, as demonstrated by the modified AHEI-

2010 with total scores of 38.2/100 ± 15.6 vs 41.1/100 ± 14.9 (P=0.027). However, this result 

was not confirmed by the modified PNNS-GS2 index. Calculations of total daily intakes showed 

that dissatisfied women had lower daily intakes of energy, carbohydrates, sugars, fibre, folate, 

vitamin E, magnesium and iron than satisfied women. Dissatisfied women were less likely to 

adhere to dietary recommendations for folate compared to satisfied women. They were also 

more likely to want to lose weight and to engage in inappropriate weight management 

behaviours that could lead to negative health outcomes. 

Conclusion: There is a need to pay close attention to women with a BMI in the normal range 

as many are dissatisfied with their weight. Furthermore, body weight dissatisfaction is 

associated with poorer eating quality. Long-term, multidisciplinary and comprehensive 

approach is recommended to reduce body weight dissatisfaction. Long-term, multidisciplinary 

and comprehensive approach is recommended to reduce body weight dissatisfaction. An 

approach that aims self-acceptance, improvement of body image satisfaction and adoption of 

healthy eating behaviours is recommended.  
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3 Introduction  

Le champ de l'image corporelle a connu une croissance importante ces dernières années. 

Celle-ci désigne l’idée qu’un individu se fait de son propre corps. Cette notion 

multidimensionnelle et complexe englobe plusieurs caractéristiques qui divergent selon les 

auteurs. Cash l’a défini comme étant un construit cognitivo-comportemental qui englobe les 

attitudes et perceptions qu’un individu a envers son corps, et plus particulièrement envers son 

apparence physique (2,3).  

Dans notre société occidentale moderne, et notamment par l’omniprésence des médias, un 

grand nombre de femmes sont insatisfaites de certains aspects de leur corps, et ce, 

indépendamment de leur IMC et de leur âge (4–7). L’insatisfaction corporelle est liée à la 

notion d’image corporelle et résulte d'un écart entre le corps perçu et le corps souhaité. Plus 

cet écart est élevé, plus l’insatisfaction corporelle est grande (8,9). En termes de prévalence, 

l’insatisfaction corporelle toucherait jusqu’à environ 90% des femmes (10).  

De manière générale, l’ensemble des études portant sur l’insatisfaction corporelle abordent 

davantage le lien avec les troubles alimentaires chez les enfants et les adolescentes que la 

qualité alimentaire et l’insatisfaction corporelle des femmes adultes  (9,11–19). Une attention 

grandissante commence à apparaitre également chez les femmes adultes puisque les 

habitudes alimentaires adoptées durant l’enfance et l’adolescence sont susceptibles de 

persister à l’âge adulte (20–24).  

La perception du poids corporel est un facteur déterminant des habitudes alimentaires et des 

pratiques de sa gestion chez les adolescentes et femmes adultes. De plus, une insatisfaction 

corporelle peut conduire à des conséquences néfastes sur la santé physique, psychologique, 

sociale mais également à des risques de pratiques alimentaires malsaines, tels que des 

restrictions alimentaires et des comportements de contrôle de poids inadéquats, davantage 

retrouvées chez les femmes que chez les hommes  (11,25–36).  

L’alimentation est considérée comme un déterminant majeur de la santé, de la croissance et 

de la longévité (37). De ce fait, il est nécessaire d’y porter un regard attentif, puisque ses 

enjeux sont considérés comme un problème de santé publique.  

Le but de ce travail est d’investiguer la qualité de l’alimentation des femmes adultes de poids 

normal, insatisfaites et satisfaites de leur corps, à partir de données issues de l’enquête 

nationale sur l’alimentation menuCH. Plus spécifiquement, nous étudierons l’insatisfaction 

relative au poids, qui, dans ce travail, sera considérée comme similaire à l’insatisfaction 

relative au corps. Pour ce faire, nous allons utiliser une triple approche pour étudier la qualité 

de l’alimentation : 1) par deux indices alimentaires validés par la littérature scientifique 2) par 

les apports journaliers en nutriments et 3) par l’adhérence aux recommandations 
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nutritionnelles suisses. Pour compléter nos résultats, les comportements alimentaires et de 

gestion du poids seront également comparés entre les femmes insatisfaites et satisfaites de 

leur poids.   

Les résultats permettront de faire un lien entre qualité alimentaire et insatisfaction corporelle 

par la comparaison des deux groupes de femmes. Grâce à ces résultats, nous espérons qu’il 

sera possible, pour les diététiciens, de renforcer et d’uniformiser les messages de prévention 

et de promotion de la santé spécifiques envers un comportement alimentaire sain et une image 

corporelle positive permettant le respect de la diversité et la beauté des silhouettes chez les 

adultes, quel que soit leur IMC. 
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4 Recension des écrits  

4.1 Image corporelle 

La notion d’image corporelle est définie, selon Cash, comme un construit cognitivo-

comportemental qui tient compte de plusieurs facteurs interdépendants (2,3). Elle englobe les 

perceptions et attitudes de soi liées au corps, y compris les pensées, croyances, sentiments 

et comportements. Ainsi, elle se réfère à la façon dont les gens pensent, se sentent et se 

comportent par rapport à leurs propres attributs physiques. 

L’image corporelle varie en fonction de l'âge, du sexe, de l'origine ethnique, de la culture, de 

l'état actuel du corps et de l'esprit ainsi que des caractéristiques biologiques, physiologiques, 

psychologiques et sociales (38,39). Cette construction multidimensionnelle, qui se forme dès 

la petite enfance et qui évolue avec l’âge, peut disposer de caractéristiques positives comme 

négatives (40). 

Pour des raisons à la fois conceptuelles et empiriques, Cash propose et différencie deux 

dimensions liées à l’image corporelle : l’évaluation et l’investissement.  

L'évaluation de l'image corporelle fait référence à la satisfaction ou à l'insatisfaction à l'égard 

des attributs physiques d'une personne ainsi qu'aux pensées et croyances évaluatives 

concernant son apparence. Ces évaluations découlent en partie des écarts perçus par rapport 

aux idéaux physiques intériorisés. La deuxième dimension, l'investissement cognitivo-

comportemental, est l'étendue de l'attention portée sur l'apparence, son importance et sa 

gravité (figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Construit cognitivo-comportemental de l'image corporelle, selon Cash (2) 
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Ce modèle de Cash distingue parmi les dimensions, des facteurs historiques et des facteurs 

proximaux. Ces dimensions façonnent le développement et le maintien de l’image corporelle.  

Les facteurs historiques font référence aux expériences interpersonnelles, à la personnalité, 

aux caractéristiques et changements physiques ainsi qu’à la socialisation culturelle. Pour en 

citer quelques-uns, la socialisation culturelle représente l’importance de l’apparence physique, 

très souvent dictée par les standards de beauté culturels, les avis et opinions des proches. 

Les caractéristiques et changements physiques biologiques au cours de la vie sont également 

des éléments clefs qui façonnent l’image corporelle. Par exemple, celle-ci peut être influencée 

positivement ou négativement selon les normes culturelles du pays. La personnalité affecte 

aussi la façon dont l’individu perçoit son corps et réagit face à celui-ci. Certains traits de 

caractère comme le perfectionnisme ou l’objectivation de soi (i.e., intérioriser le regard d'autrui 

sur soi-même) augmentent le risque de problèmes liés à l'image corporelle alors que d’autres 

traits, comme une estime de soi élevée ou un concept de soi équilibré, favorisent la résilience 

et l’acceptation de soi.  

Les facteurs proximaux, quant à eux, intègrent des événements et situations déclencheurs 

(ex : exposition à un miroir, pratique d’une activité physique, exposition aux médias, etc.), un 

processus schématique d’apparence, un processus cognitif et des dialogues internes, des 

émotions liées à l’image corporelle (ex : réactions émotionnelles face à l’événement 

déclencheur : insatisfaction, anxiété, etc.), ainsi que des stratégies d’adaptation et 

d’autorégulation (ex : stratégies d'évitement d’une situation déclenchante, mise en place d’un 

régime amaigrissant, de l’exercice physique intensif, une chirurgie esthétique, etc.). Ces 

facteurs font référence aux événements actuels de la vie et exercent une influence sur la 

construction et le maintien de l’image corporelle (3).  

Le modèle d’influence appelé « tripartite » de Thompson et al. suppose que l’influence des 

médias, l’environnement familial ainsi que les relations interpersonnelles affectent l’image 

corporelle des individus, de façon directe et indirecte, par le degré d’intériorisation des idéaux 

sociétaux et par la tendance de l’individu à comparer son apparence à celle des autres (41,42). 

En raison de la pression exercée par ces sources, de plus en plus de personnes se définissent 

et s’évaluent principalement en fonction de leur apparence, comportement qui peut conduire 

à de l’insatisfaction corporelle, et dans des cas plus spécifiques, à des restrictions alimentaires 

et des comportements de contrôle de poids inadéquats (41,42).  

La valeur symbolique dédiée au corps dans la culture occidentale est très forte puisque 

constamment, il nous faut être belles et beaux. Le corps est désormais un symbole de réussite 

sociale. Waltraud Posch souligne qu’une bonne maitrise de soi est également une bonne 

maitrise de son corps (43). La beauté devient alors l’expression d’une qualité de vie ainsi que 
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la carte de visite d’une personnalité bien dans sa peau et en harmonie avec son soi profond. 

C’est aussi un capital dans lequel il est possible d’investir afin d’améliorer sa position sociale. 

Dans la société actuelle, le corps et l’esprit ont tendance à être perçus distinctement l’un de 

l’autre alors que le corps et le mental sont pourtant inséparables (44). 

4.2  Insatisfaction corporelle 

4.2.1 Définition de l’insatisfaction corporelle  

La recherche portant sur l’image corporelle est apparue dans la littérature scientifique il y a 

environ un siècle. C’est seulement à partir des années 1990 que « l’image corporelle et sa 

valence négative, appelée insatisfaction corporelle », devient une question d’actualité et un 

problème de santé publique (39). L’insatisfaction corporelle est présente lorsqu’un ou plusieurs 

facteurs déterminants de l’image corporelle sont dysfonctionnels. Le concept de l’insatisfaction 

corporelle lié à l’image corporelle est large car il peut se référer tant à la topographie, qu’à une 

certaine partie du corps ou à sa totalité, ou encore à l’absence ou à la présence de certaines 

caractéristiques naturelles ou acquises après un évènement (ex : gestation, opération, 

ablation, etc.). Cependant, dans la littérature, le terme d'insatisfaction corporelle est plus 

souvent lié à l’image corporelle définie comme une attitude négative à l'égard de son propre 

corps, résultant d'un écart entre le corps perçu et le corps souhaité (8,9). Plus l’écart entre ces 

deux composantes est élevé, plus l’insatisfaction corporelle risque d’être présente.  

La définition de l'insatisfaction corporelle varie d'une étude à l'autre ; certaines se concentrent 

sur l'insatisfaction liée à l'image ou à la forme du corps, tandis que d'autres sur la perception 

du poids corporel (45). L’insatisfaction liée au poids corporel peut être définie par un écart 

entre le poids actuel et le poids désiré. En effet, le poids corporel est le facteur biologique le 

plus souvent associé à de l'insatisfaction corporelle (46,47).  

4.2.2 Outils de mesure du degré de satisfaction corporelle  

La littérature regroupe une multitude d’outils permettant d’évaluer la satisfaction corporelle que 

ce soit par le biais de questionnaires, d’échelles visuelles ou encore d’illustrations. Parmi eux, 

nous avons fait le choix d’en décrire trois, afin d’en faire ressortir leurs différentes 

caractéristiques. 

 

1. Le « Body Shape Satisfaction Scale » permet d’évaluer, par le biais d’un questionnaire, 

le degré de satisfaction des attributs physiques du corps de l’individu. Il permet d’en 

mesurer dix (le poids, la taille (hauteur), la silhouette, la corpulence, le tour de taille, 

les hanches, les cuisses, le ventre, le visage et les épaules) à l’aide d’une échelle de 
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Likert en 5 points, où 1 = très insatisfait et 5 = très satisfait. Le score est compris entre 

10 et 50. Un score bas reflète une plus grande insatisfaction à l’égard des attributs 

mesurés tandis qu’un score élevé y reflète une plus grande satisfaction (48).  

 

2. L’image corporelle peut également être mesurée à l’aide des Figurines de Stunkard, 

aussi appelée « échelle de silhouette » (49). Cet outil présente une série de neuf 

silhouettes féminines et masculines, dépendant du sexe, positionnées de face, allant 

de la taille la plus fine (numéro 1) à la taille la plus large (numéro 9). Les différences 

de corpulence entre silhouettes sont nettement identifiables de l’une à l’autre. Sur la 

base de ses différentes silhouettes, il est demandé aux participants de désigner, selon 

leurs perspectives, l’image représentant le mieux leur corps (i.e., corps perçu) et de 

désigner celle à laquelle ils souhaiteraient idéalement ressembler (i.e., corps idéal). La 

disparité entre la figurine du corps perçu et celle du corps idéal est interprétée comme 

un indicateur du niveau d’insatisfaction de l’image corporelle. Un score positif indique 

un désir d’être plus « mince » alors qu’un score négatif suggère un désir d’avoir un 

poids plus élevé (49). 

 

3. Le « Body Areas Satisfaction Scale » permet d’évaluer, par le biais d’un questionnaire, 

le degré de satisfaction de l’apparence physique générale ainsi que huit autres 

caractéristiques physiques précises : le visage, les cheveux, le bas du torse, le milieu 

du torse, le haut du torse, le tonus musculaire, la taille (hauteur) et le poids, évaluées 

en 5 points allant de -2 = très insatisfait à 2 = très satisfait. Un haut score traduit une 

satisfaction des attributs mesurés alors qu’à l’inverse, un score bas traduit une 

insatisfaction des attributs mesurés (50).  

 

Il est important de relever que les indicateurs biomédicaux utilisés pour évaluer le surpoids ou 

le sous-poids, tel que l’IMC, permettent d’évaluer uniquement le corps réel et non le corps 

perçu, d’où la nécessité d’utiliser des outils évaluant le degré de satisfaction corporelle du 

corps perçu. 

Certaines limites méthodologiques provenant d’un manque de cohérence, d’une absence de 

consensus, d’une différence dans les « cut-off » aussi appelés « valeurs seuils » en français, 

ainsi que des outils de mesure affectant la rigueur scientifique, existent. En conséquence, les 

chiffres relatifs à la prévalence de l’insatisfaction corporelle peuvent varier de 11 à 90% pour 

les femmes et de 8 à 61% pour les hommes (10,51). Par ailleurs, ces outils se concentrent 

majoritairement sur les problématiques des adolescentes et jeunes femmes adultes.  
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Au vu des limites recensées ci-dessus et de l’hétérogénéité des mesures, les chercheurs 

peuvent choisir de définir l’insatisfaction corporelle selon l’outil de dépistage conforme à leur 

expertise clinique et aux moyens à disposition.    

4.3 Prévalence de l’insatisfaction corporelle 

Bien qu’il existe une grande variabilité en termes de prévalence, l’insatisfaction corporelle reste 

plus répandue chez les femmes que chez les hommes. En effet, celle-ci peut apparaître dès 

l’âge de 5 ans et augmenter progressivement au cours de l'adolescence, de l'âge adulte et se 

poursuivre jusqu’à un âge plus avancé (20,48,52–55). 

Comme exemple, une enquête menée aux États-Unis auprès de 5'868 femmes a montré que 

l’insatisfaction corporelle était présente chez la majorité des participantes de chaque groupe 

d’âge allant de 25 à 74 ans : 90 % dans le groupe des 25-34 ans, 93% dans le groupe des 35-

44 ans, 90% dans le groupe des 45-54 ans, 89% dans le groupe des 55-54 ans et 88% dans 

le groupe des 65-74 ans (10).  

D’autres études menées cette fois-ci au Royaume-Uni, aux États-Unis et en Australie prouvent 

également que l'insatisfaction liée à l'apparence est une préoccupation importante et répandue 

chez de nombreux adolescents et adultes. Environ 50 à 70% des adolescents, garçons et filles 

confondus, des sociétés occidentales, sont insatisfaits d'un aspect de leur apparence et 

souhaitent le modifier (56). Une enquête récente menée auprès de plus de 5’000 adultes a 

montré que les femmes britanniques s'inquiètent de la taille et de la forme de leurs corps toutes 

les 15 minutes et que 29 % d'entre elles déclarent s’en inquiéter constamment, à chaque 

instant (57). Finalement, selon une autre étude britannique, plus de 50% de 77’000 personnes 

interrogées ont déclaré ne pas aimer leur reflet dans le miroir, 60% ont honte de leur 

apparence et 73 % subissent la pression des médias pour avoir un corps parfait (58).  

4.4 Caractéristiques associées au niveau de satisfaction corporelle 

Afin de discerner les enjeux liés à l’insatisfaction corporelle et les préoccupations pondérales 

qui en découlent, il convient de comprendre les relations existantes entre ces dernières ainsi 

que les caractéristiques des individus associées au niveau de satisfaction corporelle, tels que 

l’IMC, l’âge et le genre.  

4.4.1 Satisfaction corporelle et IMC 

L’IMC est un indice permettant d’évaluer la corpulence d’un adulte et par ce fait, d’un potentiel 

sous-poids ou d’un surpoids/obésité. Il correspond au poids divisé par le carré de la taille, 

exprimé en kg/m2 [IMC = poids en kg/(taille en m2)]. L’Organisation Mondiale de la Santé 
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(OMS) a défini des intervalles standards : « Insuffisance pondérale = <18.5 kg/m2 ; Poids 

normal = 18.5-24.9 kg/m2 ; Surpoids = 25-29.9 kg/m2 ; Obésité = 30 ou plus kg/m2 » (59).   

Plusieurs études confirment qu’un IMC élevé est associé à une insatisfaction corporelle tant 

chez les adolescentes que chez les femmes adultes (5,10,48,53,60–66). Concernant ces 

dernières, ceci pourrait, en partie, être expliqué par le fait qu’au fur et à mesure de 

l’avancement en âge, l’IMC des femmes a tendance à augmenter, avec une augmentation 

notable jusqu’à l’âge moyen (estimé à 43 ans) (67) ainsi que durant la période de la 

ménopause (68). C’est à partir de 60 ans que nous pouvons observer une diminution de l’IMC 

(4,10,64,69–71). L’augmentation de l’IMC liée à l’âge crée un écart plus important vis-à-vis 

des standards de beauté des femmes « jeunes et minces » augmentant ainsi le risque 

d’insatisfaction corporelle (64). 

Bien que le sentiment d’insatisfaction corporelle soit fortement présent chez les femmes avec 

un IMC au-dessus des normes, les femmes présentant un IMC dans les normes peuvent 

également éprouver de l’insatisfaction corporelle. En Suisse, les résultats d’une enquête de 

santé réalisée en 2002 ont démontré que plus de 30% des femmes âgées de 25 à 74 ans avec 

un IMC dans les normes se disent insatisfaites de leur corps (6). Un autre exemple, celui de 

1000 femmes adultes âgées de 30 à 74 ans et résidentes suisses pour lesquelles les 

enquêteurs ont évalué leur poids actuel réel et leur poids désiré. Bien que 73 % des 

participantes se soient classées dans la catégorie de poids normal, 71 % ont exprimé le désir 

d'être plus minces. Parmi les femmes de l'échantillon âgées de 65 ans et plus, 65 % étaient 

classées dans la catégorie des poids normaux, mais 62 % ont tout de même exprimé le désir 

de perdre du poids, ce qui prouve encore une fois que l'insatisfaction n'est pas uniquement 

liée à un IMC élevé (4). 

De la même manière, en Australie, les femmes de 60 à 70 ans en surpoids ou obèses se 

déclarent être nettement moins satisfaites de leur poids et de leur silhouette que les femmes 

présentant un IMC normal ou en dessous des normes (≥25), un peu plus d’un tiers des femmes 

avec un IMC dans les normes ou en dessous (<25) se sentaient grosses et insatisfaites de 

leur corps (5).  

Il convient donc de porter un regard critique vis-à-vis de l’IMC puisque cet indicateur d’une 

part, ne tient pas compte de la composition corporelle (qui regroupe la répartition du tissu 

adipeux, la masse musculaire et osseuse) (72) et d’autre part, un IMC élevé n’est pas la seule 

variable corrélée à l’insatisfaction corporelle, comme démontré plus haut.  
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4.4.2 Satisfaction corporelle et âge 

Comme mentionné précédemment, l’insatisfaction corporelle peut apparaitre dès l’âge de 5 

ans et toucher toutes les catégories d’âges confondues. Bien que la majorité des recherches 

sur l’insatisfaction corporelle et les troubles alimentaires liés se soient concentrées sur les 

adolescentes et les jeunes femmes adultes, une attention croissante a récemment été 

accordée aux femmes d’âge moyen, communément définies entre 35 et 55 ans (11,53,54).  

Il existe de nombreuses raisons de penser que l’image corporelle des femmes adultes peut 

être différente, voire plus complexe, que celle des femmes plus jeunes, puisque l’image 

corporelle se modifie au cours du temps. Plus précisément, les femmes adultes sont 

confrontées à de nombreux facteurs pouvant influencer leur image corporelle. Par exemple, 

les changements corporels liés au vieillissement, apparaissant dès la quarantaine, éloignent 

le corps féminin de la norme sociétale idéale (73). En effet, leur corps subit un déplacement 

de la répartition de la masse graisseuse vers le torse, une augmentation du tissu adipeux, une 

diminution de la masse musculaire et des changements dans la fermeté et l’élasticité de la 

peau ainsi que dans la coloration des cheveux. Les femmes adultes peuvent également être 

confrontées à des modifications de poids associées à des problèmes de santé et à 

l’administration de médicaments (74–76). Ces changements biologiques peuvent être difficiles 

à intégrer pour les femmes et peuvent les amener à des problèmes d’estime de soi (77). 

D’autres facteurs comme la grossesse, le manque de temps pour prendre soin de soi ainsi 

que des facteurs de stress plus fréquents sont également cités (25).  

De ce fait, deux types de comportements contraires se forment : 

1) Étant pleinement conscientes que les critères de beauté actuels sont liés à la jeunesse, 

les femmes résistent aux pressions sociales et estiment ne plus avoir besoin 

d’accorder de l’importance à leur apparence (78,79). Elles ajustent dans ce cas leurs 

standards de beauté et évitent de se comparer à des femmes plus jeunes (35). Un 

contrôle cognitif leur permet d’obtenir un concept et une estime de soi équilibrés ainsi 

qu’une acceptation et une relativisation de l’apparence qui interviendrait avec l’âge 

(80). Enfin, elles peuvent aussi estimer que les compétences et fonctionnalités du 

corps priment sur l’apparence (26). 

2) Certaines femmes peuvent avoir du mal à accepter leurs changements corporels au fil 

du temps et considèrent que le vieillissement provoque un impact négatif sur leur 

apparence (78). Ces changements corporels involontaires et non contrôlés, 

accompagnés d’une peur de vieillir, peuvent accroître le désir de contrôle. Ce dernier 

est lui-même associé à des préoccupations exagérées vis-à-vis de la silhouette et du 

poids, menant potentiellement à des troubles alimentaires et ce dans le but de se 
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conformer aux idéaux de minceur et ainsi éviter la désapprobation sociale (81). En 

effet, le poids est la seconde préoccupation dans l’ordre d’importance des femmes plus 

âgées, après la perte de mémoire (7).  

4.4.3 Satisfaction corporelle et genre 

L’insatisfaction corporelle est un phénomène qui touche les femmes comme les hommes, mais 

à un niveau différent. À l’international, plusieurs études ont démontré que les femmes 

ressentent davantage d’insatisfaction corporelle comparé aux hommes (51). Par exemple, un 

échantillon portant sur plus de 18'000 étudiants âgés entre 17 et 30 ans et provenant de 22 

pays, a montré que les femmes étaient plus susceptibles de se percevoir comme étant « trop 

grosses » (45%) comparé aux hommes (25%), et ce malgré un IMC dans les normes. Plus 

encore, 51% de ces femmes tentent activement de perdre du poids en comparaison aux 

hommes (21%) qui tentent d’en prendre (82). Ceci pourrait être expliqué par le fait que les 

hommes souhaitent obtenir un corps plus large et musclé tandis que les femmes expriment le 

désir d’être plus minces (36).  

Les femmes, en comparaison aux hommes, ont tendance à se juger plus grosses qu’elles ne 

le sont réellement, voire en surpoids, alors qu’objectivement, selon l’IMC, elles ne le sont pas 

(36,83) en comparaison aux hommes, qui eux, se perçoivent comme étant plus minces. 

D’après une recherche effectuée auprès d’adolescents (84), cette différence entre femmes et 

hommes apparaît tôt, dès le cycle d’orientation obligatoire. En effet, une différence entre 

garçons et filles est observée, ces dernières étant deux fois plus nombreuses que les garçons 

à se trouver « trop grosses ».  

Concernant l’influence médiatique, les femmes semblent plus sensibles aux pressions 

véhiculées par les médias que les hommes. Ceci s’explique par une envie de se conformer à 

l’idéal social (58). Elles sont donc plus sujettes au développement et au maintien de 

l’insatisfaction corporelle (58). Pour rappel, les femmes ont tendance à évaluer leur corps 

principalement à partir de leur apparence contrairement aux hommes, qui eux, conceptualisent 

leur corps comme une source énergétique et compétitive de contrôle sur les autres, et dont la 

fonction du corps semble plus importante que l’apparence (85).   

Ainsi, la minceur, et particulièrement pour les femmes, constitue aujourd’hui, une norme 

dominante définissant la norme corporelle. De nos jours, le terme « mécontentement 

normatif » est utilisé pour décrire l’insatisfaction corporelle généralisée des femmes. Il suggère 

que l’insatisfaction à l’égard de son poids est devenue si répandue que le fait de se sentir mal 

dans sa peau et dans son corps est considéré comme la norme plutôt que l’exception (86).  
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4.5 Conséquences d’une insatisfaction corporelle sur la santé 

L’insatisfaction corporelle est fréquemment corrélée à un contrôle du poids et de la silhouette 

pouvant amener à une faible confiance en soi. Premièrement, elle est associée à un bien-être 

psychologique et une qualité de vie amoindrie pouvant entraîner de l’anxiété, un isolement 

social, un sentiment de frustration et de honte, une humeur dépressive, des addictions ainsi 

qu’une augmentation des idées suicidaires (26–29). Deuxièmement, ses effets ne se limitent 

pas uniquement à des résultats psychologiques mais aussi à des impacts négatifs sur la santé 

globale comme du stress, du tabagisme, une augmentation des comportements alimentaires 

malsains sur le contrôle du poids et une réduction de l’activité physique, notamment en raison 

du fait que les femmes n’aiment pas voir leur corps bouger ou parce qu’elles se comparent à 

d’autres femmes plus minces (11,30–33). La relation au corps est un élément complexe et 

multiple, quel que soit l’IMC de l’individu. Lorsqu’une personne éprouve une difficulté à 

cohabiter avec son corps et souhaite modifier son IMC et/ou son apparence physique, la 

réponse à sa demande se traduira par des pratiques alimentaires et des stratégies de gestion 

du poids : l’acte alimentaire devient ainsi lié au poids (87).  

Plus précisément, les comportements alimentaires malsains regroupent des régimes 

restrictifs, de l’hyperphagie, des jeûnes, des vomissements auto-induits, une activité physique 

intense, une utilisation de diurétiques laxatifs, tous pouvant conduire à des troubles du 

comportement alimentaire (TCA), de type anorexie mentale, boulimie ou accès 

hyperphagiques (25,34). L’insatisfaction corporelle est décrite comme l’un des prédicteurs les 

plus solides et les plus cohérents des troubles alimentaires chez les adolescentes et les 

femmes adultes (81).  En somme, 80% des femmes insatisfaites de leur apparence vont avoir 

recours à de l’exercice physique ainsi qu’à des restrictions alimentaires comme stratégie de 

perte de poids (88). Les premières recherches dans ce domaine se sont principalement 

concentrées sur l'insatisfaction corporelle chez les femmes, qui semblent subir davantage de 

pression sur l’apparence que les hommes (58) avec un potentiel impact sur le comportement 

alimentaire et une répercussion sur la qualité de l’alimentation (11–15,21,51). 

4.6 Qualité de l’alimentation 

4.6.1 Définition de la qualité de l’alimentation 

De façon générale, la qualité peut être définie par « l’ensemble des propriétés et 

caractéristiques d’un produit ou d’un service, qui lui confèrent l’aptitude à satisfaire des 

besoins exprimés ou implicites » (89). La qualité dépend donc des caractéristiques objectives 

des produits et des préférences subjectives des consommateurs. Pour l’alimentation, les 

caractéristiques objectives regroupent la composition, la valeur nutritionnelle, les propriétés 
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organoleptiques et les caractéristiques liées aux procédés (ex :  production biologique, bien-

être animal, absence d’organisme génétiquement modifié, commerce équitable, conditions de 

travail, protection de l’environnement, etc.) (90). Le concept multidimensionnel de la « saine 

alimentation » quant à lui, rejoint le terme de qualité alimentaire et comprend la notion 

d’équilibre, de variété, de plaisir, de convivialité, de sensation générale de bien-être et de 

modération (91). Pour ce travail, nous allons nous concentrer sur la qualité nutritionnelle de 

l’alimentation uniquement, excluant ainsi par exemple les aspects gustatifs, environnementaux 

ou microbiologiques de l’alimentation. 

Une alimentation de qualité est largement reconnue comme étant un déterminant majeur de 

la santé aidant à prévenir les maladies chroniques comme le diabète de type 2, l’obésité, les 

maladies cardiovasculaires, les cancers ainsi que la mortalité (37). Pour illustrer, en 2017, 11 

millions de décès recensés dans le monde par l’étude Globen Burden of Disease publiée dans 

le Lancet étaient attribués à des facteurs de risques nutritionnels (92).  

Fondées sur des preuves scientifiques, les recommandations nutritionnelles évoluent 

constamment en fonction de l’actualisation des connaissances. Actuellement, un large 

consensus international affirme que les viandes rouges/transformées et les aliments raffinés 

contenant des sucres ajoutés et/ou du sel doivent être limités tandis que les fruits et légumes, 

les noix, les huiles végétales, les céréales complètes ainsi que les poissons protègent contre 

les maladies cardio-métaboliques et les cancers (93). 

En Suisse, les autorités fédérales promeuvent différents outils et mènent des campagnes 

nutritionnelles pour soutenir la population dans la mise en place d’une alimentation de qualité 

favorable à la santé. Les recommandations alimentaires et nutritionnelles sont élaborées et 

recensées par la Société Suisse de Nutrition (SSN) en collaboration avec plusieurs instances 

tels que l’Office fédéral de la santé publique (OFSP), l’Office fédéral de la sécurité alimentaire 

et des affaires vétérinaires (OSAV) et la Commission fédérale de l’alimentation (COFA) (94–

96).  

L’outil le plus répandu pour communiquer sur les recommandations alimentaires est celui de 

la pyramide alimentaire suisse de la SSN. Il aide à les mettre en pratique grâce à sept groupes 

alimentaires représentés par étages, dont la taille des étages représente la fréquence de 

consommation journalière conseillée. En plus des recommandations alimentaires basées sur 

des fréquences de consommation journalière conseillées pour des groupes d’aliments, la 

Suisse a aussi des recommandations nutritionnelles basées, elles, sur des apports conseillés 

en termes de nutriments. Les recommandations nutritionnelles en Suisse sont issues des 

valeurs de références internationales DACH, émises par les Sociétés de nutrition allemande, 

autrichienne et suisse (94–96). De plus, la Suisse, notamment via la COFA, émet également 

des recommandations nationales pour certains nutriments.  
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4.6.2 Indices alimentaires 

Dans les études épidémiologiques, les patterns alimentaires (i.e., types d’alimentation ou 

« régimes » alimentaires) sont évalués à l’aide de deux approches : l’approche « a posteriori 

» et l’approche « a priori ». L’approche « a posteriori » a pour but de regrouper les individus 

selon le type d’aliments consommés, et ce par le biais d’analyse en composantes principales 

(i.e., aliments qui sont consommés ensemble) ou d’une « cluster analysis » (i.e., identification 

de groupe d’individus avec une alimentation similaire). Quant à l’approche « a priori », elle 

permet de calculer un indice ou score basé sur plusieurs groupes alimentaires et/ou nutriments 

associés à la prévention ou au développement d’une maladie ou à la mortalité. Ces indices 

alimentaires définissent des types d’alimentation ou des régimes alimentaires (ex : régime 

méditerranéen, régime DASH1, etc.) et/ou la correspondance à des recommandations 

alimentaires établies dans un pays ou une région du monde. La lecture de l’indice se fait de la 

manière suivante : plus le score alimentaire est élevé, plus les habitudes alimentaires sont 

associées à une alimentation de qualité et ayant un impact positif sur l’état de santé de 

l’individu et sa longévité (97–99).  

De multiples indices alimentaires ou scores sont utilisés pour évaluer l'adhésion à des 

recommandations alimentaires ou à la consommation d'aliments et de nutriments spécifiques 

ainsi qu’au risque de développer des maladies chroniques. Les scores les plus utilisés, comme 

l'Alternate Healthy Eating Index 2010 (AHEI-2010) et l'Healthy Eating Index (HEI), ont été 

associés de manière indépendante à une diminution des facteurs de risque cardio-

métaboliques, de la morbidité et de la mortalité liées aux maladies chroniques  (100–104). A 

noter que la composition, le poids et les seuils de consommation des aliments et des 

nutriments inclus dans chaque score varient considérablement suggérant que leur association 

avec les résultats de la maladie peut varier (105), comme démontré dans le tableau 1 ci-

dessous qui présente 4 scores couramment utilisés.  

 
1 DASH : Dietary Approaches to Stopping Hypertension 
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Tableau 1 : Description de quatre indices alimentaires validés évaluant la qualité de l’alimentation  

 

Indice : Description : Aliments Outcomes d’intérêt  

Mediterranean 
Diet Score 
(MDS) 

Le MDS a été le premier indice utilisé pour étudier l'adhésion au régime 
méditerranéen. Il a été développé par Trichopoulou et al. en 1995 (106). Ce 
régime est caractérisé par une consommation élevée de légumes, de fruits de 
légumineuses, d'hydrates de carbone complexes, de 
lipides insaturés (principalement de l'huile d'olive), d’une consommation 
modérée de poissons et d'alcool ainsi que d’une faible consommation de 
produits laitiers et de viandes.  

Le MDS prend en compte 9 composants :  
1) Légumes / 2) Légumineuses / 3) Fruits et 
oléagineux / 4) Produits laitiers / 5) Céréales / 6) 
Viandes et volailles / 7) Poissons 9) Alcool / 10) 
Ratio entre acides gras monoinsaturés et acides 
gras saturés. 

• Mortalité toutes causes 
confondues 

• Maladies cardiovasculaires 

• Démence 

• Maladies dégénératives 

• Cancer 

• Obésité (107,108)  

Alternate 
Healthy Eating 
Index (AHEI-
2010) 

L'AHEI-2010 a été développé par des chercheurs de la Harvard School of 
Public Health comme une mesure de la qualité d’un régime alimentaire afin 
d’identifier le risque de maladies chroniques liées au régime (100). 

 

L'AHEI-2010 prend en compte 11 composants : 1) 
Légumes / 2) Fruits / 3) Céréales complètes / 4) 
Oléagineux et légumineuses 5) Alcool / 6) Boissons 
sucrées et jus de fruits / 7) Viandes rouges et 
transformées / 8) Acides gras transformés / 9) 
Omega-3 à longue chaîne / 10) Acides gras 
polyinsaturés / 11) Sodium.  

• Maladies chroniques 

• Diabète de type 2  

• Dépression (100–103)   

Dietary 
Approaches to 
Stop 
Hypertension 
scores (DASH) 

Le régime DASH est largement promu par le National Heart Lungand Blood 
Institute pour la prévention et le traitement de l'hypertension. Il est considéré 
comme un exemple de modèle alimentaire sain selon les recommandations 
nutritionnelles américaines de 2005 (109). 

 

Le score DASH prend en compte 8 composants : 
1) Fruits / 2) Légumes / 3) Céréales complètes / 4) 
Oléagineux et légumineuses / 5) Produits laitiers 
allégés / 6) Viandes rouges et transformées / 7) 
Boissons sucrées / 8) Sodium 

• Mortalité toutes causes 
confondues 

• Maladies cardio-
vasculaires 

• Cancer 

• Diabète de type 2  

• Maladies 
neurodégénératives (104)  

 

Programme 
National 
Nutrition Santé 
- Guidelines 
Score 2 (PNNS-
GS2 - 2017)  

Le PNNS-GS2 est un indice alimentaire prédéfini basé sur les aliments et 
recommandations nutritionnelles françaises. Il est construit sur les 
recommandations de 2001, révisées en 2017 (110).  

 

Le score PNNS-GS2 prend en compte 13 
composants : 
1) Fruits et légumes / 2) Oléagineux / 3) 
Légumineuses / 4) Céréales complètes / 5) 
Produits laitiers / 6) Viandes rouges 7) Viandes 
transformées / 8) Poissons et fruits de mer / 9) 
Graisses ajoutées / 10 Aliments sucrés / 11) 
Boissons sucrées / 12) Alcool / 13) Sodium  

• Cancer 

• Décès 

• Maladies cardio-
vasculaires 

• Diabète de type 2 (110) 
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4.6.3 Qualité de l’alimentation en Suisse (population générale) 

Environ 80% de la population suisse a déjà entendu parler de la pyramide alimentaire et 

pourtant, très peu suivent intégralement ses recommandations (111). Globalement, il ressort 

de l’enquête nationale de l’alimentation suisse menuCH que la population suisse âgée de 18 

à 75 ans se nourrit de manière peu équilibrée et ne suit pas les recommandations alimentaires 

issues de la pyramide :  

 

• Les produits sucrés ainsi que les snacks salés sont largement surconsommés avec 

une valeur moyenne 4 fois plus élevée que la quantité recommandée 

• La viande est largement surconsommée avec une valeur moyenne 3 fois plus élevée 

que la quantité recommandée 

• Les huiles végétales et les oléagineux sont sous-consommés. En revanche, la 

consommation moyenne de matières grasses est environ 4 fois supérieure à la quantité 

préconisée 

• La consommation de céréales, pommes de terre et légumineuses est légèrement 

inférieure aux recommandations 

• Les produits laitiers sont sous-consommés avec 2 portions/jour contre les 3 

recommandées, et la majorité des yogourts sont trop sucrés 

• La consommation journalière de fruits et légumes n’est pas respectée par 87.6 % de 

la population. Le total des sucres ajoutés s’élève à 110g/jour et correspond à plus du 

double de la quantité préconisée par l’OMS (112,113) 

4.6.4 Lien entre qualité de l’alimentation et insatisfaction du corps/poids  

Selon des études cliniques, il est possible d’affirmer que l’insatisfaction corporelle ou les 

préoccupations liées au poids sont identifiées comme étant des facteurs de risques majeurs 

de pratiques alimentaires de type restrictives visant la perte de poids, mais aussi des habitudes 

alimentaires malsaines et dans certains cas, un développement et un maintien des TCA (11–

15,21).  

Par ailleurs, plusieurs études ont démontré que de jeunes enfants, adolescents et adultes 

insatisfaits de leur corps, incluant ceux qui avaient un poids dans les normes, ont déjà mis en 

place des pratiques alimentaires restrictives au cours de leur vie. L’insatisfaction corporelle, 

indépendamment de l’IMC, peut amener à réduire l’apport énergétique total (AET) et à 

développer des habitudes alimentaires malsaines. De la même manière, les choix alimentaires 

des femmes insatisfaites peuvent impacter la qualité globale de leur alimentation. De plus, une 

perception de surpoids indépendamment de l’IMC augmente le risque d’être « au régime » 

(11,16). Afin d’illustrer, voici les pratiques alimentaires/stratégies de gestion du poids qu’il est 
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possible de trouver chez les enfants et adolescents insatisfaits de leur corps et présentant un 

IMC dans les normes (tableau 2) : 

 

Tableau 2 : Comportements alimentaires et de gestion du poids chez les enfants et 
adolescents insatisfaits de leur corps et présentant un IMC dans les normes 

 

Comportements alimentaires Comportements de gestion du poids  

o Boire - de boissons gazeuses (15) 

o Boire + d'eau (15) (18) 

o Consommer + d’aliments ultra-

transformés (114) 

o Être au régime (15) (11) (19) 

o Jeûner (15) (11) (18) 

o Limiter certains groupes d'aliments 

(non spécifiés) (15) (18) 

o Manger - de fruits/légumes (17)  

o Manger + de fruits/légumes (15) (18) 

o Manger - de graisses (non spécifié) 

(15) (18)  

o Manger - de sucreries (15) (18) 

o Sauter des repas (11) 

o Sauter le petit déjeuner (19) 

o Réduire les quantités alimentaires (15) 

(11) (18) 

o Utilisation de substituts alimentaires 

(11) 

o Faible niveau d’activité physique (11) 

o Prises de pilules pour maigrir (18) 

 

 

 

Il est à noter que les habitudes alimentaires adoptées durant l’enfance et l’adolescence sont 

susceptibles de persister à l’âge adulte (24) d’où la nécessité de porter un regard attentif sur 

la qualité alimentaire quel que soit l’âge.  

Voici les pratiques alimentaires/stratégies de gestion du poids qu’il est possible de retrouver 

chez les femmes adultes insatisfaites de leur corps et de leur poids, quel que soit leur IMC. En 

effet, aucune donnée scientifique concernant les femmes insatisfaites de leur corps et 

présentant un IMC dans les normes n’est recensée (tableau 2).  
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Tableau 3 : Comportements alimentaires et de gestion du poids chez les femmes adultes 
insatisfaites de leur corps 

 

Comportements alimentaires  Comportements de gestion du poids  

o Être au régime (20) 

o Jeûner (20) 

o Activité physique excessive (20) 

o Utilisation de substituts alimentaires (herbes) (20) 

o Prise de pilules pour maigrir (20) 

 

L’étude de Chatelan et Carrard montre que les femmes suisses âgées entre 50 et 75 et 

insatisfaites de leur poids, quel que soit leur IMC, ont une alimentation de moindre qualité 

comparée à celles qui sont satisfaites (22). Le score alimentaire des femmes insatisfaites 

évalué à l’aide de l’AHEI-2010 est inférieur aux scores des femmes satisfaites. Après 

ajustement sur l’IMC, les femmes insatisfaites ont des apports en glucides et en fibres plus 

faibles que les femmes satisfaites (47.2/110 ± 13.8 vs 51.5/110 ± 12.6, P<0.001). De plus, les 

recommandations nutritionnelles pour le fer, le magnésium et les glucides sont moins bien 

suivies chez les femmes insatisfaites de leur poids après ajustement sur l’IMC (22).  

Des données issues de l'étude de cohorte CoLaus 2 a démontré que les femmes souhaitant 

perdre du poids consomment moins d’énergie (kilocalories par kilos de poids corporel) et de 

protéines (grammes par kilos de poids corporel) que les femmes ne souhaitant pas perdre du 

poids (23). 

Malheureusement, très peu d’études ont étudié le lien entre satisfaction corporelle et qualité 

alimentaire avec un IMC dans les normes. C’est la raison pour laquelle nous cherchons à 

combler ce manque grâce à ce travail de master. Toutefois, les données mettant en lien 

l'insatisfaction corporelle avec des comportements alimentaires inadéquats laissent penser 

que la qualité alimentaire pourrait être moindre chez les personnes insatisfaites, peu importe 

leur IMC. 

4.6.5 Conséquences sanitaires d’une qualité moindre de l’alimentation liée à une insatisfaction 
du corps/poids.  

Les régimes alimentaires causés par de l’insatisfaction corporelle ou une perception de 

surpoids peuvent amener à de multiples complications tant au niveau somatique que 

psychologique sur le long terme (11,25–34). Des apports nutritionnels inadéquats causés par 

une restriction alimentaire non adaptée à l’état de santé de la personne et sans suivi médical, 

peut amener à des carences en certains nutriments, vitamines, minéraux et oligo-éléments 

(ex : vitamines du groupe B, vitamine E, phosphore, fibres, acides gras essentiels, etc.), de 

l’anémie, des troubles de la croissance chez les plus jeunes, de la dénutrition, une diminution 

de la masse musculaire, une fatigue, une réduction de la fertilité ainsi qu’à une diminution de 

la qualité de vie (15,19,115,116). Il a également été démontré qu’une restriction alimentaire 

augmente le risque de reprise pondérale et un surpoids et/ou obésité par « effet yoyo » (117–
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119). À un âge plus avancé, elle peut également amener à une sarcopénie, à un risque plus 

élevé de fractures en raison d’une faiblesse osseuse, à de l’ostéoporose, du diabète, de 

l'athérosclérose et de l'hypertension (15,19,115,116).  
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5 Problématique  

5.1 Justification  

Les études portant sur l’insatisfaction corporelle chez les femmes adultes restent un domaine 

sous représenté dans la littérature. Pourtant, l’insatisfaction corporelle touche toutes les 

tranches d’âges (11,53,54). Il existe de nombreuses raisons de penser que l'image corporelle 

des femmes adultes peut être différente de celle des femmes plus jeunes, voire plus complexe 

(25). En effet, les femmes adultes n’échappent pas à la pression de certains dictats, 

notamment celui d’être « toujours jeune, belle et mince ». Cette exposition à la pression peut 

conduire à des préoccupations liées au poids et à des modifications de comportements 

alimentaires. Nous avons choisi de nous concentrer exclusivement sur le genre féminin 

puisque la littérature explore davantage le lien entre l’image corporelle et les comportements 

alimentaires chez les femmes que chez les hommes. Elles sont plus nombreuses à se décrire 

comme insatisfaites et à être préoccupées par leur image comparé aux hommes (36).  

Selon la recension des écrits, la littérature scientifique aborde principalement le lien entre 

l’insatisfaction corporelle et les comportements alimentaires chez les enfants et adolescents, 

avec une attention grandissante chez les femmes adultes, incluant toutes les catégories 

d’IMC. Néanmoins, autant chez le sujet jeune qu’âgé, les données portant sur la qualité de 

l’alimentation restent minoritaires et son évaluation diffère d’une étude à l’autre. Par ailleurs, 

la qualité de l’alimentation est essentiellement décrite selon des comportements alimentaires 

et des comportements de gestion du poids, et plus rarement par des aliments isolés, par des 

types de régimes spécifiques ou par des indices alimentaires. Il est reconnu que même avec 

un IMC dans les normes, les femmes peuvent être insatisfaites de leurs corps et ainsi adopter 

des comportements de gestion du poids inadéquats engendrant des conséquences néfastes 

sur leur santé. Pourtant, à notre connaissance, très peu d’études se sont intéressées à la 

qualité de leur alimentation.  

Comparer la qualité de l’alimentation par une triple approche des femmes adultes insatisfaites 

de leur poids à celles qui en sont satisfaites, tout en ayant un IMC dans les normes, est donc 

novateur. 

Notre étude nous permettra de déceler un éventuel non-respect des recommandations 

nutritionnelles ainsi que des comportements inadéquats liés à l’alimentation chez les femmes 

insatisfaites de leur poids, malgré un IMC dans les normes. Grâce à cela, les diététiciens 

pourront identifier les comportements les plus problématiques et y porter une attention 

particulière lors de la prise en charge nutritionnelle.  

Les diététiciens représentent un maillon essentiel dans les projets d’éducation nutritionnelle et 

de prévention pour une santé et un bien être optimal grâce à une attitude saine et positive vis-

à-vis de son corps et un poids corporel sain. De ce fait, les résultats de ce travail de recherche 

pourront donner des arguments aux diététiciens afin de renforcer et uniformiser les messages 
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de prévention et de promotion de la santé en faveur d’un comportement alimentaire sain, une 

image corporelle positive et un style de vie actif. Ils permettront aussi de mettre en évidence 

les conséquences négatives des comportements inadéquats de gestion du poids, qui sont 

malheureusement aujourd’hui encore trop banalisés. 

5.2 Question de recherche 

La question de recherche de notre travail est : « Existe-t-il une association entre 

l’insatisfaction liée au poids corporel et la qualité de l’alimentation chez les femmes 

présentant un IMC normal ? » 

 

La question de recherche décrite sous la forme du modèle PICO : 

 

P : Femmes domiciliées en Suisse, âgées de 18 à 65 ans, avec un IMC normal (de 18.5 à 

24.9 kg/m2) 

I /E :  Insatisfaction du poids corporel 

C :  Satisfaction du poids corporel 

O : Qualité de l’alimentation évaluée par une triple approche : 1) indices alimentaires 2) 

apports journaliers en nutriments 3) adhérence aux recommandations nutritionnelles 

suisses 

5.3 Hypothèses 

Notre première hypothèse était que les femmes insatisfaites de leur poids corporel présentant 

un IMC dans les normes ont une alimentation, dans l’ensemble, de qualité moindre, 

comparées à leurs pairs qui sont satisfaites. Une qualité moindre peut être traduite par des 

apports énergétiques en macro et micronutriments plus faibles ainsi que des scores aux 

indices alimentaires plus bas.  

Notre deuxième hypothèse était que les femmes insatisfaites de leur poids corporel présentant 

un IMC dans les normes, ont tendance à adopter des comportements de gestion du poids 

inadéquats comparés à leurs pairs qui sont satisfaites, comme le fait de pratiquer moins 

d’activité physique ou au contraire d’en pratiquer de manière excessive et le fait de sauter des 

repas ou être au régime.   
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5.4 But et objectifs  

Le but de notre travail était d’analyser les données collectées lors de l’enquête menuCH afin 

de comparer la qualité de l’alimentation chez les femmes adultes domiciliées en Suisse de 

poids normal et insatisfaites de leur poids, avec celles satisfaites de leur poids. Afin de mener 

à bien à ce projet, les objectifs détaillés de ce travail étaient :  

 

• Faire émerger les principales différences de comportements alimentaires et de santé 

entre les femmes insatisfaites de leur poids et celles satisfaites (toutes avec un poids 

dans les normes) 

• Évaluer la qualité de l’alimentation des femmes insatisfaites et satisfaites à l’aide de 

deux indices alimentaires internationaux validés (AHEI-2010 et PNNS-GS2 modifiés) 

• Comparer les différences entre les apports journaliers (apports en macro et 

micronutriments) des femmes insatisfaites et satisfaites, et évaluer leur adhérence aux 

recommandations nutritionnelles suisses 

• Discuter nos résultats afin d’aboutir à une conclusion et à des perspectives pour la 

profession de diététicien, la santé publique et de futures recherches 

• Rédiger un article vulgarisé destiné à nos pairs résumant notre travail de recherche et 

faisant ressortir les messages principaux  

 

 

 

  



 

 35  

 

6 Méthode 

6.1 Type d’étude  

Pour répondre à notre question de recherche, nous avons effectué des analyses secondaires 

d’une étude d’observation transversale. Ces données primaires récoltées proviennent de la 

première enquête nationale sur l’alimentation menuCH. Cette enquête est un projet de l’OSAV 

élaboré en collaboration avec l’OFSP. L’Institut de médecine sociale et préventive de 

l’Université de Lausanne a été chargé de réaliser cette enquête. Celle-ci avait pour objectif 

principal d’évaluer la sécurité alimentaire ainsi que la situation nutritionnelle de la population 

suisse. La mise à disposition des données sur la consommation et les habitudes alimentaires 

de la population suisse permet de calculer l’apport énergétique et nutritionnel et d'évaluer l’état 

nutritionnel des participants (120). Ces données actuelles et représentatives permettent ainsi 

de développer et de mettre en œuvre des stratégies et des mesures de promotion de la santé 

(112).  

6.2 Population étudiée et méthode de recrutement   

Cette étude transversale a été menée entre janvier 2014 et février 2015 dans dix centres 

d’études situés dans trois régions linguistiques du pays. Le cadre d'échantillonnage a été établi 

en collaboration avec l'Office fédéral de la statistique (OFS) ; 13'606 participants représentatifs 

de la population suisse ont été présélectionnés parmi les sept grandes régions de Suisse 

(121).  Ces derniers ont reçu un courrier décrivant les objectifs et le déroulement de l’enquête 

et ont été contactés, par la suite, par téléphone, pour connaître leur désir de participation à 

l’enquête. En cas d’accord et une suffisante maîtrise d’une des trois langues (français, 

allemand et italien), une première date a été convenue pour le premier entretien dans l’un des 

centres d’études. Près de 2’086 adultes suisses âgés entre 18 et 75 ans ont été volontaires à 

participer et ont été interrogés par un questionnaire. Ce dernier comportait 49 questions 

portant sur les caractéristiques sociodémographiques, les aspects sanitaires, les habitudes 

culinaires, le comportement alimentaire ainsi que sur l’activité physique. Celui-ci a été rédigé 

dans l'une des trois langues nationales en fonction de la région linguistique (Annexe 1). 

Pour répondre à notre question de recherche, les données sélectionnées concernent 

uniquement les femmes âgées de 18 à 65 ans, satisfaites et insatisfaites de leur poids et 

présentant un IMC dans les normes. Pour des questions d’homogénéité, nous avons choisi 

d’exclure les femmes âgées de plus de 65 ans puisque les normes d’IMC pour la personne 

âgée sont différentes, à savoir qu’un IMC < 21 kg/m2 représente chez elle, une dénutrition 

(122).  
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6.3 Considération éthique et financement  

L'enquête a été approuvée par le comité d’éthique principal à Lausanne ainsi que par les 

autres comités d’éthique régionaux. Les participants ont signé un consentement éclairé par 

écrit. Toutes les procédures ont suivi les lignes directrices énoncées dans la déclaration 

d’Helsinki. Le financeur principal de l’étude est l’OSAV et le co-financeur est l’OFSP. Aucune 

demande éthique n’a été nécessaire pour ce travail puisqu’il s’agissait d’une analyse 

secondaire de données. 

6.4 Mesures 

6.4.1 Satisfaction liée au poids corporel 

Pour évaluer le niveau de satisfaction lié au poids, les participantes ont répondu à la question 

suivante du questionnaire (Annexe 1, question 26) : « En ce moment, êtes-vous satisfaite de 

votre poids corporel ? ». Les quatre réponses possibles étaient : « très satisfaite », « assez 

satisfaite », « plutôt insatisfaite » et « très insatisfaite ». Pour les analyses statistiques, nous 

avons classé les participantes comme étant soit « satisfaites » qui regroupe « très satisfaite » 

et « assez satisfaite » ou « insatisfaites » qui regroupe « plutôt insatisfaite » et « très 

insatisfaite ». 

De plus, les femmes ont également été interrogées sur leur désir de poids par la question 

suivante (Annexe 1, question 27) : « Quelle affirmation vous définit le mieux ? ». Les réponses 

possibles étaient : « je voudrais perdre du poids », « je voudrais conserver mon poids actuel » 

et « je voudrais prendre du poids ». En raison du faible taux de réponse pour « je voudrais 

prendre du poids », nous avons réparti les réponses en deux catégories, à savoir : « oui, je 

voudrais perdre du poids » qui comprend uniquement « je voudrais perdre du poids » et « non, 

je ne voudrais pas en perdre » qui regroupe « je voudrais conserver mon poids actuel » et « je 

voudrais prendre du poids ». 

6.4.2 Évaluation de la consommation  

L’évaluation de la consommation alimentaire a été réalisée par quinze diététiciens formés à la 

collecte de données au moyen de deux rappels alimentaires de 24 heures (RA24h). Un 

premier RA24h a été réalisé en face à face lors du premier entretien et un second réalisé par 

téléphone deux à six semaines plus tard. Le RA24h est un outil couramment utilisé dans les 

enquêtes alimentaires car il présente plusieurs avantages. Il permet d’atteindre un taux de 

participation élevé, n’interfère pas avec le régime alimentaire actuel et permet un codage direct 

des aliments durant l’entretien (123).   

Les données ont été récoltées à l’aide du software validé GloboDiet adapté au marché 

alimentaire suisse et disponible en trois langues. Pour quantifier les denrées alimentaires 
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consommées sans l’aide de la pesée, un livre contenant 150 schémas ou planches 

photographiques de portions d’ustensiles de ménage ou d’aliments a été utilisé (124).  

Sur les 2’086 participants initiaux, 29 participants n'ont pas rempli le deuxième RA24h par 

téléphone. De plus, un RA24h en face à face (le premier) a été supprimé pour cause 

d'incomplétude. Tous les autres RA24h (4’142 au total, 2’085 en face à face et 2’057 par 

téléphone) ont été considérés comme valides. 

6.4.3 Évaluation de la qualité alimentaire via deux indices alimentaires  

Pour notre travail, nous avons choisi de sélectionner et d’utiliser deux indices alimentaires 

parmi les quatre présentés dans le cadre de référence. Ces deux indices alimentaires nous 

ont permis de définir des scores totaux grâce aux deux RA24h.  

Premièrement, nous avons sélectionné et modifié l’AHEI-2010. Initialement, l’AHEI-2010 

comporte 11 composants (tableau 1), notamment les légumes, les fruits, les céréales 

complètes, les boissons sucrées et les jus de fruits, les noix et les légumineuses, les viandes 

rouges et transformées, les acides gras trans, les acides gras n-3 à longue chaîne, les acides 

gras polyinsaturés, le sodium et la consommation de boissons alcoolisées (100). Pour la 

réalisation de cette étude, nous avons exclu le composant « acides gras trans » puisqu’il n’a 

pas été mesuré lors de l’enquête menuCH. De plus, nous avons remplacé le composant 

« oméga-3 à longue chaîne », non mesuré dans menuCH, par « poissons et fruits de mer ». 

Concernant les acides gras trans, depuis la règlementation du Conseil Fédéral en 2008, leur 

teneur ne doit pas dépasser les 2g par 100g d’huile végétale ou graisse alimentaire (125). Il 

existe également l’AHEI-2015, qui est la version la plus récente du Healthy Eating Index en 

termes de conformité avec les recommandations des Dietary Guidelines for Americans 2015-

2020 (126). Ces deux derniers indices sont très similaires, mais nous avons cependant fait le 

choix d’utiliser l’AHEI-2010 étant donné que l’attribution des points pour les catégories des 

légumes, légumineuses et oléagineux semble plus réaliste, puisque moins sévère. Nous avons 

assigné à chaque participante menuCH entre 0 à 10 points pour chaque composant du AHEI-

2010 modifié sur la base de sa consommation alimentaire (moyenne des 2 RA24h). 0 

représentant le score le plus faible, traduit par une adhérence à la recommandation nulle, et 

10, le score le plus haut, traduit par une adhérence à la recommandation forte.  Le score total 

va donc de 0 à 100 points. 

Deuxièmement, nous avons sélectionné et modifié le PNNS-GS2. Cet indice a été créé en 

2017 par le Programme National Nutrition Santé France. Nous le trouvons représentatif des 

portions et habitudes alimentaires de la population suisse. Il comporte 13 composants et ses 

critères de score varient de –2 à 2 pour chaque composant. Nous avons pu inclure les 13 

composants dans nos analyses car tous étaient calculables à partir des données de menuCH. 

Nous avons cependant dû exclure certaines sous-composantes car non calculables à partir 
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des données de menuCH, à savoir : la sous-composante bio pour les fruits et légumes et les 

légumineuses et céréales complètes, les sous-composantes « huiles riches en acides gras 

linolénique et huile d’olive », et « graisses végétales plutôt qu’animales » pour le composant 

« graisses ajoutées ».  

Pour attribuer les scores de certains composants dont les critères sont exprimés en portion, 

nous avons utilisé comme référence les portions recommandées par la SSN.  Cela a été le 

cas pour les fruits et légumes (=120g), les oléagineux (=30g), les légumineuses (=30-80g), les 

céréales complètes (75g), les produits laitiers (lait=200ml / yoghourt et séré=175g / fromage à 

pâte dure=30g / fromage à pâte molle=60g), les viandes rouges (=110g) ainsi que les boissons 

alcooliques (bière=300ml / vin=100ml / alcool fort et liqueur=48 ml). Pour le reste des 

composants non-nommés ci-dessus, nous nous sommes basés sur les recommandations 

américaines et/ou françaises, également sous forme de portions, relativement similaires aux 

recommandations suisses.  

En ce qui concerne le composant « alcool » du PNNS-GS2, nous avons pris en compte la 

quantité d’alcool normalement incluse dans une boisson alcoolique, généralement de 10g 

d’alcool pour 300ml de bière, 100ml de vin et 48 ml d’alcool fort/liqueur. Nous avons calculé 

les portions et les grammes par semaine consommés, en estimant que la consommation 

moyenne mesurée sur les deux jours était constante tout au long de la semaine. 

6.4.4 Évaluation de la qualité alimentaire via l’adhérence aux recommandations nutritionnelles 
de l’OSAV et aux valeurs de référence internationales DACH  

Nous avons également évalué la qualité de l’alimentation par le biais des apports nutritionnels 

totaux journaliers (tableau 4). Grâce à ces données, nous avons pu déterminer la proportion 

de femmes adhérant aux recommandations nutritionnelles de l’OSAV (95) et aux valeurs de 

références internationales DACH (94). Pour ce faire, les apports totaux journaliers ont été 

mesurés grâce aux deux RA24h et à l’outil d’appariement FoodCASE (Premotec GmbH, 

Winterthur, Suisse) dans l’enquête menuCH. Cet outil a permis de relier les aliments du 

software GloboDiet, à l'élément le plus approprié de la base de données suisse sur la 

composition nutritionnelle des aliments (127).  

Sur les 36 nutriments disponibles de l’enquête menuCH, nous avons en choisi 20 (tableau 4). 

Nous nous sommes basées sur deux justifications principales pour le choix des nutriments à 

analyser : 

• La suspicion d’une alimentation de type restrictive chez les femmes insatisfaites de 

leur poids pouvant amener à des risques de carences en plusieurs nutriments 

(11,15,17–19,114). 

• Les nutriments qui sont souvent présentés lors des publications afin de pouvoir 

comparer nos résultats à ceux de la littérature (20,22,23). 
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Tableau 4 : Apports recommandés journaliers destinés aux femmes adultes en santé pour les 

20 nutriments analysés selon les recommandations de l’OSAV et aux valeurs de références 

internationales DACH  

 

Nutriments analysés 

Nutriments selon  
l’OSAV 

Apports 
recommandés 

Nutriments selon  
le DACH 

Apports 
recommandés 

 
Protéines 
Hydrates de carbone 
Graisses totales 
Acides gras polyinsaturés 
Acides gras monoinsaturés 
Acides gras saturés 

 

 
0.8 g/kg  
45–55 % 
20 - 35% 
≥ 3 % 

10-15% 
<10% 

 
Vitamine A 
Vitamine B6 
Vitamine B12 
Vitamine C 
Vitamine E 
Folate 
Sodium 
Potassium 
Calcium 
Magnésium 
Phosphore 
Fer 
Zinc 
Fibres alimentaires 
 

 
700 μg 
1.4 mg 
4 μg 
95 mg 
12 mg 
300 μg 
1500 mg 
4000 mg 
1000 mg 
300 mg 
700 mg 
10 - 15 mg 
7 - 10 
30g 
 

6.4.5 Mesures anthropométriques et marqueurs de l’obésité  

Le poids corporel (kg), la taille (cm), le tour de taille (cm) et de hanches (cm) ont été mesurés 

à 0.1 kg et à 0.1 cm près (128). Les mesures anthropométriques ont été prises sans 

chaussures ni vêtements lourds. Le poids et la taille ont été mesurés à l'aide de la balance 

calibrée Seca 701 équipée d'une tige de mesure télescopique Seca 220 (Seca GmbH, 

Hambourg, Allemagne). Pour le tour de taille et de hanches, les diététiciens ont calculé la 

moyenne de trois mesures consécutives prises à l’aide d’un ruban non extensible Gulick I 

(North Coast Medical, CA, USA). Selon les normes de l’OMS, l'obésité abdominale a été 

définie par un rapport taille/hanches égal ou supérieur à 0.85 (129). Les diététiciens ont 

contrôlé quotidiennement la fonctionnalité de tous les instruments avant leur utilisation (130). 

Sur les 2’086 participants, 34 mesures de poids étaient manquantes. Conformément au 

protocole de l'étude, 27 femmes enceintes ou allaitantes et 6 participants handicapés (en 

chaise roulante) n'ont pas été mesurés. Un seul participant a refusé d'être pesé. Pour la taille, 

sept valeurs manquaient puisque la taille était à nouveau impossible à mesurer chez ces 6 

participants handicapés ainsi que chez le participant ayant refusé d'être pesé. 
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6.4.6 Variables sociodémographiques et autres variables  

Les participantes de l’enquête menuCH ont dû transmettre de nombreuses variables 

sociodémographiques. Parmi ces variables, nous avons sélectionné leur date de naissance, 

leur nationalité et région de domicile, leur niveau d’éducation (diplôme le plus élevé) ainsi que 

leur état civil. Elles ont aussi été interrogées sur la pratique d’un régime amaigrissant actuel 

ou datant des douze derniers mois, sur d’éventuels snacks/grignotages entre les repas que ce 

soit lors de la semaine ou le weekend ainsi que sur une omission de repas, que ce soit le petit-

déjeuner, le repas du midi ou celui du soir. Nous avons considéré, et ce, grâce à nos expertises 

diététiques respectives, que pour attribuer un « oui » à la variable « omission de repas », les 

participantes devaient omettre au moins quatre petits-déjeuners, repas du midi ou repas du 

soir par semaine.  

Pour finir, afin d’évaluer leur état de santé, les participantes ont répondu à la question suivante 

du questionnaire (Annexe 1, question 23) : « Comment est votre santé en général ? ».  Les 

cinq réponses possibles étaient : « très bonne », « bonne », « moyenne », « mauvaise » et 

« très mauvaise ». En raison du faible taux de réponse pour « très mauvaise » et 

« mauvaise », nous avons classé les participantes ayant soit une santé auto-déclarée comme 

« bonne » qui regroupe « très bonne » et « bonne » ou « pas bonne » qui regroupe « très 

mauvaise », « mauvaise » et « moyenne ».  

Les participantes ont également été interrogées sur le nombre de jours par semaine auxquels 

elles exercent une activité physique modérée (ex : porter des poids légers, passer l’aspirateur, 

faire de la bicyclette à un rythme normal) ou une activité physique intense (ex :  porter de 

lourdes charges, jardiner, faire de l’aérobic ou pédaler rapidement) (Annexe 1, questions 16 

et 14).  Nous avons considéré, et ce, grâce à nos expertises diététiques respectives, que pour 

attribuer un « oui » aux variables « activité physique modérée » et « activité physique 

intense », les participantes devaient pratiquer l’activité physique à une fréquence égale ou 

supérieure à trois fois par semaine.  

6.5 Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide de la version 16 du logiciel Stata® (Stata 

Corporation, College Station, TX, USA). Une valeur p de <0.05 a été considérée comme 

statistiquement significative. 

Pour évaluer les caractéristiques de l’échantillon, nous avons effectué des statistiques 

descriptives en répartissant notre échantillon de femme présentant un IMC dans les normes 

et étant satisfaites ou non, en trois catégories d’âge (18 à 34 ans, 35 à 49 ans et 50 à 65 ans).  

Pour les variables dépendantes catégorielles (désir de poids, régime suivi, état de santé 

autodéclaré, etc.), le test du chi2 nous a permis de calculer la répartition et l’homogénéité des 

variables catégorielles entre les deux groupes. Enfin, pour les variables continues 
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dépendantes comme l’IMC et l’âge, le test de « Wilcoxon-Mann-Whitney » a été utilisé car leur 

distribution était asymétrique. 

En ce qui concerne l’indice AHEI-2010, le test statistique non paramétrique pour échantillon 

indépendant de « Wilcoxon-Mann-Whitney » a été appliqué pour comparer la différence de 

scores entre les deux groupes pour chacun des composants alimentaires. Étant donné que le 

score total de l’AHEI-2010 modifié respectait les conditions d’application suivant la loi normale, 

le test paramétrique « test de Student » a été utilisé pour comparer la différence des deux 

groupes.  

Quant à l’indice PNNS-GS2, le test exact de Fisher nous a permis de calculer la répartition et 

l’homogénéité des variables catégorielles entre les deux groupes pour chacune des 

composantes alimentaires. Le test exact de Fisher a été utilisé puisque certains composants 

de l’indice contenaient des effectifs inférieurs à 5. Le test paramétrique « test de Student » a 

été utilisé pour comparer la différence des scores moyens totaux des deux groupes étant 

donné qu’ils respectaient les conditions d’applications selon la loi normale.  

Le test de « Wilcoxon-Mann-Whitney » a été utilisé afin de comparer les apports en nutriments 

journaliers des femmes insatisfaites et satisfaites. Par la suite, nous avons ajusté, grâce à 

l’analyse de variance, la moyenne des apports en nutriments avec plusieurs variables 

indépendantes (l'IMC, ratio taille-hanches, désir de poids, régime actuel, régimes suivis au 

cours des douze derniers mois, petit-déjeuner sauté, l'état de santé auto-déclaré et l'AET) afin 

de contrôler l’influence de ces dernières. Concernant l’adhérence aux recommandations 

nutritionnelles suisses, nous avons calculé le pourcentage de femmes atteignant la valeur 

recommandée pour chacun des nutriments, puis avons ajusté grâce à une régression 

logistique, les mêmes variables indépendantes que pour les apports en nutriments journaliers. 
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7 Résultats 
 

Le tableau 5 résume les caractéristiques sociodémographiques et anthropométriques des 

participantes incluses dans notre travail de recherche. Après l’exclusion des hommes, des 

femmes âgés de plus de 65 ans, d’une femme qui n’avait pas rempli le questionnaire, au total, 

l’étude comprenait 618 femmes (dont 10 avec qu’un seul RA24h). La catégorie d’âge 

représentant la part la plus importante était les 226 femmes âgées entre 18 et 34 ans. Elles 

étaient aussi 221 âgées entre 35 et 49 ans et 181 âgées entre 50 et 65 ans. Une majorité des 

femmes se trouvaient très satisfaites et assez satisfaites de leur poids corporel dans les trois 

groupes d’âge. La part la plus importante de niveau d’insatisfaction se trouvait chez les 18-34 

ans qui représentent 34% de femmes très insatisfaites et plutôt insatisfaites de leur poids. 

Chez les 35-49 ans, 31% étaient très insatisfaites ou plutôt insatisfaites de leur poids et chez 

les 50-65 ans, 25% étaient très insatisfaites ou plutôt insatisfaites de leur poids. Globalement, 

l’IMC moyen était relativement similaire d’un groupe à l’autre, à savoir 21.4 kg/m2 pour le 

premier groupe d’âge, 21.8 kg/m2 pour le deuxième groupe d’âge et 22 kg/m2 pour le troisième 

groupe d’âge. La majorité des participantes étaient de nationalité suisse (71%) et la région 

alémanique était la plus représentée de l’échantillon (63%). 
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Tableau 5 : Caractéristiques de l'échantillon de l’étude selon le groupe d'âge (N=618) 

 
 

 

 

Femmes âgées 
entre 18 et 34 ans 

Femmes âgées 
entre 35 et 49 ans 

Femmes âgées 
entre 50 et 65 ans 

Nombre de participantes (N, %) 226 (36.6) 211(34.1) 181 (29.3) 

Age (ans) (m, ET)   25.6 (4.4) 42.7 (4.2) 56.6 (4.7) 

Niveau de satisfaction du poids 
corporel (N, %) 
Très insatisfaite 
Plutôt insatisfaite 
Assez satisfaite 
Très satisfaite 

 
8 (3.5) 
69 (30.5)  
110 (48.6) 
39 (17.2) 

 
7 (3.3) 
59 (27.9) 
92 (43.6) 
53 (25.1) 

 
5 (2.7) 
 41 (22.6) 
80 (44.2) 
55 (30.3) 

IMC* (kg/m2) (m, ET) 21.4 (1.7) 21.8 (1.7) 22.0 (1.6) 

État civil (N, %) 
Célibataire 
Mariée/partenariat enregistré/pacs 
Divorcée/séparée/partenariat dissous 
Autres 

 
184 (81.4) 
37 (16.3) 
1 (0.4) 
4 (1.7) 

 
46 (21.8) 
129 (61.1)  
31 (14.6) 
5 (2.3) 

 
20 (11.0) 
115 (63.5) 
39 (21.5) 
7 (3.8) 

Niveau d'éducation (N, %) 
Niveau primaire 
Niveau secondaire 
Niveau tertiaire 

 
7 (3.1) 
106 (46.9) 
113 (50.0) 

 
10 (4.7) 
78 (36.9) 
123 (58.2) 

 
6 (3.3) 
99 (54.7) 
76 (41.9) 

Nationalité (N, %) 
Suisse 
Étrangère 

 
158 (70.0) 
68 (30.0) 

 
137 (65.8) 
74 (34.2) 

 
144 (79.6) 
37 (20.4) 

Région de la Suisse (N, %) 
Alémanique 
Romande 
Italienne 

 
147 (65.0) 
54 (23.8) 
25 (11.0) 

 
133 (63.0) 
52 (24.6) 
26 (12.3) 

 
115 (63.5) 
51 (28.1) 
15 (8.2) 

 

 *IMC = Indice de masse corporelle en kg/m2  
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Le tableau 6 représente les caractéristiques anthropométriques et la gestion du poids des 

femmes satisfaites et insatisfaites, toute catégorie d’âge confondue. Au total, 30.6% des 

femmes, tout âge confondu, étaient insatisfaites de leur poids. Parmi les variables étudiées, 

des différences significatives ont pu être observées entre les deux groupes concernant l’IMC 

moyen (kg/m2), le rapport taille/hanches (cm), le désir de perdre du poids, le régime (qu’il soit 

actuel ou suivi au cours des douze derniers mois), l’omission d’au moins quatre petits-

déjeuners dans la semaine et l’état de santé auto-déclaré. Plus précisément, cela signifie que 

les femmes insatisfaites avaient un IMC moyen plus élevé que les femmes satisfaites avec 

des résultats de 22.6 kg/m2 vs 21.3 kg/m2 (P<0.001). De même, il y avait des différences 

concordantes concernant le rapport taille/hanches ≥ 0.85 cm avec un pourcentage plus élevé 

pour les femmes insatisfaites que satisfaites (5.8 % vs 1.6 %) (P=0.004).  

En parallèle, 94.1% des femmes insatisfaites souhaitaient perdre du poids contre 22.1% chez 

les femmes satisfaites (P<0.001). Ces derniers chiffres montrent que peu importe le niveau de 

satisfaction du poids, un désir de perte de poids existait.  Parmi les femmes insatisfaites, 9.5% 

de l’échantillon suivaient un régime actuellement contre 2.1% pour les femmes satisfaites 

(P<0.001) et 14.8% en ont aussi suivi au cours des douze derniers mois contre 8.8% pour les 

femmes satisfaites (P=0.027). Une proportion de 19% de femmes insatisfaites ne 

consommaient pas de petit-déjeuner contre 11.6% pour les femmes satisfaites (P=0.014). 

Pour finir, 84.6 % des femmes insatisfaites ont déclaré leur santé comme « bonne » contre 

95.1% pour les femmes satisfaites (P<0.001). A contrario, l’omission d’un repas qu’il soit du 

midi ou du soir, les grignotages au cours de la journée ou encore la pratique d’une activité 

physique modérée/intense ne montraient pas de différence significative. Cela signifie que les 

deux groupes se comportaient de façon similaire pour ces variables. 
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Tableau 6 : Caractéristiques anthropométriques et gestion du poids des femmes satisfaites et 
insatisfaites de leur poids  

 
Femmes âgées entre 18 et 65 ans (N=618) 

 

Insatisfaites de leur 
poids  

Satisfaites de leur 
poids 

P-valeur 

Nombre de participantes (N, %) 189 (30.6) 429 (69.4)   

Age (ans) (m, ET) 39.2 (13.3)  41.1 (13.3) 0.096 

IMC* (kg/m2) (m, ET) 22.6 (1.5) 21.3 (1.6) <0.001 

Rapport taille/hanches (cm) (N, %) 
≥ 0.85 
 < 0.85 

11 (5.8) 
178 (94.6) 

7 (1.6) 
422 (98.3) 

0.004 

Désir de poids (N, %) 
Oui 
Non 

178 (94.1) 
11 (5.8) 

95 (22.1) 
334 (77.8) 

<0.001  

Régime suivi actuellement (N, %) 
Oui 
Non 

18 (9.5) 
171 (90.4) 

9 (2.1) 
420 (97.9) 

<0.001  

Régime suivi au cours des 12 derniers mois (N, 
%) 
Oui 
Non 

28 (14.8) 
161 (85.1) 

38 (8.8) 
391 (91.1) 

0.027 

Omission de ≥ 4 petit-déjeuner/sem (N, %) 
Oui 
Non 

 36 (19.0)  
153 (80.9) 

50 (11.6)  
379 (88.3) 

0.014 

Omission de ≥ 4 repas de midi/sem (N, %) 
Oui 
Non 

6 (3.1) 
183 (96.8) 

8 (1.8) 
421 (98.1) 

0.313 

Omission de ≥ 4 repas du soir/sem (N, %) 
Oui 
Non 

3 (1.6) 
186 (98.4) 

9 (2.1) 
420 (97.9) 

0.672 

Snack/grignotage durant la journée en semaine 
(N, %) 
Oui 
Non 

166 (87.8) 
23 (12.1) 

382 (89.0) 
47 (10.9) 

0.661 

Snack/grignotage au cours de la journée en 
week-end (N, %) 
Oui 
Non 

168 (88.8) 
21 (11.1) 

376 (87.6) 
53 (12.3) 

0.661 

Activité physique modérée ≥ 3x/sem (N, %) 
Oui 
Non 

86 (45.5) 
103 (54.5) 

210 (48.9) 
219 (51.0) 

0.429 

Activité physique intense ≥ 3x/sem (N, %) 
Oui 
Non 

74 (39.1) 
115 (60.8) 

178 (41.4) 
251 (58.5) 

0.586 

État de santé auto-déclaré (N, %) 
Pas bonne 
Bonne 

29 (15.3) 
160 (84.6) 

 21 (4.9) 
408 (95.1) 

<0.001  

*IMC = Indice de masse corporelle en kg/m2. 
Les valeurs en gras indiquent un résultat statistiquement significatif 
Analyse statistique : Le test du chi2 a été utilisé pour les variables catégorielles et le test de « Wilcoxon-Mann-Whitney » a été utilisé pour 
les variables continues 
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Le tableau 7 représente la comparaison de la qualité globale de l’alimentation selon l’AHEI-2010 

modifié et les recommandations de la SSN, par portions entre les femmes insatisfaites et 

satisfaites de leur poids (131). Globalement les femmes insatisfaites présentaient un score 

d’adhésion aux recommandations de l’AHEI-2010 modifié significativement plus bas que les 

femmes satisfaites (38.2 ± 15.6 vs 41.1 ± 14.9) (P=0.027). Au niveau descriptif, seule l’adhésion 

à la recommandation concernant les céréales complètes était différente entre les deux groupes 

de manière significative. Les femmes insatisfaites présentaient un score plus bas que les femmes 

satisfaites (4.0 ± 5.3 vs 5.0 ± 5.7) (P=0.016). L’adhésion maximale étant de 75g par jour, les 

femmes insatisfaites consommaient en moyenne 30.0g de céréales complètes par jour contre 

37.8g pour les femmes satisfaites. Au niveau des recommandations nutritionnelles, tant les 

femmes insatisfaites que satisfaites présentaient des scores en deçà ou égaux aux critères 

médians (5 points), sauf pour ceux portant sur les céréales complètes et boissons sucrées. En 

ce qui concerne les légumes, les scores étaient respectivement de 3.6 (± 2.7) et 3.4 (± 2.8) points 

pour les femmes insatisfaites et satisfaites, ce qui correspond à une équivalence de 1.5 portion 

de légumes par jour pour les deux groupes. Pour les fruits, les scores étaient respectivement de 

4.3 (± 4.1) et 5 (± 4.3) points pour les femmes satisfaites et insatisfaites ce qui correspond à une 

équivalence de 1.5 et 1.3 portion de fruits par jour. Pour comparaison, les critères relatifs aux 

fruits et aux légumes selon l’AHEI pour l’obtention d’un score maximal sont respectivement de 4 

et 5 portions par jour. Pour les boissons sucrées, les scores sont respectivement de 5 (± 4.2) et 

5.3 (± 4.3) points pour les femmes insatisfaites et satisfaites, ce qui correspond à une équivalence 

de 0.8 et 0.9 portion par jour sachant que le critère est de 0 portion par jour pour obtenir 10 points. 

De manière générale, les femmes insatisfaites et satisfaites de leur poids ne respectaient pas les 

critères de l’AHEI-2010 modifié et les portions journalières recommandées par la SSN.  
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Tableau 7 : Comparaison de la qualité de l’alimentation selon l’indice modifié de l’AHEI – 2010 des femmes satisfaites et insatisfaites de leur poids (N=618) 

 

 
   Insatisfaites (N=189) Satisfaites (N=429) 

Composants Produits alimentaires inclus 
Critère du 

score 
min. (0 pt) 

Critère du 
score max. 

(10 pts) 

Score 
moyen (ET) 

Equiv.* 
Score 

moyen (ET) 
Equiv.* P-valeur 

Légumes (portions/j)* 
Légumes frais, cuits, crus ou séchés, avocats et bananes 
plantain   

0 ≥ 5 3.6 (2.7) 1.5 3.4 (2.8) 1.5 0.435 

Fruits (portions/j)* Fruits frais, cuits, crus et secs 0 ≥ 4 4.3 (4.1) 1.3 5.0 (4.3) 1.5 0.094 

Céréales complètes (g/j) 
Pains, riz, croûtons, pâtes, flocons de céréales, céréales 
petit-déjeuner et autres féculents avec une quantité de 
fibres > 1g pour 10 g de glucides 

0 ≥ 75 4.0 (5.3) 30.0 5.0 (5.7) 37.8 0.016 

Boissons sucrées et jus 
de fruits (portions/j)* 

Sodas sucrés, sirop, jus de fruits et de légumes et 
boissons sans alcool sucrées 

≥ 1 0 5.0 (4.2) 0.9 5.3 (4.3) 0.8 0.455 

Oléagineux, 
légumineuses et tofu 
(portions/j)* 

Graines oléagineuses, légumineuses, tofu et yasoya  0 ≥ 1 2.4 (3.7) 0.3 2.6 (3.6) 0.4 0.141 

Poissons et fruits de mer 
(g/j) 

Poissons, crustacés et mollusques 0 32.4 2.4 (4.1) 14.6 2.7 (4.2) 20.3 0.366 

Viandes rouges et 
transformées 
(portions/j)* 

Viandes rouges : bœuf, veau, porc, agneau, cheval, 
chèvre, lapin, gibier et abats. Viandes transformées : 
charcuterie, saucisses et jambon  

≥ 1.5 0 5.2 (3.9) 0.9 5.4 (3.8) 0.8 0.483 

 
Acides gras 
polyinsaturés (% de 
l’AET**) 

 ≤ 2 ≥ 10 2.1 (2.6) 3.5 1.9 (2.2) 3.4 0.863 
 

 

Sodium (mg/j)  Décile 
supérieur 

Décile 
inférieur 

5 (3.2) 2525.9 4.9 (3.1) 2535.3 0.710  

Boissons alcooliques 
(portions/j)* 

Bières, vins, alcools forts et liqueurs  ≥ 2.5 0.5 - 1.5 4.1 (3.5) 0.8 4.4 (3.5) 0.8 0.320  

Score global 0 100 38.2 (15.6)  41.1 (14.9)  0.027  

Equiv* : Équivalence en portion, en grammes, ou en pourcentage de l’apport énergétique total 
** AET : apport énergétique total 
Équivalence d'une portion selon les recommandations de la SSN : Légumes : 120g / Fruits : 120g / Viande rouge : 110g / Boissons alcooliques : bière : 300ml ; vin : 100 ml ; liqueur et eau de vie : 48ml 
Analyse statistique :  les tests de « Wilcoxon-Mann-Whitney » et de « Student » ont été utilisés 
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Le tableau 8 compare la qualité globale de l’alimentation selon le PNNS-GS2 et les 

recommandations de la SSN par portion, entre les femmes insatisfaites et satisfaites de leur 

poids (131). Fondamentalement, aucune différence significative n’a été trouvée entre les 

femmes insatisfaites et satisfaites de leur poids en termes d’adhésion aux recommandations 

du PNNS-GS2, avec respectivement un score global de 0.145 et 0.407 (P=0.195).  Au niveau 

descriptif, seule la différence d’adhésion à la recommandation concernant les oléagineux était 

statistiquement significative entre les deux groupes : les femmes satisfaites présentaient un 

score plus élevé que les femmes insatisfaites (0.278 vs 0.246) (P=0.019). En ce qui concerne 

les 12 autres composants, aucune autre différence statistiquement significative n’a été trouvée 

entre les deux groupes.  

Au niveau des recommandations alimentaires, les femmes insatisfaites étaient 18.5% à 

consommer entre 3.5 et 5 portions de fruits et légumes par jour comparé à 25.6% des femmes 

satisfaites, sachant qu’il faut 7.5 portions pour obtenir le score maximum. Concernant la 

consommation de céréales complètes, les femmes insatisfaites étaient 42.8% à ne pas en 

consommer contre 32.1% chez les femmes satisfaites. Pour finir, la non-consommation de 

boissons sucrées était de 28.5% chez les femmes insatisfaites comparés à 35.2% chez les 

femmes satisfaites.  

Comme pour les recommandations de l’AHEI, de manière générale, nous pouvons conclure 

que les femmes insatisfaites et satisfaites de leur poids ne respectaient pas les critères du 

PNNS-GS2 ainsi que les portions journalières recommandées par la SSN.  
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Tableau 8 : Comparaison de la qualité de l’alimentation selon l’indice modifié du PNNS-GS2 des femmes satisfaites et insatisfaites de leur poids (N=618) 

 

    Insatisfaites (N=189)  Satisfaites (N=429) 
    

Composants Produits alimentaires inclus  
Critères du 

score  
Score 

attribué 
N (%) 

Score 
moyen 

N (%)  Score moyen P-valeur 

Fruits et 
légumes 
(portions/j) 

Légumes et fruits frais, cuits, crus ou 
séchés, avocats et bananes plantain, 
fruits frais, cuits, crus et secs 

[0 – 3.5[ 
[3.5 – 5[ 
[5 – 7.5[ 
≥ 7.5 

0 
0.5 
1 
2 

136 (71.9) 
35 (18.5) 
14 (7.4) 
4 (2.1) 

0.208 

267 (62.2) 
110 (25.6) 
43 (10.0) 
9 (2.1) 

0.270 0.126 

Oléagineux 
(portions/j) 

Graines oléagineuses 
0 & ≥ 1.5  
> 0 - 0.5[ 
[0.5 - 1.5[  

0 
0.5 
1 

128 (67.2) 
29 (15.3) 
32 (16.9) 

0.246 
256 (59.6) 
109 (25.4) 
64 (14.9) 

0.278 0.019 

Légumineuses, 
tofu 
(portions/sem.) 

Légumineuses, tofu et yasoja   
0 
> 0 - 2[ 
≥2  

0 
0.5 
1 

158 (83.6) 
10 (5.3) 
21 (11.1) 

0.137 
363 (84.6) 
17 (3.9) 
49 (11.4) 

0.134 0.756 

Céréales 
complètes 
(portions/j)  

Pains, riz, croûtons, pâtes, flocons de 
céréales, céréales de petit-déjeuner 
et autres féculents avec une quantité 
de fibres > 1g pour 10 g de glucides 

0 
> 0 - 1[ 
[1 - 2[ 
≥2 

0 
0.5 
1 
1.5 

81 (42.8) 
88 (46.5) 
17 (8.9) 
3 (1.5) 

0.346 

138 (32.1) 
221 (51.5) 
57 (13.2) 
13 (3.0) 

0.435 0.052 

Produits laitiers 
(portions/j) 

Laits, fromages à pâte dure, mi-dure 
ou molle, yogourts et sérés 

<0.5 & ≥2.5 
[0.5 - 1.5[ 
[1.5 - 2.5[ 

0 
0.5 
1 

101 (53.4) 
43 (22.7) 
45 (23.8) 

0.351 
228 (53.2) 
96 (22.3) 
105 (24.4) 

0.356 0.772 

Viandes rouges 
(g/sem.) 

Viandes rouges : bœuf, veau, porc, 
agneau, cheval, chèvre, lapin, gibier 
et abat  

 < 500 
[500 - 750[ 
≥750 

0 
-1 
-2 

165 (87.3) 
13 (6.8) 
11 (5.8) 

-0.185 
374 (87.1) 
31 (7.2) 
24 (5.5) 

-0.184 1.000 

Viandes 
transformées 
(g/sem.)  

Viandes transformées : charcuteries, 
saucisses et jambon 

 < 150 
[150 - 300[  
≥ 300  

0 
-1 
-2 

117 (61.9) 
23 (12.1) 
49 (25.9) 

-0.640 
270 (62.9) 
62 (14.4) 
97 (22.6) 

-0.596 0.562 
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    Insatisfaites (N=189)  Satisfaites (N=429) 

Composants Produits alimentaires inclus  
Critères du 

score  
Score 

attribué 
N (%) 

Score 
moyen 

N (%)  Score moyen P-valeur 

Poissons et 
fruits de 
mer (portions/se
m.) 
  

Poissons maigres, crustacés et 
mollusques 

< 1.5 & ≥ 3.5 
[1.5 - 2.5[ 
[2.5 - 3.5[ 

0 
1 
0.5 

179 (94.7)  
3 (1.5)  
 7 (3.7) 

0.034 
396 (92.3) 
19 (4.4) 
14 (3.2) 

0.06 0.199 

Poissons gras 
<0.5 & ≥ 1.5 
[0.5 - 1.5[ 

0 
1 

180 (95.2) 
9 (4.7) 

0.047 
403 (93.9) 
26 (6.0) 

0.060 0.577 

Graisses 
ajoutées (% de 
l'AET ** sans 
alcool) 

Huiles, beurre, crème et sauces 
> 16 
≤ 16 

0 
1.5 

63 (33.3) 
126 (66.7) 

1.000 
118 (27.5)  
311 (72.5)  

1.087 0.151 

Aliments 
sucrés (% de 
l'AET** sans 
alcool) 

Céréales du petit-déjeuner sucrés, 
glaces, biscuits, gâteaux, desserts 
sucrés et confiseries  

< 10 
[10 - 15[ 
 ≥ 15 

0 
-1 
-2 

65 (34.4) 
39 (20.6) 
85 (45.0) 

-1.105 
127 (29.6) 
87 (20.3) 
215 (50.1) 

-1.205 0.425 

Boissons 
sucrées et jus de 
fruits (ml/j) 

Sodas sucrés, sirop, jus de fruits et 
de légumes et boissons sans alcool 
sucrées 

0 
> 0 -250[ 
[250 - 750[ 
≥ 750  

0 
-0.5 
-1 
-2 

54 (28.5) 
85 (44.9) 
44 (23.8) 
6 (3.1) 

-0.521 

151 (35.2) 
157 (36.6)  
106 (24.7) 
15 (3.5) 

-0.500 0.242 

Boissons 
alcooliques 
(g/sem.) 

Bières, vins, alcools forts et liqueurs  

0 
> 0 - 100[ 
[100-200[  
≥ 200 

0.5 
0 
-1 
-2 

98 (51.8) 
54 (28.6) 
17 (9.0) 
20 (10.6) 

-0.042 

217 (50.6) 
115 (26.8)  
64 (14.9) 
33 (7.7) 

-0.050 0.163 

Sel (g/jour)   

≤ 6 
[6 - 8[ 
[8 - 10[ 
[10 - 12[ 
≥ 12 

1 
0 
-0.5 
-1 
-2 

104 (55.0) 
34 (17.9) 
23 (12.1) 
14 (7.4) 
14 (7.4) 

0.267 

222 (51.7) 
94 (21.9) 
61 (14.2) 
25 (5.8) 
27 (6.3) 

0.262 0.616 

Score global  0.145   0.407 0.195 
Équivalence d'une portion selon les recommandations de la SSN : Fruits et légumes : 120g / Oléagineux : 30g / Céréales complètes : 75g / Produits laitiers : lait 200ml / yogourts et séré : 175g / fromage à pâte 
dure : 30g / fromage à pâte molle : 60g / Viande rouge : 110g / Boissons alcooliques = bière : 300ml / vin : 100 ml et liqueur, eau de vie : 48ml 
** AET : apport énergétique total 
Les valeurs en gras indiquent un résultat statistiquement significatif 
Analyse statistique : Les tests de « Fisher » et de « Student » ont été utilisés
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Les femmes insatisfaites avaient des apports énergétiques journaliers plus faibles que les 

femmes satisfaites de leur poids (tableau 9) (1713 kcal vs 1931 kcal ; P=0.002). En ce qui 

concerne les apports en macronutriments, les femmes insatisfaites consommaient moins 

d’hydrates de carbone (181g vs 203g ; P=0.001) et moins de sucres (83 vs 94 ; P=0.009) que 

les femmes satisfaites de leur poids. En ce qui concerne l’apport en micronutriments, les 

femmes insatisfaites consommaient moins de folates (173µg vs 204µg ; P=0.002), de vitamine 

E (5mg vs 6mg ; P=0.033), de magnésium (177mg vs 192mg ; P=0.037) et de fer (5 mg vs 6 

mg ; P=0.004) que les femmes satisfaites. Par ailleurs, les femmes insatisfaites consommaient 

moins de fibres que les femmes satisfaites (16g vs 19g ; P<0.001).  

Après ajustement sur l’IMC, le ratio taille-hanches, le désir de poids, le régime actuel ou suivi 

au cours des 12 derniers mois, le petit-déjeuner sauté, l’état de santé auto-déclaré et l’énergie 

totale journalière, seul le calcium était significativement différent (581mg vs 602mg ; P=0.044). 

Une fois ces variables ajustées, les différences des apports en hydrates de carbone, sucres, 

fibres, folate, vitamine E, magnésium et fer n'étaient plus significatives entre les deux groupes. 
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Tableau 9 : Apports en nutriments journaliers des femmes âgées de 18 à 65 ans en fonction du 

niveau de satisfaction du poids (N=618) 

 
 

 
Insatisfaites de 

leur poids 
(N= 189)  

Satisfaites de 
leur poids 
(N=429)  

P-valeur  
P-valeur 
ajustée *  

P-valeur 
ajustée ** 

Energie (kcal)   1713.4 1931.5 0.002 0.597  - 

Protéines (g)   66.8 67.3 0.267 0.390 0.166 

Hydrates de carbone (g)   181.1 203.1 0.001 0.191 0.166 

Sucres (g)   83.5 94.4 0.009 0.315 0.393 

Fibres (g)   16.7 19.1 0.000 0.245 0.300 

Graisses totales (g)   71.5 75.4 0.060 0.617 0.901 

Acides gras polyinsaturés 
(g)   

5.5 6.3 0.169 0.354 0.176 

Acides gras monoinsaturés 
(g)   

16.1 17.7 0.408 0.489 0.241 

Acides gras saturés (g) 25.5 27.9 0.308 0.771 0.912 

Vitamine A (μg) 509.1 515.1 0.484 0.412 0.460 

Vitamine B6 (mg)   1.1 1.1 0.360 0.932 0.814 

Vitamine B12 (µg)   2.1 2.0 0.668 0.677 0.752 

Folate (µg)   173.4 204.4 0.002 0.495 0.572 

Vitamine C (mg)   70.7 85.3 0.135 0.858 0.778 

Vitamine E (mg-ATE)   5.6 6.8 0.033 0.722 0.542 

Sodium (mg)   2246.7 2366.9 0.617 0.493 0.219 

Potassium (mg)   1897.5 1994.2 0.112 0.434 0.276 

Calcium (mg)   581.2 602.6 0.892 0.098 0.044 

Magnésium (mg)   177.3 191.9 0.037 0.211 0.105 

Phosphore (mg)   734.0 762.6 0.436 0.510 0.283 

Fer (mg)   5.4 6.2 0.004 0.296 0.362 

Zinc (mg)   5.4 5.6 0.381 0.833 0.993 

* en fonction de l'IMC, du ratio taille-hanches, du désir de poids, du régime actuel, des régimes suivis au cours des 
12 derniers mois, du petit-déjeuner sauté et de l'état de santé auto-déclaré 

** en fonction de l'IMC, du ratio taille-hanches, du désir de poids, du régime actuel, des régimes suivis au cours des 
12 derniers mois, du petit-déjeuner sauté, l’état de santé auto-déclaré et de l'énergie totale 

Les valeurs en gras indiquent un résultat statistiquement significatif 

Analyse statistique : Le test de « Wilcoxon-Mann-Whitney » et une analyse de variance ont été utilisés    
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Les apports en macro et micronutriments chez les femmes insatisfaites et satisfaites de leur 

poids ont été comparés aux recommandations nutritionnelles de l’OSAV (95) et aux valeurs de 

références internationales DACH (94) (figure 2) (Annexe 2). De manière générale, le 

pourcentage de femmes suivant les recommandations nutritionnelles était inférieur à 50% pour 

tous les nutriments à l’exception des apports en protéines, qui étaient entre 75 et 80% et en 

phosphore qui étaient à environ 55% pour les deux groupes de femmes. La recommandation 

relative au potassium était la moins respectée avec seulement un respect des recommandations 

à 3% pour les deux groupes.  

La vitamine C était la plus respectée au niveau des recommandations parmi les autres vitamines 

analysées, avec un taux de respect à 40.2 % pour les femmes insatisfaites et 44.3% pour les 

femmes satisfaites. La vitamine E était la moins respectée, avec un taux de respect des 

recommandations à seulement 19 %, tant pour les femmes satisfaites qu’insatisfaites. Enfin la 

recommandation pour les acides gras saturés était celle qui était la moins respectée parmi les 

matières grasses, avec un respect des recommandations à seulement 21.7 % pour les femmes 

insatisfaites et 21.5% pour les femmes satisfaites. 

Les résultats montraient une différence significative pour l’adhérence aux folates entre les deux 

groupes. Les femmes satisfaites la respectaient à 22.6% contrairement aux femmes 

insatisfaites qui la respectaient à seulement 14.3% (P=0.017).  

Après ajustement sur l’IMC, le ratio taille-hanches, le désir de poids, le régime actuel ou suivi 

au cours des 12 derniers mois, le petit-déjeuner sauté, l’état de santé auto-déclaré et l’énergie 

totale journalière, l’association entre l’insatisfaction du poids et l’adhérence aux folates 

disparaissait.  
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Figure 2 : Adhérence aux recommandations nutritionnelles suisses en fonction du niveau de 
satisfaction du poids 
 

* résultat significatif, P<0.05 

Analyse statistique : le test du chi2 et une régression logistique ont été utilisés 

HDC : Hydrates de carbone 

AGPI : acides gras polyinsaturés  

AGMI : acides gras monoinsaturés  

AGS : acides gras saturés  
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8 Discussion  

8.1 Rappel des résultats saillants  

Pour rappel, le but de notre travail était d’analyser les données collectées lors de l’enquête 

menuCH, issues d’un échantillon quasi-représentatif, afin de comparer la qualité de 

l’alimentation des femmes entre 18 et 65 ans avec un IMC normal (entre 18.5 kg/m2 et 24.9 

kg/m2), insatisfaites ou satisfaites de leur poids. Notre sujet est novateur, puisqu’à notre 

connaissance, très peu d’études se sont intéressées à la qualité de l’alimentation de ces 

femmes.  

De manière générale, 30.6 % des femmes incluses dans notre étude se trouvaient insatisfaites 

de leur poids corporel, tous âges confondus.  Pour rappel, nous avons inclus uniquement les 

femmes avec un IMC dans les normes, qu’elles soient satisfaites ou non de leur poids corporel. 

Nous avons trouvé des disparités entre les femmes insatisfaites et satisfaites. Les femmes 

insatisfaites avaient un IMC et un rapport taille-hanches plus élevé que les femmes satisfaites. 

Elles étaient également plus nombreuses à vouloir perdre du poids, suivre un régime et sauter 

des petits-déjeuners comparées aux femmes satisfaites.  

Concernant l’indice alimentaire AHEI-2010 modifié, les femmes satisfaites présentaient un 

score d’adhésion aux recommandations significativement plus haut que les femmes insatisfaites 

38.2/100 ± 15.6 vs 41.1/100 ± 14.9 (P=0.027). Quant à l’indice PNNS-GS2 modifié, aucune 

différence significative n’a été trouvée entre les femmes insatisfaites et satisfaites. Néanmoins, 

le score des femmes insatisfaites était plus bas que celui des femmes satisfaites 0.145 et 0.407 

(P=0.195). Au niveau descriptif, les femmes insatisfaites avaient des apports énergétiques 

journaliers en énergie plus faibles que les femmes satisfaites. Elles consommaient également 

moins d’hydrates de carbone, de sucres, de fibres, de folates, de vitamine E, de magnésium et 

de fer que les femmes satisfaites. Après ajustement sur l’énergie, seul le calcium était 

significativement différent. Cela signifie qu’à consommation énergétique égale, une différence 

significative persistait entre les femmes insatisfaites et satisfaites pour les apports en calcium. 

Ce n’était plus le cas pour les apports en hydrates de carbone, sucres, fibres, folates, vitamine 

E, magnésium et fer, puisqu’à consommation énergétique égale, il n’y avait plus de différences 

significatives entre les deux groupes. 

Il est important de relever que, globalement, les femmes insatisfaites et satisfaites respectaient 

très peu les recommandations alimentaires de la SSN et nutritionnelles de l’OSAV et DACH.  

Les résultats montraient des différences significatives pour le respect des recommandations en 

folates, signifiant que les femmes insatisfaites respectaient moins les recommandations pour 

cette variable que les femmes satisfaites. Après ajustement sur l’énergie, le niveau de 

satisfaction à l’égard du poids n’était plus corrélé au respect des recommandations en folates, 

puisqu’à consommation énergétique égale, il n’y avait plus de différence significative.   
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8.2 Mise en perspective de nos résultats 

8.2.1 Liens entre comportement de gestion du poids, niveau de satisfaction du poids et qualité 
alimentaire 

Notre travail a notamment mis en évidence deux points importants concernant la qualité 

alimentaire. Premièrement, les femmes satisfaites et insatisfaites ne respectaient que très peu 

les critères du PNNS-GS2 et de l’AHEI-2010 modifiés ainsi que les portions journalières 

recommandées par la SSN. Cela n’est pas surprenant puisque les résultats de menuCH 

montraient que, seule une minorité de la population suivait les recommandations alimentaires 

suisses et que les habitudes alimentaires s’apparentaient plutôt à une pyramide alimentaire 

inversée (121). Deuxièmement, les femmes satisfaites mangeaient de façon plus équilibrée que 

les femmes insatisfaites et respectaient également davantage certaines recommandations 

nutritionnelles.  

Par rapport aux résultats concernant l’équilibre alimentaire de la population générale trouvés 

dans l’étude menuCH, nos résultats ont permis de les confirmer (112). En effet, que ce soit pour 

nos résultats de l’indice AHEI-2010 modifié ou ceux de l’indice PNNS-GS2 modifié, les femmes 

satisfaites et insatisfaites surconsommaient largement la quantité recommandée de produits 

sucrés et viandes, et inversement, sous-consommaient les fruits et légumes, légumineuses, 

céréales, oléagineux et produits laitiers. Pour rappel, un score plus élevé à l’AHEI-2010 reflète 

une consommation élevée de fruits et légumes, de céréales complètes, d’oléagineux, d’acide 

gras polyinsaturés, d’acide gras oméga-3 à longue chaîne et une faible consommation de 

viandes rouges/transformées, de céréales raffinées et de boissons sucrées. Ce modèle 

alimentaire est associé à un risque 16% plus faible de développer des maladies cardio-

vasculaires, du diabète ainsi que des cancers. De plus, de nombreuses études ont confirmé 

l’association entre un score élevé à l’AHEI-2010 et une incidence plus faible d’obésité, de 

fracture de hanche, de BPCO, de dépression ainsi qu’un risque réduit de mortalité toutes causes 

confondues (102,103). Aux vues de nos résultats trouvés pour nos deux indices, nos groupes 

de femmes sont également exposées à ces risques.  

Au niveau des micronutriments, la recommandation relative au potassium était la moins 

respectée de toutes les recommandations, et ce dans les deux groupes. L’apport faible en 

potassium, nutriment retrouvé notamment dans les fruits et les légumes, les oléagineux, les 

légumineuses et les céréales complètes était corrélé logiquement aux scores faibles des indices 

de l’AHEI-2010 modifié et du PNNS-GS2 modifié (tableau 7 et 8). Par ailleurs, cela fait le lien 

avec les recommandations relatives aux fibres, nutriments également retrouvés dans ces 

mêmes aliments, que seules 10% des femmes des deux groupes respectaient. 

Paradoxalement, la recommandation relative à la vitamine C était la plus respectée des 

vitamines. Pourtant, les aliments sources de vitamine C sont les fruits et légumes, catégorie 

d’aliments très peu consommés par notre population étudiée. Une hypothèse – uniquement 
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basée sur nos expertises diététiques respectives – pouvant expliquer ce paradoxe, serait que 

les individus, et notamment les femmes dans notre cas, ont plus tendance à s’auto-

supplémenter en vitamine C qu’en d’autres vitamines. Concernant les apports en calcium et 

après ajustement sur l’énergie, il existait une différence significative (tableau 9) entre les 

femmes insatisfaites et satisfaites, justifiée par l’égalisation des apports énergétiques totaux. 

Cependant, d’un point de vue clinique et sans ajustement, il n’y a pas de différence significative 

d’apport en calcium, laissant supposer qu’il n’est pas essentiel de considérer ce résultat. 

Certaines similitudes ont été trouvées lorsque nous avons comparé nos résultats avec ceux 

trouvés dans la littérature scientifique. Des données issues de l'étude de « CoLaus2 » ont 

démontré que la restriction alimentaire des femmes avec un IMC normal souhaitant perdre du 

poids a entraîné un léger déséquilibre en termes de macronutriments par rapport à celles ne 

souhaitant pas en perdre. Elles ont consommé moins d’énergie (kilocalories par kilos de poids 

corporel), moins de protéines (grammes par kilos de poids corporel), moins d’hydrates de 

carbone (pourcentage de l’AET) et plus de lipides (pourcentage de l’AET) que les femmes qui 

ne souhaitaient pas en perdre (22). Quant à nos résultats, seuls les apports en énergie totale 

journalière et hydrates de carbone sont significativement différents entre les deux groupes de 

femmes.  

Nos scores totaux de l’AHEI-2010 modifié étaient aussi concordants avec certains résultats 

retrouvés dans l’étude de Chatelan et Carrard (21) qui évaluait la qualité de l’alimentation des 

femmes, âgées entre 50 et 75 ans, satisfaites et insatisfaites de leur poids quel que soit leur 

IMC. En effet, l’étude a également utilisé l’indice AHEI-2010 avec un score total 

significativement plus bas pour les femmes insatisfaites comparé à celles satisfaites (47.27/110 

± 13.8 vs 51.5/110 ± 12.6, P<0.001).  Cependant, les composants fruits, oléagineux et 

légumineuses, viandes rouges/transformées, ainsi que les boissons alcooliques présentaient 

des scores significativement différents entre leurs groupes de femmes, résultats que nous 

n’avons pas retrouvés dans notre étude. Néanmoins, nos résultats pour ces composants étaient 

plus bas pour les femmes insatisfaites que satisfaites 

En somme, les choix alimentaires, qu’ils soient quantitatifs ou qualitatifs, impactent directement 

l’état de santé général, l’état nutritionnel de l’individu et sont également associés au niveau de 

satisfaction de poids. Lorsqu'un régime alimentaire implique une restriction de certains 

nutriments, de certains repas ou de groupes alimentaires, des carences nutritionnelles peuvent 

s’installer (115,116). Cette observation rejoint les résultats de notre travail, montrant que les 

femmes respectaient seulement à 3% les recommandations relatives au potassium, à 10% 

celles des fibres et du magnésium, à 13% celles du fer, à 16% celles du calcium et à 19% celles 

de la vitamine E. D’autres effets secondaires potentiels d’un déficit calorique existent et peuvent 

avoir des conséquences tant sur la santé physique (ex : sarcopénie, déséquilibre électrolytique, 

fatigue, dérèglement des menstruations, sommeil perturbé, etc.) que mentale (ex : irritabilité, 

sentiment d’impuissance, isolement social, etc.) (15,19,115,116).  
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8.2.2 Comportement de gestion du poids et régime amaigrissant  

Les résultats de notre travail ont démontré que les femmes insatisfaites adoptaient 

significativement plus de comportements de gestion du poids inadéquats comparé aux femmes 

satisfaites. Elles étaient plus nombreuses à être au régime ou à en avoir entrepris un au cours 

des 12 derniers mois, à sauter le petit-déjeuner et à avoir un apport énergétique journalier plus 

faible. Par ailleurs, parmi les femmes satisfaites de leur poids, environ 21% de femmes 

souhaitaient perdre du poids, 2% étaient actuellement au régime et 38% avaient entrepris un 

au cours des 12 derniers mois. Ces résultats laissent entrevoir pour les femmes qui souhaitaient 

perdre du poids, la présence d’une préoccupation excessive ou d’une perception erronée à 

l’égard du poids malgré un IMC dans les normes (132). Cette hypothèse semble cohérente avec 

les résultats d’une revue systématique indiquant que les individus qui se perçoivent en surpoids 

sont plus susceptibles d’être ou d’avoir déjà été au régime, dans le but de perdre du poids (132). 

D’autre part, une perception de surpoids a été associée à des comportements de gestion du 

poids inadéquats (133). Les femmes insatisfaites sont plus à risque de se percevoir en surpoids 

et/ou d’avoir une préoccupation excessive à l’égard de leur poids, amenant des conséquences 

néfastes sur leur santé, alors qu’elles présentent seulement, en moyenne, 3.5 kg de plus sur la 

balance soit 1.3 kg/m2 de plus par rapport à l’IMC que les femmes satisfaites. 

L’environnement socioculturel actuel pourrait expliquer en partie la préoccupation excessive des 

femmes à l’égard de leurs poids. En effet, la minceur considérée comme un idéal corporel 

féminin contribue chez certaines femmes à la surestimation et à des préoccupations excessives 

à l’égard de leurs poids. La problématique sous-jacente est que les femmes qui souhaitent 

perdre du poids alors qu’elles ont un IMC dans les normes vont potentiellement adopter des 

comportements alimentaires malsains pour atteindre leur objectif de perte de poids. À long 

terme, cela aura potentiellement des répercussions négatives sur leur santé avec comme 

conséquences une prise de poids, des TCA et des carences nutritionnelles.  

Bien que les régimes amaigrissants soient souvent vantés comme étant une solution à la perte 

de poids, ces pratiques s’avèrent être inefficaces sur le moyen et long terme et paradoxalement 

augmentent le risque d’obésité, tant chez les enfants que chez les adultes (134–136). Plusieurs 

mécanismes peuvent expliquer ce phénomène : la restriction cognitive, la diminution des 

comportements sains en matière d’alimentation et d’activité physique ainsi qu’une adaptation 

du métabolisme de base induite par les régimes alimentaires (137). Plus précisément, la 

restriction cognitive, qui a pour principe de contrôler l’alimentation soit par évitement de certains 

aliments soit par la diminution de la quantité alimentaire ingérée, va exposer l’individu à un 

risque de désinhibition et de perte de contrôle, prenant la forme de compulsions alimentaires et 

de crises hyperphagiques. S’installe ainsi un cercle vicieux duquel résulte souvent une prise de 

poids par une balance énergétique positive à répétition (138). 
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Les régimes amaigrissants impactent également le fonctionnement normal des mécanismes 

naturels de régulation du poids. En effet, au cours de ceux-ci, une adaptation du métabolisme 

de base s’opère : les apports caloriques qui permettent de maintenir le poids perdu après un 

régime sont inférieurs à ceux qui permettaient de maintenir un poids stable avant le régime, ce 

qui favorise la reprise pondérale et explique le phénomène « yo-yo » (117–119,139).  

8.2.3 TCA et santé psychologique 

En outre, sur le plan psychique, les régimes amaigrissants sont des facteurs de risque de 

développement et de maintien des TCA, notamment des accès hyperphagiques (13,140). Un 

certain nombre d’études révèlent que la majorité des personnes souffrant de TCA déclarent 

avoir fait des régimes alimentaires avant d’avoir développé des comportements alimentaires 

malsains (141,142). Entre autres, une étude de cohorte menée sur 3 ans a démontré que le 

risque de développer des TCA était 18 fois plus élevé chez les adolescentes suivant un régime 

que chez celles qui n’en suivaient pas (143). Comme nous l’avons vu précédemment, la 

restriction cognitive et le sentiment de privation associé, sont des attitudes favorisant 

l’hyperphagie boulimique, notamment par l’alternance de périodes de restrictions alimentaires 

et de périodes où les aliments sont consommés en plus grande quantité (144). Sur le plan 

physiologique, la restriction cognitive, qui nécessite un effort constant, déstabilise les signaux 

internes tels que la faim et la satiété ainsi que les préférences alimentaires et le plaisir de 

s’alimenter chez l’individu (138). Ces efforts ne sont pas sans risque d’un point de vue 

psychologique puisqu’ils engendrent des sentiments négatifs comme de la culpabilité, de la 

frustration, de la honte, de la dévalorisation, une baisse de l’estime de soi et voir même de 

l’anxiété par peur de reprendre du poids (138).  

Pour finir, l’impact sur le bien-être mental a été mis en évidence, montrant que le fait de se 

percevoir comme « trop mince » ou « trop grosse » est associé à un bien-être mental amoindri 

indépendamment du statut pondéral (145,146). La perception du poids corporel a été confirmée 

comme médiateur dans la relation entre le statut pondéral et le bien-être mental.  

8.2.4 Lien entre TCA et obésité 

De nombreuses études mettent en avant des facteurs de risques communs aux TCA et à 

l’obésité, comme de l’insatisfaction corporelle, des comportements de gestion du poids 

inappropriés, une préoccupation excessive à l’égard du poids et des régimes alimentaires 

(11,13,81,140,147,148). D’un côté, les programmes de prévention contre l’obésité propagent 

des messages qui favorisent l’insatisfaction corporelle, la mise en place de régimes restrictifs, 

des préoccupations excessives à l’égard du poids, qui à leur tour, favorisent le risque de 

développement des TCA (149). Les messages de prévention encouragent les individus à 

manger suffisamment de fruits et de légumes, à limiter la consommation d’aliments gras et 

sucrés et à pratiquer de l’activité physique de façon régulière (149). D’un autre côté, les TCA et 
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comportements de restriction peuvent aggraver l’obésité et tiendraient un rôle contre-productif 

par rapport aux messages de prévention des experts. L’obésité et les TCA sont donc 

susceptibles de s’aggraver mutuellement ce qui rend la prise en charge du sujet atteint délicate 

(150).  

En somme, l’individu souhaitant perdre du poids est plus susceptible de s’engager dans des 

comportements de gestion du poids moins efficaces aux détriments de comportements plus 

durables en matière d’alimentation et d’activité physique, dont la motivation devrait être axée 

sur la santé globale, le bien-être général et le plaisir, et non sur l’image corporelle (147).     

8.2.5 Perception de la santé globale et poids 

Les femmes insatisfaites étaient statistiquement plus nombreuses à auto-déclarer leur santé 

comme « pas bonne » comparées aux femmes satisfaites. Il est probable que les femmes 

insatisfaites à l’égard de leur poids, même en possédant un IMC dans les normes, plaçaient la 

perte de poids comme une priorité de changement tant pour leur apparence que pour leur santé. 

Cette hypothèse peut être expliquée par le fait que le paradigme traditionnel de la santé promeut 

le bien-être et la santé par le biais d’une perte de poids. Selon Parham, ce paradigme repose 

sur deux modèles (151). Le modèle moral, où le surpoids a une connotation de paresse et 

faiblesse et où la solution est basée sur la volonté « de manger moins » et de « bouger plus ». 

Le modèle médical, où le surpoids est considéré comme un problème de santé et dont la 

solution réside seulement dans la mise en place de régimes alimentaires et d’une activité 

physique régulière (151). Les représentations qui peuvent découler de ce paradigme sont entre 

autres : « la perte de poids est un indicateur de santé d’un point de vue clinique », « la masse 

graisseuse est quelque chose de négatif et représente un risque pour la santé », 

« l’insatisfaction corporelle est un bon moment pour viser un changement » (151). Dès lors, il 

est probable que les femmes insatisfaites de leur poids qui se percevaient en surpoids et auto-

déclaraient leur santé comme mauvaise, suivaient ces messages pour entreprendre une perte 

de poids, alors que d’un point de vue clinique elles avaient un IMC dans les normes. Comme 

mentionné en amont, les tentatives de perte de poids ne sont pas sans risque et peuvent avoir 

des conséquences indésirables sur la santé globale et sur les générations suivantes. En effet, 

il a été prouvé que les mères au régime ont plus de risque d’avoir des enfants présentant des 

troubles alimentaires ou de l’obésité par le biais des modifications épigénétiques (152,153).  

Les individus ont tendance à s’estimer en fonction du poids affiché sur la balance, pensant que 

celui-ci reflète leur état de santé, voire être le seul déterminant de ce dernier. Or, la santé est 

multidimensionnelle et va bien au-delà du poids. Contrairement à ce que peuvent penser les 

femmes, notamment celles qui sont insatisfaites de leur poids, perdre du poids, via des 

méthodes inappropriées, ne conduit pas à une meilleure santé, bien que cela soit véhiculé et 

renforcé par notre société. Manger plus équilibré en diminuant sa consommation d’aliments 

ultra-transformés, améliorer sa santé mentale, diminuer son stress, se dépenser davantage, 
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diminuer sa consommation de tabac pour les concernés sont des exemples d’habitudes de vie 

complémentaires et plus saines (154).  

8.3 Forces et faiblesses 

Plusieurs limites peuvent être citées dans ce travail. Premièrement, l’enquête menuCH a évalué 

l’insatisfaction corporelle par le biais d’une seule question : « en ce moment, êtes-vous satisfaite 

de votre poids corporel ? ». Cette unique question semble être une limite à la définition de la 

satisfaction corporelle. Habituellement, les études utilisent des outils d’évaluation fiables, 

valides et plus complets comme le « Body Shape Satisfaction Scale » ou le « Body Areas 

Satisfaction Scale ». Deuxièmement, un biais de désirabilité sociale existe, que ce soit pour la 

question sur l’insatisfaction corporelle ainsi que pour toutes les autres questions alimentaires et 

comportementales du questionnaire. La désirabilité sociale est définie par une peur du jugement 

et par la recherche d’une conformité d’un groupe amenant le participant à déformer ses 

réponses (155). Ainsi, on peut imaginer que les aliments riches en énergie (produits sucrés, 

matières grasses, etc.) ont été sous-estimés. Cette sous-estimation a probablement été plus 

marquée chez les femmes insatisfaites de leur poids, ce qui pourrait en partie expliquer pourquoi 

nous avons retrouvé peu de différences pour ces groupes alimentaires.  

Concernant nos recherches et analyses, nous avons adapté les deux indices alimentaires, à 

savoir l’AHEI-2010 et le PNNS-GS2. Nous avons en effet lié les recommandations alimentaires 

suisses à des indices conçus pour des populations américaines et françaises et avons dû 

modifier certains composants. À ce propos, certains composants de ces deux indices sont 

critiquables. Premièrement, l’attribution de points pour les fruits et légumes est très exigeante, 

et ce pour les deux indices. Pour obtenir tous les points pour le score de l’AHEI-2010 il faut 

consommer 9 portions de fruits et légumes par jour. Le PNNS-GS2 est légèrement moins strict 

avec des points maximums attribués pour une consommation de 7.5 portions. Pourtant, la 

recommandation suisse pour la consommation de fruits et légumes journalière est de 5 portions. 

Consommer autant de fructose pourrait augmenter les apports journaliers en sucres et en 

énergie. De plus, l’AHEI-2010 encourage la consommation modérée de boissons alcooliques 

(pour obtenir le maximum de points il faut consommer 0.5 à 1.5 portions par jour), ce qui ne 

correspond plus aux nouvelles recommandations suisses. Quant au PNNS-GS2, publié en 

2017, la consommation de boissons alcooliques n’est pas encouragée et le nombre de points 

maximum est attribué à ceux qui n’en consomment pas. Pour conclure, le PNNS-GS2 contient 

plus de composants que l’AHEI-2010, est plus récent, et semble être davantage exigeant sur 

l’attribution de points, ce qui pourrait expliquer les scores globaux non significatifs du PNNS-

GS2 modifié. Pour finir, puisque notre travail se base sur des données transversales, aucun lien 

de causalité n’a pu être établi entre la qualité de l’alimentation et l’insatisfaction corporelle.  

Notre travail permet cependant de faire émerger des liens entre la satisfaction envers son poids 

et la qualité de l’alimentation, sujet novateur puisque rarement étudié à l’échelle internationale. 
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Nous avons utilisé un échantillon quasi-représentatif de la population générale suisse. La récolte 

des données alimentaires a été faite grâce à deux RA24h, par des diététiciens qualifiés et 

formés, utilisant le logiciel de référence GloboDiet®. Nous avons également fait le choix d’utiliser 

deux indices alimentaires qui nous ont permis de comparer les résultats de chacun et obtenir 

des perspectives différentes. Pour finir, notre travail nous a permis également de mettre en 

avant certains points d’améliorations, difficultés et besoins de ce champ d’étude. 

8.4 Perspectives 

8.4.1 Recommandations pour la pratique 

Nos résultats renforcent la littérature existante au sujet de l’insatisfaction du poids et la nécessité 

des professionnels de la santé, notamment des diététiciens, d’intervenir de façon adéquate 

lorsqu’un patient, quel que soit son âge et son IMC, présente des signes d’insatisfaction liées 

au poids. En effet, les diététiciens jouent un rôle crucial dans l’évaluation des préjugés et 

représentations du patient afin de proposer un enseignement nutritionnel adéquat et ciblé, 

permettant une amélioration de sa santé tant sur le plan psychologique que physique. Pour ce 

faire, il est nécessaire d’inculquer aux femmes insatisfaites de leur poids que les comportements 

de gestion du poids inadéquats augmentent le risque de déséquilibre nutritionnel, de carences, 

de prise pondérale et autres problèmes de santé. Les diététiciens doivent aussi être sensibilisés, 

si ce n’est pas le cas, par le biais de formations continues par exemple, sur le fait qu’un patient 

de poids normal peut avoir tout autant de problèmes d’insatisfaction corporelle et de problèmes 

de comportements à risque qu’une personne en surpoids/obésité. En effet, diététiciens comme 

professionnels de la santé doivent intégrer le fait qu’un poids corporel sain ne se définit pas 

seulement par un IMC dans les normes, mais aussi par un rapport sain envers son corps. C’est 

à eux d’aider les patients avec empathie et sensibilité, à développer une image saine de leur 

corps, à les aider à relativiser par rapport aux idéaux de beauté, à leur apprendre à sortir du 

discours sur l’apparence et les comparaisons, à promouvoir une variété d’image corporelle, tout 

en encourageant à adopter une alimentation équilibrée et une activité physique adaptée. Une 

alimentation équilibrée et l’adoption de comportements alimentaires sains sont corrélées à une 

image corporelle positive envers soi-même et à une santé améliorée (100–103,110,156).   

C’est pour cela qu’il est recommandé de continuer à promouvoir une alimentation équilibrée, 

tant envers les femmes satisfaites qu’insatisfaites afin d’optimiser leur qualité alimentaire, 

puisque ces deux groupes respectaient peu les recommandations nutritionnelles. 

L’alimentation intuitive, ou intuitive eating, est une approche que nous conseillons aux 

diététiciens. Elle est opposée à l’alimentation de type restrictive, non centrée sur le poids, créée 

en 1990 par deux diététiciennes américaines spécialisées dans les TCA (157). Cette méthode 

cible les signaux internes comme la faim et la satiété permettant de réguler la prise alimentaire 

et le poids sur le long terme (158,159). De plus, selon cette approche, la valeur attribuée à 

l’aliment est non seulement nutritionnelle, mais également sensorielle, psychologique et 
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culturelle. Elle considère qu’une santé peut être acquise, quel que soit l’IMC, grâce à plusieurs 

paramètres métaboliques (glycémie, cholestérol, etc.) mais aussi à des paramètres de santé 

(comportement alimentaire, estime de soi, image corporelle) (160,161). Elle permet également 

d’aider les femmes à retrouver une relation de confiance avec leur alimentation et leur corps.  

À ce stade, il n’est pas possible de déterminer la relation causale entre l’insatisfaction du poids 

et la qualité de l’alimentation. Il est uniquement possible d’identifier des associations entre ces 

dernières. Néanmoins, d’un point de vue pratique, les diététiciens devront prêter attention de 

manière spécifique à certains groupes alimentaires, à savoir les fruits et légumes, les céréales 

complètes, les légumineuses, les fruits oléagineux, la qualité des graisses, les aliments sources 

de sucres ajoutés et de fer. Il s’avère que les différences retrouvées dans les apports totaux de 

certains nutriments se retrouvent dans ces catégories d’aliments. 

Un travail de Bachelor en nutrition et diététique datant de 2020 a démontré que les 

représentations des soignants et médecins impactent de manière significative les conseils 

donnés au patient et qu’il leur est nécessaire de corriger leurs représentations et ainsi de 

réactualiser régulièrement leurs connaissances de base en matière d’alimentation (162). En ce 

sens, nous proposons que les diététiciens les sensibilisent à cet aspect à travers des formations 

continues. Pour finir, il nous semble nécessaire d’uniformiser et transmettre des messages 

similaires entre professionnels de la santé afin de faire valoir notre cohérence auprès des 

patients. De nos jours, la collaboration interprofessionnelle représente un aspect incontestable 

permettant de répondre aux défis du système de santé, de communiquer efficacement et de 

répondre aux besoins quelques fois complexes des patients.  

8.4.2 Recommandations pour la recherche  

Notre travail se base sur les données issues d’une enquête transversale, et de ce fait, les 

résultats statistiques ne peuvent pas être interprétés comme preuve d’un lien de causalité. Des 

études longitudinales permettraient, dans ce cas, de déterminer l’ordre des évènements, et 

ainsi, une meilleure compréhension des relations existantes. Elles permettraient de préciser si 

c’est l’insatisfaction liée au poids qui amène à des modifications dans le comportement de 

gestion du poids et dans les choix alimentaires ou si ce sont les comportements de gestion du 

poids et choix alimentaires qui amènent à l’insatisfaction corporelle.  

Nous constatons que les connaissances actuelles restent encore limitées concernant l’impact 

de la satisfaction corporelle et les attitudes qui en découlent sur la qualité alimentaire et 

inversement. Pour de futures études qui étudieraient des variables semblables à celles de 

menuCH, à savoir les habitudes alimentaires et les comportements de gestion du poids, il serait 

pertinent d’évaluer de manière spécifique le champ de l’image corporelle. Des questionnaires 

validés tel que le « Body Shape Satisfaction Scale » ou des questions axées notamment sur la 

perception du poids et sur l'insatisfaction corporelle seraient intéressants comme : « à l’égard 

de votre poids, vous considérez-vous : 1) avec un excès de poids ? 2) normale ? 3) trop mince 
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? » « de manière générale, êtes-vous satisfaite de votre corps, et si non, de quelle-s partie-s du 

corps êtes-vous insatisfaite ? ». La question relative aux régimes manquant de précision, il 

serait également intéressant d’évaluer les types de régimes amaigrissants qu’entreprennent les 

femmes afin d’évaluer de manière plus spécifique leur impact sur la santé. 

Les femmes ayant déjà entrepris plusieurs tentatives de perte de poids ont probablement un 

profil psychologique affecté. De ce fait, il serait intéressant d’évaluer le profil psychologique à 

l’aide de l’outil « Self Esteem Scale » validé pour les adultes, qui mesure l’estime de soi en 

évaluant les sentiments positifs et négatifs à son propre égard (163). Toutes ces nouvelles 

pistes d’améliorations permettraient ainsi d’enrichir la compréhension globale de l’insatisfaction 

liée au corps et au poids. 

Pour de futures analyses secondaires, nous suggérons aussi d’évaluer la qualité alimentaire, 

les habitudes nutritionnelles et les comportements alimentaires des enfants et adolescents sur 

des données issues de l’enquête nationale sur l’alimentation menuCH-Kids en cours. Ceci 

permettra de déceler un éventuel non-respect des recommandations nutritionnelles ainsi que 

des comportements de gestion du poids inadéquats, chez les enfants et adolescents suisses 

présentant un IMC dans les normes.   

8.4.3 Recommandations pour la santé publique  

En réponse à l’accroissement de la prévalence de l’insatisfaction corporelle et de 

comportements alimentaires malsains potentiellement associés à l’obésité et aux TCA – qui 

représentent un problème majeur en termes de santé publique – nous proposons d’utiliser des 

approches intégrées dans la prévention de ces domaines, comme le recommandent déjà 

plusieurs experts (147,164,165).  

Comme expliqué précédemment, l’insatisfaction corporelle est un facteur de risque commun 

aux TCA et à l’obésité, et ce à tout âge. Notre travail a mis également en évidence les liens 

entre l’insatisfaction corporelle et une qualité alimentaire moindre.  De ce fait, l’insatisfaction 

corporelle devient une cible d’intervention pertinente pour la santé publique, visant la promotion 

d’une image corporelle positive et un environnement favorable à des habitudes de vies saines.  

Voici quelques exemples de propositions non-exhaustives d’actions à mettre en place pour 

toutes les catégories d’âge :  

 

• Sensibiliser les médias pour remettre en cause le modèle de minceur et règlementer la 

publicité. En effet, les médias, la publicité et les réseaux sociaux contribuent à une large 

diffusion d’images de corps parfaitement minces qui participent à l’internalisation d’un 

idéal du corps chez l’individu de tout âge et particulièrement chez la femme (7,86). Cela 

génère une forte pression et pousse les individus touchés à une quête de perfection 

basée sur l’apparence, et augmente ainsi le risque de comportements de gestion du 

poids inadéquats et de troubles de l’alimentation (164). La pression autour d’un idéal du 



 

 65  

 

corps mince est aussi renforcée par la vente de produits amaigrissants (substituts de 

repas, compléments alimentaires, produits spécifiques, etc.) et de publicités diffusées 

dans les médias (166). A ce propos, il a été démontré que les adolescents qui lisent des 

articles de magazine sur les régimes et la perte de poids sont six fois plus susceptibles 

d’adopter des comportements inadéquats en matière de gestion du poids que leurs pairs 

(164).  

• Éduquer par des programmes éducatifs à la diversité corporelle afin de réduire les 

critiques et les jugements (167).  

• Éduquer par le biais de groupes de parole entre pairs afin de réduire le niveau de 

comparaison corporelle et les discours négatifs à l’égard du corps (147).  

• Éduquer à l’acceptation de soi, de son poids, de sa taille, de son corps et de l’estime de 

soi. Le message qu’il est nécessaire d’intérioriser est que chaque personne est unique 

et qu’il n’existe pas de corps idéal (168).  

• Promouvoir une image corporelle saine, focalisée sur la santé et les comportements de 

gestion du poids sains plutôt que sur le poids. Entre autres, l’abandon des régimes 

amaigrissants est nécessaire afin de lutter contre les TCA et l’obésité. Pour ce faire, il 

est nécessaire de fournir à la population les compétences et le soutien nécessaire pour 

trouver des alternatives saines aux régimes et améliorer sa qualité alimentaire (147).  

• Éduquer les parents à promouvoir une image corporelle positive auprès de leurs enfants, 

par exemple en encourageant les repas familiaux plus fréquents et agréables, en 

encourageant à moins parler de poids et à favoriser une alimentation saine (165).  

• Agir sur le secteur de la grande distribution en améliorant la disponibilité et l’accessibilité 

des produits alimentaires sains. Idéalement, il faudrait diminuer le prix des fruits et 

légumes et taxer les produits moins sains comme les produits sucrés, salés, gras et 

ultra-transformés.  

• Instaurer des cours d’éducation nutritionnelle généralisés à tous les cantons de Suisse 

permettant d’apprendre les bases de la nutrition, de la cuisine et de la gestion des 

ressources alimentaires à l’école, dès le plus jeune âge.  

• Établir un consensus afin de pallier au manque de cohérence des messages transmis 

par les professionnels de la santé, en lien avec l’alimentation, le poids et ses 

conséquences. Il est nécessaire de renforcer les messages de prévention et de 

promotion de la santé qui vise à la fois le risque d’obésité et de TCA (165). 

 

Plusieurs instances suisses ont déjà pu mettre en place des stratégies d’intervention 

promouvant l’image corporelle positive. C’est le cas de Promotion Santé Suisse, fondation de 

droit privé, soutenue par les cantons et les assureurs qui aborde trois thématiques : « renforcer 

la promotion de la santé et la prévention », « poids corporel sain » et « santé psychique – stress 

». A long terme, la thématique « poids corporel sain » a pour objectif d’augmenter la part de la 
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population ayant un poids corporel sain, grâce à une stratégie qui porte aussi bien sur les 

conditions de vie que sur les comportements (44,169). De plus, le canton de Genève s'est 

engagé à diffuser un slogan qui incite à remplacer les régimes amaigrissants par une meilleure 

hygiène de vie, qui est :« maigrir fait grossir ». Le message est accompagné des mentions : 

« écoutez votre faim pour ne pas manger sans fin » (170). Ces slogans font passer un message 

fort et déculpabilisant encouragent la stabilisation de poids. 
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9 Conclusion  

Le but de notre travail était d’investiguer la qualité de l’alimentation des femmes adultes de poids 

normal, insatisfaites et satisfaites de leur corps, à partir d’analyses secondaires issues de 

l’enquête nationale sur l’alimentation menuCH. Grâce à une triple approche, nos hypothèses 

ont pu être confirmées. Le score global de l’AHEI-2010 modifié a montré que les femmes 

insatisfaites de leur poids avaient une qualité alimentaire moindre comparées à celles qui sont 

satisfaites de leur poids. En revanche, ce constat n’a pas pu être confirmé par le PNNS-GS2 

modifié. Les calculs des apports totaux journaliers ont montré que les femmes insatisfaites 

avaient des apports journaliers en énergie, hydrates de carbone, sucres, fibres, folates, vitamine 

E, magnésium et fer plus bas comparé aux femmes satisfaites. Les femmes insatisfaites 

adhéraient moins aux recommandations nutritionnelles du DACH relatives aux folates 

comparées aux femmes satisfaites. Elles étaient également plus nombreuses à vouloir perdre 

du poids et à adopter des comportements de gestion du poids inadéquats comme suivre des 

régimes et sauter le petit-déjeuner, comportements pouvant amener à des répercussions 

négatives sur leur santé.  

Ces observations mettent en évidence le fait que quel que soit l’âge et l’IMC des femmes 

insatisfaites, il est nécessaire de renforcer une approche qui vise à l’acceptation de soi, 

l’amélioration de la satisfaction à l’égard de l’image corporelle ainsi que l’adoption de 

comportements alimentaires sains, comme une alimentation intuitive et un mode de vie actif 

plutôt que de mettre l’accent sur la perte de poids. En outre, une attention doit être apportée 

lorsque le sujet de la perte de poids est abordé en consultation, puisque que celui-ci est corrélé 

à de l’insatisfaction corporelle, augmentant le risque de déséquilibre nutritionnel, de carences 

et de prise pondérale. En effet, ces risques peuvent autant impacter le plan physique, 

psychologique que social. Il est également primordial de continuer à promouvoir une 

alimentation équilibrée, tant envers les femmes satisfaites qu’insatisfaites afin d’optimiser leur 

qualité alimentaire, puisque ces deux groupes respectent peu les recommandations 

nutritionnelles. 

Du point de vue de la santé publique, il est nécessaire de renforcer les messages et les actions 

de prévention et de prise en charge de l’insatisfaction corporelle en promouvant une image 

corporelle positive dès le plus jeune âge.  

Pour conclure, l’insatisfaction liée au poids nécessite une prise en charge multidisciplinaire, 

globale et projetée sur le long terme. Il est nécessaire de porter un regard attentif sur les femmes 

présentant un IMC dans les normes puisqu’elles sont nombreuses à être insatisfaites à l’égard 

de leur poids. D’autres études sont nécessaires afin de renforcer le lien entre qualité alimentaire 

et niveau de satisfaction liée au poids, chez les femmes insatisfaites présentant un IMC dans 

les normes puisque le comportement alimentaire peut avoir des répercussions sérieuses sur la 

santé.   
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10 Article de vulgarisation destiné à l’Association Suisse des Diététicien-
ne-s diplômé-e-s pour le journal Info  

 

De l’insatisfaction à l’acceptation corporelle 

 

Dans notre société occidentale moderne, un grand nombre de femmes sont insatisfaites 

de leur poids, et ce, indépendamment de leur indice de masse corporelle (IMC) et de leur 

âge. Tour d’horizon de notre travail de Master abordant les causes et conséquences 

d’une insatisfaction corporelle sur la qualité de l’alimentation des femmes ainsi que le 

rôle du diététicien dans la promotion et la prévention d’un comportement alimentaire sain 

et d’une image corporelle positive.  

 

Mise en contexte 

L’insatisfaction corporelle est devenue une question d’actualité et un problème de santé 

publique (39). Elle peut apparaitre dès l’âge de 5 ans et persister jusqu’à un âge avancé (48). 

Elle est définie lorsqu’un ou plusieurs facteurs déterminants de l’image corporelle sont 

dysfonctionnels. Le concept de l’insatisfaction corporelle liée à l’image corporelle est large car 

il peut se référer tant à la topographie, qu’à une certaine partie du corps ou au poids.  

L’insatisfaction liée à l’égard du poids corporel peut être définie par un écart entre le poids actuel 

et le poids désiré (8,9). Jusqu’à 90% des femmes se disent insatisfaites de certains aspects de 

leur corps indépendamment de leur IMC et de leur âge (10). Ce phénomène est plus répandu 

chez les femmes que chez les hommes (54). Les femmes semblent plus sensibles aux 

pressions véhiculées par les médias, motivées par le besoin de se conformer à l’idéal social 

(58). Elles ont tendance à évaluer leur corps principalement sur la base de leur apparence, 

contrairement aux hommes, qui eux, conceptualisent leur corps comme une source énergétique 

et compétitive de contrôle sur les autres, et dont la fonction du corps semble plus importante 

que l’apparence (85).  

Ainsi, la minceur constitue - particulièrement pour les femmes - une norme dominante 

définissant la norme corporelle. De nos jours,  le terme « mécontentement normatif » est utilisé 

pour décrire l’insatisfaction corporelle généralisée des femmes (7,86). Il suggère que 

l’insatisfaction à l’égard de son poids est devenue si répandue que le fait de se sentir mal dans 

sa peau et dans son corps est considéré comme la norme plutôt que l’exception. Pourtant, 

seules 6 femmes sur 10’000 ont les mesures « idéales » véhiculées par la société de « 90-60-

90 cm » (171). Généralement, lorsqu’une personne éprouve une difficulté à cohabiter avec son 

corps et souhaite modifier son poids et/ou son apparence physique, la réponse à sa demande 

se traduira par des pratiques alimentaires et des stratégies de gestion du poids : l’acte 

alimentaire devient ainsi lié au poids (87). 
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Actuellement, les données scientifiques concernant la qualité alimentaire et l’insatisfaction 

corporelle des femmes présentant un IMC dans les normes sont encore manquantes. Pour 

pallier ce manque, nous avons effectué des analyses secondaires sur des données issues de 

la première enquête nationale sur l’alimentation menuCH en comparant la qualité alimentaire 

des femmes insatisfaites et satisfaites de leur poids présentant un IMC dans les normes.  

 

Intérêt envers les femmes de poids « normal » 

Nos analyses se sont focalisées sur les femmes présentant un IMC normal. Il s’agit d’un sujet 

novateur puisque la qualité alimentaire de ces femmes n’a été jusqu’à présent que très peu 

abordée dans la littérature scientifique. Nous avons tendance à sous-estimer que ces femmes 

puissent, elles aussi, mettre en place des pratiques alimentaires et de gestion du poids pouvant 

impacter leur qualité alimentaire.  

 

Ce que les résultats nous indiquent 

De manière générale, 30.6 % des femmes incluses dans notre étude se trouvaient insatisfaites 

de leur poids corporel, tout âge confondu.  

Nos résultats ont montré que les femmes insatisfaites avaient une qualité alimentaire moindre 

comparées à celles satisfaites. Les apports nutritionnels journaliers totaux ont montré que les 

femmes insatisfaites avaient des apports journaliers en énergie, hydrates de carbone, sucres, 

fibres, folates, vitamine E, magnésium et en fer plus faibles que les femmes satisfaites. Les 

femmes insatisfaites adhéraient moins aux recommandations nutritionnelles des folates 

comparées à celles satisfaites. Elles étaient également plus nombreuses à vouloir perdre du 

poids et à adopter des comportements de gestion du poids inadéquats pouvant conduire à des 

répercussions négatives sur leur santé. 
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* résultat significatif, P<0.05 

Analyse statistique : le test du chi2 et une régression logistique ont été utilisés 

HDC : Hydrates de carbone 

AGPI : acides gras polyinsaturés  

AGMI : acides gras monoinsaturés  

AGS : acides gras saturés  

 

Figure 1 : Adhérence aux recommandations nutritionnelles suisses en fonction du niveau de 
satisfaction du poids 

 

Ce que cela implique  

Ces résultats montrent que la perception du poids corporel est un facteur déterminant des 

habitudes alimentaires et des comportements de gestion du poids malgré un IMC dans la norme 

(133). Les femmes insatisfaites étaient plus à risque d’adopter des comportements alimentaires 

malsains dans le but d’atteindre leur objectif de perte de poids, ce qui à long terme, aura 

potentiellement des répercussions négatives sur leur santé. Cela peut se traduire par un 

développement de l’obésité, de troubles du comportement alimentaire, de carences 

nutritionnelles, d’une faible estime de soi et d’un bien-être mental affecté 

(13,115,116,134,136,138,140,145). Il est donc primordial de concevoir que les choix 

alimentaires impactent non seulement l’état de santé général et l’état nutritionnel de l’individu 

mais aussi la satisfaction envers son poids. 
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Place du diététicien  

L’insatisfaction liée au poids nécessite une prise en charge multidisciplinaire, globale et projetée 

sur le long terme. Il est nécessaire de porter un regard attentif sur les femmes présentant un 

IMC dans les normes puisqu’elles sont plus de 30% à être insatisfaites à l’égard de leur poids 

quel que soit leur âge. Similairement à la démarche proposée par l’alimentation intuitive, une 

approche visant l’acceptation de soi, l’amélioration de la satisfaction à l’égard de son image 

corporelle ainsi que l’adoption de comportements alimentaires sains est préconisée.  

Les diététiciens jouent un rôle crucial dans l’évaluation des préjugés et représentations du 

patient afin de proposer un enseignement nutritionnel adéquat et ciblé, permettant une 

amélioration de la santé tant sur le plan physique que psychologique. Pour ce faire, il est 

nécessaire d’enseigner aux femmes insatisfaites que les comportements de gestion de poids 

inadéquats augmentent le risque de prise pondérale et autres problèmes de santé. Les 

diététiciens doivent aussi être sensibilisés sur le fait qu’un patient de poids normal peut tout 

autant avoir des problèmes d’insatisfaction corporelle et des problèmes de comportements à 

risque qu’une personne en surpoids ou obèse. Il est primordial de renforcer et d’uniformiser les 

messages de prévention et de promotion de la santé spécifiques envers un comportement 

alimentaire sain et une image corporelle positive permettant le respect de la diversité et la 

beauté des silhouettes chez les adultes, quel que soit leur IMC. Il est également primordial de 

continuer à promouvoir une alimentation équilibrée, tant envers les femmes satisfaites 

qu’insatisfaites afin d’optimiser leur qualité alimentaire, puisque ces deux groupes respectent 

peu les recommandations nutritionnelles. 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 72  

 

Financement  

 

Aucun financement n’a été nécessaire pour la réalisation de ce travail de Master. 

 

Conflits d’intérêts 

 

Aucun conflit d’intérêt n’est à relever. 
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12 Annexes 

Annexe 1 : Aperçu du questionnaire portant sur les comportements en matière 

d’alimentation et d’activité physique 
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Annexe 2 : Calculs pour l’adhérence aux recommandations nutritionnelles (figure 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

HDC : Hydrates de carbone 
AGPI : acides gras polyinsaturés  
AGMI : acides gras monoinsaturés  
AGS : acides gras saturés  

 


