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RESUME

Association entre les préférences temporelles, le comportement alimentaire et le surpoids

dans la cohorte NutriNet-Santé

Le comportement alimentaire représente un enjeu majeur pour la santé publique du fait de
son impact sur les pathologies chroniques et plus spécifiquement 1’obésité. Les préférences
temporelles sont des facteurs psychologiques liées aux capacités d’autorégulation et pourraient étre
associées aux comportements alimentaires et a 1’obésité. L’ objectif principal de cette these était
d’étudier la relation entre les préférences temporelles, le comportement alimentaire et 1’obésité en
population générale. Les préférences temporelles ont été évaluées a partir de questionnaires
mesurant I’impulsivité et la considération des conséquences futures. Ce travail a été réalisé au sein

de la cohorte NutriNet-Santé basée sur internet.

L’impulsivité était associée a une moins bonne qualité de 1’alimentation, a un grignotage
plus fréquent et aux troubles des conduites alimentaires. Une considération pour les conséquences
futures plus importante était associée a une plus forte motivation envers les facteurs santé et
environnement lors des choix alimentaires, a une meilleure qualité¢ de I’alimentation et a une part
plus importante d’aliments issus de [’agriculture biologique dans le régime alimentaire.
L’impulsivité et une faible considération pour les conséquences futures étaient associées
positivement a I’obésité et modéraient de fagon quantitative la relation positive entre alimentation
émotionnelle et obésité. Ces résultats suggerent une influence des préférences temporelles sur les
comportements alimentaires et I’obésité, et apportent de nouveaux arguments en faveur de la prise

en compte des déterminants psychologiques dans les stratégies de prévention de santé publique.
Mots-clés : Epidémiologie, comportements alimentaires, obésité, nutrition, psychologie

Laboratoire d’accueil : Equipe de Recherche en Epidémiologie Nutritionnelle (EREN), Centre
de Recherche en Epidémiologie et Statistique Sorbonne Paris Cité¢, INSERM UMR1153, INRA
U1125, Cnam, Université Paris 13, UFR SMBH, PARIS 13, 74 rue Marcel Cachin 93017,
Bobigny, France
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ABSTRACT

Association between time preferences, eating behavior, and obesity in the NutriNet-Santé

cohort

Eating behavior represents a major stake regarding public health because of its impact on
noncommunicable diseases and more specifically obesity. Time preferences are psychological
factors linked with self-regulation behaviors and could be associated with eating behavior and
obesity. The main objective of this thesis was to study the relationship between time preferences,
eating behavior, and obesity in a general population. Time preferences were assessed with
questionnaires measuring impulsivity and consideration of future consequences. This work was

conducted as part of the NutriNet-Santé study, which is a large web-based cohort.

Impulsivity was associated with a lower diet quality, a higher snacking frequency, and
eating disorders. A high level of consideration of future consequences was associated with greater
concern for health and environment when choosing food, with a better diet quality and a higher
contribution of organic foods in the diet. Impulsivity and a low consideration of future
consequences were positively associated with obesity and quantitatively moderated the relationship
between emotional eating and obesity. These results suggest that time preferences influence eating
behavior and obesity, and bring new arguments in favor of the consideration of psychological

determinants in public health prevention strategies.

Keywords: Epidemiology, eating behavior, obesity, nutrition, psychology
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INTRODUCTION GENERALE

1. Evolution et enjeux des pratiques alimentaires

1.1. Transition nutritionnelle

Les pays développés, et plus récemment les pays en voie de développement, ont connu
une transition nutritionnelle liée aux transitions démographique et épidémiologique (diminutions
de la fertilit¢ et de la mortalité, ainsi qu'une augmentation de la prévalence des maladies
chroniques), mais également aux développements économiques inhérents a la mondialisation et a
I’augmentation des échanges (Popkin, 1993; Popkin et al., 2012). Cette transition nutritionnelle
correspond aux changements des habitudes alimentaires avec une évolution des modes
d’alimentation et de I’offre alimentaire. Cependant, elle s’est également accompagnée d’une
augmentation de la disponibilité de produits énergétiquement denses et de produits transformés.
Ainsi, les consommations alimentaires ont évolué avec une augmentation des consommations
d’acides gras saturés et de glucides simples, et une diminution des consommations de glucides
complexes, de fibres, et de fruits et légumes en général (Drewnowski and Popkin, 1997; Malik et
al., 2013). Parallelement, 1’augmentation de la production annuelle de viandes corrélée a
I’'urbanisation et 1’augmentation des richesses de ces pays ont entrainé des changements dans la

consommation des produits d’origine animale (WHO, 2003).

1.2. Etat des lieux en France

En France, I’é¢tude ENNS (Etude Nationale Nutrition Santé) réalisée en 2006 a montré que
la population frangaise avait en moyenne une consommation trop faible en fruits et légumes,
glucides complexes, fibres, produits céréaliers complets, et poissons ; et une consommation trop
forte en sel, lipides et acides gras saturés par rapport aux recommandations nationales (Inserm,
2014). L’étude plus récente INCA 3, met également en avant la présence d’une part élevée
d’aliments transformés et de compléments alimentaires dans la consommation alimentaire.

(ANSES, 2017). Des différences d’adéquation aux recommandations nutritionnelles apparaissent
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notamment en fonction du sexe, de I’age et du niveau socio-économique. Les femmes, les adultes
de 65-79 ans et les individus de haut niveau socio-économique ont une meilleure adéquation a ces

recommandations.

1.3. Enjeux de santé publique et environnementaux

Les pratiques alimentaires ont un impact direct sur la santé (WHO, 2003). Elles sont
régulierement associées aux maladies non transmissibles tels que les cancers, les maladies
cardiovasculaires (dont les crises cardiaques et les accidents vasculaires cérébraux), les maladies
respiratoires chroniques (dont la pneumopathie chronique obstructive et 1’asthme), mais également
aux facteurs intermédiaires de ces pathologies (dont 1’obésité, le diabete, et I’hypertension
artérielle) (WHO, 2002). Ces affections constituent des problemes majeurs de santé publique car
elles représentent plus de 63% des déces annuels dans le monde (WHO, 2011). En conséquence,
les gouvernements mettent en place des politiques de prévention et des stratégies de santé publique

afin de prévenir ’apparition de ces pathologies.

En France, les recommandations nutritionnelles visent a prévenir les risques liés a
I’alimentation. Elles sont définies par I’intermédiaire des reperes alimentaires du PNNS
(Programme National Nutrition Santé) et sont réguliérement actualisées selon 1’état des
connaissances par le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP). La derniere actualisation des
reperes alimentaires date de Février 2017 (HCSP, 2017). Le HCSP recommande par exemple la
consommation d’au moins 5 fruits et 1égumes par jour, de limiter la consommation de viande et
volaille (et notamment la viande rouge), de limiter la consommation de charcuterie, d’éviter les
consommations de matieres grasses ajoutées, et de limiter la consommation de produits sucrés. De
plus, le ministere de la santé recommande la pratique de marche rapide au moins 30 minutes par

jour au moins 5 fois par semaine.

Les pratiques alimentaires affectent également 1’environnement. L’évolution des modes
de production et I’augmentation de la production de produits d’origine animale ont été associés a
un impact important sur 1’environnement (Hallstrom et al., 2015). Ceci se traduit par une
augmentation de I’émission des gaz a effet de serre (14,5% des émissions de gaz a effet de serre
proviendraient de 1’¢levage industriel (Gerber et al., 2013)), la déforestation, ou encore une

diminution des ressources d’eau disponibles (FAO, 2011; Pereira et al., 2009). Par conséquent, les
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reperes alimentaires incluent désormais une dimension environnementale en plus d’une dimension
relative a la santé. Ces repéres soutiennent un développement durable de 1’alimentation, c¢’est-a-
dire un développement économiquement efficace, socialement équitable, et écologiquement
soutenable, en privilégiant 1’utilisation de produits bruts, les aliments de saison, les circuits courts

d’approvisionnement, et les modes de production respectueux de I’environnement (HCSP, 2017).



2. Alimentation, comportements alimentaires et obésité

2.1. Alimentation
2.1.1. Définition

Etant donné les répercussions des pratiques alimentaires sur la santé mais également sur
I’environnement, évaluer 1’alimentation des populations apparait essentiel. Caractériser
I’alimentation est complexe et de nombreuses composantes sont a prendre en compte.
L’alimentation peut étre décrite a partir de 3 grands domaines : la consommation alimentaire, les
choix alimentaires, et le comportements alimentaire (Stok et al., 2017), voir Figure 1. La
consommation alimentaire est centrée autour des aliments ingérés. Elle peut étre étudiée sous
plusieurs angles comme les caractéristiques des aliments (énergie, densité, nutriments,
contributions énergétiques, quantité), les patterns des repas (contenu, distribution en énergie ou
nutriments) ou les patterns alimentaires (typologie de 1’alimentation, diversité des aliments,
qualité). Les choix alimentaires sont centrés sur tous les aspects précédents la consommation. Ils
correspondent aux préférences alimentaires, au budget dédié a la nourriture, aux motivations des
choix alimentaires, aux achats (en termes de choix et de fréquence), a la préparation des repas et
aux intentions/attitudes vis-a-vis de la nourriture. Enfin, le comportement alimentaire comprend
tous les aspects liés a I’acte de manger. Il fait référence aux habitudes alimentaires, aux prises
alimentaires (fréquence et durée), aux portions (taille et nombre), aux régimes alimentaires, aux
symptomes de troubles de conduites alimentaires et autres conduites (par exemple la néophobie
alimentaire). Apres avoir détaillé ces 3 grands domaines, nous utiliserons par la suite le terme de
comportements alimentaires afin de faire référence a ces différentes composantes de I’alimentation

(consommations alimentaires, choix alimentaires ou comportement alimentaire).
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FIGURE 1 | Facteurs associés a I’alimentation. Tirée et adaptée de (Stok et al., 2017).

2.1.2. Consommation alimentaire

Meéthodes d’évaluation

Trois méthodes sont couramment utilisées en épidémiologie nutritionnelle afin de mesurer
les consommations alimentaires : les questionnaires de fréquence alimentaire, les rappels de 24

heures et les enregistrements alimentaires. Toutes ces méthodes sont basées sur I’auto-déclaration
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des participants aux études. Les questionnaires de fréquence alimentaire (FFQ, Food Frequency
Questionnaire) évaluent les consommations alimentaires a partir d’une liste fixe d’aliments (Marr,
1971; Willett et al., 1985). Les participants renseignent alors la fréquence a laquelle ils
consomment chacun des aliments sur une période donnée. Optionnellement, plus de détails sur la
quantité et la composition peuvent étre ajoutés. Ces questionnaires permettent alors d’estimer de
fagon quantitative les apports alimentaires d’un individu. La méthode des rappels de 24 heures
consiste a interroger les participants sur leurs consommations alimentaires de la veille, sans que la
date ne soit connue a I’avance (Karvetti and Knuts, 1985; Willett, 2012). L’enquéteur est alors un
diététicien qui peut guider I’entretien. Afin d’avoir une meilleure représentativité des apports
alimentaires, au moins 3 rappels alimentaires sont en général réalisés (avec 2 rappels en semaine
et 1 le week-end). Enfin, les enregistrements alimentaires interrogent les participants sur leurs
consommations alimentaires au cours d’une période donnée (généralement 3 & 7 jours). Dans ce
cas de figure, les dates sont connues a I’avance. Les individus renseignent la liste des aliments et
boissons consommés, ainsi que les quantités a partir de tailles de portion standards, en pesant les
aliments, ou en se basant sur des photographies validées. Ces trois méthodes ont chacune des
avantages et des inconvénients. Leur objectif étant d’estimer les consommations alimentaires, elles
ont typiquement été validées par une comparaison avec des indicateurs biochimiques, méme si
aucun marqueur n’existe pour certains nutriments d’intérét comme les lipides totaux, les fibres ou

le saccharose (Rothman et al., 2008).

L’évaluation des consommations alimentaires peut alors &étre réalisée en analysant les
apports énergétiques et apports en macronutriments (glucides, lipides, protéines), les quantités

consommeées de groupes d’aliments, ou les patterns alimentaires.

Apports énergétiques et macronutriments

Les apports énergétiques, les apports en macronutriments (ou nutriments), la balance
énergétique, ou la densité énergétique représentent des indicateurs importants des consommations
alimentaires. L’analyse des apports énergétiques permet notamment de définir la balance
énergétique, c’est-a-dire la différence entre les apports énergétiques obtenus via 1’alimentation et
les besoins énergétiques liés au métabolisme de base et I’activité physique. Des apports caloriques

trop élevés ou une balance énergétique positive (apports caloriques plus importants que les besoins)
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représentent des facteurs de risque de 1’obésité (Spiegelman and Flier, 2001). L analyse des apports
en nutriments permet également d’identifier des facteurs de risque ou des facteurs protecteurs sur
la santé. L’ ANSES (Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de I’alimentation, de I’environnement
et du travail) émet par exemple des recommandations en termes d’équilibres entre les
macronutriments sur les apports énergétiques totaux au cours d’une journée. Ces contributions
énergétiques de glucides, lipides et protéines sont définies au sein de différentes populations (0-3
ans, 3-17 ans, adultes, personnes agées, personnes actives a dépense énergétique élevée) (ANSES,
2016). Pour les adultes, les recommandations sont : 40-55% de glucides, 35-40% de lipides et 10-
20% de protéines (sauf cas particuliers). Un contribution supérieure a 55% de glucides est associée
a des risques d’insulinorésistance, de diabéte, de maladies cardiovasculaires et de certains cancers

(ANSES, 2016).

Groupes d’aliments

Les groupes d’aliments correspondent a la classification des aliments selon la cohérence
de leur composition nutritionnelle et de leur utilisation dans les pratiques alimentaires (exemple :
fruits et 1égumes, viandes, charcuterie, produits laitiers ...). L utilisation des groupes d’aliments
permet d’analyser et d’identifier plus simplement un ensemble d’aliments ayant un impact commun
sur des conséquences de santé, mais également environnementales. En conséquence, cette
utilisation simplifie également la mise en place des recommandations nutritionnelles. La
consommation de fruits et légumes a par exemple été associée a une diminution du risque de
maladies coronariennes (Dauchet et al., 2006), une diminution de I’incidence du diabete de type 2
(Carter et al., 2010), ou encore une diminution de la mortalité li€ée aux maladies cardiovasculaires
(Wang et al., 2014), tandis que la consommation de viandes rouges et charcuteries a été associée a
une augmentation du risque de cancer du colon (Larsson and Wolk, 2006) et a des impacts
environnementaux tels que 1’augmentation d’émissions de gaz a effet de serre (Westhoek et al.,

2014; Hallstrom et al., 2015).

Patterns alimentaires

Les patterns alimentaires permettent d’explorer les consommations alimentaires en tenant

compte des aliments et boissons ingérés dans leur ensemble. Cette approche permet d’obtenir une
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appréciation globale de 1’alimentation (Hu, 2002). On distingue deux types de méthodes permettant
de décrire les patterns alimentaires, les méthodes a priori et les méthodes a posteriori (Hu, 2002;
Kant, 2004). Les méthodes a priori sont basées sur des indices ou scores du régime alimentaire qui
permettent d’évaluer la concordance globale des consommations alimentaires avec des
recommandations nutritionnelles ou un type de régime alimentaire (exemple: régime
méditerranéen). Ces méthodes reposent alors sur les connaissances et hypotheses scientifiques
préalablement établies sur le role des aliments et boissons. Les indices ou scores dépendent
typiquement de la présence ou de I’absence de certains aliments et/ou nutriments. Ainsi, plusieurs
scores ont été définis dans la littérature selon le type de concordance souhaité. Par exemple, en
France, I’adhérence aux recommandations nutritionnelles émises par le HCSP peut étre évaluée
avec le score PNNS (Estaquio et al., 2009). Une meilleure adhérence a ces recommandations a par
exemple €té associée a une réduction de chance de présenter un syndrome métabolique (Lassale et
al., 2013a) ou d’étre obese (Lassale et al., 2012). Les méthodes a posteriori sont basées sur des
procédures statistiques d’analyse multidimensionnelle, telles que les analyses en composantes
principales, les analyses factorielles ou les méthodes de classification. Ces analyses permettent de
dériver des typologies de consommation. Les patterns alimentaires obtenus dépendent alors des
consommations alimentaires de la population étudiée et non plus d’hypothéses préétablies. 1 est
donc possible d’identifier des typologies alimentaires a partir de méthodes statistiques qui peuvent
par la suite étre analysées avec des mesures d’état de santé (Kant, 2004), mais aussi des mesures
d’impact sur I’environnement (Baroni et al., 2006; Sdez-Almendros et al., 2013). Un pattern
alimentaire « Western » (caractérisé par une forte consommation de viandes rouges, charcuterie,
frites, produits laitiers riches en lipides, féculents et produits sucrés) a par exemple été associé a

une augmentation de risque d’avoir un diabete de type 2 chez les hommes (van Dam et al., 2002).

2.1.3. Choix alimentaires

L’alimentation peut également étre étudiée sous 1’angle des choix alimentaires. Ces
aspects sont particulierement étudiés dans les sciences économiques et comportementales et
mettent en avant les arbitrages réalisés par un individu avant la consommation d’un aliment,
notamment sur la perception des bénéfices et colits immédiats et futurs attendus (Etievant et al.,
2010). De nombreuses études se sont focalisées plus particulierement sur les motivations des choix

alimentaires. Plusieurs questionnaires ont ét¢ développés afin d’étudier ces motivations, dont
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notamment le Food Choice Questionnaire (Steptoe et al., 1995), qui met en avant 9 facteurs : la
santé, I’humeur, la simplicité, 1’attrait sensoriel, la composition de I’aliment, le prix, le contrdle du
poids, la familiarité, et la préoccupation. Les motivations les plus importantes généralement
reportées sont le prix (Blaylock et al., 1999; Eertmans et al., 2005; Lindeman and Vééanénen, 2000;
Steptoe et al., 1995), 1a santé (L€ et al., 2013; Lindeman and Viéninen, 2000; Steptoe et al., 1995),
’attrait sensoriel (Januszewska et al., 2011; Steptoe et al., 1995), et I’humeur au moment de 1’achat
(Steptoe et al., 1995). Récemment, un questionnaire a été développé afin de prendre en compte les
motivations liées aux aspects environnementaux et plus globalement une alimentation durable qui

avaient été peu étudiées jusqu’a présent (Sautron et al., 2015).

2.14. Comportements alimentaires

Les comportements alimentaires représentent une part importante de la recherche sur les
pratiques alimentaires. De nombreux types de comportements sont étudiés tels que la rythmicité
des prises alimentaires (nombre, durée, heure), la taille des portions consommeées, la pratique de
régimes alimentaires, le jeline, les troubles des conduites alimentaires (TCA), et autres types de
comportement. Dans ce travail de these, nous nous intéressons plus particulierement au grignotage

et aux TCA.

Grignotage

Le grignotage correspond a une prise alimentaire en dehors des repas principaux
culturellement définis (petit déjeuner, déjeuner et diner). Le grignotage est une pratique alimentaire
commune, comme ont pu le montrer de nombreuses études transversales et longitudinales (Bellisle,
2014). Dans la plupart des pays, le grignotage serait pratiqué au moins une fois par jour par environ
70% de la population adulte. En France, environ 68% de la population aurait recours au grignotage

(Hassen et al., 2018).

La contribution énergétique journaliere du grignotage varie selon les pays et les individus.
Par exemple, le grignotage représente 5% des apports énergétiques en Chine et peut représenter
jusqu’a 40% pour certaines populations aux Etats-Unis (Sebastian et al., 2011). Une étude réalisée

sur un échantillon de la population francaise montre que le grignotage représenterait environ 14%
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des apports journaliers avec une moyenne de 260,8 kcal (Hassen et al., 2018). Les prises

alimentaires les plus fréquentes surviendraient 1I’aprés-midi (44,5%) (Hassen et al., 2018).

Le grignotage est un comportement alimentaire souvent étudié car sa pratique a évolué en
concordance avec 1I’augmentation de la prévalence de 1’obésité. Cependant, I’association entre
grignotage et obésité est controversée. Plusieurs études montrent une absence de modification du
poids en lien avec le grignotage (Hampl et al., 2003; Jon Schoenfeld et al., 2015; Viskaal-van
Dongen et al., 2010), tandis que d’autres études montrent une association positive entre le
grignotage et le risque d’étre en surpoids, suggérant que le grignotage entraine une augmentation
des apports énergétiques (Basdevant et al., 1993; Colles et al., 2007; Forslund et al., 2005;
McDonald et al., 2009).

Ces résultats contrastés pourraient s’expliquer par ’importante variabilité de la qualité
nutritionnelle de ces prises alimentaires selon les individus (O’Connor et al., 2015). En France par
exemple, les produits gras et sucrés et les fruits sont les principaux aliments consommés (ANSES,
2017; Hassen et al., 2018). Des études montrent globalement une plus forte proportion de glucides
et une plus faible proportion de lipides, acides gras saturés et sel lors du grignotage en comparaison
des autres prises alimentaires (Bellisle et al., 2003; Myhre et al., 2015). Le grignotage peut donc
étre associé a des choix alimentaires de plus ou moins bonnes qualités nutritionnelles (Hartmann
et al., 2013). Les apports énergétiques dépendent alors de la fréquence du grignotage au cours d’une
journée, ainsi que du moment de la prise alimentaire. Le grignotage réalisé€ le matin a été observé
comme étant moins énergétique que le grignotage réalisé 1’aprés-midi ou le soir (Hassen et al.,
2018). De plus, les individus réalisant des consommations excessives ne prévoient pas de

compenser ces exces (de Graaf, 2006).

Troubles des conduites alimentaires

Les troubles des conduites alimentaires (ou également appelés troubles du comportement
alimentaire) sont définis comme une perturbation grave des conduites alimentaires avec une perte
de contrdle des prises alimentaires, correspondant par exemple a une restriction ou une
consommation alimentaire excessive (Fairburn and Harrison, 2003). Cette perturbation entraine
alors une détérioration clinique de la santé physique et mentale ou du fonctionnement psychosocial.

Une caractéristique souvent présente des TCA est la présence d’un trouble de la perception de
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I’image corporelle. Les TCA sont classés dans ’axe I des troubles majeurs cliniques de la
classification du DSM-V (5°™ version du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux)

développée par I’American Psychiatric Association (APA) (APA, 2013; Crocq and Guelfi, 2015).
Dans cette derniere version, les TCA sont classés selon plusieurs catégories :

= ]’anorexie mentale ;

la boulimie ;

I’hyperphagie boulimique ;

les formes atypiques et autres types de TCA (orthorexie, mérycisme ...).

L’anorexie mentale est caractérisée par une peur intense de prendre du poids malgré un
amaigrissement et des pertes de poids volontaires. Les personnes diagnostiquées avec une anorexie
mentale présentent une perturbation de leur image corporelle avec une surévaluation de cette image
(avec une estime de soi basée parfois entierement selon leur image corporelle). La personne
anorexique a tendance a banaliser ou dissimuler I’amaigrissement. Les autres caractéristiques de
I’anorexie mentale sont un poids de 15% inférieur a la normale ou au poids attendu. Il existe deux

sous-types d’anorexie mentale :

= ]’anorexie mentale de type restrictif : restriction alimentaire excessive sans crises
de boulimie et vomissements ou prises de purgatifs ;

= [’anorexie mentale de type purgatif : alternation entre des épisodes de restrictions
alimentaires excessives et des crises de boulimie et un comportement
compensatoire (vomissements provoqués, prises de purgatifs comme laxatifs et/ou

diurétiques, lavements, jeline, exercice physique excessif).

La boulimie est caractérisée par des épisodes répétés de crises de boulimie (binge eating
en anglais). Les crises de boulimie sont des absorptions de grandes quantités de nourriture
(typiquement entre 1000 et 2000 kcal) correspondant a une hyperphagie incontrolée dans un temps
assez court. La personne boulimique présente alors un sentiment de perte de contrdle sur son
comportement alimentaire pendant la crise (impossibilité¢ de pouvoir s’arréter de manger ou de ne
pas pouvoir contrdler ce qu’elle mange ou la quantité). La crise de boulimie est suivie de
comportements compensatoires inappropriés et récurrents afin de prévenir une éventuelle prise de
poids. Comme pour 1’anorexie mentale, elle est également caractérisée par une estime de soi basée

sur I’image corporelle. De plus, contrairement a 1’anorexie mentale, les épisodes d’hyperphagie
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n’interviennent pas exclusivement a la suite d’épisodes de restrictions alimentaires. L’IMC des

individus avec une boulimie n’est pas en-dessous du seuil normal.

L’hyperphagie boulimique est similaire a la boulimie. Elle est caractérisée par des
épisodes répétés de crises de boulimie, mais sans comportement compensatoire. Ils peuvent
notamment &tre associés a une consommation de grandes quantités d’aliments en 1’absence de
sensation de faim ou un dégoit, culpabilité et autres émotions négatives éprouvées a la suite de
consommations excessives. Les individus présentant ce type de TCA ont donc généralement un

IMC plus ¢élevé du fait de I’apport excessif de calories.

Il existe d’autres types de TCA ne rentrant pas dans les définitions précédemment décrites.
Ces TCA peuvent étre tres proches de 1’anorexie mentale ou de la boulimie, mais un des critéres
nécessaires a leur diagnostic est typiquement absent. Il peut par exemple s’agir d’une anorexie
mentale ou d’une boulimie a durée limitée ou peu fréquente, de comportements compensatoires
sans crises de boulimies. Dans ces autres types de TCA, on retrouve également de facon non
exhaustive les épisodes de compulsions alimentaires nocturnes ou l’orthorexie (comportement
obsessionnel avec la recherche d’une alimentation saine et présentant le moins de risque pour la

santé).

La prévalence des TCA varie selon les pays et il existe peu d’études épidémiologiques a
cet égard en France, notamment avec 1’évolution des définitions et des criteres de diagnostic. De
maniere générale, les TCA atteignent plus fréquemment une population jeune et les femmes
(Fairburn and Harrison, 2003). En Europe, les prévalences des TCA chez les femmes seraient
d’environ 4% pour 1’anorexie mentale, 2% pour la boulimie, 4% pour I’hyperphagie boulimique,
et 3% pour les autres types de TCA (Keski-Rahkonen and Mustelin, 2016). Chez les hommes, les
TCA concerneraient entre 0,3 et 0,7% de la population (Keski-Rahkonen and Mustelin, 2016). Les
TCA représentent un facteur de risque important de mortalité, particulierement pour les sujets avec

une anorexie mentale (Fichter and Quadflieg, 2016).
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2.2. Obésité

2.2.1. Définition

L’une des principales conséquences de 1’évolution de I’alimentation et des pratiques
alimentaires est I’augmentation de la prévalence de I’obésit¢ (Hu, 2008). L’obésité est définie
comme un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m? selon 1’organisation mondiale de la santé (OMS)
(WHO, 2000). Elle est caractérisée par une accumulation excessive d’adiposité et est un important
facteur de risque pour le diabete de type 2, les maladies cardiovasculaires et certains cancers (Malik
et al., 2013). Ces conséquences sont notamment liées aux perturbations de la pression artérielle, de
la glycémie et du taux de cholestérol (Cecchini et al., 2010). Pres de 32% des individus obeses
vivent avec une pathologie chronique (15% pour la population normale) (Matta et al., 2018), et
plus de deux tiers des décés liés a un niveau d’IMC ¢levé sont dus aux maladies cardiovasculaires
(The GBD 2015 Obesity Collaborators, 2017). L’obésité a également pour conséquences des
troubles musculosquelettiques, des problémes d’articulations (arthrose, tassement vertébraux ...),
une remise en cause du bien-étre psychologique (dépression, estime de soi liée aux stigmatisations
...) etun impact social (Dixon, 2010). L’évolution des pratiques alimentaires avec la globalisation
et 'urbanisation des sociétés a largement contribué a 1’augmentation de sa prévalence par
I’augmentation des apports caloriques, mais €galement par la diminution de 1’activité physique.
L’obésité est alors la conséquence d’une différence énergétique positive entre les apports et les

dépenses énergétiques, ce qui contribue a I’augmentation des réserves adipeuses, voir Figure 2.
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FIGURE 2 | Représentation de la relation entre globalisation et obésité. Tirée de (Malik et al.,
2013).

Les risques liés a I’obésité dépendent également de la répartition des réserves adipeuses.
En particulier, I’obésité abdominale représente un facteur de risque important du syndrome
métabolique et des maladies cardiovasculaires (Després and Lemieux, 2006). Elle est caractérisée
par un exces de tissu adipeux au niveau de la taille (obésité androide), au contraire de 1’obésité

gynoide caractérisée par des réserves adipeuses principalement situées dans la partie inférieure du
Corps.

Plusieurs méthodes anthropométriques sont régulierement utilisées afin de repérer une
accumulation de masse grasse comme le tour de taille, le ratio taille/hanches ou les plis cutanés.
D’autres méthodes permettent d’avoir une meilleure estimation de la composition corporelle
comme I’absorptiométrie bi-photonique a rayons X (DXA, Dual-energy X-ray absorptiometry), les
techniques d’imagerie médicale (imagerie par résonnance magnétique ou tomodensitométrie), les

mesures de densité corporelle (hydrodensitométrie, pléthysmographie), ou encore des méthodes de
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quantification in vivo (analyse par activation neutronique, dosage du potassium 40) (Gibney et al.,
2002). Cependant, 'IMC présente plusieurs avantages importants dans le contexte d’études
épidémiologiques. Il s’agit d’une donnée pouvant étre auto-déclarée (a partir des données de poids
et de taille connues des participants), facilement reproductible et d’un bon indicateur de la masse
grasse par rapport aux méthodes de référence (WHO, 2000). Cependant, 1’auto-déclaration des
données anthropométriques peut mener a des erreurs de mesures avec une sous-estimation du poids
pouvant potentiellement étre liée a un biais de désirabilité (Engstrom et al., 2003; Taylor et al.,
2006). De plus, deux individus possédant le méme IMC peuvent avoir des niveaux et une
répartition d’adiposité tres différents, notamment au sein de populations distinctes (Deurenberg et
al., 1998). Enfin, 'IMC ne permet pas de discriminer la masse grasse de la masse maigre sur le
plan individuel. A partir d’études sur cet indicateur et des conséquences sur la santé qui y sont

associées, I’OMS a défini plusieurs catégories de statut pondéral :

= IMC < 18,5 kg/m? : maigreur ;

= IMC>18,5 et < 25,0 kg/m?: normal ;

= IMC >25,0 kg/m? : surpoids ;

= IMC > 30,0 kg/m? : obésité ;

= IMC >30,0 et < 35,0 kg/m? : obésité de classe I ;
= IMC >35,0 et < 40,0 kg/m?2 : obésité de classe II ;
= IMC >40,0 kg/m? : obésité de classe III ;

2.2.2. Epidémiologie de I’obésité

Selon ’OMS, en 2016, plus de 1,9 milliards d’adultes étaient en surpoids (IMC > 25,0
kg/m2?), avec 650 millions de personnes obeses (WHO, 2018). Les prévalences de surpoids et
d’obésité étaient donc estimées a 39% et 13% dans le monde (WHO, 2018). Plus particulierement,
environ 39% et 11% des hommes étaient en surpoids ou obeses, tandis que 40% et 15% des femmes
étaient en surpoids ou obeses (WHO, 2018). L’obésité a environ triplé depuis 1975, cependant le
taux d’augmentation de I’obésité entre 1980 et 2015 est resté similaire entre les hommes et les
femmes (The GBD 2015 Obesity Collaborators, 2017). Aucun pays n’a présenté de diminution
significative de ’obésité ces dernieres décennies, méme s’il y a une diminution du taux

d’augmentation dans les pays développés (Ng et al., 2014).
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En France, 1’étude ENNS, réalisée en 2006 sur un échantillon représentatif de la
population frangaise, montrait que les adultes de 18-74 ans avaient une prévalence de 1’obésité de
16,9% et une prévalence du surpoids de 32,4% (InVS, 2007). La proportion d’obésité était de
16,1% chez les hommes et 17,6% chez les femmes. Concernant le surpoids, les proportions étaient
de 41,0% chez les hommes et 23,8% chez les femmes. Le pourcentage d’individus obése
augmentait avec I’age et atteignait jusqu’a 24,0% des hommes et 24,1% des femmes ayant entre
55 et 74 ans. Au total, 49,3% des adultes étaient en surpoids ou obeses, avec 57,2% chez les
hommes et 41,4% chez les femmes. En ce qui concerne les prévalences des différentes classes
d’obésité, 12,5% des adultes présentaient une obésité de classe I (hommes : 12,9% et femmes :
12,1%), 3,4% présentaient une obésité de classe II (hommes : 2,5% et femmes : 4,2%), et 1,0%

présentaient une obésité de classe III (hommes : 0,7% et femmes : 1,2%).

Globalement, a partir des données de 1’ étude Esteban réalisée en 2015, la corpulence
moyenne de la population adulte n’a pas évolué de fagon significative par rapport a I’étude ENNS
(Verdot et al., 2017), voir Figure 3. Cette étude montre également que la prévalence de surpoids
(obésité incluse) des enfants de 6-17 ans est de 17%, dont 4% d’obéeses. En prenant en compte
I’ensemble de la population (enfants et adultes), la prévalence du surpoids et de I’obésité n’a pas
évolué. En revanche, la prévalence de la maigreur a augmenté chez les hommes et chez les filles

de 11-14 ans.
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FIGURE 3 | Comparaison des données de corpulence des adultes de 18-74 ans entre les études
ENNS (2006) et Esteban (2015).
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3. Déterminants des comportements alimentaires et de 1’obésité

3.1. Généralités

En vue d’adresser les enjeux de santé publique et environnementaux posés par les
pratiques alimentaires, une part importante de la recherche sur les comportements alimentaires et
I’obésité consiste a en étudier les déterminants. Une synthese interdisciplinaire de 1’état des
connaissances sur les déterminants des comportements alimentaires a été réalisée par un groupe de
travail d’experts (Symmank et al., 2017). Elle s’est basée sur une revue systématique de plus de
1 820 travaux scientifiques ayant permis d’identifier 441 déterminants en tenant compte du rdle de
I’age (différences entre enfants, adultes et personnes agées). Les résultats de cette syntheése ont
donné lieu au DONE framework (Determinants Of Nutrition and Eating), regroupant les
déterminants des comportements alimentaires sous 51 catégories, elles-mémes rassemblées selon
4 niveaux principaux : les déterminants politiques, les déterminants interindividuels, les
déterminants environnementaux, et les déterminants individuels, voir Figure 4. Ces déterminants
sont également plus ou moins directement liés a 1’obésité puisque 1’obésité est la résultante de
I’interaction entre alimentation, facteurs génétiques, facteurs environnementaux et activité

physique.
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FIGURE 4 | Déterminants de I’alimentation selon les données du DONE (Determinants Of
Nutrition and Eating) framework (DEDIPAC knowledge hub).
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3.2. Déterminants politiques

Les politiques nutritionnelles émises par les gouvernements ont un impact important sur
les comportements alimentaires a travers de multiple moyens de régulation (Downs et al., 2009;
Hawkes et al., 2015; Liu et al., 2014). En France, ces politiques nutritionnelles visent a favoriser
« I’éducation, I’information et 1’orientation de la population ; la création d’un environnement
favorable au respect des recommandations ; la prévention, le dépistage et la prise en charge des
troubles nutritionnels dans le systeme de santé ; la mise en place d’un systéme de surveillance de
1”état nutritionnel de la population et de ses déterminants ; le développement de la formation et de
la recherche en nutrition humaine. » (article L3231-1 du Code de la santé publique). Un des
premiers leviers de ces politiques gouvernementales concerne 1’information nutritionnelle mise a
disposition des consommateurs via les recommandations nutritionnelles. Ces recommandations
peuvent €tre appuyées a partir de campagnes de prévention nutritionnelle. Il existe cependant
d’autres possibilités d’intervention telles que la régulation des logos nutritionnels, 1’étiquetage des
produits alimentaires, les taxes alimentaires ou encore la régulation des publicités (Etievant et al.,

2010; Inserm, 2017).

Les autres décisions politiques émises en dehors du champ de la nutrition peuvent
également indirectement affecter les comportements alimentaires (Booth et al., 2001). Les
politiques d’éducation ont par exemple un impact sur les facteurs individuels tels que les
connaissances, compétences et croyances nutritionnelles. Les politiques de transport et
d’urbanisation ont un impact sur les facteurs sociaux (par exemple le travail), les facteurs
environnementaux (lieu de vie, acces a la grande distribution), et les facteurs individuels (activité
physique). Enfin, les politiques économiques influencent directement les revenus des ménages et

le budget dédié aux choix alimentaires.

Les comportements alimentaires sont également déterminés par la 1égislation autour de la
composition nutritionnelle et des caractéristiques des produits alimentaires, a laquelle 1’industrie
agroalimentaire doit se conformer. L’industrie agroalimentaire peut cependant influencer les
consommations alimentaires a travers diverses stratégies politiques telles que le lobbying (Mialon

and Mialon, 2018; Nestle, 2013).
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3.3. Déterminants interindividuels

3.3.1. Facteurs sociaux

Les politiques en santé publique se sont essentiellement focalisées sur les déterminants
individuels des comportements alimentaires (Delormier et al., 2009), mais il est indispensable de

prendre en compte le contexte socio-culturel dans les interventions publiques.

Il existe des inégalités sociales importantes en lien avec 1’alimentation qui déterminent
I’adoption des recommandations nutritionnelles. Les recommandations et normes nutritionnelles
sont percues de facon différentes selon le milieu social (Inserm, 2014). Les classes sociales
supérieures avec un niveau d’éducation élevé sont généralement plus sensibles aux
recommandations (Etievant et al., 2010). Cependant, ces recommandations ou normes
nutritionnelles ne sont pas seulement véhiculées par les politiques publiques, mais également par
I’entourage des consommateurs (famille, proches, médecins ou médias). Cette influence sociale
peut créer une abondance d’informations rendant difficile la prise de décision des consommateurs,
et répand également des normes corporelles, auxquelles 1’adhésion différe selon 1’appartenance
sociale ou entre les hommes et les femmes. Par exemple, les femmes présentent généralement des
insatisfactions plus importantes concernant leur apparence (Feingold and Mazzella, 1998; Furnham
et al., 2002), se traduisant par des pratiques plus importantes de contrdle de leur poids (Provencher
et al., 2003; Regnier, 2008). Cette préoccupation de I’image corporelle peut dans certains cas étre
excessive et représenter un facteur de risque des TCA (Fairburn and Harrison, 2003; Shankland,

2016).

Parmi toutes ces influences, la structure familiale joue un rdle particulier. Les pratiques
alimentaires des enfants sont fortement influencées par celles des parents (Pearson et al., 2009).
Ainsi, la position socio-économique des parents, la cohésion familiale, la taille du foyer, les
pratiques culinaires du foyer, les connaissances nutritionnelles du foyer, et la culture alimentaire
familiale représentent un ensemble de déterminants essentiels du comportement alimentaire. La
part du budget dédiée a 1’alimentation représente en moyenne 22% du budget total des ménages
vivant en-dessous du seuil monétaire de pauvreté en 2006, et peut représenter jusqu’a 50% du

budget des ménages les plus pauvres (Etievant et al., 2010). Cette contrainte budgétaire est d’autant
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plus importante que les produits les plus denses énergétiquement sont les moins chers, ce qui
représente un obstacle vers I’amélioration des consommations alimentaires et la réduction des

inégalités sociales (Darmon and Drewnowski, 2008; Drewnowski and Specter, 2004).

3.3.2. Facteurs culturels

Le lien entre les individus et les pratiques alimentaires est également tres variable selon
les cultures. Par exemple, la structuration des repas est déterminée par une dimension culturelle
forte, avec en France, les 3 repas principaux que sont le petit déjeuner, le déjeuner et le diner. Cette
structuration représente la structure alimentaire de 70% des adultes (ANSES, 2017). Les codes et
normes culturelles sont différents d’un pays a un autre, ce qui se traduit par des attitudes différentes
par rapport a I’alimentation (Rozin et al., 1999). Ces différences apparaissent également au niveau
régional avec de plus fortes consommations de produits régionaux et de spécialités locales. De
nombreux comportements alimentaires sont donc issus de traditions culturelles, coutumes
culinaires ou rituels religieux. Cependant, ces comportements pourraient étre modifiés par la
mondialisation et I’acculturation des pratiques alimentaires, notamment au niveau des jeunes

générations (Etievant et al., 2010).

34. Déterminants environnementaux

3.4.1. Facteurs liés aux produits

Les propriétés des produits alimentaires peuvent €tre divisées en proprié€tés intrinseques
(composition et structure de l’aliment), et propriétés extrinseques (présentation et éléments

extérieurs).

Pour un méme apport calorique, les effets sur la satiété peuvent étre différents selon les
macronutriments. (Gerstein et al., 2004; Halton and Hu, 2004). Ainsi, les protéines entrainent un
effet de rassasiement et de satiété plus important que les glucides et les lipides. De plus, 1’apport
de fibres alimentaires est associé a une augmentation de la satiété et une diminution de 1’apport
calorique (Bolton et al., 1981; Burton-Freeman, 2000; Howarth et al., 2001). La prise alimentaire
peut aussi étre modulée par la forme et la texture de I’aliment. Les produits alimentaires se

présentent sous forme solide, semi-solide ou liquide ce qui peut conduire a des apports énergétiques
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différents (Etievant et al., 2010), et la texture modifie 1’attrait sensoriel et détermine I’acceptabilité

des aliments (DiMeglio and Mattes, 2000; Etievant et al., 2010).

Concernant les propriétés extrinseques des aliments, des éléments comme la marque, le
format, ’emballage et I’étiquetage des produits alimentaires peuvent favoriser leur consommation.
Le nom ou le logo d’une marque ont par exemple une incidence sur les attentes d’un aliment (Story
and French, 2004). La forme de 1’emballage ou sa taille influencent les consommations en
véhiculant des normes sur son mode de consommation (Wansink, 2004). De plus, les expositions
environnementales comme la présence de métabolites tels que le bisphénol A ont été associées
avec une prise de poids. Le bisphénol A, notamment présent dans les emballages (Rudel et al.,
2011), pourrait avoir un rdle de perturbateur endocrinien favorisant le risque d’obésité (Song et al.,
2014). Enfin, I’étiquetage nutritionnel représente une source d’information utilisée par les
consommateurs afin de réaliser leurs choix alimentaires et son utilisation est associée a un meilleure

qualité du régime alimentaire (Campos et al., 2011).

3.4.2. Facteurs micro-environnementaux

Les facteurs environnementaux peuvent é&tre distingués entre les facteurs micro-
environnementaux, qui concernent I’environnement du repas ou d’une prise alimentaire, et les
facteurs macro-environnementaux, qui représentent tous les facteurs extérieurs précédant la prise

alimentaire ou méme ’achat de produits alimentaires.

La taille des portions des prises alimentaires est un facteur particulierement étudié car elle
est associée a de plus fortes consommations alimentaires (Diliberti et al., 2004; Freedman and
Brochado, 2010; Rolls et al., 2002). De plus, les individus n’ont souvent pas conscience de ces
exces ou de la raison de ces exces (Cohen and Farley, 2007). La disponibilité, la visibilité et
I’accessibilité des produits alimentaires a la maison peuvent également influencer les pratiques
alimentaires et culinaires (Cohen and Farley, 2007; Rosenkranz and Dzewaltowski, 2008), avec
par exemple une plus forte consommation alimentaire lorsque 1’effort a fournir est minime (Painter
and Wansink, 2002). Enfin, les prises alimentaires peuvent étre déterminées par la présence de
distractions. La sensibilité a la distraction des individus représente la perte d’attention portée sur la
prise alimentaire, avec une absence de conscience de 1’acte d’ingestion et de la qualité et de la

quantité des aliments ingérés (Etievant et al., 2010; Feldman et al., 2007). Ces distractions
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correspondent par exemple a la télévision, la lumiere, la température ou encore les bruits
environnants et menent a des apports caloriques plus importants (Wansink, 2004). Plus
particulierement, le temps passé devant la télévision est un facteur majeur qui a été associé de fagcon

répétée a une activité physique plus faible (Andersen et al., 1998), et a I’obésité (Hu et al., 2003).

3.4.3. Facteurs macro-environnementaux

Il existe de nombreux types de facteurs environnementaux. La saisonnalité est un facteur
environnemental influencant directement les consommations alimentaires (Ma et al., 2006; Shahar
et al., 2001). Les facteurs environnementaux batis tels que le lieu de résidence, les zones piétonnes,
le degré d’urbanisation, I’étalement urbain (développement de zones urbaines en périphérie des
villes plus rapide que le croissance démographique), ou encore I’utilisation des terres ont été
associés a une variation du niveau d’activité physique (Durand et al., 2011) et a I’obésité (Booth et
al., 2005). La disponibilité, I’accessibilité et les prix des produits alimentaires des différents modes
d’approvisionnement (épiceries, marchés, supermarchés) ou de services de restauration influencent
aussi les choix alimentaires des consommateurs, que ce soit autour du foyer ou du lieu de travail

(Booth et al., 2001; Popkin et al., 2005).
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3.5. Déterminants individuels

3.5.1. Facteurs biologiques

Physiologie

Le systeme nerveux central recoit un ensemble de signaux physiologiques permettant de
réguler la prise alimentaire (Etievant et al., 2010). La faim est considérée comme le déclencheur
de la prise alimentaire et correspond a une baisse transitoire de la glycémie (Campfield and Smith,
2003). Au cours de la prise alimentaire, le systeme nerveux central recoit des signaux sensoriels et
digestifs procurant la sensation de rassasiement. Les signaux sensoriels dépendent des facteurs
sensoriels des aliments, tels que I’aspect, le goit, I’odeur et la texture et agissent donc a plusieurs
niveaux de la prise alimentaire (pré-ingestif, au moment de I’ingestion et post-ingestif). La satiété
est augmentée pour des aliments palatables, alors qu’elle est diminuée si les aliments sont
désagréables (Bellisle et al., 1984). Les signaux digestifs sont déclenchés par le passage des
nutriments dans le systeme digestif. Ces signaux dépendent de la distension gastrique (Geliebter,
1988), de la sécrétion d’hormones et peptides entéro-digestifs tels que 1’insuline, la
cholécystokinine ou le peptide Y Y3.3¢ (Batterham et al., 2003; Stanley et al., 2005), de ’interaction
nutriments-entérocytes (Tome et al., 2009; Wang et al., 2008), et du microbiote intestinal (Ley et
al., 2006; Turnbaugh et al., 2006). Enfin, la prise alimentaire est régulée sur le long terme par deux
facteurs hormonaux : la leptine (Lonnqvist et al., 1995; Pelleymounter et al., 1995) et la ghréline
(Romon et al., 2006; Wren et al., 2001). La circulation en leptine est positivement associée a la
masse adipeuse. Elle diminue lors du jeline et augmente apres le repas, ayant pour effet une
inhibition de la prise alimentaire. La ghréline augmente la prise alimentaire. Sa circulation dans
I’estomac est a son maximum avant le repas et diminue apres celui-ci. Son action est donc
antagoniste a la leptine. Du fait de ’ensemble de ces facteurs hormonaux, I’hypothalamus et les

régions extra-hypothalamiques jouent un rdle central dans la régulation de la prise alimentaire.

Aspects sensoriels

Les signaux sensoriels interagissent avec les signaux digestifs pour influencer les

préférences alimentaires (Rolls et al., 1982; Sgrensen et al., 2003). La palatabilité des aliments
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représente un indicateur de I’évaluation hédonique des caractéristiques orosensorielles des aliments
(Etievant et al., 2010). Elle correspond en partie a une réponse du systeme de récompense aux
stimulations et propriétés sensorielles des aliments. Les caracteres sucré, gras, salé, amer ou encore
I’addition de glutamate sont associés a cette palatabilité des aliments et stimule 1’appétit (Bellisle,
1998; Mizushige et al., 2007; Sgrensen et al., 2003; Yeomans et al., 2004). Plus la palatabilité¢ d’un
aliment augmente, plus la prise alimentaire est importante (Sgrensen et al., 2003; Yeomans et al.,
2004). Une étude a montré une association positive entre une forte préférence pour les aliments
gras et les apports caloriques, avec notamment des consommations élevées en acide gras saturés,
viandes et beurre (Méjean et al., 2014b). Globalement, les préférences pour le gras et le salé ont

¢été positivement associés a I’'IMC (Deglaire et al., 2015).

Génétique

La sensibilité aux propriétés sensorielles des aliments, notamment 1’amertume, est
influencée par des facteurs génétiques (Drewnowski, 2001; Drewnowski et al., 2001). La sensibilité
génétique a ’amertume a été¢ déterminée comme un marqueur de différences individuelles des
préférences et comportements alimentaires (Tepper, 2008). Certains genes sont également
retrouvés associés a des mécanismes de régulation du comportement alimentaire comme la satiété
(den Hoed et al., 2009; Wardle et al., 2008), ou certains signaux sensoriels comme le gofit ou
I’odorat (Bachmanov and Beauchamp, 2007; Mombaerts, 2004). La relation entre la prédisposition
génétique et la prise de poids a pu étre montrée a partir d’études sur les jumeaux (Bouchard and
Tremblay, 1997; Faith et al., 1999; Stunkard et al., 1986), montrant globalement une part
importante d’héritabilité de 1’obésité (Bell et al., 2005). De nombreux geénes, marqueurs ou régions
chromosomiques ont été associ€s a 1’obésité (Clément et al., 1998; Dina et al., 2007; Jacquemont
et al., 2011; Rankinen et al., 2006; Speliotes et al., 2010; Vaisse et al., 1998; Walters et al., 2010).
De plus, un risque d’obésité chez les jeunes adultes dii & une obésité parentale a également été mis
en évidence (Whitaker et al., 1997), notamment par des processus épigénétiques (Soubry, 2015;

Soubry et al., 2015).
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Démographie

Les indicateurs individuels tels que le sexe, 1’age, la classe sociale, les revenus, le niveau
d’¢études, la profession et le statut face a 1’emploi constituent d’importants déterminants des
comportements alimentaires (Giskes et al., 2002; Hulshof et al., 2003). Le sexe d’un individu
représente un déterminant des préférences alimentaires (Lampuré et al., 2015). L’impact du sexe
apparait dans un premier temps au niveau des différences de besoins énergétiques (plus importants
pour les homme) et de nutriments, puis joue un role au niveau des comportements et habitudes
alimentaires qui apparaissent des 1’adolescence (normes et pressions sociales) (Rolls et al., 1991;
Wardle et al., 2004). Des différences de préférences et de consommations alimentaires surviennent
également en fonction de I’age (Birch, 1999; Lampuré et al., 2015). Les enfants et adolescents sont
plus susceptibles de consommer des aliments transformés ne demandant pas de préparation comme
la consommation de fast-foods (Paeratakul et al., 2003), et la planification des repas est associée
positivement avec 1’dge (Ducrot et al., 2017). Le niveau de revenu et les prix des produits
alimentaires conditionnent les choix réalisés, notamment parmi les personnes avec une faible
position socio-économique. Lorsque le prix d’un aliment augmente, sa consommation diminue
(Epstein et al., 2007). De facon générale, les individus avec un niveau d’éducation élevé présentent
une meilleure intégration des normes et recommandations nutritionnelles (Bowman, 2007;
Parmenter et al., 2000). Cela se traduit par une meilleure qualité d’alimentation pour ces individus
avec par exemple une consommation de fruits et légumes élevée et variée et une plus faible
consommation d’aliments transformés (Darmon and Drewnowski, 2008; Inserm, 2014). En France,
le niveau d’éducation est corrélé avec les apports en fibre et les aliments de faible densité
énergétique, mais n’est pas corrélé avec les apports énergétiques (totaux et sans alcool) (ANSES,

2017).

3.5.2. Facteurs de contexte

Les personnes avec une faible position-économique ont également plus de chance de se
retrouver en situation d’insécurité et de privation alimentaire. Les individus se retrouvant dans cette
situation adaptent leurs choix en fonction de leurs ressources et consomment par exemple moins

de fruits et légumes, notamment dans un contexte de faim important (Tarasuk, 2001).
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Les choix alimentaires des individus dépendent aussi de leur mode de vie. La planification
et la préparation des repas dépendent en partie d une contrainte de temps, qui repose sur le niveau
de priorisation des consommateurs sur ces taches. La balance entre temps de vie, travail et loisirs,
ainsi que le développement des plats préparés et fast-foods conduisent a des choix alimentaires de
moins bonnes qualités nutritionnelles (Blaylock et al., 1999; Boutelle et al., 2007; Bowman and
Vinyard, 2004; Pollard et al., 2002). La préparation des repas est associée a un régime alimentaire
de meilleure qualité (Larson et al., 2006) et les repas réalisés a 1I’extérieur du foyer sont associés a

une moins bonne qualité nutritionnelle (Guthrie et al., 2002; Todd et al., 2010).

En dehors des pratiques culinaires, d’autres facteurs de mode de vie tels que la pratique
d’activités physiques, le sommeil, ou la consommation de tabac ont un impact sur les
comportements alimentaires et I’obésité. Un faible niveau d’activité physique, une diminution de
celle-ci et les activités sédentaires représentent un facteur de risque du gain de poids (Erlichman et
al., 2002; Fogelholm and Kukkonen-Harjula, 2000; Must and Tybor, 2005). Les recommandations
mondiales de ’OMS en matiére d’activité physique portent sur trois groupes d’age (5-17 ans, 18-
64 ans et 64 ans et plus). Par exemple, pour les 18-64 ans, il est recommandé de pratiquer une
activité physique d’intensité modérée au moins 150 minutes par semaine (ou 75 minutes d’activité
d’endurance d’intensité soutenue) (WHO, 2010). Une faible durée de sommeil est associée a une
augmentation des apports énergétiques et des apports en lipides (St-Onge et al., 2011), et plus
globalement a 1’obésité (Cappuccio et al., 2008; Patel and Hu, 2008). Sur une période de 16 ans,
les femmes qui dormaient en moyenne moins de 5 heures par nuit avaient 32% de chance en plus
de gagner au moins 15 kg par rapport a celles qui dormaient entre 7 a 8 heures (Patel et Hu 2008).
Enfin, la consommation de tabac et plus particulicrement son arrét, ont été associés a une prise de
poids (Filozof et al., 2004; Hu et al., 2018). Cependant, la relation entre tabac et le poids est
complexe, et il existe une grande variabilité sur le gain de poids, notamment selon les
caractéristiques socio-démographiques des individus (Chiolero et al., 2008). Le tabac est également
associé a des patterns alimentaires de moins bonne qualité nutritionnelle, avec notamment des
apports caloriques plus élevés et une consommation d’alcool plus importante (Dallongeville et al.,

1998).
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3.5.3. Facteurs psychologiques

Plusieurs concepts psychologiques ont été développés afin de prédire et modifier les
comportements. Historiquement, un des concepts les plus utilisés est la théorie du comportement
planifié qui vise a expliquer les comportements des individus en fonction de leur attitude (vis-a-vis
du comportement), de leurs normes sociales, de leur auto-efficacité (croyance d’un individu sur sa
capacité a réaliser une tiche), et du contrdole percu sur leur comportement (Ajzen, 1991).
Cependant, de nombreuses critiques ont été énoncées a I’égard de ce modele portant notamment
sur la trop grande importance accordée a la rationalité des individus sur leur comportement et leur
prise de décision, en sous-estimant par exemple le role des habitudes (Riet et al., 2011; Sniehotta
et al., 2014). En effet, il a été démontré que I’habitude jouait un role prépondérant dans les
comportements liés aux pratiques culinaires, aux choix alimentaires ou au niveau des heures des
prises alimentaires (Etievant et al., 2010). Les habitudes alimentaires, qui représentent un ensemble
de comportements ou d’actions appris et renforcés au cours du temps, sont déclenchées par des
stimuli environnementaux ou autres déterminants en dehors du contrdle du consommateur et
provoquent des comportements inconscients (Riet et al., 2011). Une des solutions permettant de
modifier ses habitudes alimentaires est d’exercer une autorégulation sur ses comportements. La
théorie centrée autour du concept d’autorégulation ou de maitrise de soi (self-control en anglais)
est particulicrement intéressante car elle peut €tre associée aux processus cognitifs inconscients ou
irréfléchis, ainsi qu’au role des émotions afin de prédire les comportements (Hagger et al., 2010;

Ph.D and Fong, 2007; Sheeran et al., 2013).

Autorégulation

N

Les individus ont la possibilit¢ de s’opposer a certaines influences (physiologiques,
environnementales) ou leurs habitudes en appliquant un processus d’autorégulation de leur
comportement en fonction d’un objectif souhaité. Par exemple, il est possible de résister a la
tentation de consommer un produit sucré suite a une sensation de faim, de réguler la taille des
portions lors de repas en fonction de ses besoins, ou de faire un effort afin de changer ses habitudes
alimentaires de maniere plus globale. Toutes ces actions nécessitent une autorégulation ou une
maitrise de soi concernant ses comportements. La capacité d’autorégulation repose sur la gestion

du soi et la modulation de ses propres réponses dans le but d’atteindre un objectif précis. Ce
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processus permet la régulation des pensées, des désirs, des émotions, des impulsions ou des efforts
(Baumeister, 2002). Toutefois, il existerait trois raisons principales provoquant un échec
d’autorégulation : la présence d’objectifs conflictuels, 1I’épuisement de la capacité a exercer une

autorégulation, et la perturbation par les émotions ou des éléments extérieurs.

Conflits et arbitrage

Il est possible que des individus présentent des objectifs contradictoires, comme souhaiter
manger un aliment palatable et se restreindre de manger. Cette situation fait apparaitre un conflit
entre désir et volonté et la capacité a s’autoréguler dépend alors des forces relatives ces deux
motivations. Ce conflit correspond a l’oscillation entre les processus primaires de pensée
(processus irrationnel a la recherche d’un bénéfice immédiat) et les processus secondaires
(processus logique a la recherche de I’atteinte d’un objectif prédéfini) (Hoch and Loewenstein,
1991). Ces processus de pensées sont similaires aux deux systemes de modes de pensées décrits
par Kanheman, Le systeéme 1 correspond a un mode de pensée rapide, instinctif et émotionnel,
tandis que le systeme 2 correspond a un mode de pensée lent, réfléchi, délibéré et logique
(Kahneman and Egan, 2011). La résolution du conflit peut se traduire par une inhibition des désirs
(en tant que processus primaires) ou par un renforcement de la volonté. L’inhibition des pensées
ou actions est un processus cognitif qui permet a un individu d’inhiber ses impulsions ou ses
comportements naturels et habituels en réponse a un stimulus. Le renforcement de la volonté
dépend de la force relative entre les forces opposées de désir et volonté, qui peut étre arbitrée par

une stratégie d’évaluation rationnelle des bénéfices et conséquences des deux alternatives.

Un aspect important de ces conflits est la dimension temporelle qui peut exister entre les
conséquences de deux motivations. Un désir présentant une récompense immédiate pourra €tre
privilégié par rapport a un objectif éloigné dans le temps qui peut €tre per¢u comme un
inconvénient trop important (Wittmann and Paulus, 2008). Cette situation est caractérisée par une
préférence disproportionnée pour une conséquence immédiate par rapport a une conséquence sur
le long-terme. Cette impatience peut alors conduire a des comportements temporellement
incohérents, c’est-a-dire des choix présents en désaccord avec un objectif futur. Les préférences

temporelles représentent cet arbitrage entre préférences futures et préférences immédiates.
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Epuisement des ressources d’autorégulation

Selon Baumeister, la capacité d’exercer une autorégulation dépend d’une ressource
intérieure limitée (Baumeister et al., 2018a). Ainsi, des comportements comme le suivi d’un régime
alimentaire, résister aux envies de consommer des aliments palatables, ou la volonté de perdre du
poids sont sujets a des échecs d’autorégulation du fait de 1I’épuisement de cette ressource
(également appelé épuisement de 1’ego). Parmi ces comportements, la maitrise de soi peut
intervenir sous la forme d’une restriction alimentaire cognitive, ou les individus font délibérément
I’effort de limiter leurs prises alimentaires afin de perdre du poids ou de limiter une prise de poids
(Stunkard and Messick, 1985). Cependant, I’effort demandé pour se réguler peut entrainer un
épuisement des ressources d’autorégulation (Vohs and Heatherton, 2000). Ainsi, la théorie de la
restriction alimentaire cognitive (Herman and Mack, 1975; Ruderman and Christensen, 1983) a été
associée au concept de désinhibition. La désinhibition est une perte de contrdle pouvant apparaitre
a la suite d’une restriction alimentaire. Cette phase de désinhibition peut entrainer une diminution
des signaux de satiété pouvant se traduire par des épisodes de consommations alimentaires
excessives (Blundell et al., 2005). La désinhibition est associée a 1’obésité et aux TCA, ainsi qu’a
une plus faible chance de réussite de perte de poids a la suite d’un régime (Bryant et al., 2008).
Cependant, de nombreuses études (notamment interventionnelles et longitudinales) tendent a
montrer que la restriction cognitive ne menerait pas nécessairement a une désinhibition ou a une
prise de poids et pourrait au contraire €tre favorable a la perte de poids et au maintien de cette perte
de poids (Foster et al., 1998; Savage et al., 2009; Tucker and Bates, 2009; Dalle Grave et al., 2009;
Johnson et al., 2012). Ces divergences pourraient notamment s’expliquer par I’existence de
différents types de restriction, comme la restriction rigide et la restriction flexible (Hays and
Roberts, 2008; Westenhoefer, 1991). La restriction rigide est une forme stricte de contrdle sur le
comportement alimentaire, tandis que la restriction flexible s’apparente a une forme plus souple de
la restriction, permettant une consommation en petite quantit¢ d’aliments hédoniques sans
culpabilité et de ce fait limitant ’effort d’autorégulation. La restriction rigide a été positivement
associée a la désinhibition et a I’'IMC, tandis que la restriction flexible a été négativement associée
a la désinhibition et présente des associations variables ou non-significatives avec I’IMC (Johnson

etal., 2012).
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Emotions et perturbations extérieures

Les émotions jouent un role central dans la régulation des prises alimentaires et sur les
prises de décision qui y sont associées. Elles peuvent influencer de facon consciente ou non les
comportements (Koster, 2009) et sont associées a une faible autorégulation des comportements
alimentaires (Elfhag and Morey, 2008). Selon la théorie psychosomatique, certaines prises
alimentaires surviendraient en réponse aux états de coléres, de peur et d’anxiété (Kaplan and
Kaplan, 1957), définissant alors I’alimentation émotionnelle. L’alimentation émotionnelle est
caractérisée par une consommation d’aliments en réponse a une situation émotionnelle négative.
Plus particulierement, ces états émotionnels entrainent des exces alimentaires dans le but de réduire
ces affects négatifs (Goossens et al., 2009). Cette tendance a attribuer une surconsommation
alimentaire aux émotions négatives a été proposée comme €tant un comportement appris,
notamment par un conditionnement associant émotions négatives et prises alimentaires (Steinsbekk
et al.,, 2018; Wardle, 1990). Ainsi, I'influence de la génétique sur le développement d’une
suralimentation liée aux émotions serait minime en comparaison des influences environnementales
(Herle et al., 2018). Plus récemment, 1’alimentation émotionnelle a été décrite selon plusieurs
mécanismes comme le manque de maitrise de soi, des préoccupations alimentaires importantes, la
tendance a toujours attribuer une surconsommation aux émotions négatives ou la réponse a des
signaux (vue ou odeur d’aliments) (Bongers and Jansen, 2016). Plusieurs questionnaires ont été
développés dans le but de mesurer ce comportement alimentaire, dont le TFEQ (Three-Factor
Eating Questionnaire) (Stunkard and Messick, 1985), le DEBQ (Dutch Eating Behavior
Questionnaire) (Strien et al., 1986), ou encore I’EES (Emotional Eating Scale) (Arnow et al., 1995).
Il s’agit d’un comportement alimentaire souvent étudié car il a été retrouvé associé au risque de
surpoids (Angle et al., 2009; Konttinen et al., 2009; van Strien et al., 2009). L’ alimentation liée
aux émotions est donc prédictive d’un IMC plus élevé (Gallant et al., 2010; Laitinen et al., 2002;
Péneau et al., 2013; Sung et al., 2009) et a été associé a une prise de poids sur plusieurs années
(Canetti et al., 2009; Hays and Roberts, 2008; Koenders and van, 2011). Les études tendent
également a montrer que cet effet est particulierement important chez les femmes (Gallant et al.,
2010; Péneau et al., 2013). Au niveau des prises alimentaires, ce comportement est associé a une
consommation de produits sucrés (De Lauzon et al., 2004; Konttinen et al., 2010) et

énergétiquement denses (Camilleri et al., 2014) et s’apparentent au grignotage (De Lauzon et al.,
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2004). Enfin, il est également important de noter que certaines émotions négatives n’entrainent pas
nécessairement une surconsommation alimentaire et peuvent €tre au contraire associées a une
restriction alimentaire (Schachter et al., 1968; Torres and Nowson, 2007) ou a une perte d’appétit
(Gold and Chrousos, 2002) ; mais également que les émotions positives peuvent aussi entrainer

une augmentation des apports caloriques (Bongers and Jansen, 2016).

En plus des émotions, d’autres stimuli extérieurs sont susceptibles de diminuer les
capacités d’autorégulation et d’influencer les comportements alimentaires. L’environnement
alimentaire tel que 1’aspect visuel ou I’odeur des aliments peut provoquer une prise alimentaire
indépendamment des sensations de faim ou de satiété. Cette caractéristique définit le concept
d’externalité du comportement alimentaire (Schachter et al., 1968). Cette sensibilité accrue aux
signaux extérieurs a été associée positivement avec les apports énergétiques (Anschutz et al., 2009;
Lluch et al., 2000; Wardle et al., 1992), ainsi qu’un haut niveau de biais d’attention (Brignell et al.,
2009). Les individus avec un haut niveau d’externalité ont donc tendance a plus facilement suivre

ces signaux alimentaires extérieurs et a les évaluer positivement.

Une approche permettant 1’autorégulation des émotions et de 1’attention repose sur la
pleine conscience. La pleine conscience a en partie été définie comme étant I’autorégulation de
’attention, ce qui implique le maintien de I’attention, le changement d’attention, et I’inhibition des
processus cognitifs élaborés (Bishop et al., 2004). La pleine conscience est considérée comme une
capacité métacognitive qui consiste a observer et contrOler ses propres cognitions (contrdle des
processus cognitifs). La pleine conscience permet alors de réguler toutes les pensées, émotions et
sensations dans le moment présent, en les considérants comme de simples observations, sans
jugement ou élaboration de ces processus. Cette observation des processus cognitifs est donc liée
a une amélioration de la maitrise de soi et permet d’éviter les échecs d’autorégulation (Friese et al.,
2012; Masicampo and Baumeister, 2007). La pleine conscience peut étre développée a partir de
plusieurs pratiques et exercices de méditation (Cullen, 2011). Plusieurs méta-analyses portant sur
des interventions basées sur le développement de la pleine conscience ont montré leur efficacité
sur 1’amélioration de comportements alimentaires, comme les acces hyperphagiques,
I’alimentation émotionnelle, I’externalité et les consommations alimentaires (Godfrey et al., 2015;
Katterman et al., 2014; O’Reilly et al., 2014), mais également les TCA (Godsey, 2013; Wanden-
Berghe et al., 2010), I’obésité (Godsey, 2013) et la perte de poids (Katterman et al., 2014; Olson
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and Emery, 2015; Ruffault et al., 2017). Le concept d’alimentation intuitive possede plusieurs
points communs avec celui de la pleine conscience (Mathieu, 2009; Sairanen et al., 2015).
L’alimentation intuitive mesure la tendance a suivre les signaux internes de faim et de satiété pour
déterminer quand, quoi et quand s’arréter de manger (Tribole and Resch, 1995). Quatre aspects ont
été validés au sein de ce concept : la permission inconditionnelle de manger (disposition a manger
quand on a faim sans jugement du caractere bon ou mauvais des aliments), manger pour des raisons
physiques plutdt qu’émotionnelles, recourir aux signaux de faim et de satiété, et ’adéquation entre
besoins et choix alimentaires (Tylka and Kroon Van Diest, 2013). Cependant, la version francaise
du questionnaire d’alimentation intuitive n’a pas permis de valider ’aspect relatif a 1’adéquation
entre besoins et choix alimentaires (Camilleri et al., 2015). L’alimentation intuitive a été associé
au surpoids et a ’obésité (Camilleri et al., 2016; Christoph et al., 2018) et a une meilleure
alimentation (Dyke and Drinkwater, 2014; Camilleri et al., 2017; Christoph et al., 2018).

Autres facteurs

Les différences individuelles de capacités d’autorégulation peuvent aussi dépendre de
déterminants psychologiques plus globaux, comme les traits de personnalité et état mentaux des
individus. Une revue systématique de 1’association entre les traits de personnalité et I’obésité a mis
en évidence le role de facteur de risque du neuroticisme et le caractere protecteur de la
conscienciosité (Gerlach et al., 2015). Ces traits de personnalités sont deux des cinq traits centraux
du Big Five (avec I’ouverture, 1’extraversion et 1’agréabilité), traits de personnalités empiriques de
Goldberg (Goldberg, 1990). Le neuroticisme correspond a une tendance persistante a I’expression
d’émotions négatives et est liée a 'impulsivité et I’expérience d’anxiété, de culpabilité et de
symptomatologie dépressive notamment en réponse au stress. La conscienciosité est caractérisée
par un haut degré de maitrise de soi, d’autodiscipline et de conformité avec les normes sociales
permettant notamment la régulation des désirs internes. Les états mentaux refletent un état d’esprit
combinant attitudes propositionnelles et représentation mentale. Plus concretement, dans le
domaine des comportements alimentaires, cela peut se traduire par exemple par des croyances
alimentaires, des préoccupations (impacts sur la santé et I’environnement, image corporelle) ou des
désirs, mais également une anticipation et une représentation des bénéfices et des risques, que ce

soit par exemple dans I’immédiat ou a long-terme.
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4. Les Préférences temporelles

4.1. Approche générale

Les préférences temporelles regroupent un ensemble de concepts centrés autour des
décisions et arbitrages impliquant une dimension temporelle. En économie comportementale, on
retrouve par exemple les concepts de choix intertemporels, taux d’escompte ou taux
d’actualisation, tandis que les concepts d’impulsivité et perspective temporelle sont régulierement
employés en psychologie. Ces approches partagent de fortes ressemblances conceptuelles mais
sont tres peu étudiées simultanément. Les quelques tentatives réalisées afin d’étudier les similitudes
et différences entre ces concepts soulignent la présence de divergences (Copping et al., 2014;
Daugherty and Brase, 2010; Teuscher and Mitchell, 2011), mais excluent la représentation d’une
unique dimension de ces facteurs. Avant de détailler les concepts d’impulsivité et de perspective
temporelle, les notions de base des préférences temporelles en lien avec les choix intertemporels

seront abordées.

4.2.  Choix intertemporel

Préférence pour le présent et impatience

Selon Kanheman et Riis, « le temps est I’ultime ressource finie de la vie, trouver comment
I’utiliser au mieux est un vrai objectif a la fois au niveau individuel et au niveau des choix publics
qui sont concernés par le bien-étre humain » (de La Bruslerie and Pratlong, 2012; Kahneman and
Riis, 2005). La plupart des choix impliquent un arbitrage entre plaisir et peines évalué en termes
de bénéfices et colits (Frederick et al., 2002). Le résultat de cet arbitrage fait référence a la notion
d’utilité utilisée en économie a laquelle s’ajoute une dimension temporelle avec un choix entre

plusieurs périodes.

Deux concepts fondamentaux du choix intertemporel sont la préférence pour le présent et
I’impatience. La préférence pour le présent suppose que la plupart des individus préfeérent un
bénéfice immédiat par rapport a ce méme bénéfice dans le futur, justifiée par Bohm-Bawek par une

incapacité a se représenter des désirs distants. Un autre aspect de cette préférence pour le présent
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est la distinction entre le « moi » présent et les « moi » futurs. La préférence pour le présent est
alors rapportée aux rapports existentiels entre le « moi » présent qui est favorisé par rapport aux
«moi » futurs qui n’existent pas dans I’immédiat (Arrondel et al., 2004). Le degré d’empathie ou
d’altruisme pour ses « moi » futurs dépend alors des projets ou des objectifs fixés par le « moi »
présent. La préférence pour le présent pourrait ainsi €tre définie comme inverse au degré
d’empathie intrapersonnelle ou d’auto-altruisme, pouvant provoquer des décisions temporellement
incohérentes par un déficit d’imagination (myopie) (Strotz, 1956) ou de volonté (impatience)

(Laibson, 1996).

Ce concept est lié a celui d’impatience qui est profondément ancré dans les sciences
économiques. Il fut premi¢rement interprété a partir du modele d’utilité escomptée proposée par
Paul Samuelson (1937), notamment suite aux travaux de Bohm-Bawerk et Fisher. L hypothése
centrale de ce modele est la représentation de toutes les motivations définissant les choix
intertemporels par un seul parametre, le taux d’escompte ou taux d’actualisation. Le taux
d’escompte est obtenu a partir d’une fonction d’utilité intertemporelle qui synthétise les utilités
instantanées d’un individu sur différentes périodes et les pondérent grace a une fonction
d’actualisation exponentielle. Ce modele suppose que les individus évaluent les plaisirs et les
peines de la méme maniere que les marchés financiers évaluent les pertes et les gains, ¢’est-a-dire
en dévaluant exponentiellement les gains/pertes selon leur distance temporelle (Berns et al., 2007).
Ce modele a longtemps €té utilisé malgré le manque de recherche empirique démontrant sa validité.
Plusieurs anomalies ont été documentées sur le modéle d’utilité escomptée, dont la principale étant
la fonction d’actualisation exponentielle et donc la constance du taux d’escompte (Thaler, 1981).
Une évolution de ce modele fut 1'utilisation d’une fonction d’actualisation hyperbolique afin
d’obtenir un taux d’escompte décroissant avec le temps. Plusieurs autres modifications de ce
modele ont également été réalisées afin de prendre en compte les anomalies et de le rendre plus

réaliste.

Plusieurs méthodes ont été développées afin de mesurer le taux d’escompte comme le
questionnaire de choix monétaire (Kirby and Marakovi¢, 1996; Kirby et al., 1999). Ce
questionnaire propose 27 choix monétaires dans lesquels les participants doivent choisir entre une
faible récompense immédiate et une récompense plus importante plus tard, par exemple :

« Préférez-vous recevoir 25€ maintenant ou 60€ dans 14 jours ? ». La taille des récompenses et le
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délai entre chaque question varient. Un taux moyen est alors calculé a partir de I’ensemble des

réponses aux questions, plus celui-ci est élevé plus le participant est considéré comme impatient.

Incohérence temporelle et rationalité

En tenant compte de la fonction d’actualisation hyperbolique, il est possible que le choix
réalisé dans le présent contredise un choix futur. Un individu sera plus impatient a réaliser un choix
dont les conséquences sont a court-terme, qu’un choix dont les conséquences sont situées sur le
long terme. Cette incohérence temporelle peut étre formulée comme un inversement des
préférences et peut entrainer des comportements non souhaitables, voir irrationnels (Frederick et
al., 2002; Hoch and Loewenstein, 1991). Par exemple, un individu souhaitant perdre du poids sur
le long terme pourra modifier sa préférence vers une consommation d’aliments caloriques du fait
d’un plaisir hédonique a court terme. Méme si initialement, cet individu avait une préférence pour
une perte de poids, I’escompte hyperbolique entraine une inversion des préférences. Cette inversion
peut étre provoquée par des impératifs biologiques (la faim), des émotions, des stimulations
externes, ou I’absence de résistance aux tentations (Berns et al., 2007). En plus du taux d’escompte,
le choix intertemporel des individus va dépendre des capacités de représentation, d’anticipation et
d’autorégulation. La représentation correspond a la facon dont le cerveau interpréte ou formule un
ensemble de choix, I’anticipation correspond a la propension d’un individu a imaginer et éprouver
les plaisirs et les peines d’une expérience future, et I’autorégulation correspond aux tensions et

arbitrages ressenties en présence d’une tentation immédiate.
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4.3. Impulsivité

4.3.1. Définition

L’impulsivité est classiquement définie comme la tendance a agir de facon prématurée,
inutilement risquée, inappropriée a la situation menant souvent a des conséquences indésirables
(Daruna and Barnes, 1993). Les actions impulsives sont donc caractérisées par peu ou une absence
de prévoyance, de réflexion ou de considération des conséquences de ses actes. L impulsivité est
associée a de nombreuses psychopathologies, incluant les troubles du déficit de 1’attention avec ou
sans hyperactivité, les addictions, les troubles bipolaires ou encore les troubles de la personnalité

(Moeller et al., 2001; Stanford, 2009).

L’impulsivité est généralement conceptualisée comme une conséquence d’une altération
des fonctions exécutives, et notamment du contrdle inhibiteur. Plus spécifiquement, une action
impulsive est déterminée par la co-occurrence des dysfonctionnements du processus d’inhibition
et des impulsions, ¢’est-a-dire des fortes envies de réaliser certains actes. En effet, en I’absence de
ces impulsions aucune inhibition ne serait requise, et sans dysfonctionnement des processus
d’inhibition, les impulsions ne seraient pas traduites en actes. Cependant, Dickman a mis en
évidence la présence d’une impulsivité fonctionnelle permettant de s’adapter a certaines situations

nécessitant des réactions rapides (Dickman, 1990).

L’impulsivité est un concept multidimensionnel et de nombreuses approches ont été
définies. L impulsivité est vue comme I’incapacité a retenir, retirer ou stopper une réponse ou une
pensée en présence de conséquences négatives, comme la préférence pour une récompense
immédiate a la place d’une meilleure récompense dans le futur, le fait d’agir sans prévoyance ou
avant d’avoir tous les éléments d’informations permettant une action réfléchie, la recherche de
nouveauté et de sensation, ou encore une plus forte propension a s’engager dans des comportements
a risque. Cette liste de définitions n’est pas exhaustive et montre 1’ensemble du spectre
comportemental pouvant se référencer a ce trait. Cependant, ces définitions complexifient une
approche générale de I'impulsivité car certaines de ces définitions sont conceptuellement
incompatibles. De cet ensemble de concepts, deux aspects de I’impulsivité semblent toutefois se

dégager du point de vue de I’inhibition comportementale : I’inhibition de réponses (actions
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impulsives) et I’inhibition des choix (choix impulsifs). Ces deux formes d’inhibition sont
fréquemment décrites en neuroscience cognitive. Ainsi, ces deux formes d’impulsivité
correspondent plus communément a I’inhibition de réponses motrices (en retenant, stoppant ou
reportant une réponse) et une inhibition des processus affectifs ou motivationnels (en reportant une
récompense)

Controle
inhibiteur

Inhibition cognitive

Inhibition comportementale \
/ Souvenirs
; Pensées
Actions

Perceptions

impulsives Compulsivité Emotions
| \ inflexible
Zestrlctlén/ Annulation / \
uspension PR S R -
e IF?action de 'action Choix impulsifs Discrimination Reg'le/stra'teg|e
Report inversée inversée
de \
I"action \
Gain i Effort
escompte  ogcompté
Escompte
temporel

FIGURE 5 | Classification des processus d’inhibition du contrdle inhibiteur. Tirée et adaptée de

Bari et Robbins, 2013

L’inhibition des processus affectifs ou motivationnels représente une forme d’inhibition
dans le sens ou les individus impulsifs vont par exemple avoir tendance a valoriser les
conséquences positives de leurs actions plus que les avantages a éviter les conséquences négatives
de ces actions. L’anticipation de la récompense positive provoque 1’état impulsif ot la gratification
immédiate est choisie en dépit d’éventuels gains futurs. Cette forme d’impulsivité est directement
liée aux choix intertemporels. Elle représente donc une tendance a dévaluer les conséquences qui

ne sont pas immédiatement disponibles. L’impulsivité est alors vue comme un échec de 1’inhibition

44



des désirs immédiats ou un manque de prévoyance, d’ou I’aspect prépondérant des processus

affectifs ou motivationnels.

4.3.2. Mesures

L’impulsivité peut étre mesurée a partir d’auto-questionnaires ou a partir de mesures
comportementales. On parle alors de trait d’impulsivité pour les auto-questionnaires ou d’état
d’impulsivité pour les mesures comportementales. I existe de nombreux outils permettant de
réaliser ces mesures. Les échelles d’impulsivité les plus fréquemment utilisées sont 1’échelle
d’impulsivité de Barratt (Patton et al., 1995), I’échelle d’impulsivité d’Eyseck (Eysenck et al.,
1985), I’échelle de Dickman (Dickman, 1990), I’échelle basée sur la théorie de Gray (Torrubia et
al., 2001), ou encore 1’échelle d’impulsivité comportementale UPPS (Whiteside et al., 2005). Les
mesures comportementales incluent notamment les procédés suivants : tiche Go/No-go (Trommer
et al., 1988), tache Stop-Signal, taiche de Stroop, ou encore le five-choice serial-reaction time task
(Robbins, 2002) pour la mesure d’actions impulsives ; et le délai de gratification (Mischel, 1974;
Mischel and Ebbesen, 1970) ou I’escompte temporel (Kirby and Marakovi¢, 1996) pour la mesure
de choix impulsifs.

N

Cependant, les traits impulsifs mesurés a partir des auto-questionnaires présentent
généralement des corrélations assez faibles avec les mesures comportementales de 1I’impulsivité
(Lane et al., 2003; Reynolds et al., 2006; Stanford, 2009; Stanford and Barratt, 1996; White et al.,
1994), a I’exception des mesures d’escompte temporel (Kirby, 2009). Plusieurs études analysant
des mesures d’actions impulsives et de choix impulsifs ont également mis en évidence une absence
de corrélation entre ces deux aspects (Broos et al., 2012). Ces divergences mettent en avant I’aspect
multidimensionnel et la complexité de ’impulsivité. L’interprétation des résultats mesurant ce trait
est donc grandement dépendante de la mesure utilisée. Les questionnaires auront tendance a
mesurer un trait impulsif stable, tandis que les mesures comportementales auront tendance a
mesurer un état impulsif qui dépend de facteurs contextuels et sont alors considérées comme étant
beaucoup plus variables. De plus, les questionnaires ont 1’avantage de prendre en compte la
multidimensionnalité de I’impulsivité. L’avantage des mesures comportementales est que celles-ci
reposent sur des mesures plus objectives de I’impulsivité, qui sont moins biaisées par les

perceptions des individus testés et sont plus proches des modeles biologiques.
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4.3.3. Echelle d’impulsivité de Barratt

L’échelle d’impulsivité de Barratt (Barratt Impulsiveness Scale, BIS) est un auto-
questionnaire développé afin de mesurer les traits de personnalité impulsifs. Il s’agit de 1’auto-
questionnaire le plus utilisé dans la littérature. La version 11 de cette échelle est une échelle
multidimensionnelle composée de six facteurs de premier ordre regroupés en trois facteurs de

second ordre qui sont :

= D’impulsivité cognitive, composée de I’attention et I’instabilité cognitives ;
= ’impulsivité motrice, composée de I’impulsivité motrice et la persévérance ;

= ladifficulté d’anticipation, composée du contrdle de soi et la complexité cognitive.

Cependant, les études utilisant cette échelle se sont le plus souvent limitées a n’utiliser
que le score global de cette échelle, reflétant alors un aspect unidimensionnel de I’impulsivité ou
bien seulement les facteurs de second ordre. Plusieurs études ont en effet remis en cause la structure
générale de cette échelle (Ireland and Archer, 2008; Reid et al., 2014; Reise et al., 2013). De plus,
cette échelle ne prend pas en compte tous les aspects de I'impulsivité. Ainsi, la recherche de
sensations, qui est souvent assimilée a 1I’impulsivité ne fait pas partie des aspects mesurés. Les
corrélations du score total du BIS avec les autres mesures d’impulsivité peuvent varier fortement.
L’intervalle de corrélation du BIS avec les sous-dimensions des autres auto-questionnaires varie
de -0,04 pour la dimension «sensibilit¢ a la récompense » du Behavioral Inhibition
System/Activation Scale (BIS/BAS), a 0,63 pour la sous-dimension « Impulsivité » de 1’échelle
d’impulsivit¢ d’Eysenck (Stanford, 2009). Concernant les mesures comportementales

d’impulsivités, aucune corrélation significative n’est généralement retrouvée (Reynolds et al.,

2006; Stanford, 2009).

4.3.4. Influences sur les comportements alimentaires

En se basant sur la définition et les principes théoriques de I'impulsivité, I’impact de
I’impulsivité sur les comportements alimentaires peut étre plurifactoriel. Sous 1’angle de
I’inhibition de réponses, un comportement impulsif peut par exemple se traduire par 1’absence
d’inhibition d’une impulsion (par exemple le besoin de s’alimenter) en réponse a un stimulus

(faim), ayant alors pour conséquence un acte impulsif (choix alimentaires réalisés sans réflexion,
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délai ou anticipation des conséquences), voir figure 6. Les choix impulsifs peuvent se traduire par
une préférence envers des aliments offrant le plus de plaisirs immédiats sans avoir envisagé les

conséquences négatives de ces choix.

= Impulsivité Acte impulsif
Tendance 3 agir sous le Acte réalisé sans délais, réflexion,
coup des impulsions ou dans la direction souhaitée

Stimulus Impulsion S
. - - mp _ — Inhibition
Evénement entrainant Désir de réaliser un certain acte
une activité par le sens (ex : prise alimentaire)

qui le détecte r
(ex : faim. odeur)

Compulsivite B Acte compulsif

Tendance a répéter un Acte réalisé malgré une intention
certain type de consciente de vouloir faire le
comportement malgré son contraire

caractére inapproprié

FIGURE 6 | Représentation schématique de la relation entre impulsivité et inhibition. Tirée et

adaptée de Bari et Robbins, 2013

Une récente méta-analyse a mis en évidence une association positive entre I’impulsivité,
mesurée par des auto-questionnaires et taches comportementales, et IMC (Emery and Levine,
2017). Globalement, les mesures comportementales d’impulsivité ont eu un effet significativement
plus important sur ’'IMC (r = 0,10 ; P < 0,0001), par rapport aux auto-questionnaires (r = 0,05 ; P
=0,007). Cette étude reprend également les résultats questionnaire par questionnaire. Sur 27 sous-
dimensions analysées, seules 5 étaient significativement associées a I’IMC. Le score total du BIS
n’a pas été¢ utilisé dans cette méta-analyse, mais les résultats de ses trois dimensions de second
ordre avec I’IMC sont : impulsivité cognitive - r = 0,07 (P = 0,29); impulsivité motrice - r = 0,13
(P =0,26); difficulté d’anticipation - r = 0,13 (P = 0,19). L’analyse des études ayant utilisé le score
total du BIS en association avec le statut pondéral ou I’IMC montre des résultats divergents. Ces

études observent par exemple une association positive (Babbs et al., 2013), ou une absence
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d’association (Dietrich et al., 2014; Loeber et al., 2012; van Koningsbruggen et al., 2013). Les
travaux réalisés entre 1’impulsivit¢ et I'IMC possedent généralement plusieurs limites.
Premierement, la relation entre I’impulsivité et 'IMC a souvent été supposée comme étant linéaire
dans la littérature. Or, il est également intéressant de considérer les individus se situant de I’autre
coté du spectre d’impulsivité. Un score trés faible d’ impulsivité peut représenter un comportement
tres controlé (Stanford, 2009). Par conséquent, ce type de comportement pourrait €tre similaire a
la restriction cognitive rigide, associée positivement a 'IMC (Hays and Roberts, 2008;
Westenhoefer, 1991). Deuxiemement, ces études ne prennent généralement pas en compte d’autres
déterminants individuels de I’obésité associés a I’impulsivité, et par conséquent sont susceptibles
de surestimer cette relation. Notamment le sexe (Cross et al., 2011), I’age (Steinberg et al., 2008),
la position socio-économique (Chamorro et al., 2012), I’activité physique (Joseph et al., 2011), le
tabac (Yi et al., 2008), I’alcool (Goldstein and Volkow, 2002; Jentsch and Taylor, 1999; Jones et
al.,2016), ou la dépression (Brodsky et al., 2001; Piko and Pinczés, 2014) influencent I’impulsivité.
Enfin, ces études sont rarement réalisées en population générale et possedent généralement une

surreprésentation de femmes ou d’étudiants au sein de leur échantillon.

Les traits impulsifs ont ét€é plus spécifiquement associés a une faible qualité de
I’alimentation percue (Jasinska et al., 2012; Lumley et al., 2016), et une plus forte intention de
consommer des aliments riches en acides gras saturés (Mullan et al., 2014). Les états impulsifs ont
été associés a des apports caloriques plus importants (Guerrieri, 2009), ainsi que des achats plus
caloriques dans des situations expérimentales (Nederkoorn et al., 2009). De par sa relation avec
I’addiction (Crews and Boettiger, 2009; Swann et al., 2004) et I’agressivité (Fossati et al., 2007),
I’impulsivité a fréquemment été étudiée et associée a une plus forte consommation d’alcool (Dick
et al., 2010; Grand et al., 2004; Poulos et al., 1995; Verdejo-Garcia et al., 2008; Whiteside and
Lynam, 2003). Au final, aucune étude n’a été réalisée sur la relation entre impulsivité et une
représentation large des consommations alimentaires (en termes de groupe d’aliments).
L’impulsivité a é¢galement été associée au grignotage (Churchill et al., 2008; Haynes et al., 2015;
O’Reilly et al., 2017; Pavey and Churchill, 2017, 2017), et aux TCA (Claes et al., 2002, 2005; Fahy
and Eisler, 1993; Fischer et al., 2003; Schag et al., 2013; Waxman, 2009; Wu et al., 2013).
L’association entre TCA et impulsivité était généralement plus forte pour les acces hyperphagiques

et la boulimie par rapport a I’anorexie mentale (Claes et al., 2005; Guerrieri et al., 2008).
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L’ensemble de ces études utilise principalement des mesures d’états impulsifs et présente

généralement les mémes limites que celles énoncées entre I’impulsivité et 1’obésité.
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4.4. Perspective temporelle

4.4.1. Définition

Certains comportements, comme ceux présents dans les domaines de la santé et de
I’environnement, peuvent étre qualifiés d’anticipatoires. La réalisation de ces comportements dans
le présent implique une prise en compte du futur. Le concept de perspective temporelle représente
« la totalité des points de vue d’un individu a un moment donné sur son futur psychologique et sur
son passé psychologique » (Lewin, 1942). Cette dimension apparait comme essentielle a la
construction psychologique et sociale de la réalité via une approche socio-cognitive du temps
psychologique. Le passé et le futur psychologique influencent constamment le comportement
présent, par la remémoration d’expériences passées ou I’anticipation de résultats futurs. L’horizon
temporel des individus repose sur trois registres : le passé, le présent et le futur (Fraisse, 1967). La
perspective temporelle se caractérise alors par les interactions cognitives d’événements passés,
présents, ou futurs (Nuttin, 2014). De nombreuses études s’intéressent plus particulierement a la
perspective temporelle future et au rdle de I’anticipation d’expériences futures dans le
comportement présent. Ces travaux ont pu montrer qu’une orientation dans le futur est corrélée a
une meilleure atteinte des objectifs fixés, méme si cela nécessitait de différer ou renoncer a des
plaisirs immédiats. Ce concept psychologique repose en partie sur 1’apprentissage social. Le
rapport au temps des individus peut dépendre de leur évenement de vie ainsi que de leur
environnement social. Si une approche personnaliste suppose un trait stable et trans-situationnel de
la perspective temporelle, I’approche de Lewin suppose un construit dépendant des dynamiques
sociales dans I’expérience du temps psychologique (Lewin, 1942). Le concept de perspective
temporelle future possede alors une dimension motivationnelle ol celle-ci représente I’anticipation
présente de buts futurs (Husman and Lens, 1999), puisque les individus adoptent un comportement
spécifique afin d’atteindre un objectif. Il a par exemple été montré qu’une perspective future a long
terme dans 1’éducation et la carriere professionnelle était associée a un plus grand investissement

dans I’apprentissage (Peetsma and Van der Veen, 2011).

4.4.2. Mesures

Trois dimensions différentes de la perspective temporelle peuvent étre mesurées :
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= L’extension temporelle : profondeur passée ou future dans lequel se projette
I’individu ;

= L’attitude temporelle : valence (positive ou négative) attribuée aux différents
registres qui composent la perspective temporelle ;

= [’orientation temporelle : registre préférentiel prédominant (passé, présent, ou

futur) dans lequel pense et agit I’individu ;

Il existe de nombreuses échelles validées ayant pour objectif de mesurer la perspective
temporelle, telles que la Future Time Perspective Inventory (Heimberg, 1963), la Daltrey Future
Time Perspective Scale (Daltrey and Langer, 1984), la Future Time Orientation Scale (Gjesme,
1979), la Zimbardo Time Perspective Inventory (Zimbardo and Boyd, 2015), et la Consideration
of Future Consequences scale (Strathman et al., 1994). Les deux mesures les plus fréquemment
utilisées sont ’inventaire de perspective temporelle de Zimbardo (Zimbardo Time Perspective
Inventory, ZTPI) et I’échelle de considération des conséquences futures (Consideration of future
consequences scale, CFC) (Altman, 2017). Le ZTPI est cependant conceptuellement différent du
CFC car il porte essentiellement sur ’orientation et 1’attitude temporelle. Le ZTPI mesure
I’ampleur accordée aux différents registres temporels et en ressort le registre prédominant. La CFC
mesure 1’extension temporelle des individus et est particulicrement intéressante dans le contexte
des comportements alimentaires car il permet d’évaluer I’ampleur du conflit entre préférences
immédiates et préférences futures. C’est cette mesure du conflit qui rend la CFC particulierement
intéressant par rapport a la dimension future du ZTPI qui mesure plus spécifiquement une

préoccupation pour les évenements futurs (sans arbitrage par rapport au présent).

4.4.3. Considération des conséquences futures

Introduction

La prise en considérations des conséquences futures (CFC) représente un construit
psychologique mesurant I’ampleur que les individus accordent aux conséquences a long terme de
leurs comportements, ainsi que I’ampleur a laquelle ils sont influencés par ces conséquences futures
dans leur comportement présent (Strathman et al., 1994). Cela implique un arbitrage interpersonnel
sur le comportement présent avec un ensemble de conséquences immédiates et un ensemble de

conséquences futures. Cette échelle se réfere a une approche motivationnelle permettant
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d’appréhender de facon générale la tendance des individus a s’orienter dans le futur pour atteindre
des objectifs désirés. Elle permet donc de mettre en évidence des différences interindividuelles au
niveau de I’extension temporelle. Ainsi, il est supposé que les individus avec un faible niveau de
CFC se focalisent plus sur des préoccupations immédiates dans le but de les satisfaire par rapport
a des besoins ou préoccupations futures. De facon extréme, il est également possible qu’aucun
arbitrage ne soit présent car ces personnes ne considerent pas les conséquences futures de leurs
actes. A I’inverse, les personnes avec un haut niveau de CFC sont supposées considérer les
implications futures de leurs comportements et d’utiliser ces objectifs pour guider leurs
comportements présents. Dans les cas extrémes, il est possible que ces personnes ne considerent

pas les implications immédiates de leurs actes.

L’échelle de CFC est associée a de nombreux concepts en dehors de la perspective
temporelle, dont certains sont tres spécifiques ou au contraire tres larges. Ainsi, la CFC est associé
aux autres facteurs des préférences temporelles tels que 1’impulsivité, le délai de gratification,
I’escompte temporelle, la recherche de sensation, et la maitrise de soi (Joireman and King, 2016).
La CFC est également associé a I’optimisme, au locus de control et aux traits de la conscienciosité

(Bruderer Enzler, 2015; Daugherty and Brase, 2010; Gick, 2014; Strathman et al., 1994).

Depuis le développement initial du concept de CFC par Strathman et al., plusieurs études
ont cherché a améliorer 1’échelle (Demarque et al., 2010; Petrocelli, 2003). Globalement, il existe
deux points de vue concernant ce construit, le premier se base sur I’unidimensionnalité de ce
concept (concept original) et ’autre se base sur une distinction entre une dimension future et une
dimension immédiate de cette échelle. Ces différences ont une implication directe sur

I’interprétation des observations et plusieurs modeles peuvent €tre considérés.

Modéeles de conscience et de préoccupation

Les modeles de conscience et de préoccupation décrivent les processus impliqués dans la
prise de décision intertemporelle a un niveau basique (Joireman et al., 2006). Le modele de
conscience suppose que la CFC détermine le comportement a travers une prise de conscience des
conséquences de son comportement. Le niveau de CFC influence donc les conséquences percues
qui a leur tour influencent le comportement. Le modele de préoccupation suggere que la CFC

modere I’impact des conséquences sur le comportement. Il existe alors un effet synergique entre le
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niveau de CFC et les conséquences percues, et c’est cet effet synergique qui entraine un
changement de comportement. Entre deux personnes ayant conscience des conséquences futures,
seule celle ayant un haut niveau de CFC sera susceptible de modifier son comportement en accord
avec ses objectifs (dans le cas du modele de conscience, c’est le niveau de CFC qui détermine la

propension a avoir conscience des conséquences futures).

Modeéles d’amortissement et de prédisposition

Les modéles d’amortissement et de prédisposition traitent la CFC comme modérateur des
facteurs de risque entrainant les prises de décision dans le moment présent, voir figure 7. La
distinction entre ces modeles repose sur la distinction entre une préoccupation pour les
conséquences futures et une préoccupation pour les conséquences immédiates. Le modele
d’amortissement suppose un haut niveau de préoccupation pour les conséquences futures, ce qui a
pour résultat d’amortir ou de réduire les comportements a risque dans le présent. A I’inverse, le
modele de prédisposition suppose un haut niveau de préoccupations pour les conséquences
immédiates, prédisposant les individus vers des comportements a risque. De ce point de vue, le
modele de prédisposition possede donc une similitude avec les choix impulsifs, ou le haut niveau
de considération pour les conséquences immédiates pourrait €tre lié a I’absence d’inhibition des
désirs immédiats. Méme si les modeles d’amortissement et de prédisposition semblent Etre
opposés, ces distinctions théoriques ont des implications différentes en pratique. Il est possible que
le niveau de considération pour les conséquences futures n’ait aucune influence sur certains
comportements a risque basés sur le modele de prédisposition. Dans ce cas les interventions ayant
pour objectif d’augmenter la prise de conscience de risques futurs de ces comportements seraient

inefficaces du fait de préoccupations ou tentations immédiates trop importantes.
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FIGURE 7 | Modeles d’amortissement et de prédisposition du CFC. Tirée et adaptée de
Joireman et King, 2016

Relation avec les autres mesures des préférences temporelles

Plusieurs études ont réalis€ des analyses de corrélation entre la CFC et une autre mesure
des préférences temporelles. Les études de validation de D’échelle de CFC se réferent
principalement au ZTPI, mesure la plus proche du CFC sur le plan conceptuel, afin de confirmer
la validité convergente/concourante du CFC (Camus et al., 2014; Demarque et al., 2010; Strathman
et al., 1994). Les mesures de corrélation entre le CFC et la dimension « future » du ZTPI varient
de 0,36 a 0,60 (Altman, 2017; Demarque et al., 2010; Strathman et al., 1994). Les mesures de

corré¢lation entre le CFC et le taux d’escompte varient entre -0,21 et -0,11 (Altman, 2017).

4.4.4. Influence sur les comportements alimentaires

Parmi les domaines comportementaux €tudiés en association avec la CFC, la santé est le
domaine le plus étudié (Joireman and King, 2016). Quantitativement, un nombre peu important
d’études a été réalisé entre le CFC et les comportements alimentaires. Deux études ont montré une
association négative entre la CFC et I'IMC (Adams, 2012; Adams and Nettle, 2009), et une étude
a montré une absence d’association (Dassen et al., 2015). Plus d’études ont analys¢ le lien entre

CFC et comportements alimentaires. La CFC était associé a une meilleure auto-évaluation de la
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qualité alimentaire (Dassen et al., 2015; Joireman et al., 2012a; Piko and Brassai, 2009; van Beek
et al., 2013), une faible consommation de fast-food (Dunn et al., 2011), et une faible consommation
d’alcool (Beenstock et al., 2010; Daugherty and Brase, 2010; Strathman et al., 1994). Aucune étude

n’a étudié ’association entre la CFC et plusieurs groupes de consommations alimentaires.

Cependant, la CFC a été associé positivement a de nombreux comportements bénéfiques
pour la santé comme par exemple arréter de fumer (Adams, 2012; Kovac and Rise, 2007), une
pratique plus importante d’activité physique (Joireman et al., 2012b; van Beek et al., 2013), un
meilleur sommeil, se faire vacciner contre la grippe ou faire vacciner ses proches, ou encore prendre
de I’insuline pour gérer sa glycémie. La CFC a également été associé a de meilleures décisions
financieres, et de meilleurs comportements éthiques et environnementaux (Joireman and King,

2016; Milfont et al., 2012).

A travers la littérature et la perspective théorique des modeles de conscience et de
préoccupation, un niveau élevé de CFC et les conséquences percues des choix alimentaires
pourraient entrainer un comportement dans le présent en adéquation avec des objectifs fixés

(objectifs de santé, environnementaux).
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3. Objectifs

Les objectifs de ce projet de these étaient d’étudier les relations entre les préférences
temporelles, en particulier 'impulsivité et la considération des conséquences futures, et le
comportement alimentaire et I’obésité. Ces objectifs étaient subdivisés en deux étapes. Le premier
objectif était 1’analyse de 1’association entre les préférences temporelles et les comportements
alimentaires. Le deuxieme objectif était I’analyse de la relation entre préférences temporelles et
’obésité.

Plusieurs aspects des comportements alimentaires ont été étudiés : les consommations
alimentaires, les motivations des choix alimentaires, le grignotage, et les TCA. Un aspect clé de
cet objectif a été I'utilisation d’une méthodologie robuste de la mesure des consommations
alimentaires afin de mettre en évidence les choix associés aux préférences temporelles. Plus
spécifiquement, I’'impulsivité a été étudiée en association avec les consommations de groupes
d’aliments, le grignotage et les troubles des conduites alimentaires. Le grignotage et les TCA
pourraient en effet €tre caractérisés par un manque de contrdle de soi lié a un défaut de capacité
d’inhibition représenté par I'impulsivité. Quant au CFC, il a été étudié en lien avec les
consommations de groupes d’aliments, la consommation d’aliments issus de 1’agriculture
biologique et les motivations des choix alimentaires. Une forte considération pour les conséquences
pourrait étre liée a des motivations alimentaires spécifiques présentant des gains sur le long terme.
Ces liens entre CFC et motivations pourraient alors étre observés a travers les consommations

alimentaires.

La relation entre préférences temporelles et obésité est étudiée de facons transversale et
longitudinale. Dans un premier temps, 1’effet modérateur des préférences temporelles sur la relation
entre alimentation émotionnelle et obésité est testé. Dans un second temps, les effets directs de

I’impulsivité et de la considération des conséquences futures sur I’'IMC sont étudiés.
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METHODES

1. Cohorte NutriNet-Santé

1.1. Présentation générale

L’ensemble des études réalisées ont été conduites au sein de la cohorte NutriNet-Santé.
La cohorte NutriNet-Santé est une cohorte prospective basée sur internet ayant débuté en France
en Mai 2009. Ses objectifs sont d’étudier les relations entre la nutrition et la santé, ainsi que les
déterminants du comportement alimentaire et du statut nutritionnel. Les participants de cette
cohorte sont des volontaires adultes de la population générale francaise (age > 18 ans). Afin d’étre
inclus dans la cohorte les participants doivent également disposer d’une connexion et d’une adresse
internet et avoir complété 5 questionnaires dans les 23 jours suivant le tirage au sort des dates

d’enquéte alimentaire, soit :

= un questionnaire alimentaire (3 enregistrements de 24h, dont au moins 2 remplis),
un questionnaire anthropométrique ;

= un questionnaire sociodémographique et de mode de vie ;

= un questionnaire d’activité physique ;

= un questionnaire de santé.

Afin de recruter 250 000 participants, une campagne de recrutement a débuté au lancement
de I’étude. Cette campagne s’est basée sur une communication dans les médias dans le but
d’atteindre le grand public, et aupres des professionnels de santé. De nouvelles campagnes de
recrutement se sont poursuivies via les médias, les réseaux sociaux et le site internet de 1’étude.
Ces nouvelles campagnes ont pour objectifs de poursuivre le recrutement, mais également de
limiter les perdus de vue parmi les sujets inclus. Ce dernier objectif est également adressé en
maintenant régulierement les participants informés des résultats de I’étude a partir du site internet
de I’étude, de newsletters et des réseaux sociaux. Des réunions scientifiques entre chercheurs et
participants de 1’étude sont également proposées. Les participants ne répondant pas a un
questionnaire pendant plus de 6 mois sont considérés comme perdus de vue. Ces participants sont

alors individuellement recontactés par e-mail, puis par contact téléphonique.
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Les objectifs principaux de la cohorte NutriNet-Santé sont :

d’étudier les relations entre les comportements alimentaires, les apports en
aliments et nutriments d’une part et la mortalité spécifique par cancer et par
maladies cardiovasculaires ;

d’étudier les relations entre les apports en nutriments, aliments, comportements
alimentaires et [D’incidence des cancers, [’incidence des maladies
cardiovasculaires, 1’incidence de I’obésité et du surpoids, 1’incidence du diabéte
de type 2, I’incidence de I’hypertension artérielle, 1’incidence du syndrome

métabolique, la dépression et plusieurs autres facteurs de santé.

Les objectifs secondaires de la cohorte NutriNet-Santé sont :

d’étudier les déterminants, qu’ils soient d’ordre sociologiques, économiques,
psychologiques, sensoriels ou autres, des comportements alimentaires et de 1’état
nutritionnel et de 1’état de santé ;

d’étudier les relations entre les apports en nutriments, aliments, comportements
alimentaires et marqueurs biologiques (sur des sous-échantillons) ;

de surveiller dans le temps 1’évolution des apports alimentaires et de I’état
nutritionnel de la population ;

d’évaluer I’impact des campagnes ou d’actions de santé publique (connaissance,

perception, efficacité...)

Cette cohorte se déroule en accord avec les recommandations de la déclaration d’Helsinki,

et toutes les procédures ont €t€¢ approuvées par le comité international de recherche de I’Institut
Fédératif de Recherche Biomédicale (IRB Inserm n°® 0000388FWA00005831) et la Commission
Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL n° 908450 and n°® 909216). Des formulaires de
consentement électronique ont été obtenus de tous les inclus. La cohorte est enregistrée sur

clinicaltrial.org (Clinical Trial no. NCT03335644).

Les questionnaires

A T’inclusion, les participants complétent sur internet un questionnaire d’inscription, ainsi

qu’un ensemble de questionnaires pour évaluer leur santé, leur régime, leur activité physique, leurs
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mesures anthropométriques, et leurs caractéristiques socio-économiques et de mode de vie. En
dehors du questionnaire d’inscription, tous ces questionnaires sont posés annuellement aux inclus

de la cohorte. Depuis 2012, les questionnaires alimentaires sont posés de facon biannuelle.

Un autre ensemble de questionnaires optionnels sont également envoyés régulierement
aux inclus de la cohorte (environ une fois par mois). Les contenus de ces questionnaires sont variés
et portent sur d’éventuels nouveaux événements de santé, les déterminants du comportement
alimentaire, du statut nutritionnel, des connaissances nutritionnelles ... Parmi ces questionnaires,
on distingue les questionnaires « glissants » et les questionnaires « fixes ». Les questionnaires
« glissants » sont ponctuellement envoyés selon la date d’inclusion des participants. Par exemple,
les participants de la cohorte ne pourront recevoir le questionnaire « Attitudes Alimentaires » que
14 mois apres leur inclusion, et ce quelle que soit leur date d’inclusion. Les questionnaires « fixes »

sont envoy¢s a I’ensemble des participants a une date fixe, quelle que soit leur date d’inclusion.
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2. Collecte des données

2.1. Données nutritionnelles

2.1.1. Consommation alimentaire

Saisie des données alimentaires

Les questionnaires alimentaires sont complétés sur le site internet de I’étude via une
interface interactive. Les données alimentaires sont recueillies bi-annuellement a partir de 3
enregistrements de 24 heures. Les dates pour lesquelles ces données doivent €tre renseignées sont
tirées au sort pour chaque participant. Parmi les dates sélectionnées, deux correspondent a des jours

de semaine, et une correspond a un jour de week-end.

Lors du remplissage des enregistrements alimentaires, les participants précisent d’abord
le type de prise alimentaire concerné, soit: petit déjeuner, déjeuner, diner ou autre prise
alimentaire. Apres I’indication du type de repas concerné, ils détaillent le créneau horaire de la
prise alimentaire, le lieu de la prise alimentaire (a la maison, chez des amis/famille, a la cantine, au
travail, au restaurant, au fast food, en sandwicherie ou dehors), si le repas a été pris seul ou en
compagnie, et si celui-ci a été pris devant la télévision ou non. Ensuite, les participants décrivent
tous les aliments et boissons consommeés a partir d’une base de données de plus de 2000 références.
La saisie des aliments se fait a partir d’une liste catégorisée d’aliments ou a partir d’une recherche
par mots clés. Lorsque 1’¢lément recherché ne figure pas dans la base de données, une saisie en
clair est alors possible. Une fois la saisie des aliments réalisée, les quantités consommées sont
estimées en utilisant des mesures standardisées ou des photographies validées (Le Moullec et al.,
1996). Ces photographies représentent plus de 250 aliments. Les participants peuvent choisir parmi
7 tailles de portion pour la plupart des produits (3 portions principales, 2 portions intermédiaires,
et 2 portions extrémes) et ne peuvent pas valider leur enregistrement sans avoir estimé les quantités
consommées. Lors de la validation des quantités renseignées pour I’ensemble d’une prise
alimentaire, il est alors demandé de préciser la conformité de ces données par rapport a une
alimentation habituelle. Plus précisément, les participants peuvent indiquer s’il s’agit de quantités

consommeées plus élevées, plus faibles, ou égales mais de moins bonne qualité qu’habituellement.
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Estimation des données alimentaires

L’estimation des données alimentaires est réalisée a partir des quantités et des portions
saisies par les participants. Les aliments saisis en clair sont recodés a partir d’un logiciel de text
mining et/ou validés par une équipe de diététiciens. Les quantités réellement consommées sont
calculées en appliquant un coefficient déterminant la portion comestible de 1’aliment. Les apports
en nutriments sont estimés en utilisant la table de composition de NutriNet-Santé qui inclue plus

de 2000 aliments (Nutrinet-Santé, 2013).

Afin de limiter I’estimation de valeurs aberrantes, plusieurs méthodes sont utilisées.
L’identification des surconsommations dépend de valeurs maximum et standard définis pour
chaque aliment. Ces valeurs permettent d’identifier les surconsommations selon si ces valeurs ont
été déclarées comme étant supérieures ou inférieures a une alimentation habituelle par les
participants. Pour une prise alimentaire, si plus de 10% des aliments saisis ont des quantités
estimées supérieures aux valeurs maximums prédéfinies et que le participant a indiqué qu’il s’agit
une consommation habituelle, alors I’enquéte alimentaire est supprimée. Lorsque le pourcentage
d’erreur des aliments saisis est inférieur ou égal a 10% et le participant a indiqué qu’il s’agit d’une
consommation habituelle ou inférieure a la normale, les quantités estimées sont corrigées selon les
valeurs standards prédéfinies. Quel que soit le pourcentage d’erreur, si le participant indique qu’il
s’agit d’une consommation supérieure a son alimentation habituelle, alors les quantités sont
corrigées selon les valeurs maximums prédéfinies. Suivant ces deux derniers cas de figure, lorsque
les données corrigées entrainent malgré tout une identification de surconsommation au niveau des
groupes d’aliments (et non plus des aliments) selon des seuils maximums prédéfinis, I’enquéte

alimentaire est alors supprimée.

Concernant I’identification des sous-déclarations, I’approche utilisée est la méthode de
Black (Black, 2000). Cette méthode permet d’identifier de probables sous-déclarations en se basant
sur I’estimation des apports énergétiques. Elle repose sur le calcul du métabolisme de base selon
I’age, le sexe, le poids, et la taille en utilisant les équations de Schofield (Schofield, 1984), qui
permettent de déterminer les besoins énergétiques selon le niveau d’activité physique. Deux
niveaux d’activité physique sont considérés : un niveau de base avec une valeur fixé a 1,55 et un
niveau d’activité physique extrémement faible fixé a 0,88. Plus le niveau d’activité physique d’un

individu est élevé, plus cet individu est considéré comme étant actif. Un seuil de 0,88 correspond
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a un seuil minimum d’activité physique et permet d’identifier des sous-déclarants extrémes, tandis
qu’un seuil de 1,55 est considéré comme un niveau d’activité physique conservateur, avec peu ou
sans activité fatigante (Black et al., 1996). Un ratio entre les apports énergétiques et les besoins
énergétiques est alors estimé. Ce ratio permet de supprimer les enquétes alimentaires des individus
ayant un ratio inférieur aux seuils de Goldberg (Goldberg et al., 1991). Les individus ayant un ratio
inférieur aux seuils de Goldberg en se basant sur un niveau d’activité physique fixé 0,88 sont
identifiés comme sous-déclarants. Les individus ayant un ratio inférieur aux seuils de Goldberg en
se basant sur un niveau d’activité physique fixé a 1,55 sont identifiés comme sous-déclarants si ces
derniers n’ont pas déclaré : avoir eu une alimentation plus faible que d’habitude, avoir fait un
régime pour perdre du poids, ou avoir perdu plus de 5 kg sur une période récente. Les enquétes
alimentaires des sous-déclarants identifiés sont supprimées. Une étude a validé cette méthode dans

la cohorte NutriNet-Santé (Lassale et al., 2015).

Apres vérification des données alimentaires, la consommation journaliere moyenne (en
gramme par jour) est pondérée selon le type de de jour de la semaine des enregistrements

alimentaires (jour de week-end ou autre).

Groupes alimentaires

A partir des données obtenues, des groupes de consommation alimentaires sont définis
selon les hypothéses et les objectifs d’analyse. Une liste non exhaustive des principaux groupes

d’aliments utilisés est détaillée dans le tableau 1.
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TABLEAU 1 | Liste des groupes d’aliments constitués a partir des enregistrements de 24h

Groupes .
y 1s P Aliments
d’aliments
Fruits et Tous les fruits frais, en conserve, en compote sans sucre ajouté ET tous les
légumes légumes, y compris en purée sans décomposition

Poissons et
fruits de mer

Viandes et
volailles

Charcuterie
Eufs

Produits
laitiers

Fromages

Desserts lactés

Féculents

Aliments
complets
Matieres
grasses

Produits gras
et sucrés

Produits

sucrés

Fast food

Snacks
Boissons non-
alcoolisées

Boissons
alcoolisées

Tous les poissons, quel que soit leur teneur en matieres grasses ET tous les
coquillages et crustacés

Beeuf, veau, agneau, mouton, porc, sanglier, lapin, lievre, cheval, bich, bison,
cabri, chevreau, chevreuil, poulet, dinde, canard, caille, pintade, caneton,
chapon, coquelet, faisan, oie, pigeon...

Terrines, patés, rillettes, saucissons, saucisses seéches et toutes les saucisses
Tous les ceufs

Tous les laits de mammifeéres dont les laits aromatisés < 12% sucre, tous les
yaourts < 12% sucre, tous les fromages blancs < 12% sucre, tous les petits
suisses < 12% sucre

Fromages et fromages allégés

Cremes desserts, entremets, flans, milk-shakes, laits aromatisés, yaourts,
fromages blancs et petits suisses > 12% de sucre

Pomme de terre, manioc, patate douce, igname, marron, banane plantain, fruit
a pain, etc. Pains, biscottes, céréales petits déjeuner, pates, riz, semoule et
autre céréales (quinoa, tapioca, boulghour...), farines

Groupe féculents complets

Huiles, beurres, margarines et autres maticres grasses (créme fraiches...)

Gateaux, biscuits, patisseries, viennoiseries, chocolats, barres chocolatées,
glaces, barres glacées, cOnes, pates a tartiner, mousse au chocolat, pate
d'amande

Bonbons, confiseries, miel, confiture, tous types de sucres, compotes sucrées,
coulis, nappages, sirop, sorbet, lait écrémé concentré sucré, lait entier
concentré sucré, mousse aux fruits (classique et allégées).

Pizzas, hamburgers, quiches, tartes, tourtes, pates brisée et feuilletée, beignets
salés, samoussa, cakes, feuilletés, friands, flamiche, flammenkueche, hot dog,
nan au fromage, crépes fourrées et croque-monsieur, nem, roulé au fromage,
sandwich grec, cordon bleu.

Biscuits apéritifs, bretzels, chips, taco, crackers, gougeres, houmous, tahina,
tapenade, tarama, canapés, petits toasts, tartare d'algues, fruits oléagineux
salés et olives.

Jus de fruits a base de concentré et nectars, sodas, limonade, boissons sans
alcool sucrés, sirop, thé glacé, eau aromatisée sucrée et boissons chaudes
sucrées, sodas et autres boissons light, limonade light, boissons chaudes non
sucrées.

Toutes les boissons contenant de 1'alcool y compris le cidre, le panaché et les
cocktails alcoolisés.
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2.1.2. Alimentation issue de I’agriculture biologique

Un questionnaire spécifique a été utilisé afin d’évaluer la consommation alimentaire issue
de I’agriculture biologique. Ce questionnaire a été posé sur une période de 5 mois, de juin a octobre

sur I’année 2014. Un total de 33,384 personnes a complété ce questionnaire.

Il s’agit d’un questionnaire semi-quantitatif de fréquence alimentaire (Org-FFQ) (Baudry
et al., 2015), développé a partir d’un précédent questionnaire de fréquence alimentaire validé dans
une population adulte frangaise (Kesse-Guyot et al., 2010). Dans ce dernier, les participants
précisent la fréquence et la quantité consommeées au cours de I’année de 264 items afin d’évaluer
les apports alimentaires. La fréquence de consommation correspond a une consommation
habituelle estimée a partir d’une échelle graduelle (a partir d’unités annuelles, mensuelles,
hebdomadaires ou quotidiennes). Les quantités sont estimées a partir de tailles de portion standards
et le nombre de fois que ces portions ont ét€é consommées. Les 264 items sont répartis en groupes
alimentaires et des questions additionnelles sont posées (des questions portant par exemple sur le
type de matiere grasse utilisée pour la cuisson). Pour huit groupes d’aliments qui ne sont
généralement pas consommés a partir de portions prédéfinies, un ensemble de trois photographies
montrant des tailles de portion différentes a été inclue afin de permettre 1’estimation de quantités
(Le Moullec et al., 1996). En plus de ces photographies, deux quantités intermédiaires et deux
quantités extrémes étaient proposées pour un total de 7 choix possibles. Les groupes concernés sont
le fromage, le paté, le poisson, la viande, le beurre utilisé sur du pain, les pommes de terre, les

féculents et les 1égumes.

L’Org-FFQ est donc basé sur ce questionnaire, mais introduit également une échelle de
Likert en 5 points (jamais, rarement, la moitié du temps, souvent, toujours) afin d’estimer la part
de consommation issue de 1’agriculture biologique pour chaque item (sauf pour les items n’existant
pas sous cette forme). La consommation d’aliments bio pour chaque item a été obtenue en

pondérant les 5 points de cette échelle par 0 ; 0,25 ;0,5 ; 0,75 et 1.

Une vérification des quantités alimentaires obtenues est réalisée afin d’identifier les sur-
et sous-déclarants. Cette vérification est basée sur la comparaison des apports énergétiques aux
besoins énergétiques. Comme décrit précédemment, les besoins énergétiques sont calculés a partir

du métabolisme de base obtenu a partir des équations de Schofield (Schofield, 1984) et du niveau
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d’activité physique fixé ici a 1,55. Le ratio entre apports énergétiques et besoins énergétiques est
alors calculé. Les individus présentant un ratio inférieur au 1° percentile (0,35), ou supérieur au
99*me percentile (1,93) sont considérés respectivement comme sous- et sur-déclarants. Ces
percentiles ont ét€ obtenus a partir d’un questionnaire de fréquence alimentaire validé utilisé dans

la cohorte NutriNet-Santé.

2.1.3. Qualité du régime

La qualité du régime est mesurée a partir du score PNNS modifié (mPNNS-GS) (Estaquio
et al., 2009). 11 s’agit d’un score de qualité nutritionnel a priori qui mesure I’adhérence aux
recommandations nutritionnelles francaises. Il est basé sur le score PNNS-GS, mais prend
seulement en compte les composantes alimentaires du score, excluant alors la composante activité

physique d’origine. Il y a au total 12 composantes alimentaires :

= 8 sur les portions recommandées de fruits et légumes ; féculents ; produits
complets ; produits laitiers ; viande, ceufs, et poissons ; produits de la mer ;
matieres grasses végétales ; et eau et sodas ;

» 4 sur la modération des apports de matieres grasses ; de sels ; de sucre et d’alcool.

Des points sont déduits d’une surconsommation en sel (> 12 g/j) et en sucres ajoutés des
aliments sucrés (> 15% des apports énergétiques), mais €galement pour un apport énergétique total
dépassant les besoins €nergétiques par plus de 5% (évalués a partir du niveau d’activité physique
et du métabolisme de base en utilisant les équations de Schofield). Plus le score total est élevé, plus

le régime possede une bonne qualité nutritionnelle. Le score total a un maximum de 13,5.

2.2. Données sur les motivations des choix alimentaires

Les données concernant les motivations des choix alimentaires ont été collectées de Juillet
a Décembre 2013 a partir d’un questionnaire validé mesurant les motivations incluant des
considérations de durabilité lors des achats (Sautron et al., 2015). Le questionnaire est basé sur 63
items ciblant les aliments en général (32 items) ou des groupes d’aliments spécifiques
(viandes/poissons/fruits & 1égumes/produits laitiers) (31 items). Pour répondre aux questions, il

était demandé aux participants de donner leur accord sur une échelle de Likert a 5 points allant de
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« Pas du tout d’accord » a « Tout a fait d’accord ». Les participants pouvaient également répondre
« Ne sais pas ». La structure du questionnaire a été¢ explorée a partir d’une analyse factorielle
exploratoire, et validée a partir d’une analyse factorielle confirmatoire. La fiabilité du questionnaire
a également été évaluée avec la cohérence interne des différentes dimensions et a partir de test re-

tests. Au total, 9 motivations différentes sont mesurées :

(1) éthique et environnement : 17 items portant notamment sur le gaspillage, la pollution
causée par les transports, I’impact sur les ressources terrestres, I’impact environnemental

et le respect des conditions de travail ;

(2) local et production traditionnelle : 12 items portant notamment sur la proximité de

production, les aides pour les petits producteurs, et les produits artisanaux ;

(3) gout: 4 items portant sur le golit des aliments en général, mais également

spécifiquement sur les viandes, fruits et Iégumes et les produits laitiers ;

(4) prix: 6 items portant sur le prix des aliments en général, mais également

spécifiquement sur les viandes, fruits et Iégumes, les poissons, et les produits laitiers ;

(5) raisons environnementales : 4 items portant sur les raisons environnementales de ne
pas acheter d’aliments de fagon générale, mais également spécifiquement les poissons, les

viandes et les fruits et 1égumes ;

(6) santé : 6 items portant sur I’impact sur la santé, la composition nutritionnelle, des

motivations spécifiques sur des préoccupations de santé ;

(7) simplicité : 4 items portant sur la facilité de cuisson des aliments en général, mais

également plus spécifiquement des viandes, poissons, et fruits et Iégumes ;

(8) innovation : 4 items portant sur 1’originalité ou I’innovation des produits en général,
mais également plus spécifiquement des viandes et produits laitiers, ainsi que I’innovation

en matiere des processus de fabrication et de conservation des aliments ;

(9) absence de contaminants : 5 items portant sur la présence d’additifs, 1’exposition aux

produits chimiques, et plus spécifiquement les méthodes de péche.
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Sachant que chaque dimension possédait un nombre différent d’items, les scores de ces
dimensions ont été transformés afin d’obtenir des valeurs allant de 0 (absence de motivation) a 10

(tres fortes motivations).

2.3.  Données sur le grignotage

Un questionnaire sur les conditions des repas a été posé d’avril 2014 a septembre 2014.
Ce questionnaire permet de mesurer la fréquence de grignotage des participants, par I’intermédiaire
de la question « A quelle fréquence grignotez-vous dans la journée (jusqu'au coucher) ? ». Les
réponses ont été évaluées a partir de 7 fréquences différentes : jamais ; moins d’une fois par semaine
; 1 a 3 fois par semaine ; 4 a 6 fois par semaine ; 1 a 2 fois par jour ; 3 a 5 fois par jour ; 6 fois ou
plus par jour. Ces fréquences ont ¢té par la suite recodées en 4 catégories : jamais, moins d’une

fois par semaine ; plus d’une fois par semaine a moins d’une fois par jour ; plus d’une fois par jour.

24. Données sur les troubles des conduites alimentaires

La version francaise du questionnaire SCOFF (Sick-Control-One-Fat-Food) a été posée
dans la cohorte en juin 2014 a novembre 2014. Ce questionnaire permet de mesurer le risque de
TCA a partir de 5 questions dichotomiques (Garcia et al., 2010; Morgan et al., 1999), voir tableau
2. Le score total varie de 0 a 5 et un score supérieur ou égal a 2 indique un risque de TCA. Ce
questionnaire a été validé avec de bonnes sensibilité et spécificités concernant le diagnostic de
TCA. Le seuil de 2 réponses positives a une sensibilité de 88,2% et une spécificité de 92,5%. Les
recommandations du NICE (National Institute for Health and Care Excellence) suggerent d’utiliser
le SCOFF comme outil diagnostic des TCA. L’algorithme Expali™ a été utilisé afin de distinguer
4 catégories de TCA selon les réponses au questionnaire et I’IMC des répondants (Tavolacci et al.,
2017). Cette classification de TCA est basée sur le DSM-V : (1) les troubles restrictifs ; (2) les
troubles boulimiques ; (3) les troubles hyperphagiques ; (4) les autres types de TCA ; mais présente
cependant des différences. La catégorie des troubles restrictifs (restrictive disorders, RD) inclut
I’anorexie mentale, mais également les restrictions alimentaires excessives et I’anorexie mentale
atypique. La catégorie des troubles boulimiques (bulimic disorder, BD) inclut la boulimie et la
boulimie atypique. La catégorie des troubles hyperphagiques (hyperphagic disorder, HD) inclut

I’hyperphagie boulimique et I’hyperphagie boulimique atypique de faibles durée et fréquence. La
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catégorie des autres types de TCA (other eating disorder, OED) inclut les comportements

compensatoires sans crises de boulimie, les compulsions alimentaires nocturnes, 1’orthorexie etc.

TABLEAU 2 | Version francaise du questionnaire SCOFF

Item Oui  Non
1) Vous faites-vous vomir lorsque vous avez une sensation de trop plein ? o 0
2) Etes-vous inquiet(e) d’avoir perdu le controle des quantités que vous mangez ?  © o
3) Avez-vous récemment perdu plus de 6 kilos en moins de 3 mois ? o 0
4) Vf)us trouvez-vous gros(se) alors méme que les autres disent que vous étes trop 5
mince ?
5) Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ? e 0

2.5. Données anthropométriques

Les questionnaires anthropométriques posés lors de I’inclusion et annuellement
permettent d’obtenir les données de poids et de taille des individus. Il est demandé aux participants
de renseigner les valeurs les plus récentes et dont ils sont les plus siirs. Pour la taille, ils peuvent
indiquer par exemple la valeur issue d’une visite médicale ou celle figurant sur leur carte d’identité.
Pour le poids, il leur est demandé de se peser eux-mémes s’ils possédent une balance. Pour réaliser
cette mesure, des instructions sont données : la balance doit étre placée sur une surface plane et
dure, le poids doit €tre bien réparti sur les deux pieds, les participants doivent se peser sans
chaussures et en sous-vétements, de préférence le matin. Les mesures sont arrondies au kilogramme
inférieur pour les décimales comprises entre 1 et 4, et au kilogramme supérieur pour les décimales
comprises entre 5 et 9. Il existe des valeurs minimums et maximums concernant ces données. Les
données de taille inférieures a 90 cm ou supérieures a 220 cm, et les données de poids inférieures
a 30 kg ou supérieures a 250 kg sont corrigées dans un second temps apres vérification aupres des
participants concernés de 1’exactitude des informations renseignées. Il est demandé aux
participantes de 1’é¢tude d’indiquer si elles sont enceintes. Dans ce cas, les données de poids et de

taille ne sont pas récupérées.

Les données sont par la suite analysées afin de vérifier I’apparition d’anomalies lors du
suivi des participants. Ainsi, les données de taille évoluant de plus de 20 cm sont corrigées en
prenant en compte la valeur de I’année précédente. Concernant les données de poids, celles-ci

¢taient corrigées si la variation de poids était supérieure a 70 kg d’une année a ’autre. Une
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correction ou une suppression €taient appliquées au cas par cas en fonction des données disponibles

au moment de 1’analyse (inversion taille/poids, erreur de frappe ...).

L’indice de masse corporelle (IMC) en kg/m? est calculé a partir des données corrigées en
faisant le ratio du poids et de la taille au carré. Si I’IMC était supérieur a 60 kg/m?, inférieur a 11,5
kg/m? pour les femmes, ou inférieur a 13 kg/m? pour les hommes, alors la donnée était considérée

comme manquante (Henry, 1990).

Les questionnaires anthropométriques permettent ¢galement d’obtenir des informations
concernant les régimes éventuellement effectués. Il est ainsi demandé aux participants de
renseigner s’ils réalisent un régime alimentaire, et le cas échéant d’indiquer la ou les raisons de ce
régime en fonctions de propositions prédéfinies : raisons médicales (autres que problemes de
poids), grossesse, pour perdre du poids, pour ne pas prendre de poids, pour rester en forme, régime
végétarien, régime végétalien, par conviction personnelle ou religieuse. Seul le régime pour perdre
du poids sera pris en compte ici, ainsi que les réponses (Oui/Non) aux questions suivantes : « Avez-
vous déja suivi un régime pour perdre du poids ? » et « Depuis un an, avez-vous essayé de perdre
du poids ? »; la premiere question étant seulement posée lors du premier questionnaire

anthropométrique.

2.6. Données socio-démographiques et de mode de vie

2.6.1. Données socio-démographiques

L’4ge est obtenu a partir de la date de naissance des participants renseignée lors du
questionnaire d’inscription. Le sexe des participants est également demandé¢ une seule fois dans ce

questionnaire.

Les informations relatives au niveau d’éducation, a la catégorie socio-professionnelle et
au revenu mensuel des participants sont demandées dans le questionnaire socio-démographique.
Le niveau d’éducation est défini selon quatre niveaux : primaire, secondaire, < BAC /+3, > BAC
+3. Il est obtenu a partir des diplomes renseignés. La catégorie socio-professionnelle est obtenue
selon la profession actuelle exercée ou la situation actuelle par rapport a ’emploi des participants.

Les catégories socio-professionnelles ainsi définies sont :
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= sans emploi (chomeur(se) indemnisé(e), chOmeur(se) non indemnisé(e),
allocataire du revenu minimum d’insertion, en formation, au foyer, en invalidité
ou en longue maladie) ;

= ¢étudiant(e) ;

= agriculteur, artisan, commercant, chef d’entreprise ;

= employé(e) (fonction publique, administratif d’entreprise, commerce ou
personnels de service direct aux particuliers), ouvrier (industriel, artisanal,
manutention, magasinage, transport, agricole) ;

= professions intermédiaires (technicien, contremaitre ou agent de maitrise,
profession intermédiaire de I’enseignement, de la santé, de la fonction publique et
assimilés, profession intermédiaire administrative et commerciale des entreprises)

= cadre, profession intellectuelle (profession libérale et assimilée, cadre de la
fonction publique, profession intellectuelle et artistique, cadre d’entreprise et
ingénieur) ;

= retraité(e) (ou préretraité(e)).

Le revenu mensuel des participants correspond plus précisément au revenu mensuel du
foyer. Il est calculé en fonction de la composition du foyer. Les personnes composant le foyer sont
converties en unités de consommation (UC) selon le référentiel défini par I’OCDE (Organisation
de Coopération et de Développement Economiques) (INSEE, 2018). La premiere personne adulte
du foyer compte pour 1 UC, 0,5 UC est attribuée aux personnes d’au moins 14 ans et 0,3 UC est
attribuée aux enfants de moins de 14 ans. Les catégories de revenus ont été définies selon les seuils
suivants : <1 200 € ; 1 200-1799 € ; 1 800-2 299 € ; 2 300-2 699 € ; 2 700-3 699 € et > 3 700 € par

UC. 1l était également possible de ne pas souhaiter répondre a cette question.

2.6.2. Données de mode de vie

Les données de mode de vie considérées ici correspondent au niveau d’activité physique

et au statut tabagique.

Le niveau d’activité physique est obtenu a partir du questionnaire d’activité physique posé

a I’inscription puis annuellement. Plus précisément, le niveau d’activité physique est évalué a partir
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du questionnaire IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) (Craig et al., 2003). Ce
questionnaire permet d’obtenir des niveaux de dépense énergétique exprimés en MET (MET :
Metabolic Equivalent of Task). Afin de mesurer ces niveaux de dépenses, il est demandé aux
participants de renseigner le temps consacré a des activités physiques intenses (port de charges
lourdes, faire du football ...), le temps consacré a des activités physiques modérées (port de charges
1égeres (5 a 10 kg), passer 1’aspirateur, balade a vélo ...), le temps consacré a des activité physiques
de faible intensité (marche). A chaque niveau d’activité correspond une équivalence prédéfinie de
dépense énergétique (MET). Une activité physique intense correspond a 8 MET, une activité
physique modérée correspond a 4 MET, et une activité physique de faible intensité correspond a
3,3 MET. Ensuite, Dactivit¢ physique est transformée en MET-minutes par semaine
(MET.min.semaine™) a partir du produit de la durée de ’activité physique, de la fréquence par
semaine fois, et de I’équivalent de la dépense énergétique. Enfin, 3 niveaux d’activité physique
sont globalement déterminés en fonction de tous ces éléments. Un niveau d’activité physique élevé
correspond a la pratique une activité physique intense au moins 3 fois par semaine avec un MET-
minutes par semaine > 1 500 ou a un MET-minutes par semaine > 3 000. Un niveau d’activité
physique modéré correspond a la pratique d’une activité physique intense au moins 3 fois par
semaine d’une durée moyenne d’au moins 20 minutes, ou a la pratique d’une activité physique
modérée ou de faible intensité au moins 5 fois par semaine d’une durée d’au moins 30 minutes, ou
d’une pratique d’activité physique au moins 5 fois par semaine pour un MET-minutes par semaine

d’au moins > 600. En dehors de ces cas, le niveau d’activité physique est considéré comme faible.

Le statut tabagique est obtenu a partir du questionnaire socio-démographique. Les
participants sont classés en trois catégories distinctes : fume actuellement, a déja fumé, n’a jamais

fumé.

2.7. Alimentation émotionnelle

La mesure de I’alimentation émotionnelle est basée sur la version frangaise du
questionnaire validé Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-R21) (Lluch, 1995; Stunkard and
Messick, 1985; Angle et al., 2009). Ce questionnaire est un questionnaire glissant posé a tous les
participants 14 mois apres leur inclusion (une grande proportion des inclus ont donc complété ce

questionnaire en 2010). Il permet de mesurer 3 aspects du comportement alimentaire : la restriction
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cognitive (6 questions), I’alimentation émotionnelle (6 questions) et I’alimentation incontrolée (9
questions). Les questions de chacune de ces dimensions sont globalement évaluées a partir d’une
échelle de Likert en 4 points (allant de «entierement vrai » a « completement faux » pour la
majorité des questions). Les questions de la dimension portant sur I’alimentation émotionnelle sont
présentées dans le tableau 3. Le score total de I’alimentation émotionnelle est calculé en faisant la
moyenne des scores de chacun des 6 items et varie donc de 1 (absence d’alimentation sous le coup

des émotions) a 4 (forte tendance a manger en réponse a des émotions négatives), voir tableau 3.

TABLEAU 3| Version francaise de la dimension alimentation émotionnelle du TFEQ-R21

Entierement Completement
Item .
vrai faux

1 Quand je me sens anxieux (se), je me surprends a o o0 o o
manger.

2) Quand j’ai le cafard, il m’arrive souvent de manger o 0 o o
trop.

3) Quand je me sens tendu(e) ou crispé(e), je ressens o o0 o o
souvent le besoin de manger.

4) Lorsque je me sens seul (e), je me console en o 0 o o
mangeant.

5) Si je me sens nerveux(se), j’essaie de me calmer en o o0 o o
mangeant.

6) Quand je me sens déprimé(e), je veux manger. o o o )

2.8.  Données sur les préférences temporelles

Les réponses aux questionnaires d’impulsivité et de CFC sont obtenues a partir d’un
questionnaire fixe optionnel envoyé aux participants de la cohorte NutriNet-Santé de juin a
novembre 2014. Sur les 156 618 inclus de la cohorte NutriNet-Santé au 01 juin 2014, 50 951
participants ont répondu a ce questionnaire. Les répondants de ce questionnaire constituent
I’échantillon de base de ce travail de thése, a partir duquel I’ensemble des analyses sera réalisé. La
comparaison des individus ayant répondu au questionnaire (échantillon PT (préférence
temporelle)) avec le reste de la cohorte (échantillon Exclus), est présente dans le tableau 4. Les
individus de I’échantillon PT étaient en moyenne plus agés et avaient un IMC moins élevé, tandis
que les individus exclus étaient plus souvent des femmes, avaient un niveau d’éducation moins
élevé, étaient plus souvent sans emploi, étudiants, employés, ouvriers, et avaient des revenus plus
faibles.
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TABLEAU 4 | Caractéristiques générales de 1’échantillon principal PT et des participants exclus
au 01 Juin 2014

PT Exclus p!
(N=50951) (N=105 667)
Age (années)? 50,37 £ 14,60 43,54 +14,23 <0,0001
Sexe (%) <0,0001
Femme 76,8 78,2
Homme 232 21,8
Niveau d’éducation (%) <0,0001
Primaire 2.4 3,6
Secondaire 28,9 36,2
BAC +2, +3 31,2 29,5
>BAC +3 37,5 29,8
Données manquantes 0,1 0,9
Catégorie socio-professionnelle (%) <0,0001
Sans emploi 9,6 12,8
Etudiant 1,9 22,7
Agriculteur, artisan, commergant, chef d’entreprise 2,0 2,9
Employé, ouvrier 15,4 32,0
Professions intermédiaires 15,5 6.4
Cadre, profession intellectuelle 23,5 7,1
Retraité 32,0 15,6
Données manquantes 0,0 0,5
Revenu mensuel par foyer (%) <0,0001
<1200€ 11,1 14,3
1200-1799¢€ 21,1 7,4
1800-2299€ 15,1 24,8
2300-2699€ 10,1 13,1
2700-3699€ 17,0 7,3
>3700€ 12,6 10,6
Ne souhaite pas répondre 12,5 7,3
Données manquantes 04 3,7
IMC (kg/m?)* 2400+454 2433+£5,06 <0,0001

PT : participants ayant répondu au questionnaire sur les préférences temporelles ; Exclus : échantillon n’ayant pas
répondu au questionnaire sur les préférences temporelles.

"valeurs de p basées sur des tests t pour les variables continues et des tests du chi-2 pour les variables catégorielles.
’moyenne * écart-type

3le revenu mensuel par foyer correspond & un revenu par unité de consommation (UC), qui pondére le revenu selon la
taille des ménages. Une UC est attribuée au premier adulte du ménage, 0,5 UC pour les autres membres dgés d’au
moins 14 ans et 0,3 UC pour les enfants de moins de 14 ans.
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2.8.1. Impulsivité

L’impulsivité est évaluée avec la version francaise du questionnaire d’impulsivité Barratt
(Bayle et al., 2000). La 11eme version (BIS-11) (Patton et al., 1995) est dérivée de la validation de
la 10eme version (Bayle et al., 2000). Elle contient 30 questions mesurées a partir d’une échelle de
Likert en 4 points (allant de jamais a toujours/presque toujours), voir tableau 5. Le score total est
obtenu en faisant la somme des items et varie de 30 a 120. Plus le score est élevé plus I’individu

est considéré comme impulsif.
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TABLEAU 5 | Version francaise du questionnaire d’impulsivité de Barratt

. Toujours/
Rarement/  Occasionn )
Item . Rarement Presque
Jamais ellement .
toujours

1 Je prépare soigneusement les tiches a o o o o
accomplir (R)

2)  Je fais les choses sans réfléchir o o o o

3) Je me décide rapidement o o o o

4)  Je suis insouciant o o o o

5)  Je ne fais pas attention o o o o

6) Mes pensées défilent tres vite o o o o

7 J e programme mes voyages longtemps a o o o 5
I'avance (R)

8) Je suis maitre de moi (R) o) o) o) o

9)  Je me concentre facilement (R) o) o) o) o)
Je mets de l'argent de c6té raisonnablement

10) o o o o}
(R)

" Je ne tler}s pas en place aux spectacles ou o o o 5
aux conférences

12) Je réfléchis soigneusement (R) o) o) o) o

13) Je veille a ma sécurité d'emploi (R) o) o) o) o)

14) Je dis les choses sans réfléchir o o o o
J'aime réfléchir a des problemes complexes

15) o o) o e}
(R)

16) Je change d'emploi o o o o

17) J'agis sur un "coup de téte" o o o o

18) Réfléchir sur un probléeme m'ennuie vite o o o o

19) J'agis selon l'inspiration du moment o o o o

20) Je réfléchis posément (R) o) o) o o

21) Je change de logement o o o o

22) J'achete les choses sur un "coup de téte" o o o o

23) Je ne peux penser qu'a un probléme a la fois o o o o

24) Je change de loisir o o o o

25) J e dépense ou paye a crédit plus que ce que o o o °
je ne gagne

26) L_orsque je 'reﬂc?chls d'autres pensées me o o o o
viennent a l'esprit

27) Je m'intéresse plus au présent qu'a l'avenir o o o o
Je m'impatiente lors de conférences ou de

28) ) . o o) o o}
discussions

29) J'aime les "casse-tétes" (R) o) o) o) o)

30) Je fais des projets d'avenir (R) o o o o

(R) : item avec un codage inversé
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2.8.2. Considération des conséquences futures

La considération des conséquences futures est évaluée a partir de la version francaise du
CFC-12 (Demarque et al., 2010; Strathman et al., 1994). Il s’agit d’un questionnaire de 12 questions
sur une échelle de Likert en 5 points (« Ne s’applique pas du tout a moi » a « S’applique tout a fait
a moi »), voir tableau 6. Le score total varie de 12 a 60. Plus le score est élevé plus I’individu

considere les conséquences futures de ses actes.
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TABLEAU 6 | Version francaise du questionnaire de considération des conséquences futures

Item

Ne s’applique
pas du tout a
moi

S’applique

tout a fait a

mo1

1y

J’envisage comment pourraient étre les choses dans
le futur et j’essaie de les influencer par mon
comportement quotidien

O

O

2)

Souvent, j’adopte un comportement particulier
pour atteindre des objectifs qui ne se réaliseront
peut-étre pas avant des années

3)

Je n’agis que pour répondre a des préoccupations
immédiates, en pensant que le futur s’arrangera de
lui-méme (R)

4)

Mon comportement n’est influencé que par les
conséquences immédiates de mes actes (dans les
jours ou semaines qui suivent) (R)

5)

Mon confort est un facteur important dans les
décisions que je prends ou dans les actions que je
réalise (R)

6)

Je suis prét(e) a sacrifier mon bonheur ou mon bien-
étre immédiats afin d’atteindre des objectifs futurs

7)

Je pense qu’il est important de prendre au sérieux
les mises en garde contre les conséquences
négatives de mes actes, mé€me si ces conséquences
négatives n’interviendront pas avant plusieurs
années

8)

Je pense qu’il vaut mieux adopter un comportement
dont les conséquences lointaines seront bénéfiques,
plutot qu’un comportement entrainant des
conséquences immédiates moins bénéfiques

9)

Je ne tiens généralement pas compte des mises en
garde contre d’éventuels problémes futurs car je
pense que ces probleémes seront résolus avant
d’avoir atteint un niveau critique (R)

10)

Je pense qu’il n’est généralement pas nécessaire de
faire des sacrifices dans le présent puisque je peux
m’occuper des conséquences futures plus tard (R)

11)

Je n’agis que pour répondre a des préoccupations
immeédiates, en pensant que je m’occuperai plus
tard  des problémes  qui surviendront
éventuellement dans 1’avenir (R)

12)

Puisque mes actions quotidiennes ont des résultats
précis, elles sont plus importantes pour moi qu’un
comportement ayant des conséquences lointaines
R)

(R) : item avec un codage inversé
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3. Analyses psychométriques

Dans le but d’évaluer et de confirmer les échelles psychométriques d’impulsivité et de
considération des conséquences futures dans notre échantillon, des analyses psychométriques
portant sur plusieurs propriétés de ces questionnaires ont été réalisées. Ces analyses sont
importantes car elles permettent de vérifier que les concepts mesurés correspondent a ceux définis
dans la littérature. Comme souligné précédemment, plusieurs études ont par exemple remis en
cause la structure de 1’échelle d’impulsivité de Barratt (Haden and Shiva, 2008; Ireland and Archer,
2008; Reid et al., 2014; Reise et al., 2013), et souligné la difficulté de compréhension des questions
du CFC-12 (Crockett et al., 2009; Mckay et al., 2012). De plus ces études sont généralement
réalisées dans des populations spécifiques, en particulier pour I’impulsivité (étudiants, prisonniers,

sujets avec des troubles psychiatriques etc).

3.1. Biais de réponse

Tout d’abord, afin de prendre en compte d’éventuels biais de réponse dans les
questionnaires, une analyse des patterns de réponse a été réalisée. Celle-ci consiste a considérer les
items inversés dans leur tournure afin d’explorer d’éventuels biais d’acquiescence : ¢’est-a-dire des
personnes ayant répondu la méme modalité (ex : totalement d’accord), que I’item soit normal ou
inverse, et ce, pour I’ensemble des items des questionnaires considérés. Ainsi, les données des
participants avec la méme réponse a tous les items (les 30 items du BIS-11 ou les 12 items du CFC-
12) sont supprimées. Au total, 26 participants ont présenté un biais d’acquiescence dans leurs

réponses au BIS-11 et 439 participants ont présenté ce biais pour le CFC-12.

3.2. Analyses descriptives

Les analyses descriptives des échelles consistent a explorer la distribution des items des
questionnaires afin de vérifier d’éventuels effets seuil/plancher, et a analyser les corrélations inter-
items a partir de coefficients de corrélation polychoriques (variables ordinales supposant une

distribution continue latente).
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Echelle d’impulsivité de Barratt
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FIGURE 8 | Fréquences de réponse de I’échelle d’impulsivité de Barratt

La figure 8 montre la distribution des réponses au questionnaire d’impulsivité de Barratt.
Globalement, la modalité « Toujours/Presque » est la modalité avec la proportion de réponse la
plus faible, en particulier pour les items 2, 4, 5, 12, 14, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 24 et 25, suggérant

un léger effet plancher.
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Le tableau décrit les corrélations inter-items, ainsi que la corrélation moyenne de chaque
item avec I’ensemble des items restants. Ces observations permettent de vérifier que chaque item
correle au moins légerement (> 0,20) et ne correle pas excessivement (< 0,80) avec les autres items

de I’échelle (Falissard, 2008). Globalement, les corrélations entre items sont relativement faibles.
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TABLEAU 7 | Corrélations polychoriques entre I’ensemble des items du BIS-11

BIS1 BIS2 BIS3 BIS4 BIS5 BIS6 BIS7 BIS8 BIS9 BIS10BIS11BIS12BIS13BIS14BIS15BIS16BIS17BIS18 BIS19 BIS20BIS21 BIS22 BIS23 BIS24 BIS25 BIS26 BIS27 BIS28 BIS29 BIS30

BIS1

BIS2

BIS3

BIS4

BIS5

BIS6

BIS7

BIS8

BIS9

BIS10
BIS11
BIS12
BIS13
BIS14
BIS15
BIS16
BIS17
BIS18
BIS19
BIS20
BIS21
BIS22
BIS23
BIS24
BIS25
BIS26
BIS27
BIS28
BIS29
BIS30

1,00

0,37 1,00
-0,04 0,13 1,00
0,24 0,40 0,18
0,27 0,45 0,00
-0,02 0,14 0,21
0,36 0,21 -0,02
0,20 0,24 -0,18
0,26 0,24 -0,22
0,24 0,18 0,04
0,06 0,18 0,04
0,40 0,39 0,00
0,23 0,17 0,03
0,20 0,47 0,04
0,15 0,09 -0,11
0,07 0,11 0,07
0,23 0,49 0,21
0,14 0,24 -0,08
0,24 0,37 0,19
0,37 0,41 0,00
0,06 0,11 0,05
0,16 0,31 0,14
0,02 0,05 -0,17
0,08 0,13 0,05
0,13 0,17 0,07
0,05 0,15 -0,02
0,10 0,13 0,08
0,07 0,16 0,01
0,03 0,02 -0,05
0,22 0,11 -0,12

1,00
0,43
0,10
0,17
0,04
0,06
0,15
0,09
0,23
0,18
0,26
0,00
0,12
0,34
0,11
0,30
0,22
0,11
0,21
0,04
0,16
0,15
0,03
0,18
0,06

-0,03

0,03

1,00

0,15 1,00
0,13 0,00
0,23 0,04
0,27 0,00
0,13 0,03
0,15 0,15
0,32 -0,03
0,16 0,01
0,37 0,18
0,09 -0,23
0,05 0,14
0,32 0,23
0,21 0,00
0,23 0,18
0,32 0,05
0,08 0,13
0,21 0,15
0,14 -0,17
0,12 0,11
0,14 0,11
0,14 0,43
0,11 0,00
0,16 0,13
0,04 -0,09
0,11 -0,11

1,00
0,11
0,13
0,23
0,04
0,21
0,22
0,08
0,05
0,14
0,17
0,04
0,21
0,20
0,10
0,09
-0,02
0,06
0,10
0,03
0,15
0,03
0,00
0,29

1,00
0,51
0,17
0,11
0,38
0,17
0,30
0,20
0,01
0,24
0,20
0,09
0,41
0,00
0,14
0,11
0,02
0,11
0,12
-0,03
0,15
0,12
0,19

1,00
0,23
0,18
0,46
0,20
0,26
0,32
0,01
0,20
0,34
0,15
0,46
0,00
0,13
0,22
0,03
0,10
0,20
0,00
0,23
0,21
0,23

1,00
0,05
0,27
0,27
0,11
0,12
0,08
0,20
0,08
0,17
0,25
0,08
0,22
0,00
0,04
0,58
0,04
0,14
0,05
0,07
0,23

1,00
0,17
0,06
0,23
0,00
0,08
0,20
0,19
0,13
0,18
0,07
0,13
0,04
0,07
0,08
0,16
0,00
0,63
0,01
0,05

1,00
0,32
0,33
0,36
0,02
0,31
0,30
0,21
0,62
0,02
0,20
0,09
0,05
0,13
0,04
0,06
0,18
0,17
0,22

1,00
0,12
0,10
0,18
0,20
0,06
0,15
0,28
0,07
0,05
0,04
0,07
0,07
0,02
0,11
0,07
0,04
0,22

1,00
0,10
0,10
0,50
0,26
0,32
0,39
0,10
0,28
0,08
0,11
0,14
0,20
0,06
0,24
0,03
0,06

1,00
-0,16
0,01
0,49
0,08
0,33
-0,13
0,04
0,18
-0,08
0,00
-0,08
0,07
0,10
0,44
0,24

1,00
0,23 1,00
-0,01 0,21
0,17 0,49
0,05 0,40
0,51 0,21
0,09 045
-0,07 0,00
0,24 0,19
0,09 0,22
0,12 0,20
0,02 0,11
0,05 0,22
-0,07 -0,01
-0,06 0,06

1,00
0,27
0,35
0,01
0,19
0,24
0,05
0,07
0,13
0,08
0,30
0,30
0,17

1,00
0,30
0,15
0,31
0,04
0,17
0,16
0,18
0,22
0,17
0,01
0,08

1,00
0,04
0,24
0,09
0,08
0,14
0,11
0,06
0,22
0,17
0,24

1,00
0,16
-0,05
0,27
0,13
0,11
0,01
0,06
-0,05
-0,09

1,00

-0,02 1,00
0,19 -0,01
0,32 -0,02
0,17 -0,05
0,08 0,11
0,16 0,11
0,01 0,12
0,02 0,14

1,00
0,09
0,13
0,06
0,07
-0,07
-0,06

1,00

0,16 1,00
0,09 0,04
0,07 0,21
0,04 -0,02
0,09 -0,03

1,00
0,06
0,02
0,30

1,00
0,08
0,10

1,00
0,17 1,00

I'm

0,17 0,23 0,02

0,16

0,19 0,07

0,12

0,15

0,19

0,15

0,12

0,22

0,13

0,20

0,10

0,08 0,24

0,17

0,20

0,24

0,08

0,17 0,04

0,08

0,13 0,10

0,08

0,14

0,06 0,11

rm : moyenne des corrélations d’un item avec tous les autres items
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Echelle de considération des conséquences futures

CFCl
CFC2
ek 14 25 34 24
CFC4
o CFCS
O CFC6 24 28 26 18 4
§ CFC7
é CFC8
~ crcy FIEEE 22 33 29
CFC10
CFCl11
crc12 B 19 37 28 11
FREQUENCE (%)

m Ne s’applique pas du tout a moi (1) m (2) = (3) m (4) m S’applique tout a fait a moi (5)

FIGURE 9 | Fréquences de réponse de I’échelle de considération des conséquences futures

La figure 9 montre la distribution des réponses de 1’échelle de considération des
conséquences futures. La répartition des réponses semble correcte. Seuls les items 8 et 10 présentent

de faibles proportions de réponse pour la modalité « Ne s’applique pas du tout a moi ».

Le tableau montre les corrélations inter-items et les corrélations moyenne de 1’échelle de
considération des conséquences futures. Globalement, les corrélations moyennes sont satisfaisantes,

a part pour I’item 5 qui corréle faiblement avec les autres items de 1’échelle.
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TABLEAU 8 | Corrélations polychoriques entre 1’ensemble des items du CFC-12

CFCl1 CFC2 CFC3 CFC4 CFC5 CFC6 CFC7 CFC8 CFC9 CFCl10 CFCl1l1 CFC12
CFC1 1,00
CFC2 0,73 1,00
CFC3 0,36 0,33 1,00
CFC4 025 022 0,57 1,00
CFC5 -0,08 -0,04 0,09 0,16 1,00
CFC6 030 035 0,14 0,12 0,11 1,00
CFC7 038 033 021 0,15 -0,11 0,22 1,00
CFC8 039 036 023 0,17 -006 022 0,61 1,00
CFC9 024 020 036 029 002 008 036 034 1,00
CFC1o0 025 022 038 031 005 013 032 034 0,56 1,00
CFCl11 034 030 052 045 007 0,15 031 034 049 0,58 1,00
CFC12 025 025 038 039 0,12 0,18 020 0,21 0,35 0,40 0,54 1,00
I'm 0,31 030 033 028 003 0,18 027 029 030 0,32 0,37 0,30

' - moyenne des corrélations d’un item avec tous les autres items

3.3. Analyses factorielles confirmatoires et fiabilité

Afin de tester les structures initiales des différentes échelles, une analyse factorielle
confirmatoire a été testée en utilisant un estimateur des moindres carrés pondérés sur la moyenne et
la variance (WLSMYV). Il s’agit d’un estimateur équivalent a 1’estimateur des moindres carrés
pondérés diagonalement avec des erreurs standards robustes et des tests statistiques ajustés sur les
moyennes et variances. Cette méthode utilise la matrice des coefficients de corrélation polychoriques
et est mieux adaptée pour les variables catégorielles pour lesquelles une distribution normale et
continue est supposée par rapport au maximum de vraisemblance qui biaise les données. Dans ce
modele, chaque item assume donc une variable continue latente représentant la véritable distribution
de ces items. Des valeurs seuils de ces variables latentes sont alors calculées afin de prendre en compte
I’espérance de ces variables latentes continues qui déterminent la catégorie d’une personne sur la
variable indicatrice. La variance des facteurs est fixée a 1.0 et la covariance entre les facteurs est libre.
Les indices d’adéquation des modéles incluent le ratio entre le khi2 et les degrés de liberté du modele
(X?/df); le Comparative Fit Index (CFl), le Tucker-Lewis Index (TLI); le Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA) ; et le Standardized Root Mean Square Residual (SRMR). Les seuils
choisis pour les validations sont les suivants : X?/df <5 ; CFI > 0,95 ; TLI> 0,95 ; RMSEA < 0,06 et
SRMR < 0,08 (Hoyle, 2012). Afin d’identifier les potentielles sources de mauvaises spécifications,

les indices de modification ont été explorés.
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La fiabilité test-retest des échelles a ét€ mesurée a partir du coefficient de corrélation
intraclasse, calculé comme le ratio de la variance des sujets divisé par la somme de la variance des

sujets et de la variance résiduelle.

La cohérence interne des questionnaires a été évaluée a partir du coefficient alpha de
Cronbach et du coefficient omega. Le coefficient alpha de Cronbach assume un modele tau-
équivalent (équivalence des vrais scores) sans corrélation des erreurs. Les intervalles de confiance a
95% de ces coefficients ont été obtenus a partir d’un bootstrap (bias corrected and accelerated

intervals, BCa).

Echelle d’impulsivité de Barratt

Les résultats de I’analyse factorielle confirmatoire de 1’échelle d’impulsivité de Barratt ont
été comparés a plusieurs modeles. Parmi ces modeles figurent les modeles de Reise (Reise et al.,
2013). Ces modeles ont été choisis car ils ont été réalisés au sein d’une population générale a partir
d’une analyse factorielle confirmatoire (plusieurs études dans la littérature ont utilisé des analyses en
composantes principales pour valider cette échelle). Plusieurs modeles ont été testé au sein de
I’échantillon de I’é¢tude NutriNet-Santé afin de répondre a plusieurs objectifs. Dans un premier temps,
I’objectif était de tester les structures précédemment utilisées au sein de la littérature a partir de
I’estimateur du maximum de vraisemblance (ML) : un modele unidimensionnel, un modéle a 3
facteurs corrélés, et un modele a 6 facteurs corrélés. Dans un second temps, 1’objectif était d’utiliser
I’estimation WLSMYV plus adaptée pour des variables observées ordinales. Par la suite, une autre
étape reposait sur I’optimisation du modéle en spécifiant les éventuelles covariances entre items. Ces
covariances correspondent a des erreurs corrélées entre des items. L’origine de ces erreurs corrélées
peut par exemple provenir d’items possédant la méme signification ou d’items phrasés de fagon

similaire. Le tableau 9 est simplifié en incluant uniquement les mod¢les d’intérét.

Un dernier aspect concerne la corrélation entre les scores totaux calculés en réalisant la
somme des items et les scores prédits par le modele structurel de 1’échelle. En effet, la somme des
items est une méthode tres fréquemment utilisée pour mesurer les concepts en psychologie.
Cependant, cette méthode ne prend pas en compte le poids de chaque item. Ainsi, si le modele
structurel de 1’échelle est complexe (notamment avec 1’ajout de covariance) ou si les estimations des
variables manifestes sont tres différentes, il peut exister un écart plus ou moins important entre le

concept mesuré via I’analyse factorielle confirmatoire et le score obtenu via la somme des items.
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L’ensemble des résultats est présenté dans le tableau 9. Les modeles 1 (unidimensionnel) et
2 (6 facteurs corrélés) de Reise sont proches des modeles 3 et 5 (résultats NutriNet-Santé). Les indices
montrent une adéquation médiocre des modeles structurels évalués. Le modele 4 (3 facteurs corrélés,
NutriNet-Santé) ne présente également aucune amélioration au niveau des indices par rapport a ces
modeles. Cependant, il est possible d’observer une amélioration concernant les indices CFI et
TLI lorsque 1’estimation via WLSMV est utilisée (voir par exemple le modele 6), et lorsque des
covariances entre items étaient ajoutées (voir par exemple le modele 7). Concernant les corrélations
entre les différentes dimensions analysées des modeles 4 et 5, celles-ci étaient relativement élevées
(> 0,70, voir > 0,90 pour le modele 4), méme lorsque ces modeles étaient estimés via WLSMV. Ces
résultats suggerent une forte similitude entre les différentes variables latentes analysées. Enfin, les
corrélations entre les scores prédits et les scores totaux étaient en moyenne plus élevées lorsque
I’estimation ML était utilisée, mais plus faibles lorsque le nombre de dimensions analysées
augmentait. Par exemple, la corrélation entre le score prédit de la sous-dimension Persévérance du

modele 5 et le score total est de 0,62.

Concernant la cohérence interne, les résultats comparés a ceux de la littérature sont présentés
dans le tableau 10. Les résultats 1, 2, et 3 sont basés sur les corrélations de Pearson, tandis que le
résultat 4 est basé sur les corrélations polychoriques. Un coefficient supérieur a 0,70 est considéré
comme satisfaisant. Globalement, les résultats de I’échantillon de NutriNet sont plus faibles que ceux
de la littérature, en particulier ceux des sous-dimensions. Seul le score total possédait une cohérence

interne satisfaisante parmi les coefficients estimés avec les corrélations de Pearson.

Par conséquent, ne pouvant valider les structures complexes, seul le score total a été utilisé
au sein des analyses. Celui-ci apparaissait comme étant le plus proche du modele structurel. Les

loadings de cette structure sont représentés sur la figure 10.

Enfin, le test re-test du score total était de 0,89 sur un délai moyen de 46 jours et est donc

satisfaisant. Ce calcul a été effectué sur un échantillon de 641 participants.

85



TABLEAU 9 | Indices des analyses factorielles confirmatoires réalisées dans la littérature et dans

I’échantillon NutriNet (2014) pour 1’échelle d’impulsivité de Barratt

Modele 1 Modele 2 Modele 3  Modele 4 Modele 5 Modele 6 Modele 7
(Reise et (Reise et (NutriNet, (NutriNet,  (NutriNet,  (NutriNet, (NutriNet,

al., 2013) al., 2013) 2014) 2014) 2014) 2014) 2014)
Méthode
d’estimation/rotati ML ML ML ML ML WLSMV WLSMV
on
Programme EQS EQS kgﬁan ]6526\1?311 3526\1?311 52?21[1 I(;%‘i?an
Type Unidimensi 6 fac/te/urs Unidimen 3 fac,:teiurs 6 fac,:teiurs Unidimen Unidimen
onnel corrélés sionnel corrélés corrélés sionnel sionnel
n 691 691 50951 50951 50915 50951 50951
X2 24431 1948,2 127854.,9 105873,7 93519,6 193561,2 120009,0
df 405 390 405 402 390 405 398
Covariance 0 15 0 3 15 0 7!
X?/df
GFI - - - - - - -
CFI 0,49 0,61 0,52 0,55 0,65 0,76 0,85
TLI - - 0,48 0,51 0,61 0,74 0,84
NNFI - - - - - - -
RMSEA 0,09 0,08 0,08 0,08 0,07 0,10 0,08
SRMR 0,09 0,09 0,08 0,08 0,07 0,10 0,08

ML : Maximum Likelihood estimator; WLSMV : Mean & Variance adjusted Weighted Least Squares estimator; df : degrees of freedom;
GFlI : Goodness of Fit Index ; CFI : Comparative Fit Index; TLI : Tucker-Lewis Index; NNFI : Non-Normed Fit Index; RMSEA : Root
Mean Square Error of Approximation; SRMR : Standardized Root Mean Square Residual

ILes spécifications de covariance d’erreur ont été réalisées entre les items CFC6~CFC26, les items BIS10~BIS25, les items
BIS11~BIS28, les items BIS12~BIS20, les items BIS15~BIS18, les items BIS15~BIS29, et les items BIS16~BIS21
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FIGURE 10 | Analyse Factorielle Confirmatoire de 1’échelle d’impulsivité de Barratt
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TABLEAU 10 | Coefficient alpha de Cronbach de I’échelle d’impulsivité de Barratt

Résultat 1 Résultat 2 Résultat 3 Résultat 4!
(Stanford et al., 2009) (Reise et al., 2013) (NutriNet, 2014) (NutriNet, 2014)
n 1577 691 50951 50951
Total
Impulsivité 0,83 0,80 0,78 0,83
Deuxieéme ordre
Impulsivité cognitive 0,74 0,70 0,58 0,64
Impulsivité motrice 0,59 0,60 0,57 0,65
Difficulté d’anticipation 0,72 0,67 0,64 0,70
Troisieme ordre
Attention 0,72 0,65 0,58 0,66
Instabilité Cognitive 0,64 0,54 0,41 0,46
Motrice 0,72 0,61 0,64 0,72
Persévérance 0,48 0,32 0,17 0,21
Complexité cognitive 0,27 0,65 0,47 0,53
Controle de soi 0,55 0,40 0,59 0,66

ICoefficients a de Cronbach basés sur des corrélations polychoriques

Echelle de considération des conséquences futures

L’échelle de considération des conséquences futures est comparée aux résultats de 3 études
différentes dans le tableau 11. Le modele 5 (NutriNet-Santé) estimé a partir de 1’estimation ML a des
indices inférieurs aux modeles 1,2,3 et 4 (modeles de la littérature). Cependant, le modele 6
(NutriNet-Santé) estimé par le WLSMV possede des indices satisfaisants. Le modele 7 (NutriNet-
Santé) est également estimé par le WLSMYV et comprend 5 erreurs corrélées. Les indices de ce modele
sont bons et les loadings obtenus sont représentés sur la figure 12. De plus, les coefficients alpha de
Cronbach et coefficient de corrélation intra-classe sont également bons. La structure

unidimensionnelle du CFC est donc confirmée dans notre échantillon.
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TABLEAU 11 | Indices des analyses factorielles confirmatoires réalisées dans la littérature et dans

I’échantillon NutriNet (2014) pour I’échelle de considération des conséquences futures

Modele 1 Modele 2 Modele 3 Modele 4 Modele 5 Modele 6 Modele 7
(Strathman  (Demarque (Camus, (Camus, (NutriNet, (NutriNet, (NutriNet,
etal.,1994) etal., 2014) 2014) 2014) 2014) 2014)
2010)
Méthode ML ML ML ML ML WLSMV  WLSMV
d’estimation
Proeramm LISREL LISREL AMOS AMOS Lavaan Lavaan Lavaan
ogramme \ail 8.80 20.0 20.0 0.6-1 0.6-1 0.6-1
n 323 402 331 331 50951 50951 50951
X2 222.4 197,6 228.,4 232,1 51624,7 75389,1 192149
df 54 54 54 52 54 54 49
Covariance 0 0 0 2! 0 0 52
X2/df 4,1 3,7 42 4,5 956,0 1396,1 3921
GFI - 0,92 0,87 0,88 - - -
CFI - 0,90 0,78 0,83 0,67 0,89 0,97
TLI - - - - 0,60 0,86 0,96
NNFI - 0,88 - - - - -
RMSEA - 0,08 0,12 0,08 0,14 0,16 0,08
SRMR 0,06 0,07 0,08 0,08 0,09 0,10 0,06
Cronbach’s o 0,80 0,74 - - 0,79 0,82 0,82
Test re-test* 0,72 0,67 0,70 0,70 0,71 0,71 0,71
N (test-retest) 102 19 219 219 629 629 629
Durée 5 semaines 2 semaines 2 semaines 2 semaines 46 jours 46 jours 46 jours

ML : Maximum Likelihood estimator; WLSMV : Mean & Variance adjusted Weighted Least Squares estimator; df : degrees of freedom;
GFI : Goodness of Fit Index ; CFI : Comparative Fit Index; TLI : Tucker-Lewis Index; NNFI : Non-Normed Fit Index; RMSEA : Root
Mean Square Error of Approximation; SRMR : Standardized Root Mean Square Residual

!Les spécifications de covariance d’erreur ont été réalisées entre les items CFC4~CFCS5 et les items CFC7~CFC9

2Les spécifications de covariance d’erreur ont été réalisées entre les items CFCI~CFC2, les items CFC2~CFC6, les items
CFC3~CFC(C4, les items CFC7~CFCS8, et les items CFC9~CFC10

3Le coefficient a de Cronbach est basé sur les corrélations polychoriques lorsque I'estimateur WLSMYV est utilisé

“Le test re-test est basé sur un coefficient de corrélation pour les modeéles de la littérature et un coefficient de corrélation intra-classe
pour les modeles 5,6 et 7. 1l correspond a deux sous-dimensions différentes pour Camus.
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FIGURE 11 | Analyse Factorielle Confirmatoire de 1’échelle de considération des conséquences

futures
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4. Analyses statistiques

4.1. Analyse de médiation

Les analyses de médiation réferent a I’effet intermédiaire venant d’une variable médiatrice
(M) sur la relation entre une variable d’exposition (X) et une variable réponse d’intérét (Y') (Fairchild
and McDaniel, 2017). La recherche d’un effet médiateur a ici pour objectif de quantifier I’effet médié
entre X et Y. Afin de tester ces effets, plusieurs approches ont été utilisées dans la littérature
scientifique. Nous utilisons ici I’approche des modé¢les d’équations structurelles qui offre une certaine
flexibilité. Via cette approche, la médiation est mesurée en testant 1’effet indirect (sous I’hypothese
nulle d’un effet indirect égal a 0) selon le produit des coefficients a et b et/ou la différence des
coefficients c et ¢’ (effet total et effet direct), voir figure 12. Le coefficient a correspond a 1’équation :
M = aX +e. Les coefficients b et ¢’ correspondent a 1’équation : Y = bM + ¢’X + e. Le coefficient ¢
correspond a 1’équation : Y = cX + e. Le coefficient ¢’ correspond plus précisément a 1’effet direct
de la variable d’exposition X sur la variable réponse Y, tandis que ¢ mesure 1’effet total de X sur Y,
I’effet total (c) étant égal a I’effet indirect (a+b) plus I’effet direct (c’). La significativité des effets
indirects est estimée selon les intervalles de confiance calculés a partir de bootstrap (bootstrap biais
corrigé). La taille d’effet d’un effet indirect est notamment mesurée grace au pourcentage de
médiation, calculé en réalisant le ratio de 1’effet indirect sur ’effet total, multiplié par 100. Un
pourcentage de médiation positif indique un effet médiateur (effets indirect et total de méme signe),
tandis qu’un pourcentage de médiation négatif indique un effet suppresseur (MacKinnon et al., 2000).
En présence d’un effet suppresseur, la magnitude de I’effet total de la variable d’exposition devient

plus importante (en valeur absolue, I’effet direct devient supérieur a 1’effet total).
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Médiateur (M)
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indépendante (X) C dépendante (Y)

FIGURE 12 | Analyse de médiation

L’analyse de médiation peut également étre réalisée dans une situation plus complexe, avec
par exemple plusieurs effets médiateurs mesurés en parallele ou en série, voir figure 13. Dans cette
situation, 1’objectif devient de décomposer 1’effet indirect total en plusieurs effets indirects
indépendants les uns des autres. L’approche de 1’analyse de médiation multiple en paralléle permet
donc de considérer I’ensemble des médiateurs potentiels avec un seul modéle d’analyse sans
surestimation des effets mesurés. L’approche en série est plus particulierement intéressante lorsque

les médiateurs peuvent étres « ordonnés ».
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FIGURE 13 | Analyse de médiation multiple (A : en parallele ; B : en série)
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Enfin, les analyses de médiations peuvent ¢galement étre réalisées dans le cadre d’analyses
longitudinales. En effet, a partir de I’approche par modeles d’équations structurelles, il est possible
de combiner I’analyse de médiation avec le modéle de développement latent curvilinéaire (latent
growth curve modeling). Le modele de développement latent curvilinéaire s’apparente au modele
mixte, mais utilise les principes des modeles d’équations structurelles afin de modéliser les effets

aléatoires et les erreurs corrélées des mesures non indépendantes.

4.2. Analyse en composantes principales

L’analyse en composantes principales (ACP) est une méthode d’analyse de réduction de
dimensions. A partir d’un ensemble de variables corrélées entre elles, il est possible d’obtenir des
composantes, c’est-a-dire des combinaisons linéaires des variables observées. Ces composantes
expliquent le maximum de variance des variables observées. Cette méthode est tres utilisée en
épidémiologie nutritionnelle puisqu’elle permet d’obtenir des combinaisons linéaires de variables
nutritionnelles. Ces combinaisons correspondent alors a des profils nutritionnels qui s’interprétent en
fonction des coefficients (ou loadings) associés a chaque variable nutritionnelle. De plus, une rotation
orthogonale varimax est appliquée afin de maximiser la dispersion des coefficients au sein des

composantes, ce qui permet de faciliter I’interprétation des profils nutritionnels.

4.3. Gestion des données manquantes

Les questionnaires d’intérét tels que les questionnaires d’impulsivité de Barratt et de
considération des conséquences futures ne peuvent étre validés sans avoir complété toutes les
questions. Il n’y a donc pas de données manquantes au sein des questionnaires. Les participants
n’ayant pas de données sur les variables dépendantes analysées sont exclus selon les hypotheses
d’étude considérées. Le reste des données manquantes concerne les covariables issues des
questionnaires anthropométriques, sociodémographiques et de mode de vie qui sont dans un premier
temps gérées a partir d’une imputation de la derniére valeur disponible (méthode LOCF : Last
Observation Carried Forward) puis par imputation multiple si aucune donnée n’est disponible (selon
les équations en chaine tel que spécifié par Van Buuren) (Van Buuren, 2007). Les variables
catégorielles ont €té imputées a partir d’analyses discriminantes tandis que les variables lin€aires ont

été imputées a partir de régressions linéaires pour les variables continues avec une distribution

normale, et « Predictive Mean Matching » pour les variables non normales. Pour chacune des
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analyses, un total de 20 imputations a été réalisé. Les variables intégrées dans les modeles

d’imputation correspondent aux variables des modeles considérés pour chacune des analyses.

4.4. Tests multiples

Dans ’objectif de gérer la multiplicité des tests et le family wise error rate des tests, une
correction des valeurs p brutes est apportée avec la méthode Hochberg ou la méthode Holm-
Bonferroni dans le cas d’une présence de tests dépendants dans les analyses. Afin de prendre en
compte la multiplicité des tests lorsque les analyses sont basées sur des bootstraps, les intervalles de

confiance sont calculés a 99,9%.

4.5. Logiciels d’analyses statistiques
Les analyses statistiques ont été réalisées a partir du logiciel SAS (v9.3 et v9.4). Les analyses

psychométriques et modeles d’équations structurelles ont été réalisées sur R a partir des packages

lavaan (Rosseel, 2012).
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ABSTRACT
Background: Impulsivity is a psychological trait linked with health issues such as obesity.
However, few studies have explored the relationship between impulsivity, dietary intake and eating

disorders (EDs) in a general population.

Objective: The objective of this cross-sectional study was to assess whether impulsivity was

associated with energy intake, food group consumption, snacking, and risk of EDs.

Design: In 2014, 51,368 adult participants from the NutriNet-Santé study completed the Barratt
Impulsiveness Scale (BIS-11) which assesses impulsivity. Food group consumption and diet
quality were evaluated using at least three self-reported 24-h dietary records (N = 35,830), while
snacking behavior was evaluated by an ad-hoc question (N = 48,562). Risk of EDs was assessed
with the Sick-Control-One-Fat-Food (SCOFF) questionnaire and categories of ED (restrictive,
bulimic, hyperphagic, and other types of EDs) were determined with the Expali algorithm (N =
48,824). Logistic and linear regressions were used to analyze the associations between impulsivity
and energy intake, food group consumption, diet quality, snacking, and risk of EDs, taking into

account socio-demographic and lifestyle factors.

Results: Positive associations were found between impulsivity and consumption of alcoholic
beverages and appetizers; whereas negative associations were found for fruits and vegetables, meat
and poultry, processed meat, dairy products, milk-based desserts, and starchy foods. Impulsivity
was positively associated with energy intake and negatively associated with diet quality.
Impulsivity was also positively associated with snacking (OR =3.32, 95% CI: 2.99, 3.68) and risk

of EDs (OR = 3.02, 95% CI: 2.74, 3.33). The strongest associations were found for bulimic
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disorders (OR = 4.38, 95% CI: 3.66, 5.23) and hyperphagic disorders (OR = 2.91, 95% CI: 2.56,

3.31).

Conclusions: Impulsivity was associated with food intakes, snacking and risk of EDs and could

be taken into account in the promotion of a healthy eating behavior.
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INTRODUCTION

Psychological factors are important determinants of food choices and individual differences in
specific psychological traits could therefore lead to different eating behaviors (1-3). In particular,
trait impulsivity is an interesting construct to explore in this context. Impulsivity is a personality
trait that is defined as “a predisposition toward rapid unplanned reactions to internal or external
stimuli without regard to the negative consequences of these reactions to the impulsive individuals
or to others” (4). Trait impulsivity is linked to deficient inhibitory processes (5) and impulsive
individuals could therefore make rash decisions toward food or in extreme cases could have an

impaired dietary behavior leading to eating disorders (EDs).

Both trait impulsivity (measured by self-report questionnaires) and state impulsivity
(measured by behavioral tasks) have been linked to overeating and obesity (6). Higher state
impulsivity also led to higher caloric intake measured with a bogus taste test (7) and higher caloric
purchases (8), whereas trait impulsivity was found associated with overall unhealthy eating based
on self-perception (9,10) and self-reported intentions to consume saturated fats (11). Trait and state
impulsivity were also linked to higher alcohol consumption (12—-16). However, none of these
studies has looked at the association with all food groups of the diet. Impulsivity has also been
associated with preferences for immediate rewards (17). Thus, we expect individuals with a high

level of impulsivity to be more sensitive to palatable foods, which are generally sugary and fatty.

Snack consumption has been associated with lower nutrient density and higher energy
density compared to main meals (18), while it has also been associated with both healthy and
unhealthy food choices (19). Trait and state impulsivity have been positively associated with

snacking (20-24), and with a lower tendency to choose healthy snacks (9). However, these studies
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were often performed on small or specific samples essentially composed of adolescents, students

or overweight participants.

Impulsivity could also be associated with EDs, which are disturbances of eating habits or
weight-control behavior that can result in a clinically significant impairment of physical health
and/or psychosocial functioning (25). EDs are particularly prevalent in western countries, more
specifically in women and in adolescents or young adults (26,27). Previous studies showed an
association between impulsivity and EDs (28-35). However, a systematic review (34) pointed out
the lack of research performed on general populations and taking into account potential
confounders such as socioeconomic status. Sociodemographic variables represent important
confounders since they are associated with dietary intake (36), EDs (26,27), and impulsivity

(37,38).

The main objectives of this study were to explore how impulsivity was associated with
dietary intake, snacking behavior, and risk of EDs in a large sample of the general population,

considering sociodemographic, lifestyle and anthropometric measures.

METHODS

Population

This study was conducted as part of the NutriNet-Santé study, which is a large ongoing web-based
prospective cohort launched in France in May 2009. The rationale, design and methods of the study
have been described elsewhere (39). Its overall aim is to explore the relationships between nutrition
and health, as well as the determinants of eating behavior and nutritional status. Participants are
adult volunteers (age > 18 years) of the general French population. At inclusion, participants

complete several self-report web-based questionnaires to assess their diet, physical activity,
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anthropometric measures, lifestyle characteristics, socioeconomic conditions and health status.
Participants then complete this same set of questionnaires every year after inclusion. Another set
of optional questionnaires related to determinants of eating behaviors, nutritional status, and

specific health-related aspects are sent to every participant each month.

This study was conducted in accordance with the guidelines of the Declaration of Helsinki,
and all procedures were approved by the International Research Board of the French Institute for
Health and Medical Research (IRB Inserm n° 0000388FWAO00005831) and the Commission
Nationale de I’'Informatique et des Libertés (CNIL n° 908450 and n° 909216). Electronic informed
consent was obtained from all participants. The study was registered at clinicaltrial.org (Clinical

Trial no. NCT03335644).

Data collection

Impulsivity

Impulsivity was assessed with the eleventh version of the Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11)
(40) (derived from the French version of the BIS-10 questionnaire). The BIS-11 (41) is one of the
most often used self-report questionnaires to assess impulsivity (42). This questionnaire was
administered between June and December 2014. It is a 30-item self-report questionnaire with each
item scored on a 4-point Likert scale ranging from “rarely/never” to “almost always/always”.
Impulsivity is measured by summing all the item ratings and by dividing the result by 30 for a final
score ranging from 1 to 4, with higher scores indicating higher impulsivity. In our population, the
BIS-11 displayed good internal consistency (Cronbach’s a = 0.78), which was close to the results

observed in another adult population (0.83 (42)).
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Assessment of food group consumption and diet quality

For the present analysis, we selected participants who had completed at least three dietary records
between the 2 years preceding and the 2 years following the completion of the BIS-11
questionnaire. The dietary record is completed by using an interactive interface and is designed for
self-administration on the Internet (43). Participants report all foods and beverages consumed at
breakfast, lunch, dinner, and other eating occasions. They estimate the amounts eaten using
standard measurements or using validated photographs (44). These photographs represent > 250
foods (corresponding to 1,000 generic foods). Participants can choose among 7 portion sizes for
most food products: 3 main portion sizes plus 2 intermediate and 2 extreme sizes. The participants
cannot submit the record if no estimate for each food or beverage previously listed is provided.
Nutrient intakes are estimated by using the published NutriNet-Santé food composition table
including > 2,000 foods (45). Mean daily food intake (in grams per day) is weighted for the type
of day of the week (weekday or weekend). Participants with unlikely estimates of energy intake
were identified as under-reporters by using the method proposed by Black (46). Briefly, basal
metabolic rate was calculated according to age, gender, weight and height using Schofield’s
equations (47). Energy requirement was based on basal metabolic rate and physical activity level.
The ratio between energy intake and estimated energy requirement was calculated and individuals
with ratios below Goldberg cut-off were excluded (48). This method has been validated in the
NutriNet-Santé cohort in a previous study (49). For the present study, we defined 17 food groups:
fruit and vegetables; seafood (fish and shellfish); meat and poultry; dairy products (e.g. milk,
yogurts with less than 12% of added sugar); cheese; milk-based desserts (e.g. sweetened yogurts,
flan, cottage cheese, cream desserts); starchy foods; whole-grain foods; fats (oil, butter, and

margarine); sugary and fatty foods (e.g. cakes, chocolate, ice cream, pancakes); confectionery (e.g.
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honey, jelly, sugar, candy); non-alcoholic beverages (excluding water); alcoholic beverages;
processed meat; eggs; fast food (e.g. pizzas, hamburgers, sandwiches, hot dogs) ; and appetizers

(e.g. crisps, salted biscuits).

The modified French National Nutrition and Health Program Guideline Score (mPNNS-
GS), which is an a priori nutritional diet quality score reflecting adherence to the French nutritional
recommendations was calculated. It is based on the PNNS-GS score (50), but accounts for dietary
component only, excluding the physical activity component (51). The score includes 12
components: eight refer to food serving recommendations (fruit and vegetables; starchy foods;
whole-grain products; dairy products; meat, eggs and fish; seafood; vegetable fat; water vs soda)
and four refer to moderation of intake (added fat; salt; sweets; and alcohol). Points are deducted
for overconsumptions of salt and added sugars from sweetened foods, and when energy intake
exceeds the energy requirement (as assessed by physical activity level and basal metabolic rate
calculated using Schofield equations (47) by more than 5%. The score has a maximum of 13.5

points, with a higher score indicating a better overall nutritional quality of the diet.

Assessment of snacking

A meal pattern questionnaire was administered in April 2014 where snacking (defined as eating
food between meals) was assessed. Participants were asked ‘‘How often do you usually snack in
the daytime?’” Responses were rated on a 7-point scale from ‘‘never’’ to ‘6 times or more per day,
each day’’ and further classified into 4 categories: never, snacking < 1 time/week, > 1 time/week
to < 1 time/day, and > 1 time/day. A binary variable was also computed with participants who

never snacked against the others.
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Assessment of Eating Disorders

The French version of the SCOFF (Sick-Control-One-Fat-Food) (52) questionnaire was
administered in June 2014. It is a self-report questionnaire with five dichotomous questions
designed to screen for EDs (53). The total score varies from O to 5 and a score equal or greater than
2 indicates risk of ED. This questionnaire has been validated, displaying good sensitivity and
specificity regarding the diagnostic of EDs (52—-54). At least 2 positive answers indicate a positive
SCOFF with a sensitivity of 88.2% and a specificity of 92.5% (54). The National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) guidelines suggest using the SCOFF test as a screening tool
for ED in primary care (55). The Expali algorithm was used in order to allow the distinction
between ED categories (56). It takes into account each SCOFF response and the participant’s body
mass index (BMI), and thus differentiates participants with an ED into four broad categories. These
ED categories, similar to that previously reported for DSM-IV (The Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders), were created based on the DSM-V categories of ED (Annex A): (1)
Restrictive disorders category including anorexia nervosa, restrictive food intake disorder, and
atypical anorexia nervosa; (2) Bulimic disorders category including Bulimia nervosa or Bulimia
nervosa of low frequency or duration; (3) Hyperphagic disorders category including Binge-Eating
Disorder and Binge-Eating Disorder of low frequency or duration; (4) Other eating disorders:
category including Purging disorder, and Night Eating Syndrome and any other ED.

Covariates

Potential confounders of the relationship between BIS-11, food group consumption, energy intake,
snacking and EDs were collected. These data are provided yearly by the participants after their
inclusion. We used the data closest to the date of completion of the BIS-11. Selected confounders

were the following: age (years), gender, education level (primary, secondary, undergraduate, and
104



postgraduate), occupational status (unemployed, student, self-employed and farmer, employee and
manual worker, intermediate profession, managerial staff and intellectual profession, and retired),
monthly income per household unit, smoking status (never smoker, former smoker, and current
smoker), level of physical activity, history of dieting (never dieter, former dieter, and current
dieter), BMI (kg/m?), and depressive symptomatology. More precisely, monthly income per
household unit was calculated with information about income and household composition. The
number of people in the household was converted into number of consumption units (CU)
according to the OECD (Organization for Economic Cooperation and Development) equivalence
scale: one CU is attributed for the first adult in the household, 0.5 for other persons aged 14 or
older, and 0.3 for children under 14 (57). Categories of monthly income were defined as followed:
< 1,200; 1,200-1,799; 1,800-2,299; 2,300-2,699; 2,700-3,699; and > 3,700 euros per household
unit as well as “unwilling to answer”. Physical activity was assessed using the short form of the
French version of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (58). Energy
expenditure expressed in Metabolic Equivalent of Task (MET-minutes/week) was estimated and
three levels of physical activity were constituted (low (< 30min/day), moderate (30-60min/day),
and high (> 60min/day)). BMI (kg/m?) was calculated based on self-reported weight and height.
Depressive symptomatology was assessed with the French version of the CES-D (Center for
Epidemiology Studies Depression scale) (59,60). It is a 20-item questionnaire rated on a 4-point
scale with higher scores indicating higher depressive symptomatology. The CES-D had a good

internal consistency (Cronbach’s a = 0.91) in our sample.
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Statistical analysis

The relationships between impulsivity and participants’ characteristics were described with
Pearson correlations for continuous variables and linear regressions for categorical variables.
Linear regressions were used to study the association between impulsivity, diet quality, energy and
macronutrient intake, and food groups that displayed a normal distribution. Multinomial and
ordinal logistic regressions were performed between impulsivity and food groups that did not
display a normal distribution based on histograms (processed meat, eggs, fast food, and appetizers).
Three levels were defined for these food groups: no intake, < median of intake of the food group
(Low), > median of intake of the food group (High), with the no intake level as reference. Medians
were calculated based on positive values of the distributions. Binary, multinomial and ordinal
logistic regressions were also performed between impulsivity and snacking (with the binary and
the 4-category dependent variables), and between impulsivity and risk of EDs (overall risk of EDs
and risk of EDs by category). The strength of the association was estimated by calculating odds
ratios (ORs) and 95% confidence intervals (95% CI). Analyses were not stratified by gender since
the interactions with impulsivity were non-significant (P > 0.05 for most groups (except meat and
poultry, whole-grain foods, confectionery, and alcoholic beverages), P = 0.88 for snacking and P
= (.88 for EDs). All models had impulsivity as a continuous independent variable. Analyses were
performed with and without confounding variables. Models were adjusted for age, gender,
education level, occupational status, monthly income per household unit, smoking status, physical
activity, as well as history of dieting and BMI (except when EDs were the outcomes), and energy
intake (except when energy intake, snacking, and EDs were the outcomes). In addition, two
sensitivity analyses were performed. One took into account individuals who completed at least

three 24h records over a 2-year period (1 year preceding and 1 year following the BIS-11
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completion) in order to assess the consistency of the results. In the other sensitivity analysis,
depressive symptomatology was added as a covariate. This analysis was performed on a subsample
of individuals (40% of the original sample) who also completed the optional CES-D. Missing data
regarding confounders were handled with multiple imputation by fully conditional specification
(20 imputed datasets). All tests of statistical significance were 2-sided and significance was set at
5%. Holm-Bonferroni method was applied to control the familywise error rate for multiple testing.

Statistical analyses were performed using SAS software (SAS Institute Inc., version 9.4).

RESULTS

Individual characteristics of the participants

A total of 51,394 participants of the NutriNet-Santé cohort study completed the BIS-11
questionnaire from the 125,377 subjects who received it. Among them, 26 participants were
excluded because they presented an acquiescence bias (agreeing to all questions without
consideration of reversed items). From the 51,368 remaining participants, 35,830 participants had
completed at least three dietary records (excluding under-reporters), 48,562 had completed the
snacking assessment, and 48,824 had completed the SCOFF questionnaire, see Supplemental
Figure 1. Therefore, each analysis was carried on a different subsample to make better use of
available data. Compared with excluded participants of the NutriNet-Santé cohort who did not
complete the BIS-11, included participants were older, had a higher proportion of men, had a higher
proportion of individuals with university education, and had a lower mean BMI (all P values <

0.0001).

Table 1 shows the relationships between individual characteristics of the overall sample

and impulsivity. Impulsivity was negatively correlated with age and positively correlated with
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BML. In average, impulsivity was higher in men, in participants with a low level of education, in
unemployed individuals or students, in participants with a low monthly income, in smokers, in

participants with a low level of physical activity, and in current dieters.

Diet quality, energy and macronutrient intake, food group consumption, snacking and eating

disorders

Descriptive characteristics of diet quality, energy and macronutrient intake, food group
consumption, and snacking are detailed in Table 2. Around four-fifth of the participants declared
to snack, and a majority snacked more than once a week (and less than once a day). A high
percentage of the participants had no risk of EDs. Among participants with risk of EDs,
hyperphagic disorders were the most prevalent whereas restrictive disorders were the least

prevalent.

Association between impulsivity, diet quality, intakes of energy and macronutrient and food

group consumption

Tables 3 and 4 describe the associations between impulsivity and dietary intakes. After
adjustment, impulsivity was negatively associated with diet quality and positively associated with
energy intake (even when alcohol was excluded from energy intake calculation). Greater
impulsivity was associated with higher intake of lipids (% of energy), and lower intake of proteins
and carbohydrates. Considering food groups, greater impulsivity was associated as expected with
higher consumptions of alcoholic beverages and appetizers, and with a lower consumption of fruits
and vegetables, meat and poultry, processed meat, dairy products, and milk-based desserts.
Sensitivity analyses showed overall equivalent results compared with the main observations (data

not shown).
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Association between impulsivity and snacking

The results of the logistic regressions between impulsivity and snacking behavior are presented in
Table S. Impulsive participants were more likely to snack no matter the snacking frequency
reported, and the association increased with snacking frequency. Sensitivity analyses showed

overall equivalent results compared with the main observations (data not shown).

Association between impulsivity and eating disorder

The results of the logistic regressions between impulsivity and risk of EDs are shown in Table 6.
Impulsivity was significantly associated with risk of EDs overall, and more specifically, with every
category of EDs. The strongest association was found for the bulimic disorders category whereas
the weakest association was found for the restrictive disorders category. Sensitivity analyses
showed similar results apart from an absence of association between impulsivity, restrictive
disorders and other type of EDs when depressive symptomatology was taken into account (data not

shown).

DISCUSSION

The present study is the first to investigate in a large adult general population the association
between trait impulsivity and all food groups using 24h records and taking sociodemographic and
lifestyle factors into account. Trait impulsivity was associated with a lower overall diet quality. In
particular, impulsivity was associated with a greater consumption of alcoholic beverages and
appetizers, and with a lower consumption of fruits and vegetables, meat and poultry, processed
meat, dairy products, and milk-based desserts and starchy foods. It was associated with greater
intake of energy and lipids (as percentage of energy), and lower intake of proteins and

carbohydrates. In addition, impulsivity was associated with snacking and snacking frequency.
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Finally, impulsivity was associated with EDs, and more specifically with bulimic and hyperphagic

disorders.

Impulsivity and diet quality, energy and macronutrient intake, and food group consumption

The association between trait impulsivity and lower diet quality observed in our study support
previous data suggesting an overall unhealthy eating (9), and a Western-style diet (10) in impulsive
individuals. Participants with an impulsive personality could make food decisions without
forethought or planning regarding the negative consequences of their behavior. Previous studies
also indicated that impulsivity was linked to higher intentions to consume saturated fats (11) and
higher alcohol intake (12—16). Our data indicated that impulsive individuals had higher energy
intake. Mixed findings were found in the literature, with either positive association between
impulsivity and overall energy intake (6—8), or no association between emotion-driven impulsivity
and energy intake at snacking occasions (21). Accordingly, interventions aiming at decreasing
impulsive processes of eating behavior showed a reduction of self-selected portion size (61).
However, although a positive relationship between trait impulsivity and the consumption of
palatable and high caloric foods was expected (17), no difference in impulsivity for food groups
such as cheese, fats, sugary and fatty foods, confectionery, and fast food was found. One possibility
is that the consumption of these food groups rather depends on the impulsive state of the
individuals, which relies on the environment and contextual cues (5) leading for example to only
punctual increased consumptions of these food groups, and/or depends on specific mechanisms not

measured by self-report questionnaires.
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Impulsivity and snacking

Our results showed that impulsive individuals were more likely to snack, in agreement with
previous observations (9,20,21,24,62). More precisely, impulsivity was positively associated with
snacking frequency. Impulsive individuals have been shown to have greater difficulties at
inhibiting urges to eat (17) and would be more likely to eat when having the opportunity (6).
Consequently, impulsive restrained eaters had been found more likely to overeat (7,63), and less
likely to report a high level of success in dieting (64). Moreover, hunger has been shown to interact
with impulsivity to predict higher purchases of snack food (8). Several strategies have emerged to
reduce impulsive behaviors toward snacking, such as targeting inhibitory control (65-67), or use
of temporally framed health messages regarding immediate health consequences of food decisions
(24). These strategies are expected to increase control over food-related decisions and temptations

in order to reduce snack consumption and improve overall diet quality overall.

Impulsivity and eating disorders

The observed percentage of individuals presenting risk of EDs in our study (15.9% for women, and
8.1% in men) is similar to previous studies using the SCOFF questionnaires among university
students (68). Overall, women were more likely to have an ED compared with men and
hyperphagic disorders category was the most prevalent type of EDs, which is consistent with

previous findings (25-27).

In agreement with the literature (28,29,32-35), we found a positive association between
impulsivity and risk of EDs. In our study, gender did not moderate the association between
impulsivity and EDs, suggesting that the same mechanisms operate in both genders. The strongest

associations were found with bulimic and hyperphagic disorders, supporting previous data showing
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main associations with bulimia nervosa and binge eating disorder (1,28,29,32,33). Individuals with
a binge eating trait typically show high reward sensitivity and deficit in inhibitory control in
response to food stimuli (32), and could therefore present recurrent episodes of uncontrolled
overeating. Our results showed a particularly strong association with bulimic disorders. It is
possible that the purging act is another characteristic of an impulsive personality since it could be
considered a rash behavior in response to loss of control. Finally, we found a positive association
between impulsivity, restrictive disorders, and other types of EDs, but these associations were no
longer significant once depressive symptomatology was accounted for. Previous studies showed
that individuals with restrictive anorexia nervosa had lower levels of impulsivity compared to

persons with binge-purging type (6,29).

Strengths and limitations

The relationship between impulsivity and overall dietary intakes has not been fully explored in the
literature. The main strength of this study was the use of at least three 24-h dietary records provided
over a 4-year period that allowed us to have a good representation of the participants’ usual diet.
A sensitivity analysis over a 2-year period was performed and the results were overall equivalent
to the main observations. Other strengths include the large sample size with subjects with various
socio-demographic characteristics, adjustment for confounding factors, and use of the Expali
algorithm to discriminate among the main categories of EDs based on the DSM-V using the SCOFF
questionnaire. However, we cannot rule out the possibility that other important confounders were
not taken into account. One limitation of our study was its cross-sectional design, which does not
allow causality inference. Reverse causation could also explain the observed results. In particular,
several studies showed that alcohol lead to impairments in impulsivity and inhibitory control (69—

71). Nutritional quality of the snacks was not assessed in the present study, although previous data
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of the NutriNet-Santé cohort suggested a lower nutrient density and higher energy density of snacks
compared to main meals (62). Our study could also present a selection bias because of the method
used to recruit participants, which was based on volunteering. Consequently, our subjects are likely
to have high health awareness and a higher interest in nutrition compared to the French population.
Impulsivity can be measured with various methods (self-reported questionnaires and behavioral
tasks), therefore caution is needed when interpreting and extrapolating our results (72). Trait
impulsivity generally correlates poorly with state impulsivity measured by behavioral tasks (5,6).
It is regarded as a stable personality characteristic and depends less on the context of the measure
compared with state impulsivity (5). However, it relies on the subject’s self-perception and
comprehension of the questionnaire, and limits the understanding of the underlying mechanisms
of impulsivity. In addition, impulsivity was measured as a general trait and was not specific of the
food choice domain which could have provided better explanation on the mechanisms of
impulsivity. The average score of the BIS-11 in our study was consistent with previous studies
(42,73). Finally, the SCOFF questionnaire is considered as a robust screening tool for EDs (54),
however the actual diagnosis of EDs, like other psychiatric conditions, can only be ascertained in
a clinical setting. We cannot rule out a certain number of false positives or other misclassifications

in our study.

CONCLUSIONS

This study provided detailed results on the relationships between trait impulsivity and dietary
intakes. More precisely, impulsivity was negatively associated with diet quality and positively
associated with energy intake. Impulsivity was also associated with a greater consumption of
several food groups such as fatty sweets and alcoholic beverages and a lower consumption of some

food groups such as dairy products and meat and poultry, and processed meat. An impulsive
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personality was also associated with snacking frequency and risk of EDs (in particular with bulimic
and hyperphagic disorders). Reducing impulsive behaviors may therefore represent a potential
public health lever regarding the prevention of EDs and nutrition-related chronic diseases.
Longitudinal and experimental studies are needed to obtain a better understanding of these

relationships.
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Table 1. Individual characteristics of 51,368 participants (NutriNet-Santé study, 2014)

Mean + SD

andfor % Do P!
All 1.96 £ 0.272
Age,y 504+ 14.6 -0.017 (-0.026, -0.008)*  0.0001
Gender (%) <0.0001
Female 76.8 1.92 +0.27
Male 23.2 1.97 £0.27
Educational level (%) <0.0001
Primary 24 2.05+0.30
Secondary 29.0 2.00 £0.28
Undergraduate 31.1 1.96 £0.26
Postgraduate 37.4 1.92 +0.26
Missing data 0.1
Occupational status (%) <0.0001
Unemployed 9.6 2.03+0.29
Student 1.9 2.02+0.29
Self-employed, farmer 2.0 1.99 £ 0.27
Employee, manual worker 15.5 1.99 £0.27
Intermediate professions 15.5 1.95 £0.25
Managerial staff, intellectual profession 23.4 1.91+£0.25
Retired 32.1 1.96 £ 0.27
Monthly income* (%) <0.0001
<1,200€ 11.2 2.03+0.29
1,200-1,799€ 21.1 1.98 +0.27
1,800-2,299€ 15.1 1.96 £ 0.26
2,300-2,699€ 10.0 1.95 +£0.26
2,700-3,699€ 17.0 1.92 +0.25
> 3,700€ 12.5 1.91 £0.25
Unwilling to answer 12.6 1.95+£0.27
Missing data 0.4
Smoking status (%) <0.0001
Never smokers 50.2 1.93£0.26
Former smokers 38.5 1.98 £0.27
Current smokers 114 2.03 +0.28
Physical activity (%) <0.0001
Low 234 1.97 £0.27
Moderate 41.0 1.96 £0.26
High 35.5 1.95 +0.27
Missing data 0.1
History of dieting (%) <0.0001
Never dieter 67.3 1.95+0.26
Former dieter 25.7 1.97 £0.27
Current dieter 7.0 2.00+£0.28
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BMI, kg/m? 24.0+45  0.047 (0.039, 0.056) <0.0001
BIS-11, Barratt Impulsiveness Scale (11" version), score ranges from I to 4.
Ip-value based on linear regressions for categorical variables or Fisher’s z transformation for continuous variables
(corrected for multiple testing with the Holm-Bonferroni method)
’Mean + SD, all such values
3Pearson correlations (95% CI), all such values
“Monthly income represents the household income per month calculated by consumption unit (CU). The number of
people of the household was converted into a number of CU according to a weighting system: one CU is attributed for
the first adult in the household, 0.5 for other persons aged 14 or older and 0.3 for children under 14.
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Table 2. Descriptive characteristics of diet quality, energy and macronutrient intake, food group
consumption, and snacking (NutriNet-Santé study, 2014)

Mean + SD
and/or %
Diet quality (N=35,586)
mPNNS-GS! 7.61 +1.45

Energy and macronutrient intake (N=35,830)

Energy intake, kcal/d

Energy intake without alcohol, kcal/d

Protein, % energy
Lipids, % energy
Carbohydrates, % energy

2282.55 +439.81
2176.79 + 429.36
16.02 £2.57
37.75+£5.30
41.40 £ 6.60

Food group consumption (N=35,830)

Fruit and vegetables, g/d

Seafood, g/d

Meat and poultry, g/d

Dairy products, g/d
Cheese, g/d

Milk-based desserts, g/d

Starchy foods, g/d
Whole-grain foods, g/d

Fats, g/d

Sugary and fatty foods, g/d

Confectionery, g/d

Non-alcoholic beverages, g/d

Alcoholic beverages, g/d

Processed meat, g/d

Eggs, g/d

Fast food, g/d

Appetizers, g/d

412.10 +218.73
41.82 +£33.83
86.59 +47.49
152.53 +£144.75
43.75 £29.56
33.36 £42.30
280.65 = 99.64
45.84 +£56.45
24.01 £ 14.77
80.67 + 56.63
35.12+29.19
411.38 +286.84
180.77 £ 190.39
13.75 [4.53; 25.67)?
8.93[1.85; 18.66]
23.57 [5.67; 47.36]
2.62[0.00; 7.14]

Snacking behavior (N=48,562)

Snacking (%)
No 14.2
Yes 85.8
Snacking frequencies (%)
Never 14.2
< once a week 23.3
> once a week (and < once a day) 434
> once a day 19.1
Eating disorders (N=48,824)
Eating disorders (%)
No 85.9
Yes 14.1

Categories of eating disorders (%)
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No eating disorders
Restrictive disorders
Bulimic disorders
Hyperphagic disorders
Other eating disorders

85.9
1.0
3.6
7.5
2.0

'mPNNS-GS, modified French National Nutrition and Health Program Guideline Score.

’Median [IQRs] (all such values)
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Table 3. Association between impulsivity and diet quality, energy and macronutrient intake and food
group consumption in 35,830 participants (NutriNet-Santé study, 2014).

Raw model Adjusted model
BIS-11 pi BIS-11 p?
Slope (95% CI) Slope (95% CI)
mPNNS-GS3 -0.42 (-0.48, -0.37) <0.0001 -0.25 (-0.30, -0.19) <0.0001
Energy intake, kcal/d -18.05 (-34.54,-1.56)  0.51 54.58 (40.03, 69.14) <0.0001
Energy intake without alcohol, -30.84 (-46.64, -
kcal/dgy 15.05) ( 0.004 41.21 (26.93, 55.48) <0.0001
Protein, % energy -0.54 (-0.65, -0.43) <0.0001 -0.64 (-0.75, -0.54) <0.0001
Lipids, % energy 1.18 (0.97, 1.39) <0.0001 0.71 (0.50, 0.92) <0.0001
Carbohydrates, % energy -1.30 (-1.55, -1.06) <0.0001 -0.63 (-0.87, -0.39) <0.0001
Fruit and vegetables, g/d '2375336) (-42.79, - <0.0001 ‘1107_(')459) (-24.93, - 0.0001
Seafood, g/d -2.75 (-3.94, -1.55) 0.0002  -1.09 (-2.27, 0.08) 0.75
Meat and poultry, g/d -3.62 (-5.28, -1.95) 0.0007  -5.85(-7.44, -4.26) <0.0001
Dairy products, g/d 2’33270361) (-42.56, - <0.0001 -23959393) (-40.66, - <0.0001
Cheese, g/d -0.58 (-1.54, 0.38) 1.00 -0.29 (-1.19, 0.61) 1.00
Milk-based desserts, g/d -4.11 (-5.64, -2.58) <0.0001 -4.33(-5.88, -2.78) <0.0001
Starchy foods, g/d -6.43 (-9.81, -3.05) 0.005 -0.85 (-3.66, 1.97) 1.00
Whole-grain foods, g/d -0.05 (-1.77, 1.67) 1.00 2.27 (0.53, 4.00) 0.22
Fats, g/d 1.59 (1.09, 2.10) <0.0001 0.63(0.15,1.11) 0.22
Sugary and fatty foods, g/d 2.08 (0.07, 4.10) 0.56 2.66 (0.86, 4.46) 0.08
Confectionery, g/d -2.51(-3.51, -1.50) <0.0001 -0.83(-1.80, 0.15) 0.96

Non-alcoholic beverages, g/d
Alcoholic beverages, g/d

14.45 (1.20,27.71) 0.51 7.29 (-5.89, 20.48) 1.00
24.00 (18.69, 29.30) <0.0001 21.84 (16.95, 26.73) <0.0001

'P value based on linear regressions (corrected for multiple testing with the Holm-Bonferroni method), with
impulsivity as a continuous independent variable.

2P value based on linear regressions (corrected for multiple testing with the Holm-Bonferroni method) adjusted
for age, gender, education level, occupational status, monthly income per household unit, smoking status,
physical activity, history of dieting, BMI, and energy intake (except for the model where energy intake was the
outcome), with impulsivity as a continuous independent variable.

*mPNNS-GS, modified French National Nutrition and Health Program Guideline Score, results for 35,586
participants.
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Table 4. Association between impulsivity and food group consumption in 35,830 participants
(NutriNet-Santé study, 2014).

Raw model Adjusted model!
BIS-11 BIS-11
orROs%cy D P orROs%cy D a
Processed meat <0.0001 0.0009
No intake Ref Ref
Low 0.63 (0.56, 0.70) <0.0001 0.68 (0.61,0.77) <0.0001
High 0.63 (0.56,0.70) <0.0001 0.64 (0.56,0.72) <0.0001
Eggs <0.0001 0.003
No intake Ref Ref
Low 0.72 (0.64,0.81) <0.0001 0.83 (0.74,0.93) 0.03
High 0.92 (0.82, 1.03) 1.00 0.96 (0.86, 1.08) 1.00
Fast food 0.0009 0.48
No intake Ref Ref
Low 0.79 (0.71, 0.88)  0.0007 0.87(0.78,0.97) 0.26
High 0.88 (0.79,0.97) 0.26 0.89(0.79,0.99) 0.51
Appetizers 0.002 0.96
No intake Ref Ref
Low 0.83 (0.75,0.91) 0.004 0.93 (0.84,1.03) 1.00
High 1.10 (1.00, 1.22) 0.56 1.21(1.09, 1.34) 0.01

(P values are adjusted for multiple testing with the Holm-Bonferroni method)
]adjusted for age, gender, education level, occupational status, monthly income per household unit, smoking

status, physical activity, history of dieting, BMI, and energy intake, with impulsivity as a continuous independent

variable.
2P value based on multinomial logistic regressions, with impulsivity as a continuous independent variable.
P value based on ordinal logistic regressions, with impulsivity as a continuous independent variable.
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Table 5. Multiple logistic regression analyses showing the association between impulsivity and
snacking in 48,562 participants (NutriNet-Santé study, 2014).

Raw model Adjusted model'
BIS-11 > 5 BIS-11 ) 5
OR 95% CT) T P OR (95% C)3 T P
Overall Snacking
No Ref Ref
3.21(2.90, 3.32 (2.99,
Yes 3.55) <0.0001 3.68) <0.0001
Snacking frequencies <0.0001 <0.0001
Never Ref Ref
2.02 (1.79, 2.11(1.87,
< once a week 2.27) <0.0001 2.38) <0.0001
> once a week (and <oncea  3.23(2.90, 3.50 (3.13,
day) 3.59) <0.0001 3.91) <0.0001
5.71 (5.06, 5.64 (4.97,
>
> once a day 6.45) <0.0001 6.40) <0.0001

(P values are adjusted for multiple testing with the Holm-Bonferroni method)

]adjusted for age, gender, education level, occupational status, monthly income per household unit, smoking
status, physical activity, history of dieting, and BMI, with impulsivity as a continuous independent variable.
2P value based on logistic regressions, with impulsivity as a continuous independent variable.

P value based on ordinal logistic regressions, with impulsivity as a continuous independent variable.
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Table 6. Multiple logistic regression analyses showing the association between impulsivity and eating
disorders in 48,824 participants (NutriNet-Santé study, 2014).

Raw model Adjusted model'
BIS-11 P2 BIS-11 p2
OR (95% CI) OR (95% CI)
Eating Disorders?
No Ref Ref
Yes 3.70 (3.36,4.06) <0.0001 3.02(2.74,3.33) <0.0001
Type of Eating Disorder
No Eating Disorder Ref Ref
Restrictive Disorders 2.23(1.61,3.09) 0.0001 1.72 (1.23,2.42) 0.04
Bulimic Disorders 5.30(4.47,6.28) <0.0001 4.38 (3.66,5.23) <0.0001
Hyperphagic Disorders  3.53 (3.12,4.00) <0.0001 2.91 (2.56,3.31) <0.0001
Other Eating Disorders 2.93 (2.32,3.70) <0.0001 2.27(1.79,2.88) <0.0001

(P values are adjusted for multiple testing with the Holm-Bonferroni method)

]adjusted for age, gender, education level, occupational status, monthly income per household unit, smoking

status, and physical activity, with impulsivity as a continuous independent variable.
2P value based on logistic regressions, with impulsivity as a continuous independent variable.

’Eating disorders correspond to participants with 2 positive answers based on the SCOFF questionnaire
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ABSTRACT

Background: Consideration of future consequences (CFC) distinguishes individuals who adopt
behaviors based on immediate needs and concerns from individuals who consider the future
consequences of their behavior. Little is known about the relationships between this

psychological construct and dietary behaviors.

Objective: To analyze the association between CFC, diet quality, and food group consumption,

and to test the mediating role of food choice motives on this relationship.

Design: A sample of 27,330 participants from the NutriNet-Santé cohort study completed the
CFC-12 questionnaire, a validated questionnaire assessing 9 food choice motives, and at least
three self-administered 24-h dietary records. Diet quality was assessed with the modified
French National Nutrition and Health Program Guideline Score (mPNNS-GS), which is an a
priori nutritional diet quality score. A multiple mediator analysis was used to analyze the
mediating role of food choice motives on the association between CFC, diet quality, and food

group consumption taking into account socio-demographic factors.

Results: CFC was associated with all food choice motives (P<0.001), with the strongest
positive associations observed for avoidance for environmental reasons, absence of
contaminants and health motives, and the strongest negative associations for innovation and
convenience. Significant positive total effects were found between CFC and the consumption
of food groups such as fruits and vegetables, whole-grain foods and legumes; and negative
associations for food groups such as alcohol, meat and poultry and processed meat. Overall,
CFC was positively associated with diet quality (P<0.001). Across food groups, the major
mediators of these relationships were higher health and environmental concerns and lower
innovation concerns, while taste had a suppression effect with an increased magnitude of the
relationship between CFC and several food groups.

131



Conclusions: CFC was associated with greater diet quality. This association was essentially

mediated by distant concerns such health and environment and lower concerns for innovation.
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INTRODUCTION

Current western eating patterns, which are characterized by high dietary fat and sugar and low
fruits and vegetables consumption, can lead to undesirable impacts on health and environment
(1). To encourage healthy food choices, there is therefore a need to better understand the
determinants of consumer motives when purchasing food as well as the determinants of dietary
intake. Psychological factors represent important determinants of food choice (2).
Consideration of future consequences (CFC) in particular is a psychological construct which
measures “the extent to which individuals consider the potential distant outcomes of their
current behaviors and the extent by which they are influenced by these potential outcomes” (3).
Individuals with a high CFC are expected to adopt a future-oriented lifestyle that favors their
distant goals and long-term concerns over immediate needs.

CFC is associated with health decision-making behaviors (4), such as less smoking
(5,6), more physical exercise (6,7) self-perceived healthy eating behaviors (7-10), and
preventive behaviors such as getting tested for diabetes (11) or higher intentions to get screened
for colorectal cancer (12). Individual differences in consideration of future consequences may
therefore explain differences in dietary behaviors. However yet, to our knowledge no study has
assessed the potential link between CFC and dietary intakes measured by validated food
records. We hypothesized that individuals with a high CFC would have higher consumptions

of healthier food groups compared with individuals who favor act on immediate rewards.

Food choices are influenced by various motives such as healthiness (13), taste (13,14),
or price (15). Lately, environmental motives (16) have been shown to play an increasingly role
in food choice decisions (15) and therefore on dietary intake (17). Besides all the previously
identified factors influencing motivations regarding food decisions (such as biological, social,

and cultural factors) (2), individual differences of CFC could also explain differences in food

133



choice motives. However, to our knowledge CFC has not been explored in the literature in
association with food choice motives. We hypothesize that specific food choice motives may
be resulting from the consideration of immediate (e.g.: taste or price) or future (e.g.: health or
environment) consequences. Food choice motives could therefore be mediators of the

association between CFC and food group consumption.

The purpose of the present study was to analyze the mediating role played by food
choice motives in the association between CFC, diet quality and food group consumption in a

large sample of the general population taking into account socio-demographic factors.

METHODS

Population

This study was conducted as part of the NutriNet-Santé study, which is a large ongoing web-
based prospective cohort started in France in May 2009.The rationale, design and methods of
the study have been described elsewhere (18). Its overall aim is to explore the relationships
between nutrition and health, as well as the determinants of eating behavior and nutritional
status. Participants are adult volunteers (age > 18 years) of the general French population. At
inclusion, participants have to complete several web-based questionnaires to assess their diet,
physical activity, anthropometric measures, lifestyle characteristics, socioeconomic conditions
and health status. Participants then complete this same set of questionnaires every year after
inclusion. Another set of optional questionnaires related to determinants of eating behaviors,

nutritional status, and specific health-related aspects are sent to every participant each month.

This study was conducted in accordance with the guidelines of the Declaration of
Helsinki, and all procedures were approved by the International Research Board of the French

Institute for Health and Medical Research (IRB Inserm n® 0000388FWAQ00005831) and the
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Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL n° 908450 and n°® 909216).
Electronic informed consent was obtained from all participants. The study was registered at

clinicaltrial.org (Clinical Trial no. NCT03335644).

Data collection

Consideration of Future Consequences

Consideration of Future Consequences was assessed with the French version of the CFC-12
questionnaire (19) completed from June to November 2014. The CFC-12 is a 12-item self-
report questionnaire (3) developed to measure the extent to which individuals consider distant
versus immediate consequences of their behavior. Each item is measured on a 5-point Likert
scale ranging from “extremely uncharacteristic” to “extremely characteristic”. An example of
the items of the CFC-12 is as follows: I consider how things might be in the future, and try to
influence those things with my day to day behavior. The total score is obtained by summing all
the item ratings and by dividing the result by 12 for a final score ranging from 1 to 5 (higher
scores indicating greater consideration of future consequences). Good internal consistency was

obtained in our sample with a Cronbach’s a of 0.79.

Assessment of food choice motives

Data regarding food choice motives were collected from July to December 2013 using a
validated questionnaire to measure food choice motives including sustainability concerns at the
time of purchase (20). The questionnaire was based on 63 items with items focusing on food in
general (32 items) or on specific food groups (meat/fish/fruits and vegetables/dairy products)
(31 items). Questions are formulated as follows: “When I purchase food/meat/fish/fruits and
vegetables/dairy products, I take into account...”. Participants are asked to rate their level of

agreement on a 5-point Likert scale from “I strongly disagree” to “I strongly agree”.
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Respondents can also indicate that they do not know. The underlying structure of the
questionnaire was determined by exploratory factor analysis and then internally validated by
confirmatory factor analysis. Reliability was also assessed by internal consistency of selected
dimensions and test-retest repeatability. Nine food choice dimensions were identified: (1)
ethics and environment (18 items, e.g.: production waste, impact on earth’s resources), (2) local
and traditional production (12 items, e.g.: proximity of production, support for small-scale
producers), (3) taste (4 items), (4) price (6 items); (5) avoidance for environmental reasons (4
items, e.g.: not buying meat for environmental reasons), (6) health (6 items, e.g.: health impact,
nutritional composition); (7) convenience (4 items, e.g.: cooking convenience), (8) innovation
(4 items, e.g.: original of innovative product, innovative fabrication/conservation process), and
(9) absence of contaminants (5 items, e.g.: additives, exposure to chemicals). The “avoidance
for environmental reasons” dimension is different from the motivation “ethics and
environment” as it implies a radical commitment for conserving the environment. Since each
dimension consisted of different number of items (from 17 to 4 items), all dimensions of food
motives were linearly transformed into values ranging from O (no concern) to 10 (strong

concern) to standardize ratings.

Assessment of food group consumption and diet quality

We selected participants who completed at least three dietary records between the 2 years
preceding and the 2 years following the completion of the CFC-12 questionnaire. The dietary
record is completed by using an interactive interface and is designed for self-administration on
the Internet (21). Participants report all foods and beverages consumed at breakfast, lunch,
dinner, and other eating occasions. They estimate the amounts eaten using standard
measurements or using validated photographs (22). These photographs represent > 250 foods
(corresponding to 1,000 generic foods). Participants can choose between 7 portion sizes for

most food products: 3 main portion sizes plus 2 intermediate and 2 extreme sizes. The
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participants cannot submit the record if no portion size estimate for each food or beverage
previously listed is provided. Nutrient intakes are estimated by using the published NutriNet-
Santé food composition table including > 2,000 foods (23). Mean daily food intake (in grams
per day) is weighted for the type of day of the week (weekday or weekend). Under reporters
were identified by using the method proposed by Black (24), and were then excluded. The use
of the 24h dietary record has been validated in the NutriNet-Santé cohort (21,25). For the
present study, we defined 17 food groups: fruit and vegetables; seafood (e.g. fish and shellfish);
meat and poultry; processed meat; eggs; dairy products (e.g. milk, yogurts with less than 12%
of added sugar, cheese); milk-based desserts (e.g. sweet yogurts, flan, cottage cheese, cream
desserts); starchy foods; whole-grain foods; legumes; fats (oil, butter, and margarines); sugary
and fatty foods (e.g. cakes, chocolate, ice cream, pancakes); sugars and confectionery (e.g.
honey, jelly, sugar, candy); fast food (e.g. pizzas, hamburgers, sandwiches, hot dogs) ;
appetizers (e.g. crisps, salted biscuits); non-alcoholic beverages (excluding water); and
alcoholic beverages.

The modified French National Nutrition and Health Program Guideline Score (mPNNS-
GS), which is an a priori nutritional diet quality score reflecting the adherence to the French
nutritional recommendations was assessed. It is based on the PNNS-GS score (26), but accounts
for dietary component only, excluding the physical activity component (27). The score includes
12 components: eight refer to food serving recommendations (fruit and vegetables; starchy
foods; whole-grain products; dairy products; meat, eggs and fish; seafood; vegetable fat; water
vs soda) and four refer to moderation of nutrients or food (added fat; salt; sweets; and alcohol).
Points are deducted for overconsumptions of salt and added sugars from sweetened foods, and
when energy intake exceeds the energy requirement (as assessed by physical activity level and

basal metabolic rate calculated using Schofield equations (28)) by more than 5%. The score has
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a maximum of 13.5 points, with a higher score indicating a better overall nutritional quality of
the diet.

Socioeconomic and demographic data

Potential confounders of the relationship between CFC, food choice motives and dietary data
were collected based on the latest data to the date of completion of the CFC-12, which are
provided yearly by the participants after their inclusion: age (years), gender (men, women),
education level (primary, secondary, undergraduate, and postgraduate), occupational status
(unemployed, student, self-employed and farmer, employee and manual worker, intermediate
profession, managerial staff and intellectual profession, and retired) and monthly income per
household unit. Monthly income per household unit was calculated using information about
income and household composition. The number of people in the household was converted into
a number of consumption units (CU) according to the OECD (Organization for Economic
Cooperation and Development) equivalence scale: one CU is attributed for the first adult in the
household, 0.5 for other persons aged 14 or older and 0.3 for children under 14 (29). Categories
of monthly income were defined as followed: < 1,200; 1,200-1,799; 1,800-2,299; 2,300-2,699;

2,700-3,699; and > 3,700 euros per household unit as well as “unwilling to answer”.

Statistical analysis

A total of 51,394 participants of the NutriNet-Santé cohort study completed the CFC-12
questionnaire. Among them, 439 participants were excluded because they presented an
acquiescence bias (agreeing or disagreeing to all questions without consideration of reversed
items). From the 50,955 remaining participants, 27,396 participants completed the
questionnaire on food choice motives and at least the three dietary records to compose the final
sample. Compared with excluded participants (the 23,559 participants who only completed the

CFC-12 questionnaire), included individuals were older, had a higher proportion of women,
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had a higher proportion of individuals with university education, and had a lower body mass

index (all P values < 0.0001).

Relationships between CFC and individual characteristics were described with Pearson
correlations for continuous variables and linear regressions for categorical variables. Multiple
mediator analyses were performed using structural equation modeling to test the mediation of
food choice motives on the relationship between CFC and dietary data. Multiple mediator
analyses were used instead of several single mediator analyses because of correlations between
food choice motives (30,31). Indirect effects were computed as products of overall effects of
CFC on food choice motives by overall effects of food choice motives on dietary data. The
estimation of mediation effects was based on the significance of the indirect effects with 99.9%
confidence intervals to take into account multiple testing (32). Confidence intervals were based
on bias corrected bootstrapping (n = 10,000). Effect size for mediation was calculated as a ratio
of the indirect effect to the total effect, multiplied by 100 (only when the total effect was
significant). Positive effect sizes were interpreted as mediation and negative effect sizes were
interpreted as suppression (or inconsistent mediation). Suppression effect appears in a
mediation model when direct and indirect effects have opposite signs (33). While it is assumed
that a mediation effect reduces the relationship between the independent and dependent
variables (by partially explaining this relationship), suppression effect increases the magnitude

of this relationship.

All models were fit with the maximum likelihood estimator and were adjusted on age,
education level, occupational status, monthly income per household unit, and energy intake
(except when energy intake was the outcome). Analyses were not stratified on gender since the
interactions between CFC and gender were non-significant considering total effects (P > 0.05

for all food choice motives, P > 0.05 for most food groups (except fruits and vegetables, meat,
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poultry, and processed meat, whole-grain foods, confectionery, and alcoholic beverages). Since
frequencies of missing data on confounders were low (< 0.2%), complete-case analyses were
carried out. Statistical analyses were performed using the lavaan package version 0.5-22 (34)

(R software).

RESULTS

Individual characteristics of the sample

Table 1 shows relationships between individual characteristics of the participants and CFC.
CFC was negatively correlated with age, and CFC scores were higher in men, in participants
with a higher level of education, in participants with a managerial or intellectual profession or

in students, and in participants with a higher monthly income.

Food choice motives, diet quality, energy intake and food group consumption

Descriptive characteristics of food choice motives, diet quality, energy intake and food group
consumption are presented in Table 2. The highest score regarding food choice motives was

found for taste whereas the lowest score was found for innovation.

Association between consideration of future consequences and food choice motives

Table 3 presents the results of the association between the CFC and the nine food choice
motives with adjustments on confounders. All dimensions were significantly associated with
CFC. Positive associations were the highest with avoidance for environmental reasons, absence
of contaminants, and health, while they were more limited with local and traditional production,
ethics and environment, and taste. Negative associations were the highest with convenience and

innovation and more limited with price.
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Association between consideration of future consequences, diet quality and food group

consumption

Table 4 presents the results of the associations between CFC, diet quality and food group
consumption. Considering the total effects, CFC was positively associated with diet quality, as
well as positively associated with higher consumptions of fruits and vegetables, starchy foods,
whole-grain foods, legumes, sugars and confectionery and non-alcoholic beverages; and
negatively associated with the consumption of meat and poultry, processed meat, milk-based
desserts, sugary and fatty foods, fast food, appetizers, and alcoholic beverages. Overall, CFC
was not associated with energy intake. When considering the direct effects solely, CFC became
associated with dairy products and fats while the associations between CFC and the
consumptions of milk-based desserts, sugary and fatty foods, appetizers, and non-alcoholic

beverages became non-significant.

Indirect effects of food choice motives

Table 4 also presents the results of the mediation effects of food choice motives on the
relationship between CFC, diet quality and food group consumption. Food choice motives
either mediated or suppressed (inconsistent mediation) the positive relationship between CFC
and diet quality, apart from ethics and environment and convenience. Health was the mediator
with the strongest effect. Overall, higher concerns for motivations such as health, ethics and
environment, and avoidance for environmental reasons, as well as lower concerns for
innovation were consistent mediators of the relationship between CFC and food group
consumption. Taste appeared to be a consistent suppressor of this relationship. The mediation
or suppression effects of other food choice motives were more inconsistent across food groups.

Absence of contaminants was the motivation with the least significant indirect effects.
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DISCUSSION

In the present study, CFC was associated with a better nutritional quality of the diet, reflected
by higher intakes of food groups such as fruits and vegetables, whole-grain foods, and legumes,
and lower intakes of food groups such as alcoholic beverages, meat and poultry, and processed
meat. Overall, the main mediators of these relationships were higher concerns for health and
the environment (avoidance for environmental reasons and ethics and environment), as well as

lower concerns for innovation, whereas taste was the main suppressor.

Consideration of future consequences and food choice motives

Our results showed that individuals with a high consideration for the future were more
concerned about the environment including avoidance for environmental reasons, and ethics
and environment dimensions when purchasing food. They also had higher concerns for their
health, as reflected by higher association with health and absence of contaminants dimensions.
These future-oriented participants were also more interested in local and traditional production
and, to a lesser extent, with taste compared to individuals with a low CFC. Future-oriented
individuals were less interested in convenience, innovation and price of the food products. In
agreement with these observations, CFC was found associated with attitudes toward
conservation and protection of the environment and the utilization of natural resources (35,36).
CFC also showed associations with ethical decision-making, such as displaying stronger moral
reasoning (37) and more ethical negotiations strategies (38). In addition, CFC is associated with
health behaviors such exercising more (6,7), or preventive health behaviors such as getting
tested for diabetes (11) and higher intentions to get screened for colorectal cancer (12). All these
behaviors are characteristics of long-term goals (4). CFC was also found associated with
financial decision-making such as higher level of savings (39), which contrasts with our results.

The negative association between CFC and price observed in the present study could be the
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result of a lack of perceived intertemporal dilemma regarding food financial decisions. Our
results suggest that future-oriented individuals would tend to make food choices according to
potential future outcomes of their behavior, whether this behavior lead to more self-centered
outcomes (e.g. oriented toward better health) or more altruistic outcomes (e.g. oriented toward

the environment).

Consideration of future consequences, diet quality and food group consumption

The present analysis showed that future-oriented individuals had a healthier diet overall
compared with less future-oriented individuals. More specifically, higher CFC was associated
with higher intakes of fruits and vegetables, starchy foods, whole-grain foods, legumes, sugars
and confectionery, and non-alcoholic beverages; and lower intakes of meat and poultry,
processed meat, milk-based desserts, sugary and fatty foods, fast food, appetizers, and alcoholic
beverages. Individuals high in CFC were previously found to be more likely to report self-
perceived healthy eating behaviors (7—10), less likely to have intentions to consume fast-food

(40), and less likely to drink alcohol (3,6,41).

Mediating role of food choice motives

The exploration of the mediating role of food choice motives allows us to propose explanations
to these relationships. For example, health was the main mediator of the associations between
CFC and intakes of fruits and vegetables, processed meat, whole-grain foods, sugary and fatty
foods, fast food, appetizers, and alcoholic beverages, which suggests that individuals with
higher CFC are more likely to comply with nutritional health guidelines. In France, nutritional
guidelines recommend a greater consumption of fruit and vegetables, whole-grain foods, and a
lower consumption of milk-based desserts (high in sugar), sugary and fatty foods, alcohol,

processed meat, fast food, and appetizers (43).
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Environmental concerns (avoidance for environmental reasons and ethics and
environment) were also significant mediators of the consumptions of several food groups such
as seafood, meat and poultry, and processed meat. Reduction of meat, poultry and processed
meat consumption would lead to lower nitrogen emissions (44) and lower greenhouse emissions
(44-46) which is likely to encourage individuals with greater future orientation to decrease their
intake of such products. Vegetarianism is characterized by no or low consumption of these
foods for reasons related to animals’ health and ethical treatment, as well as the environmental
protection (Fox and Ward, 2008). Environmental motivations are linked to higher organic food

consumptions (47), which were previously found to be associated with CFC (48).

Innovation was another consistent mediator. Since CFC is negatively associated with
innovation, these results suggest that the lack of interest of future oriented individuals toward
innovation, which can be seen as a weak response to food marketing, contributes extensively to
the differences in intakes of these food groups. Moreover, taste, which can be considered an
immediate reward of food intake, was a consistent suppressor although the effect sizes were
small. Motivation for taste suppressed higher diet quality, as well as higher intakes of fruits and
vegetables, starchy foods, whole-grain foods, legumes, and lower intakes of meat and poultry,
processed meat, milk-based desserts, sugary and fatty foods, fast food and alcoholic beverages
of individuals with a high CFC. These results support previous data suggesting that higher taste
preferences are linked with a poor diet quality (49). Weak mediations effects were found for

price, which is consistent with the weak relationship observed between CFC and price.

Several motivations were involved simultaneously in most of the associations, showing
a complex relationship between all these factors. For example, in the case of seafood, a negative
indirect effect was found for environmental concerns while a positive indirect effect was found

for health concerns. These indirect effects with opposite signs could potentially explain the non-
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significant total and direct effects between CFC and seafood, suggesting potential dilemmas in
individuals regarding food choices, as previously reported (50). Conflicting health and
environmental recommendations exist for some food groups, as a high nutritional quality is not

always associated with a low environmental impact (51).

Strengths and limitations

The main strength of this study is the use of three 24-h dietary records twice a year over a 4-
year period, which allowed us to have a good representation of our participants’ food
consumption. Another strength is its large sample size with subjects of various socio-
demographic characteristics and nutritional status, which allows the use of multiple covariates
to adjust for confounding factors and confers a great statistical power to detect significant
differences. However, we cannot rule out the possibility that other important confounders were
not taken into account. In addition, the multiple mediator analysis allowed us to differentiate
individual indirect effects from the multiple mediators. One limitation of our study is its cross-
sectional design, which does not allow us to assess causality and undermines the presumption
of the temporal ordering in the mediation model. Our study could also present a selection bias
because of the method used to recruit participants, which was based on volunteering.
Consequently, our subjects may have high health awareness compared to the global population,
and may not be representative of the French population. The CFC-12 questionnaire, which has
been widely used with health and environmental outcomes, and the use of the validated food
choice motive questionnaire with motives rarely described in the literature in particular:
“avoidance for environmental reasons”, “local and traditional production” and “innovation”

dimensions, represent other strengths of the present study.
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CONCLUSIONS

CFC has been shown to be associated with a better diet quality and healthier dietary intake such
as higher intakes of fruits and vegetables, whole-grain foods, legumes and lower intakes of
alcohol, meat and poultry and processed. Major mediators of these relationships were a greater
motivation of future-oriented participants for both self-centered and altruistic outcomes,
including health and environment, but also a lower motivation for innovation. Focusing on the
awareness of future benefits in public health interventions might lead to healthier food choices
and dietary behaviors. Additional researches such as longitudinal studies are needed to

understand how individual CFC level can be influenced.
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Table 1. Individual characteristics of the 27,396 included participants (NutriNet-Santé study, 2014)

N=27,396  CFC P’
All 3.39+0.582 <0.001
Age,y 51.9+14.3 -0.14 (-0.15, -0.13)
Gender (%) <0.001
Female 77.9 3.38 £0.58
Male 22.1 3.42 +£0.58
Educational level (%) <0.001
Primary 2.2 3.06 £0.55
Secondary 28.3 321 +£0.57
Undergraduate 31.8 3.39 £0.56
Postgraduate 37.7 3.54 £0.56
Missing data 0.1
Occupational status (%) <0.001
Unemployed 8.8 3.36 £0.62
Student 1.2 3.53+£0.57
Self-employed, farmer 1.7 3.45+0.60
Employee, manual worker 13.7 3.31+0.57
Intermediate professions 15.7 343 +0.54
Managerial staff, intellectual profession 22.8 3.55+0.56
Retired 36.2 3.30+0.58
Monthly income?® (%) <0.001
<1,200€ 9.0 3.33+0.60
1,200-1,799€ 20.4 3.35+0.58
1,800-2,299€ 15.8 3.35+0.57
2,300-2,699€ 10.8 3.39+£0.58
2,700-3,699€ 18.3 3.47 £0.57
> 3,700€ 13.6 3.50 +£0.58
Unwilling to answer 12.0 3.31+£0.57
Missing data 0.2

CFC, Consideration of Future Consequences, score ranges from I to 5.

'p-value based on linear regressions for categorical variables or Fisher’s z transformation for continuous variables

2

Mean +SD

SMonthly income represents the household income per month calculated per consumption unit (CU). The number of
people of the household was converted into a number of CU according to a weighting system: one CU is attributed for
the first adult in the household, 0.5 for other persons aged 14 or older and 0.3 for children under 14.
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Table 2. Descriptive characteristics of diet quality, energy and macronutrient intake, food group
consumption, and snacking of the 27,330 participants (NutriNet-Santé study, 2014)

Mean £ SD

Food choice motives score (N=27,330)

Avoidance for environmental reasons 5.65 +2.02

Absence of contaminants 7.36 £2.26

Health 7.46 £1.76

Local and traditional production 7.37+1.74

Ethics and environment 271 £2.11

Taste 8.77 £1.37

Price 7.16 £1.97

Convenience 5.31+£2.53

Innovation 3.29 £2.05
Diet quality (N=23,591)

mPNNS-GS' 7.62+1.44
Energy intake (N=27,330)

Energy intake, kcal/d 1909.28 + 408.75

Food group consumption (N=27,330)
Fruit and vegetables, g/d
Seafood, g/d
Meat and poultry, g/d
Processed meat
Eggs, g/d
Dairy products, g/d
Milk-based desserts, g/d
Starchy foods, g/d
Whole-grain foods, g/d
Legumes, g/d
Fats, g/d
Sugary and fatty foods, g/d
Sugars and confectionery, g/d
Fast food, g/d
Appetizers, g/d
Non-alcoholic beverages, g/d
Alcoholic beverages, g/d

382.00 £ 187.12
37.33 £29.67
72.48 +40.63
18.17 +17.31
13.11 £13.95
186.61 + 134.99
32.63 £38.48
218.43 £ 82.71
37.88 £41.97
10.76 £ 16.27
21.79 £12.58
75.54 +49.96
29.69 +£25.30
31.42 +32.39
5.13+£7.72
501.04 + 337.68
98.98 + 132.59

"mPNNS-GS, modified French National Nutrition and Health Program Guideline Score
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Table 3. Association between consideration of future consequences and food choice motives in 27,330

participants (NutriNet-Santé study, 2014)

Food choice motive dimensions ;P; ge (95% CI) P!

Avoidance for environmental reasons 0.62 (0.58, 0.66) <0.001
Absence of contaminants 0.61 (0.57, 0.65) <0.001
Health 0.53 (0.49, 0.56) <0.001
Local and traditional production 0.38 (0.34,0.41) <0.001
Ethics and environment 0.32 (0.28, 0.36) <0.001
Taste 0.07 (0.04, 0.10) <0.001
Price -0.11 (-0.15, -0.07) <0.001
Convenience -0.36 (-0.41, -0.31) <0.001
Innovation -0.37 (-0.41, -0.33) <0.001

CFC, Consideration of Future Consequences, score ranges from I to 5.

! p-value based on linear regressions adjusted for gender, age, education level, occupational status, and monthly

income per household unit and energy intake.
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Table 4. Mediation of the association between consideration of future consequences, diet quality and food group consumption by the nine food choice motives in 27,330 participants
(NutriNet-Santé study, 2014)

Indirect Effect (99.9% CT) and Percentage Mediated (%)"

Total Effect

Direct Effect

Avoidance for

Local &

(99.9% CT) (99.9% Cl)  Environmental CJ;EIS ence 01:5 Health Traditional En]i '?IHCS& t Taste Price Convenience Innovation
Reasons Production
0.016 0.017 9115 0013 .00 0,006 5.0 20.004 9.010
PSS 0.26 012 (0.002,0.031) (0.005, 0.020) (0.008, 0.132)  (-0.024, - (-0 006. 0.011,-  (0.001, (-0.000. (0.004,
: 0.21,031)  (0.07.0.17) 0.004) 0.004) 0.002) 0.007) 0.001) 0.017)
6.3 6.7 142 52 03 23 1.4 15 33
.00 054 .36 102 1 7.50 0.04 337 301
. 757 0.08 (695.088) (371.257) (1042- (061 460) (:245024) (0.14,143) (-045 060) (3.75.-110) (L65.4.77)
Energy intake, keal/d (-20.36,5.66) (-12.24.14.49) 422)
s e 122 074 s ED .06 .98 .54 016 388
Fruits and vegetables, g/d 36. 06 (066.332) (078.220) (10.07.13.91) (164 086) (0.47.183) (L76.-0.26) (0.16,1.00) (-037.077) (2.06,3.87)
(3020,43.37) (1322,2580) "33 20 323 11 29 27 15 04 18
e P 20.50 0.69 111 012 022 .01 0.03 011 20.30
/ B2 - 0.80. 0.2 5 g 5, - 005 g 2,0.21)  (-0.44, -
Seafood, g/d (179,019 (258 052 080020 (45097 O57,130 (033,008 (035-01) (005003 (001005 (02,021 (0.44,-018)
<2 i ENE 037 001 0.53 008 0.15 018 000 20.80
Meat and poultry, g/d -2.65 1.62,-0.77) (-0.62.005) (-031.029) (0.24,081) (-1.27.-0.71) (0.04,0.28) (-0.32,-0.06) (-0.03,023) (-1.03,-0.50
R E (673,386 (413.-117) ¢ 1.1 ) 51 ) 02 ) 59 ( 18.5 ) 28 ) 34 0 18 ) 152 :
e ool 20.26 013 20,61 0.0 0,10 0.06 20.06 0.07 0.4
Processed meat_ g/d o e 1o bapy (043,-008) (027.002) (078,045 (017,042) (0.28,-012) (0.02,012) (01L-002) (0.02,014) (0.22,40.07)
(2.4,-126) (1.50.-031) "4, 71 326 15.6 10.2 a3 13 40 73
10 o1 0.01 0.10 0.13 20.04 0.04 2001 0.00 0.01 0.07
i . - - b | ] - " "
Eggs, g/d 03507 (089,041 (OM0I8 (002.022) (03,024 (013007 (001009) (003.001) (001003) (004006 (001,013)
P e 053 160 501 300 151 005 037 .46 ER
S f . - 7 _7 )= ¥ 183 _ _ | | ¥ - S5 |
Dairy products, g/d (175,820 @10105 (200.092) (284050 G36,623) (35,140 (219.099) (012.024) (074012 (083,005 (096,011
o oa 030 0.39 031 015 o3 0.09 004 017 .63
Milk based dessests, gl 2.4 : (0.80.0.06) (-0.74,-0.07) (-054.007) (043.012) (:027.001) (0.03,018) (-0.11.001) (-0.30,-0.05) (-0.84,-0.43)
(-3.93,-118) (-1.99.087) 155 155 85 6.0 50 a5 15 67 251
oL 120 175 0.04 0.66 014 047 023 2005 010 0.7
Starchy foods, g/d o) 2 (097,252) (054.059) (0.13,124) (033.067) (0.22,0.78) (-0.47,-0.06) (0.18,003) (034.0.09) (0.66,133)
(5.52,10.50)  (1.71,6.81) 1] 05 8.4 17 6.0 29 07 15 122
o8 g 1.06 027 2.00 027 0.53 015 0.20 20,06 0.54
Whole-grain foods, g/d G10838  owa1s (063159 (006.060) (LEL24D) (0S7.001) (034076 (02500 (006,035 (021.007) (036075
>-18,8. 09, 4.15 15.0 41 200 40 79 22 3.0 00 8.1
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62 . 0.25 007 0.07 0.0 017 20.06 0.02 0.03 .22
Legumes, g/d 62 ' 0.08,0.45) (-0.08.021) (:0.07.0.19) (0.12.0.10) (0.10,026) (-0.12.-0.02) (0.00,0.06) (-0.03.0.09) (0.150.31
- @229 06149 15.4 e ) 41 ) 10 ) 10.6 O 23 ) 13 ) 10 ) nar
036 oel 2010 0.15 014 0.12 0.03 0.01 0.01 0.06 0.00
Fats, g/d (078005 (095 008 023.003) (006.026) (023,004 (004.021) (001007) (000.004) (000,004 (102,010) (0.05.005)
Lot 16 KR 015 08 036 014 .07 Y 013 017
Sugary & fatty foods, g/d L 10 (082,018) (052.022) (-1.20,048) (-0.69,001) (0.00.031) (0.0L,015) (0.10.0.03) (-0.29.0.01) (-0.37.0.00)
(-3.53,-041)  (-1.76.1.50) 16.4 78 2.7 18.7 75 34 12 6.0 89
—— - 0.03 004 2008 0.22 0.03 .01 0.02 20.08 0.4
Sugars and confectionery. L3 L (025.030) (023.017) (028.010) (0.04,040) (-005012) (-0.06.002) (-0.01.007) (-0.16.000) (0.04,0.24)
g/d (0.56.225)  (0.30, 2.05) .0 g : ¢
22 26 55 15.7 24 10 13 55 10.0
255 5 001 028 0.7 0.16 2003 0.05 0.07 004 0,20
Fast food, g/d 288 A3 (036.030) (036, 0.01) (100, 0.47) (-039.007) (-0.14.008) (0.0L012) (014,002 (0.14.005) (0.44,0.16)
(-397,-182) (-242,-0.23) 05 0.6 251 56 10 17 23 15 100
o3 ol 003 005 010 20.05 0.03 0.00 0.00 0.02 .01
Appetizers, g/d 32 0 (0.06.012) (0.12.002) (-0.16.0.05) (0.12.001) (0.00.0.06) (0.00.0.02) (-0.01.001) (0.00.005) (-0.05,0.02)
(-0.70,-0.06)  (-0.32.0.07) 53 149 30.1 152 04 11 05 6.0 23
361 510 6.87 094 3.48 146 037 018 0.00 1.49 3.00
Jon- i / = : 2 : 25 : - g 0.75. 0.2 ~ 5 2 151 55
Nonalcohalic beverages. 20 11 03 S5 39, (4471007 G107 (L8370 (080,629 (390.092) (079159 (07502) (046,045 (4L265) (5258
1052 BERE 025 018 33 0.0 ¥ .33 003 1.30 047
Alcoholic beverages, g/d (25.07,- (2382~ (-L11.162) (088 140) (-447,224) (011, 104) (0.91,-007) (0.10,0.65) (-0.14.021) (0.77,1.74) (-0.99.001)
1451) 13.25) 13 0.9 171 51 14 17 02 6. 24

Significant effects are shown in bold (P < 0.001);

All estimates correspond to a 1-point increase of CFC (continuous variable ranging from 1 to 5) and are adjusted for gender. age. education level, occupational status, monthly income per household

unit, and energy intake (except when energy intake was the outcome).

'Percentage Mediated is the ratio of indirect effect on total effect, and is not calculated when the total effect is non-significant. Positive percentages indicate mediation effect. whereas negative

percentages indicate suppression effect (indirect and total effects have opposite signs).
“mPNNS-GS, modified French National Nutrition and Health Program Guideline Score, analysis on 23,591 participants.
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Background
The demand of organic foods has been notably increas-
ing over the past vears. In France, sales of organic
products represented 5.5 billion euros in 2014 corre-
sponding to a 10% increase from the previous yvear as it
was the case in most European countries [1]. The major
reasons regarding the purchase of organic foods include
altruistic motives such as environmental and ethics as-
pects [2-7], and self-centered motives such as health,
food safety, and sensory aspects [2, 4, 6, 8, 9]. Despite
individual differences concerning these motivations,
specific psychological traits which could lead to these
motivations, and thus to an organic food consumption
oriented behavior, have rarely been explored.
Consideration of Future Consequences (CFC) is a con-
struct which measures “the extent to which individuals
consider the potential distant outcomes of their current
behaviors and the extent by which they are influenced
by these potential outcomes [10].” Individuals with a low
CFC are expected to act on their immediate needs and
concerns whereas individuals with a high CFC are ex-
pected to consider the future implication of their behav-
ior and to use their distant goals as guides for their
current actions. Higher CFC have been shown to be
associated with healthy and environmentally friendly be-
haviors [10]. In particular, several studies found that fu-
ture oriented individuals were more likely to have a health
oriented behavior, such as exercising more [11, 12], pre-
senting healthy eating attitudes and intentions [13], being
more sensitive to health communications to get tested
tor colorectal cancer [14], and participating in diabetes
screening [15]. A meta-analysis measuring time per-
spective with different constructs found that future
time perspective influenced individual attitudes and be-
haviors towards the environment [16], such as environ-
mental preservation [17], recycling and waste reduction
[18], and water conservation [19]. Finally, a study re-
ported future oriented consumers to be more careful
about organic labels, suggesting a higher interest in
health related and sustainability issues [20]. However,
to our knowledge no data are available on the relation-
ship between time orientation and organic food intakes.
The aim of this study was therefore to analyze the
association between consideration of futures conse-
quences and the consumption of 17 organic food
groups in a sample of the general population partici-
pating in the NutriNet-Santé cohort study by taking
into account sociodemographic, lifestyle and dietary
characteristics. Firstly, we wanted to assess whether or-
ganic food consumers were more likely to be future ori-
ented compared to nonorganic food consumers. Then,
we quantitatively analyzed intakes of organic food ac-
cording to the individual level of consideration of fu-
ture consequences.
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Methods

Population

This study was conducted as part of the NutriNet-Santé
study, which is a large ongoing web-based prospective
cohort started in France in May 2009.The rationale,
design and methods of the study have been described
elsewhere [21]. Its overall aim is to explore the relation-
ships between nutrition and health and the deter-
minants of eating behavior and nutritional status.
Participants are adult volunteers (age = 18 years) of the
general French population with a scheduled follow-up
of at least 10 years. At inclusion, participants have to
complete several self-reported web-based guestion-
naires to assess their diet, their physical activity,
anthropometric measures, lifestyle characteristics, so-
cioeconomic conditions and health status. Participants
complete this set of questionnaires every year after in-
clusion. Finally, another set of optional questionnaires
related to determinants of eating behaviors, nutritional
status, and specific aspects related to health are sent to
every participant each month. A flowchart of the par-
ticipants included in this study is available as
Additional file 1.

This study was conducted in accordance with the
puidelines of the Declaration of Helsinki, and all proce-
dures were approved by the International Research
Board of the French Institute for Health and Medical
Research (IRB Inserm n® O000388FWAOD0005831) and
the Commission Nationale Informatique et Libertés
(CNIL n* 908450 and n* 909216). Electronic informed
consent was obtained from all participants.

Data collection

Consideration of future consequences

Consideration of Future Consequences was assessed
with the French version of the CFC-12 questionnaire
[22] over a 6-month period from June to November
2014. The CFC-12 is a 12-item self-report ques-
tionnaire [10] developed to measure the extent to
which individuals consider distant versus immediate
consequences of their behavior. Each item is measured
on a 5-point Likert scale ranging from “extremely un-
characteristic” to "extremely characteristic”. An ex-
ample of the items of the CFC-12 is as followed: I
consider how things might be in the future, and try to
influence those things with my day to day behavior. The
total score is obtained by summing each item ratings
leading to a possible range from 12 to 60 (higher scores
indicating greater consideration of future conse-
quences). Participants were divided into 4 categories
determined by quartiles of the total score ((Q1, 2, Q3,
and Q4). A good internal consistency was obtained in
our sample with a Cronbachs a of 0.79.
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Dietary intake
To assess their organic food consumption, participants
completed a semi-quantitative organic food frequency
questionnaire (Org-FFQ) by providing the frequency and
portion sizes of consumed foods and beverages. The
Org-FFQ) was administered over a 5-month period from
June to October 2014. This questionnaire was based on
a validated food frequency questionnaire [23] supple-
mented by a section pertaining to the frequency of or-
ganic food consumption. More precisely, participants
were asked to report their frequency of consumption
and the quantity consumed over the past vear for 264
items allowing to assess total food intakes (g/d). In
addition, the frequency of organic food consumption for
each item was assessed with a 5-point Likert scale ranging
from never to always. Organic food intake (g/d) was ob-
tained for each item by applying a weight of 0, 025, 0.5,
075 and 1 to the five respective categories of frequency
(never, rarely, half the time, often and always). A full de-
scription of the Org-FFQ as well as sensitivity analyses
pertaining to weighting can be found elsewhere [24].
Beverage and food items were aggregated into 17 food
groups: fruits and vegetables (including juices and soups);
seafood; meat, poultry and processed meat; eggs dairy
products; starchy refined foods; whole-grain products;
legumes; fats (oil, butter, and margarine); fatty sweets (in-
cluding cake, chocolate, ice cream, and pancakes); non-
fatty sweets (including honey, jelly, sugar, and candy);
alcoholic beverages; non-alcoholic beverages; fast food;
snacks (including chips and salted biscuits); dressings and
sauces; and dairy products and meat substitutes (including
sova-based products). For each food group, contribution
of organic food consumed was estimated by computing
the organic food intake of the food group (g/d) out of the
total food intake of the food group (g/d) multiplied by
100. Total energy intake (kcal/day) was also calculated
using a validated composition table [25]. Participants with
unlikely estimates of energy intake were identified as
under- and over-reporting participants against estimated
energy requirement. Basal metabolic rate (BMR) was cal-
culated according to age, gender, weight and height using
Schofield's equations [26]. The ratio between energy in-
take and estimated energy requirement (physical activity
level x BMR, with physical activity level set by defanlt at
1.55) was calculated and individuals with ratios below the
1st percentile (0.35) or above the 99th percentile (1.93)
were excluded. These cutoffs were calculated on the vali-
dated FF(Q) for usual dietary intake used in the NutriNet-
Santé cohort [23].

Socio-demographic, economic, anthropometric and lifestyle
characteristics

Potential confounders of the relationship between CFC
and organic food consumption were collected based on
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information provided vearly by the participants after
their inclusion: age (years), gender, education level (pri-
mary, secondary, undergraduate, and postgraduate), oc-
cupational status (unemploved, student, self-emploved
and farmer, employee and manual worker, managerial
staff and intellectual profession, intermediate profession,
and retired), monthly income per household unit, place
of residence (rural community, urban unit with a popu-
lation < 20,000 inhabitants, urban unit with a population
between 20,000 and 200,000 inhabitants, and urban unit
with a population = 200,000 inhabitants), and BMI {kg/m?).
More precisely, monthly income per household unit was
calculated with information about income and com-
posiion. The number of people of the housshold was
converted into a number of consumption units (CU) ac-
cording to a weighting system: one CU is attributed for the
first adult in the household, 0.5 for other persons aged 14
or older and 0.3 for children under 14 [27]. Categories of
income were defined as followed: <1200; 1200-1799;
1800-2299; 2300-2699; 2700-3699; and > 3700 euros per
household unit as well as "unwilling to answer”.

The Programme National Nutrition Santé Guidelines
Score (PNNS-GS), which is an a priori nutritional diet
quality score reflecting the adherence to the French nu-
tritional recommendations of the participants [28], was
considered as a confounder in the analyses. The original
score includes 13 components: eight refer to food serv-
ing recommendations, four refer to moderation of nutri-
ents or food, and one refers to physical activity. Points
are deducted for overconsumption of salt and sweets.
Points are also deducted from the total when energy in-
take exceeds the energy needs by more than 5%. A
maodified version of the PNNS-GS5 (mPNNS-GS) that
did not include the physical activity component was
used in this study. The score has a range of 0 to 13.5
points, with a higher score indicating a better overall nu-
tritional quality of the diet.

Statistical analysis

The characteristics of the sample across quartiles of the
CFC-12 were compared with linear contrast tests for
continuous variables, and with Mantel-Haenszel chi-
square tests for categorical variables. Logistic regression
models were performed between organic food consump-
tion as a dependent variable {organic food consumer
versus non-organic food consumer (reference)) for each
of the 17 food groups) and the four categories (quartile,
Q) of the CFC-12 as the main independent variable ((J1
as reference). The strength of the association was esti-
mated by calculating odds ratios (ORs) and 95% confi-
dence intervals (95% CI). Furthermore, adjusted means
of proportions of the contribution of organic food to the
total food intake by food group were compared across
categories of the CFC-12 for the 17 food groups among
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organic food consumers only. A percentage of the rela-
tive difference between adjusted means of (4 and Q1
was calculated to estimate the effect size of the differ-
ences. For every analysis on each food group, partici-
pants who did not report to consume at least one food
item of the group (organic or non-organic food intakes)
were excluded from the analysis of this food group.
Since socio-economic positions are associated with CFC
[29] and dietary intakes, all adjusted models included
the following confounders: age, gender, education level,
occupational status, monthly income per household unit,
and place of residence. In addition, it has been suggested
that time perspective can predict or be predicted by
health behaviors [12]. Moreover, BMI, energy intake,
mPNNS-GS (diet quality), and total food intake of the
food group all predict the level of organic food con-
sumption and were thus taken into account. No signifi-
cant interaction terms were found between the CFC-12
and confounders. Missing data on confounding variables
were handled with multiple imputation by chained egs.
(20 imputed datasets) [30].

All tests of statistical significance were 2-sided and
significance was set at 5%. A Hochberg procedure was
applied to correct for multiple testing. Statistical ana-
lyses were performed using SAS software (SAS Institute
Inc., version 9.4).

Results
Description of the sample
A total of 33,384 participants of the NutriMet-Santé co-
hort study completed the Org-FFQ. Among these partic-
ipants 2097 underreporters and overreporters were
excluded, as well as 2320 individuals with missing covar-
iates (which are required to assess inappropriate energy
intake), and 722 participants residing in overseas terri-
tories. From those 28,245 individuals, 27,843 completed
the CFC-12. Then, 209 participants who presented an
acquiescence bias (agreeing to all questions without con-
sideration of reversed items) in answers of the CFC-12
were excluded, leaving 27,634 participants in the final
analysis. A total of 51,394 participants from the
NutriNet-Santé study completed the CFC-12 question-
naires. Compared to excluded participants, the 27,634
participants in the final analysis were older (53.2%
141 vears old for included participants vs 47.1+
14.5 vears old for excluded participants, p < .0001), more
often men (25.6% vs. 20.5%, p< .0001), had less often a
university education (34.6% vs. 40.5%, p <.0001). [n aver-
age, included participants had a lower CFC score (40.5 +
7.1 vs. 409+ 69, p<.0001). This marginal difference
was likely to be significant due to the large sample size.
Table 1 shows characteristics of the sample according
to the 4 categories determined by quartiles of the CFC-
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12, Overall, apart from energy intake, there was a signifi-
cant linear trend between every variable analyzed and
the categories of the CFC-12 (all P< .0001). Compared
to 1, participants in higher categories of CFC con-
sumed more organic food (overall), were younger, were
less often women, had more often a high level of educa-
tion, were less often unemploved, emplovee, manual
worker or retired and were more often student, self-
employed, farmer, from managerial staff or intellectual
professions, had more often a high monthly income per
household, lived more often in large urban units, had a
lower BMI, and had a higher mPNNS-GS.

Table 2 shows the percentages of organic food con-
sumers in the 17 food groups according to CFC-12 cat-
egories. A significant linear trend was observed for every

food group (all P < .0001).

Association between consideration of future
consequences and organic food consumption

Table 3 presents the results of logistic regression modes
between categories of the CFC-12 and organic food con-
sumption and shows significant linear trends for most
food groups. Overall, future oriented participants were
more likely to consume organic foods. In particular,
compared to (J1, participants in higher categories of the
CFC-12 were more likely to consume organic: fruits and
vegetables, eggs, dairy products, starchy refined foods,
whole-grain products, legumes, fats, fatty sweets, non-
fatty sweets, alcoholic beverages, non-alcoholic bever-
ages, fast food, snacks, and dressing and sauces. Three
food groups did not present a significant linear trend:
seafood, meat, poultry and processed meat, and dairy
products and meat substitutes. Comparing (4 vs. Q1,
the strongest associations were found for starchy refined
foods (OR =1.78, 95% CL 1.63, 1.94), fruits and vegeta-
bles (OR =174, 95% CL 1.58 192}, and non-alcoholic
beverages (OR = 172, 95% CL 1.59, 1.85).

Table 4 focuses on organic consumers and shows the
proportions of organic food consumed out of the total
intake across categories of the CFC-12. The ratio of total
organic food intakes out of total intakes significantly in-
creased from 20.39% (Q1) to 27.12% (Q4) with a relative
difference of 33%. There was a significant increase of the
proportion of organic food consumed (on total intakes)
for almost every group: fruits and vegetables, seafood,
meat, poultry and processed meat, eggs, dairy products,
starchy refined foods, whole-grain products, legumes,
fats, fatty sweets, non-fatty sweets, alcoholic beverages,
non-alcoholic beverages, fast food, snacks, dressings and
sauces, and dairy products and meat substitutes. Seafood
was the only food group without a statistical significant
p-value for linear trend. The highest relative differences
between (4 and ()1 were observed for starchy refined
foods (22%), and non-alcoholic beverages (21%); whereas
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Table 1 Individuals characteristics of the participants of the according to categories of the CFC

All Quartiles of Consideration of Future Consquences [
o1 Qz 3 Q4
< 36 3640 4146 > 46
n ITHEI4 SET0 a7 064 GE93
% 100 241 nT 52 49
CFC12 (12-60) A5+71 313+37 IBOL14 430+ 14 494 £ 10
Tatal organic food intake fg/d) T3+ 70T 6258+ 7385 T173 27795 7750+ 704 QXL £ 8574 < 0001
Age fyears)” 53724140 5504132 546+138 5164142 505+ 145 < D001
Gender (%] < D001
‘Women T4 TE0 49 4.0 72T
Me=n 256 240 L 250 73
Eduation level ) < 10001
Prirmary 18 55 32 1.7 10
Secondary Evl] A5 B2 72 Faikl
Undergraduate 96 PR £ 315 1
Postgraduate EE) ns nsa £l 498
Ocoupational status (%) < 10001
Unem ployved it a9 86 B1 8BS
Student 12 Qs 09 13 20
Self-employed, farmer 17 IS 15 17 22
Employes, manual worksr 142 172 14.8 138 112
Imtermediate professions 138 112 13.7 159 14.1
Managerial staff, intellectual professon pali] 125 169 248 a4
Retired 393 AT 4315 345 324
Manthly income [%)° < 0001
< 1200€ 1al 122 101 B8 23
1 300-1799E k] 230 13 W06 187
1 8002 300E 153 162 163 148 139
200 HE0E 103 LR ] 103 106 102
ZT00-3690E 177 143 171 185 H9
> IT00E 132 al 114 148 172
Umwilling to answer 123 149 134 15 a5
Mizzing data oz oz oz 03 [ E]
Flace of resdence {3 < 0001
Foural comimunity 230 nT 125 13 215
Urban unit with a population < 30,000 inhabitants 155 168 160 146 144
Urban unit with a population between 20,000 and 180 187 184 180 170
200,000 inhabitants
Urban unit with a population > 300,000 inhabitants 445 418 431 460 471
BM .’I\:g.l'mi]“I FovE LA 250450 24 46 240+ 44 33140 < 0001
Energy intake fkaald)® 1904 £ 629 J01T + 646 1982 £ 633 1975 £ 5615 2002+ 60 32
mPHREGE" B5+18 B4+18 85+18 BS+17 B+ 17 < D001

mPHMNE-GS, modified Programme Mational Nutrition Santé Guideline Score

“pvalue based on linear trend for continuous variables or Mamel-Haenszel chi-square test for ategorical varables (corrected for multiple testing with a
Hochberg procedure)

“Mean <50

“Monthly income represents the household income per month calculated by consumption unit (CUL The number of people of the household was
convertad into a number of CU according to a weighting system: one CU is attributed for the first adult in the housshold, 0.5 for other persons aged

14 or older and 0.3 for children under 14 [27]
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Table 2 Percentages of organic food consumers by food group according to quartiles of the CFC
All Quartiles of consideration of fulwe consequences e

Food groups (%) i % [#]] Q2 a3 4

All 27534 985 04 928 Wb 960 <0001

Fruits and vegetables 27618 830 113 Bi7 a9 =1 < 0001
(including juices and soups)

Seafood 26501 508 453 g 527 2 < 0001

Meat, poultry, and processed meat 26550 733 682 723 754 77 < 0001

Eggs 26494 fab 2 54 785 815 <0001

Dairy products 27T a7 626 &81 2 58 < 00

Stawchy refined foods 2TR03 5 F04 56 B0 B34 < 0001

Whale-grain products 2537 4 639 G696 FEE-] iz < 0001

Lecpurms BN 550 472 525 570 625 < 0001

Fats Ir537 I3 Gad 699 FER ra < 0001
(oil, butter, and mar garine)

Fatty sweets 27 501 &9 a1.1 672 2l 5272 <0001
{including cake, chowolate, e cream, and pancake)

Mon-fatty sweets 26,296 a7 a1l 682 na n3 <0001
(including honey, jelly, sugar, and candy)

Fast food 26838 530 451 514 560 592 < 0001

Snacks 25902 470 391 455 491 =0 < 0001
(including chips and silted biscuits)

Dresgngs and sauces 7126 557 487 5 517 a5 <0001

Dairy products and meat substitutes 11382 B57 820 B48 B&S BB3 < 0001
lincluding sova-based products)

MNon-akohaolic beverages 27552 671 589 7 598 747 < 0001

Alcoholic bewerages 25417 587 505 566 ] ] ah7 < 0001

*pvalue is based on i test and adjusted for multiple testing with a Hochberg procedure

the lowest relative differences were observed for dairy
products and meat substitutes (6%), and eggs (7%).

Discussion

(Overall, analyses performed in this study showed higher
organic food consumption among future oriented indi-
viduals compared to less future oriented participants in-
dependently of socioeconomic, lifestvle and dietary
characteristics. First, individuals with a high consider-
ation of future consequences were found more likely to
eat organic foods. Then, among organic food consumers,
future oriented individuals were also found in average to
have a higher contribution of organic foods in their diet.

Characteristics of future orented individuals

Our results supported previous data of the literature in-
dicating that future oriented individuals were younger
[29], had more often a high education level [31], and
had a lower BMI [12, 29], compared with less future ori-
ented individuals.

Association between consideration of future
consequences and organic food consumption

Owerall, results of the association between consideration
of future consequences and organic food consumption
showed that future oriented individuals were more likely
to consume organic food. Moreover, when considering
consumers of organic food groups specifically, the more
participants were future oriented, the higher was the
average contribution of organic foods in their diet (for
almost every food group considered). Therefore, these
analyses, focusing either on the whole sample or on or-
ganic food consumers specifically, both show a link be-
tween CFC and organic food intake. No significant
interaction was found between gender and CFC in our
study, suggesting no moderation effect of gender on the
relationship between CFC and organic food intakes. To
our knowledge, our study is the first to take into account
the CFC-12 or any other measure of time perspective to
assess the likelihood of organic food consumption. One
study showed evidence that preferences for food prod-
ucts with an organic logo varied according to the level
of future orientation [20].
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Table 3 Logistic regression models berween CFC and the likelihood to consume omganic foods

Quartiles of consideration of future consequences’

o1 Q2 Q3 o #
Food groups n Ref. OR (95% 1) OR f95% 1) OR 55% (1)
All 634 1 124 (109, 1400 151 (132, 1.74) 188(162 2X) D043
Fruits and wegetables {including juices and soups) FFAIE 1 122(1.12,133%) 146(133_160) 174 (158 193 <0001
Seafood 26579 1 1200112, 122  126(118,136 130012n,139) 32
Meat, poultry, and processed meat 26550 1 TA5{007, 124) 1310121, 143) 1340123, 146) 08
Eqge 26494 1 TI8(109, 127 134 (123,148) 1530140, 167y 0002
Duairy products ZENFE 1 1204118, 129 136136, 147) 155143, 168 0003
Starchy refined foods 22603 1 122(1.13, 132) 149(138,162) 178(143,184) <0001
Whale-grain products 2527 1 125(1.15,136) 149(137, 162 166(152 182 0002
Lequirmes 248171 1 TIB(109,127) 1350135, 146) 1550144, 168 <0000
Fats foil, butter, and marngarine] 2537 1 122(113,131) 1380138, 149 167 (154,181} <0001
Fatty swaets {including cake, chocolate, ice aeam, and pancaked 22501 1 123(1.15 133) 148(137,160) 167 (155 181) <0001
Man-fatty sweets (including honey, jelly, sugar, and candy) 226 1 122(113,131)  1420132,154) 1620149175 <000
Fast food 26838 1 124 (116, 133) 144 (134,155 157 (146 159 0002
Snacks (including chips and salted biscuits) 25902 1% 126{1.17,136) 142(132, 153} 143{1511768 <0001
Dressings and suces P LT | 1230115, 138 14001301500 1580147170 <0001
Dairy products and meat substitutes (incduding sova-based products) 11,382 1 TA9(002, 138 136(117,150) 1510128177 30
Mon-alcoholic beverages 21552 1 1200112, 122 144 (133,155 172159185 <000
Alcoholic bewerages 25417 1 121{113,130  140(130,151) 1590148173 <0001

“Modd = model adjusted on age, gender, education leve, occupational status, manthly income per housshald unit, place of resdence, BML, energy intake,
mPRNSGES {modified Programme Mational Nutrition Santé Guideline Scorel and total food intake of the food group considerad in the moded
Padjusted pvalue fortrend [comection for multiple testing with a Hochberg proced ure)

Although very little data is available on association be-
tween psychological traits and organic consumption, many
studies have investigated how psychological traits influence
motives behind organic food choices. A large list of mo-
tives has been found to predict organic food intake, such
as environmental and ethics aspects [2-7, 32, 33], or
health, food safety and sensory aspects [2, 4, 6, 8, 9, 32, 33].
Broadly, these motives could be divided into two cate-
gories: environmental concerns (considered as altruistic
motives), and individual concerns such as health (self-cen-
tered motives) [34]. Future time perspective has been
shown to lead to a pro-environmental behavior [16] and
to more health oriented behaviors [11, 12, 14, 15]. Consi-
deration of future consequences could therefore be a psy-
chological construct predicting organic food consumption
through altruistic or self-centered motives (or both),
which could explain the higher proportion of organic food
consumers among future orented participants. Significant
linear trends showing increases of proportions of organic
food intakes among organic food consumers across cat-

egories of the CFC strengthened this hypothesis.

Food group differences
Future oriented individuals were more likely to consume
organic foods, but strengths of the association varied

depending on the food group. The strongest associations
were found for starchy refined foods, fruits and vegeta-
bles, and non-alcoholic beverages. No associations were
found for seafood, meat, poultry and processed meat,
and dairy products and meat substitutes. Specific factors
could play an important role and weaken the relation-
ship between time perspective and the consumption of
these organic food groups. For example, constraints like
price or origin of the product represent important fac-
tors in food choices and purchases [35]. Organic prod-
ucts with the highest differences in price between the
organic and the conventional version such as meat,
poultry and processed meat [36] could be consumed less
because the price constraint would be too important
[37]. Moreover, differences in the availability across
products could also explain these different associations
[38]. For example, less available products could be less
purchased and less likely to be consumed. Some studies
showed that fruits and vegetables intake in the diet was
the most popular organic foods in proportion, whereas
meat products and fishes were the least popular prod-
ucts [5, 39]. Our results also suggest that the strongest
associations were found in the food groups which show
or which are thought to have the greatest benefits for
the environment or health {or both) when consumed in
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Table 4 Adjusted proportions of organic food intake out of &l food intake, by food group, among consumers of organic foods

Categories of consideration of future consequences Relative P
. i difference
n (o] a2 % Q4 i
Food groups mean” SE mean® SE mear™ SE mean®™ SE O4-Q1 B
All 25828 2039 026 2240 a2xs 2389 025 2712 n3s 3 < 0001
Fruits and wegetables g 3757 040 3954 a3y 41, 037 4454 037 19 < 0001
{including juices and soups)
Seafood 13491 3192 046 31 Q41 3179 041 3341 42 5 13
Meat, poultry, and progessed meat 19464 H34 0 035 305: 035 3048 035 3316 036 13 < 0001
Eggs 2307 6932 044 &983 41 F1.06 040 razz a4r 7 < 0001
Dairy products 18936 3650 047 3816 (043 4024 043 4350 043 19 <0001
Staschy refined foods 21385 3405 042 3586 039 3747 038 4141 038 2 <0001
Whaole-grain products 15089 5328 054 53487 048 5555 046 5995 Q48 13 < 0001
Lesgpuirms 135846 5623 057 5FM4 a51 5838 049 &a247 a4d 1 < 0001
Fats 19435 4752 049 4840 045 5131 044 5535 a4 16 < 0001
{oil, butter, and margarine)
Fatty sweets 19,000 2906 041 3056 Q3r 3188 036 3472 036 19 <0001
(inchuding cake, choalate, ice cream, and pancakes)
Mon-fatty swests 18336 5219 049 5312 045 5505 044 5863 044 12 < 0001
(including honey, jelly, sugar, and candy)
Fast food 1474 3228 049 3367 O4a 3409 042 3794 042 18 < 0001
Snacks 12183 4184 057 4164 050 4374 0449 4781 047 14 < 0001
(including chips and alted biscuits)
Dressngs and sauces 15099 3879 05 4006 049 4164 048 4618 a47 19 <0001
Dairy products and meat substitutes 9758 7745 0p6 787 060 7900 056 823 053 6 <0001
{including sewa-based products)
Non-akcoholic beverages 18487 1774 a9 192 026 1953 026 2140 a5 2 < 0001
Alcoholic bewerages 14908 2841 04z 2844 038 2880 037 3120 037 10 < 0001

SE standard emor

“adjusted p-value for trend (comection for multple testing with a Hochberg procedure)

Padjusted for age, gender, education levd, occupational status, monthly

income per household unit, place of reddence, BMI, energy Intake, mPNNS-GS imodified

Programme Mational Nutrition Santé Guideline Score), and total food intake of the food group consdered in the model

their organic version compared to their conventional
versions, and inversely for some of the weakest associa-
tions. Maximum residue level exceedances are higher in
conventionally produced products compared to organic
products [40].

In addition, among consumers of organic food products,
the highest relative differences in proportions of organic
intakes between (4 and Q1 were found for starchy refined
foods, non-alcoholic beverages, while the weakest vari-
ation were found for dairy products and meat substitutes,
and eggs. The strength of the associations found for this
analysis was similar to previous results. Similarly, observed
differences between food groups could be explained by
constraints regarding price, access, and environment, even
among organic food consumers [38].

Strengths and limitations

The main strength of this study is its large sample size
with subjects of various socio-demographic characteris-
tics which allows controlling for confounding factors

while keeping a reasonable statistical power. Yet, other
potential confounders were not taken into account, such
as environmental factors and the availability of organic
food. The second strength of this study was the use of a
semi-quantitative food frequency questionnaire of 264
items which allowed a reliable estimation of usual diet
over the previous year for conventional and organic in-
takes, despite a possibility of overestimation of intakes.
The two complementary analyses, on the whole sample,
and on organic food consumers specifically, bring more
confidence on the relationship between consideration of
future consequences and organic food intake. Questions
concerning frequency of organic food consumption were
not validated and could have led to misestimate the per-
centages of organic food consumer or proportions of
organic food consumption in the diet. However, the esti-
mation of organic food consumers was not substantially
modified in a sensitivity analysis assessing the robusiness
of the scale [24]. In addition, considering that the com-
pletion of the Org-FF() was optional and the long set of
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items of the questionnaire, participants with more sus-
tainable food concerns could be more likely to complete
it compared to other participants of the cohort. Finally,
a high proportion of women and of individuals with a
high level of education was included in our analysis,
whom have been shown to have greater sustainable con-
sumption [41, 42].

A selection bias could be present because of the
method used to recruit participants, which is based on
volunteering. The NutriNet-Santé being a cohort focus-
ing on nutrition, its participants are more likely to be in-
terested in nutriion-related issues. Consequently, our
subjects may have high health awareness, and a high
interest toward organic food and sustainability issues
compared to the general population; meaning that per-
centages of organic food consumers were probably not
representative of the general population. Another limita-
tion of this study is its design, which is a cross-sectional
analysis within a cohort, and thus does not allow us to
assess causality. Moreover, all collected data were self-
reported which could have led to measurement errors.
The CFC questionnaire has been widely used with health
and environmental outcomes. Recent studies reported a
two-factor structure of the CFC, distinguishing immedi-
ate and future subsales [43]. Even though there is no
consensus on the use of the CFC [44], a two-dimension
analysis could have added another perspective in our in-
terpretation of the results.

Conclusions

This study showed that consideration of future conse-
quences could be considered as a construct associated
with consumption of organic food. For the majority of the
assessed food groups, participants with the highest future
orientation were more often consumers of organic foods,
and when consuming these foods consumed a higher
quantity of them. More generally, time perspective could
be a personality tmit predicting environmental and health
concerns, and could be a key psychological factor influen-
cing dietary behaviors and in particular organic food in-
take. These findings could explain the cognitive process
underlying organic food choices and show the importance
to take individuals psychological factors into account re-
garding overall food choices. Promoting the importance of
future outcomes and long-term benefits could represent
an apprach of public health programs aiming at encour-
aging intake of organic food or more generally health pro-
motion and chronic disease prevention.

Additional file

Additional file 1: Fartidpant flow chart from the Nutribet-Santé cohort
study (3014} included in the current anabysis. (DOCK 48 kh)
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Abstract: The objective of this study is to examine the association between impulsivity and weight
status in a large sample of the adult general population in France, and the influence of gender on
this relationship. A total of 11,929 men and 39,114 women participating in the NutriNet-5anté cohort
were selected in this cross-sectional analysis. The Barratt Impulsiveness Scale (BI5-11) was used
to assess impulsivity Weight and height were self-reported. The association between impulsivity
and BMI was estimated using logistic regressions adjusted for socio-demographic and lifestyle
factors. Individuals with high impulsivity levels (BIS-11 total score >71) were more likely to be obese
(Odds Ratio (OR) = 1.80, 95% Confidence Interval (CI): 1.39, 2.33 in men; OR = 1.30, 95% CI: 1.15, 1.48 in
women) compared to individuals in the average range of impulsivity. The strongest associations
between impulsivity and obesity were observed in men, where highly impulsive participants were
more likely to be class II1 obese (BMI = 40 kg,f’m?",l (OR = 3.57, 95% CI: 1.86, 6.85). This large sample
analysis supports the existence of a relationship between impulsivity and weight status and the
importance of psychological factors in the prevention of obesity.

Keywords: impulsivity; overweight; gender

1 Introduction

Overweight and obesity currently represent a major global health burden and are leading public
health issues in many countries [1], with associated comorbidities such as cardiovascular disease, type
2 diabetes and cancers [2]. Mumerous influences contribute to the development of overweight and
obesity, among which psychological and behavioral factors.

Impulsivity is a personality trait that is defined as “a predisposition toward rapid, unplanned
reactions to internal or external stimuli without regard to the negative consequences of these reactions
to the impulsive individuals or to others” [3]. It is a multidimensional construct measured with
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either self-report questionnaires or behavioral tasks [3-5]. The Barratt Impulsiveness Scale Version 11
(BIS-11) [8] is the most often used self-report questionnaire to assess impulsivity.

According to this definition, impulsive individuals could present a tendency to have rapid and
unplanned reactions toward food, which could lead to overeating and thus obesity. Findings on the
association between impulsivity, as measured by the BIS-11, and weight status, however, are limited
and divergent. A study has shown a significant higher impulsivity level among overweight subjects
compared to normal weight subjects [7]. However, other studies found no significant difference in
impulsivity between obese and normal weight participants [8], and no significant correlation between
impulsivity and BMI [9,10]. It must be noted that these previous studies were performed on small
and specific samples. Divergences in the characteristics of these samples, such as eating disorders [11]
or socic-demographic and lifestyle characteristics, could explain these differences. Studies assessing
impulsivity using self-report questionnaires [12-17] other than the BI5-11, or behavioral tasks [15,19]
have shown a link with weight status. Impulsive personality has also been associated with a tendency
to overeat [4,20-22] and with eating disorders [23-25].

The potential effect of gender on the association between impulsivity and weight status has
rarely been investigated, although gender is known to modify the association between personality
dimensions and weight status [26).

The aim of this study was to explore the association between impulsivity using the BIS-11 and
weight status, in a large sample of the general French population participating in the NuftriNet-5anté
cohort. Furthermore, we also assessed whether gender could modify this association.

2. Materials and Methods

2.1. Population

This study was conducted as part of the NutriNet-Santé study, which is a large ongoing web-based
prospective cohort started in France in May 2009 with approx. 160,000 participants. The rationale,
design and methods of the study have been described elsewhere [27]. Its aim is to explore the
relationships between nutrition and health, and more precisely cardiovascular diseases, cancers,
mortality and the determinants of eating behavior and nutritional status. Participants are adult
volunteers (age =18 years) of the general French population with a follow-up of at least 10 years.
At inclusion, participants have to complete several self-reported web-based questionnaires to assess
their diet, their physical activity, anthropometric measures, lifestyle characteristics, sociceconomic
conditions and health status. Participants complete this set of questionnaires every year after inclusion.
Finally, another set of optional questionnaires related to determinants of eating behaviors and
nutritional status are sent to every participant each month. This study was conducted in accordance
with the Declaration of Helsinki, and all procedures were approved by the International Research
Board of the French Institute for Health and Medical Research (IRB Inserm n® 0000388FWADDDO5E31)
and the Commission Nationale Informatique et Libertés (CINIL n” 908450 and n” 909216). Electronic
informed consent was obtained from all participants.

2.2, Measures
221, Impulsivity

To assess impulsivity, the French version of the BIS-11 questionnaire (derived from the French
version of the BI5-10 questionnaire) [28] was administered to all participants of the NutriNet-Santé
study in June 2014 with a maximum answer delay of & months. The BI5-11 is the most often
used self-report questionnaire to assess impulsivity [29]. It is a 30-item self-report questionnaire [6]
developed to assess the personality construct of impulsivity and its 3 aspects: attentional impulsiveness
(focusing on the task at hand), motor impulsiveness {acting without thinking) and non-planning
impulsiveness (lack of orientation to the future). Each item is measured on a 4-point Likert scale
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ranging from “rarely,/never” to “almost always,/ always”. The total score is obtained by summing
all the item ratings, offering a possible range from 30 to 120, with higher scores indicating greater

impulsivity. In our population, the BIS-11 displayed good internal consistency (Cronbach's o = 0.78).

However, the three subscales had relatively low reliability with Cronbach’s o coefficients of 0.58

for the attentional subscale, 0.57 for the motor subscale, and 0.64 for the non-planning subscale.

Moreover, confirmatory factor analysis revealed a weak 3dimension structure of the BI5-11 in our
data (Standardized Root-Mean square Residual (SEMR) = 0.07, Adjusted Goodness-of-Fit Index
{AGFI) = 0.88, Normed-Fit Index (NFI) = 0.70). Therefore, we only considered the total BIS-11 score in
the present study. We divided this score into 3 different categories according to the clinical thresholds
proposed by Stanford et al. [29]. Subjects with a BIS-11 total score =71 were considered highly
impulsive, those between 52 and 71 were in the average range of impulsivity, and those <52 were
defined as over-controlled.

222 Anthropometry

Self-reported height and weight data were collected each year using a web-based questionnaire.
Closest available data after the date of completion of the BIS-11 were used. BMI (kg/ mlj was calculated
as the ratio of weight to squared height. According to WHO reference values [1], participants were
classified into four different weight statuses following their BMI: underweight (BMI < 18.5), normal
(18.5 < BMI < 25), overweight (25 < BMI < 30), and obese (BMI = 30). Obese individuals were further
classified into three obese categories: obese class I (30 < BMI < 35), obese class 11 (35 < BMI < 40) and
obese class 11 (BMI = 40).

2.2.3. Covariates

Potential confounders of the relationship between impulsivity and weight status identified
based on the literature were considered: age (15-24 years, 25-39 years, 40-54 years, 55-64 years,
=65 years) [30], education level (primary, secondary, university) [30], smoking status (never smoker,
former smoker or current smoker) [31], alcohol intake (g/day) [31], physical activity [32], occupational
status (unemployed, student, self~employed and farmer, employee and manual worker, managerial
staff and intellectual profession, intermediate professions, retired) [30], monthly income per household
unit [30], matrimonial status (living alone, living with a partner, married, divorced or separated
or widowed [30]. Physical activity was assessed with a short form of the French version of the
International Physical Activity Cluestionnaire (IPAQ) [33]. Weekly energy expenditure expressed in
Metabolic Equivalent of Task (MET-minutes/week) was estimated and three levels of physical activity
were constituted (low (<30 min/day), moderate (30-60 min,/ day), and high (=60 min/day)). Monthly
income per household unit was calculated with information about household income and composition
The number of people of the household was converted into a number of consumption units (CLT)
according to a weighting system: one CU is attributed for the first adult in the household, 0.5 for other
persons aged 14 or older and 0.3 for children under 14 [34]. Categories of income were defined as
followed: <900, 900-1200, 1200-1800, 1800-2300, 2300-2700, 2700-3700, and =3700 euros per household
unit as well as “unwilling to answer".

2.3. Statistical Analyses

Subjects’ characteristics were compared across gender with Student’s t-tests for continuous
variables and chi-square tests for categorical variables. Since the test for the proportional odds
assumption was significant (p < 0.0001), multinomial logistic regression analyses were performed
to assess the association between impulsivity categories and BMI categories (as a 4-level dependent
variable with normal weight category as reference). An additional analysis was performed on the three
obese categories. The strength of the association was determined by calculating odds ratios (ORs) and
95% confidence intervals (CI). An interaction between impulsivity and gender was examined in the
multinomial logistic model. Since this interaction was significant (p < 0.0001), all models were stratified
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by gender. Two models were tested: a model without adjustment and a model adjusted on covariates.
The adjusted model included the following variables: age, education level, smoking status, alcohol
intake, physical activity, employment status, monthly income per household unit and matrimonial
status. Missing data on covariates were imputed using multiple imputation. The Hochberg method was
applied to correct for multiple testing. All tests of statistical significance were 2-sided and significance
was set at 5%. Statistical analyses were performed using SAS software (version 9.3, SAS Institute Inc.,
Cary, NC, USA).

3. Results

3.1. Characteristics of the Sample

A total of 51,394 subjects (41%) from the NutriNet-Santé cohort completed the optional BIS-11
questionnaire, from the 125,377 subjects who received it Among them, 73 participants were excluded
because of missing data on weight or height, 15 participants because they presented an acquiescence
bias (agreeing to all questions without consideration of reversed items) in answers of the BI5-11, and
263 because they were pregnant, leaving 51,043 participants (11,929 men and 39,114 women) in the
final data set. Compared with excluded participants, included participants were older (30.5 years for
included participants vs. 48 years for excluded participants, p < 0.0001), had a higher proportion of
men (23.4% vs. 21.8%, p < 0.0001) and a higher proportion of individuals with university education
(64.2% vs. BB.E%, p < 0.0001). The proportion of cverweight participants (excluding obesity) was
higher (23.2 vs. 21.4%, p < 0.0001), while the proportion of obese was lower (9.4% vs. 11.5%, p < 0.0001).
The percentage of underweight was equal across samples (5.0% vs. 5.2%, p = 0.068).

Table 1 shows characteristics of the sample according to gender. Overall, women were younger,
had better level of education, more often had never been a smoker, drank less alcohol, had a better
level of physical activity, were more active, had lower levels of income in their household, were
less often married, and were less overweight compared to men. Women were also found to be
significantly more impulsive than men on average, even when adjusting for potential confounders
(57.5 for men vs. 59.1 for women).

Table 1. Individual characteristics of 51,043 participants of the NutriNet-Sanbs study (2014), according

to pender.
Variables Allin =51,043)  Men in = 11,929} Women ir = 39,144) pt
Apge (years) z 50.5 (14.8) 550 (14.1) 48.8(14.3) <0.0001
Ape categories (%) =0.0001
(18-24) 32 L5 38
{25-3%) 233 14.3 258
(4054 28.5 197 30.2
{55-64) 248 23.3 248
A5+ 19.9 406 15.4
Education level (%) =0.0001
Primary 25 31 23
Secondary 301 324 24
University 6.2 B4 681
Missing data 02 01 0z
Smoking stahes () <0.0001
Mever smoker 50.8 415 5.6
Former smoker 3a.0 46.5 32.8
Current smoker 13.2 12.0 13.5
Missing data =01 oo <1
Alcohol intake (g/ day) 2 7.0(8.9) 126 (1400 53(74) =L 0001
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Table 1. Cont.
Variables Allin =51,043)  Menin =11,929)  Women in=39,144) P!
Physical activity (%) <0.0001
Loy 355 447 326
Moderate 417 5.8 434
High 27 19.3 38
Missing data 0.z ol o2
Oecupational status (™) <(1,0001
Unemployad 96 44 1.2
Student 28 1.3 32
Self-employed, farmer 20 23 L9
Employee, manual worker 154 82 177
Managerial staff, intelle chual profession 235 26.3 g
Intermediate professions 159 17 175
Ratired 308 469 259
Missing data =01 =01 <1
Monthly income per housshold unit (%) A <0.0001
Lass than 900 € 71 b b
Bebween 900 € and 1200 € 46 34 4%
Batween 1200 € and 18000 £ 214 197 nn
Hetwaen 1600 € and 2300 € 15.0 141 153
Batwean 2300 € and X700 £ 100 1.3 9.6
Between 2700 € and 3700 € 159 2.3 158
More than 3700 € 122 17.4 106
Urwilling to answer 122 B8 132
Missing data o7 03 (1}
Matrimonial status (%) <0001
Living alone 13.9 17 149
Liwing with a partner 06 16.8 2Ly
Marriad 53.5 639 503
Divorced, separated, widowed 120 3.4 131
Missing data 0l 02 1
BMI (kg/m®) 2 240 (4.5) 25.1 (3.5) 236 (47) =0.0001
Mutritional status (%) <0.0001 4
Underweight (<185 kg/m?) 5.0 L0 6.2
Normal (18.5-24.99 kg/ m?) 624 542 49
Owerweight (25-29.99 kg /m’) 72 351 156
Obese (230 kg/m’) 94 07 93
Obese Class 1(30-34.99 kg/'m?) 6.5 7.5 62
Obese Class 11 (35-39.99 kg/m?) 2.0 L& 22
Obese Class I (=40 k%.-"mi] 0.9 0.6 e
BIS-11 total score 5.7 (8.0) Rr.e (8.0 5a.1 (8.0) <0.0001

Boldface indicates statistical significance; ' Adjusted p values for multiple comparisons (Hochberg method) based
on the Student’s t test and Pearson x? test, as appropriate; 2 Mean (S1); # The household income per month was
calculated by consumption units (CU). The number of people of the household was converted into a number of CU
aocording to a weighting system: one CU is attributed for the first adult in the household, 0.5 for other persons aged
14 or older and 0.3 for children under 14 [34); * The test was performed for underweight, normal, overweight and
global obesity categories.

3.2, Socio-Demographic, Economtic and Lifestyle Factors According to the Level of Impul sivity

Table 2 shows individual characteristics according to the BIS-11 total score and the BIS-11
categories. Mean of the BIS-11 total score for the whole sample was 58.7 (5D = 8.0, range = 31-102).
Highly impulsive subjects represented 6.3% of the sample, whereas over-controlled subjects
represented 17.8% of the sample. The percentage of highly impulsive subjects was high in younger
participants, in women, in participants with a lower level of education, in current smokers, in
participants with a low level of physical activity, in unemployed subjects or student, in participants
with a low monthly income per household unit and in participants living alone. Moreover,
highly impulsive respondents had the highest consumption of alcohol. The percentage of highly
impulsive subjects increased with level of overweight /obesity and was highest in class 11T obesity.
Percentage of over-controlled subjects was higher in underweight and normal-weight subjects than in
overweight/ obese respondents.
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Table 2. Individual characteristics of 51,043 participants of the NutriNet-5anté study (2014), according to the BIS-11 total score and its categories, according to gender.

Whole Sample Men (n = 11,929) Women (n = 39,144)
Variables BIS-11 Mean p Over-Control  Average Impulsivity  High Impulsivity r’ Over-Control Average Impulsivity  High Impulsivity P!
(5D (n = 2641) (n = 8691) (n=597) (n = 6460) {m = 30,051) (n = 2603)
Age (years) 2 55.8 (13.5) 55.9 (14.3) 55.8 (14.6) 0.959 49.0(13.8) 48.9 (14.3) 483 (15.2) 0.18
Age categories (%) <0.0001 0,02 <0.0001
(18-24) A0.8 (8.4) 16.6 743 9.1 114 781 106
(25-39) 58.8(7.9) 20.6 749 45 17.0 765 6.6
(40-54) 58.5(8.0) 239 711 5.0 17.1 76.6 62
(55-64) 58.7(7.9) 231 22 47 16.3 774 64
65+ 58.8(8.2) g B 73.6 53 16.3 766 7.1
Education (%) <0.0001 <0.0001 <0.0001
Primary 61.5(87) 173 70.5 122 8.8 77.0 141
Secondary 59.8(8.3) 191 742 67 14.0 77.0 91
University 58.2(7.6) 239 723 38 17.9 768 54
Smoking status (%) <0.0001 <0.0001 <0.0001
MNever smoker 57.8(7.8) 26.6 701 a3 19.1 759 5.1
Former smoker 59.3 (8.0) 199 74.5 5.6 144 77.8 7.7
Current smoker 60.8(8.3) 15.6 759 86 115 781 104
Alcohol intake (g/ day) 2 10.9 (129) 13.0(14.7) 145 (15.8) <0.0001 45(67) 5.3(7.4) 6.6(94) <0.0001
Physical activity (%) =0.0001 0.026 <0.0001
Low 59.3 (8.2) 217 723 6.0 157 767 7.7
Maoderate 58.7 (7.9) 209 742 49 16.2 T 62
High 58.4(8.0) 234 720 46 17.6 759 65
Occupational status (%) <0.0001 <0.0001 <0.0001
Unemployed 60.9 (8.6) 14.0 763 9.7 12.% 765 113
Student 60.9 (8.6) 107 787 10.7 134 749 117
Self-employed, farmer 59.4 (8.0) 210 731 5.9 13.0 795 7.5
Employee, manual worker 59.7 (8.0) 171 75.5 74 147 777 7.6
Managerial staff, intellectual 57.3(7.5
5 57.3(7.5) 26.9 70.5 26 20.2 758 41
profession
Intermediate professions 58.3(7.7) 210 732 57 17.8 77.0 53
Retired 58.7 (8.0) 217, 732 5.1 16.2 773 65
Monthly income
per household unit (%) = U] <00 0008
Less than 900 € 61.4(8.8) 16.6 73.0 10.5 110 758 132
Between 900 € and 1200 € 59.7 (8.1) 16.8 75.8 74 15.0 766 84
Between 1200 € and 1800 € 59.4(8.1) 204 732 6.4 142 783 7.5
Between 1800 € and 2300 € 58.9(7.8) 204 741 55 16.3 774 62
Between 2300 € and 2700 € 58.3(7.8) 21.0 747 4.3 181 765 55
Between 2700 € and 3700 € 57.7 (7.6) 244 719 38 19.0 764 46
More than 3700 € 57.3(7.6) 26.2 704 34 20.2 757 41
Unwilling to answer 58.5 (8.0) 226 736 38 17.7 759 6.4
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Table 2. Cont.

Whole Sample Men (n = 11,929) Women (n = 39,144)
Variables BIS-11 Mean rl Over-Control  Average Impulsivity  High Impulsivity v’ Over-Control  Average Impulsivity  High Impulsivity !
(5D (n = 2641) (n = 8691) (n=597) (n = 6460) n = 30,051) (n = 2603)
Matrimonial status (%) <(0.0001 <0.0001 <0.0001
Living alone 60.2 (8.4) 184 73.5 8.1 13.0 772 9.8
Living with a partner 50.3 (7.9) 141 739 71 145 783 7.2
Married 57.9(7.8) 240 719 41 19.0 758 52
Divorced, separated, widowed 50.7 (8.2) 191 739 71 144 FiT 7.9
BMI (kg/m?) 2 248 (3.6) 25.2(3.8) 26.3 (4.6) <0.0001 234 (45) 237 (4.8) 243(5.3) <0.0001
Nutritional status (%) <0.0001 4 <0.0001 4 <0.0001 #
Underweight (<18.5 kg/ m?) 58.8 (8.4) 213 69.7 9.0 18.7 743 7.0
MNormal (18.5-24.99 kg/ m?) 58.5 (7.9) 235 72.6 3.9 16.9 77.0 &0
Owverweight (25-29.99 kg/ m?) 58.9 (8.1) 214 729 57 15.4 773 7.3
Obese (30 kg/m?) 60,0 (8.5) 171 744 85 144 762 9.4
Obese Class I (30-34.99 kg/m?) 59.8 (8.3) 17.1 74.8 81 142 769 89
Obese Class 11 (35-39.99 kg/m?) 60.3 (8.6) 177 75.3 7.0 15.1 75.0 99
Obese Class III (=40 kg/m?) 60.8 (9.1) 15.1 67.1 17.8 13.9 744 117

Boldface indicates statistical significance: ! Adjusted p values for multiple comparisons (Hochberg method) based on the Student’s f test and Pearson ;(2 test, as appropriate: 2 Mean (SD):
g ] P P P rg pprop
* The household income per month was calculated by consumption units (CU). The number of people of the household was converted into a number of CU according to a weighting
stem: one CU is attributed for the first adult in the household, 0.5 for other persons aged 14 or older and 0.3 for children under 14 [34]: ¢ The tests were performed for underweight,
sy P B pe
normal, overweight and global obesity categories.
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3.3. Association between Impulsivity and BMI Categories According to Gender

We observed a significant interaction between gender and impulsivity (p < 0.0001). Results of the
positive association between impulsivity and BMI stratified by gender are shown in Table 3. In both
genders, individuals with high impulsivity level (total BIS-11 score >71) were more likely to be obese.
Impulsive men were also more likely to be overweight The highest OR were observed for class 111
obesity. For highly impulsive women, associations between impulsivity and the 3 classes of obesity
were non-significant. Associations between over-control and weight status were all non-significant.

Table 3. Multinomial Iugisﬁc regression analyses ﬁl'quia'lg the association between BIS-11 levels and
BMI categories (with normal weight category as reference), according to gender in 51,043 participants
of the NutriMet-Santé study (2014).

Ower-Control (<52) Average Impulsivity (32-71) High Impulsivity (=71)

OR(95%CI) p! OR (95% CI) pl
Men (n = 11,929)
Raw model 2
Underweight 0.94 (061, 1L47) 080 Reference 244(1.29,4.63)  0U7
Overweight 0.91 (0,83, L.00) 030 Reference 147 (123, 1.77)  0.0006
Obese 0.86 (0.78, 0.95)  0.0008 Reference 1.58 (1.40, 1.79)  <0.0001
Obese Class 1 0.71 {0.59, 0.85)  0.003 Reference 205 (1.56, 260)  <0.0001
COhbese Class 11 0.73 (0,50, L07) 052 Reference 175 (0,98 3.14) 036
Ohbese Class I11 069 (0.36, L34 070 Reference 5.00 (2.68,9.34)  <0.0001
Adjusted model 27
Underweight 1.05 (067, 1L.66) 090 Reference 1.80 (0,92, 3.51) 090
Overweight 0,97 (0,87, 1.06) 090 Reference 140(1.16, 1700 0.1
Obese 0.80 (0.67, 0.95) 016 Reference 1.80(1.39,2.33)  0.0002
Obese Class 1 0.79 {0.66, 0.96) 025 Reference 174(1.31,231) 00028
Obese Class 11 0.82 (0,55, 1.21) 090 Reference 142 (0,78, 258) 090
Chese Class 111 0.81 {042, 1L.57) 090 Reference 357 (1.86, 6.85)  0.0028
Women (1 = 39,144)
Raw model 2
Underweight 1.15(L03, 1.28) 013 Reference 121(1.02,1.43) 020
Overweight 091 (085, 0.98) 0.08 Reference 1.21(L0%, 1.34)  0.003
Obese 071 (060, (.84) 0,031 Reference 217 (170, 277)  <0.0001
Obese Class 1 0.84 (075,095 0.032 Reference 1.48(1.28,1.72)  <0.0001
Ohbese Class 11 091 {075 111 070 Reference 169 (134, 213)  0.0002
Ohbese Class 111 0.85 (0,63, 1L15) 070 Reference 200 (144, 279)  0.0006
Adjusted model %
Underweight 1.17 (L.05, 1.31)  0.092 Reference 1.12(0.95 1.33) 090
Overweight 095 (088, 1L.02) 090 Reference 1.13(1.02, 125 031
Obese 0.95 (0,86, 1.05) 090 Reference 1.30(1.15 1.48)  0.0013
Obese Class 1 0,92 (0,81, 1.04) 090 Reference 1.26 (1.08, 1.47)  0.058
CUbese Class 11 1.04 (0,85, 1.26) 090 Reference 1.34(1.05 1700 0325
Chese Class 111 098(0.72,1.33) 090 Reference 1.48(1.05 2.08) 090

Boldface indicates statistical significance; ! Adjusted p values for multiple comparisons (Hochberg method); * BMI
categories are defined as follow: underweight (<185 kg/m®), overweight (25-29.99 kg /m?), Obese (=30 kg/m?),
{obese Class I (30-34.99 kg/m?), obese Class 1 {(35-39.99 kg/m?), and obese Class 1T (=40 kg/m?); * Adjusted for
age, education level, smoking status, daily alcohol intake, physical activity, employment status, monthly household
income, and matrimonial status.

4. Discussion

This population-based study showed that impulsive men were more likely to be overweight and
obese and impulsive women were more likely to be obese compared to participants with an average
level of impulsivity. These associations were particularly strong for obesity and more specifically
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for class Il obesity in men. Women were more impulsive than men, but the association between
impulsivity and weight status was stronger in men.

4.1, Level of Impulsivity According to Socio-Demographic, Economic and Lifestyle Characteristics

The average score of the BI5-11 in our study was consistent with previous studies [29,35].
In agreement with the literature, higher levels of impulsivity were observed in younger
participants, [20] low-educated subjects [30], smokers [31], higher alcohol drinkers [31], unemployed
subjects and students [30], participants with low income [30] and in participants living alone [30].
Higher levels of impulsivity were also found in subjects with lower physical activity, but the difference
was small. Finally, women had significantly greater scores of impulsivity than men, contrasting
with previous data showing no differences in impulsivity measured by the BI5-11 according to
gender [6,9,29 36]. A meta-analysis [37] found slightly higher levels of impulsivity in men using the
BI5-11. However, differences in impulsivity according to gender varied depending on the measure of
impulsivity or the factor that was studied.

4.2, Association between Impulsivity Levels and Weight Status

In agreement with our study, impulsivity measured by the BIS-11 was lower in a healthy weight
group compared with an overweight group without taking into account potential confounders [7].
However, another study found no difference in impulsivity between obese and normal weight
subjects [8]. Other studies reporting correlation coefficients between the BIS-11 (or a short version
of the BIS-11) and BMI showed either non-statistically significant correlations [9,10] or weak
correlations [16,38,39]. It must be noted that these studies [9,10,16,38,39] were performed on specific
populations (generally women and/ or students) with a lack of heterogeneity which could alter
the association. Studies using other measures of impulsivity, including self-reported personality
trait questionnaires [12-15,17], and behavioral measures, such as response inhibition [18] or delay
discounting [19,40], found positive associations between impulsivity and weight status.

Impulsivity could indicate a lack of consideration about health consequences when choosing food.
Impulsive individuals with a high reward sensitivity will rather favor present benefit and consume
foods that give them pleasure [41]. In the literature, impulsive behavior was linked to overeating and
preference for sweet and fatty foods [42-44], which could lead to weight gain over time. Impulsivity
was related to other eating-behavior facets, for instance emotional eating and external eating [45,46],
and mood before eating [47]. Impulsive individuals also tend to exhibit pathological eating behaviors
such as binge eating [48], addictive-like consumption of food [49], and other eating disorders [24,25]
more often than non-impulsive ones. Impulsive eaters with high dietary restraint were shown to
overeat more than non-impulsive high-restrained eaters [22], while another study found no interaction
between dietary restraint and impulsivity [50]. Food reward responsivity (FFR) predicted a higher
BMI among impulsive individuals compared with non-impulsive individuals [50]. Finally, specific
interactions with reward sensitivity, inhibitory control and emotion regulation interactions might also
occur [9,41]. These data suggest that impulsive behavior could therefore lead to difficulties in control
of food intake and weight management.

In the present study, impulsivity was shown to be strongly associated with severe obesity in men,
whereas the association was moderate with overweight. Interestingly, a high prevalence of attention
deficit hyperactivity disorder (ADHD}—a disorder characterized by impulsive behavior [38]—was
reported among people of extreme obesity [51,52]. ADHD has good correlation with the BIS-11 and is
often linked to overeating and overweight [53].

We cannot exclude potential reverse or bi-directional associations. Indeed, weight gain has also
been associated to a change in personality and more specifically an increase in impulsivity [54], which
could be another explanation for the higher proportion of severely obese men among highly impulsive
ones compared with other weight status.
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We found no association between an over-controlled personality and weight status. This result
differed from a previous study, which found a protective impact of a high level of “conscientiousness”
on weight gain [15]. Gerlach defined conscientiousness as a “measure of regulation of internal urges
and self-discipline”, which may be a “potential source of control over impulsive reward-oriented
behavior” [15]. Another study found a similar result with impulsivity measured with the Revised
NEOQO Personality Inventory, where low impulsiveness was a predictor of underweight three years
after the personality assessment [17]. These findings suggest that an over-controlled behavior may
lead to over-controlled food consumption, leading, in some cases, to underweight. Even though the
associations between high impulsivity and underweight were non-significant in our study, results
tended to indicate higher odds of being underweight for impulsive participants.

4.3. Gender Differences

Men were more likely to be overweight or obese than women when they were highly impulsive.
To our knowledge, only one study assessed the association between the BIS-11 and weight status
stratified by gender. It found an association with BMI in women whereas no association was found
in men [55]. Gender was shown to modify the association between psychoticism and extraversion
personality dimensions, which are closely linked to impulsivity and weight status [26]. Our data
showed stronger associations for severe obesity in both genders, even though these associations
were non-significant for women after correction for multiple testing, suggesting a weaker and maybe
different relationship with impulsivity Women generally have a higher concern for their body
shape and weight control compared to men, which could inhibit impulsive behaviors towards food.
Finally, gender was shown to modify the association between weight status and eating behaviors
related to impulsivity such as disinhibition [56], external eating [57] and emotional eating [57,58].
Higher cognitive dietary restraint in women [56] could also explain the weaker relationship between
impulsivity and weight status in women. These results emphasize the importance of considering
gender when assessing the association between personality traits or behavior and weight status and in
prevention strategies.

4.4, Strengths and Limitations

The main strength of this study is its large sample size with subjects of various socio-demographic
characteristics and nutritional status, which allows the use of multiple covariates to adjust for
confounding factors and confers a great statistical power to detect significant differences among several
classes of weight status. This study brings information about the importance of socio-demographic,
economic and lifestyle confounding factors, which have rarely been studied when evaluating the
association between impulsivity and nutritional status. However, we cannot rule out the possibility
that other important confounders, such as individual or environmental factors, were not taken into
account. To our knmledge, few studies assessed the association between impulsivity and weight
status in men and women separately. One limitation of our study is its cross-sectional design, which
does not allow us to assess causality. Another limit is the self-reported anthropometric measures, which
could have led to misclassification. However, standardized clinical measurements on a subsample
{n=2513) of the NutriNet-Santé cohort showed a good convergence with self-reported data [59].
Our study could also present a selection bias because of the method used to recruit participants, which
was based on volunteering. Consequently, our subjects may have high health awareness compared
to the global population, and may not be representative of the French population. Considering the
multidimensionality of impulsivity as a construct and its various methods of measurement, caution is
needed when interpreting and extrapolating our results. The BIS-11 questionnaire is one of the most
used self-report measures of impulsivity even though its three subtraits have rarely been explored [29].
In our sample, two out of the three BI5-11 subscales showed insufficient internal consistency, suggesting
a low reliability of the questionnaire in our sample in the assessment of impulsivity. However, several
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studies showed similar issues [35,60]. Finally, the presence of subjects with psychiafric (e.g., bipolar) or
psychological disorders could introduce a bias in our analysis since they have not been excluded [29].

5. Conclusions

These results showed an association between high levels of impulsivity measured by the BIS-11
and weight status, where highly impulsive participants wene more likely to be overweight or obese.
The strongest associations were found in men and with severe obesity. These findings underline
disparities regarding these associations according to gender and weight status, suggesting that the
mechanisms of the relationship between weight status and impulsivity could be different for men
and women. Future studies should investigate gender differences and take them into account when
assessing the relationship between impulsivity and weight status. Our results support the need
to consider individual personality traits and characteristics in overweight/obesity prevention and
treatment. Strategies such as inhibitory control training or attentional bias modification protocols
could represent a way to reduce impulsive behaviors toward food.
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ABSTRACT

Background: Consideration of future consequences (CFC) is a psychological construct which
distinguishes individuals with a future-oriented behavior from individuals who place higher values
on immediate needs. A few studies have explored the association between CFC and weight status.
However, no study has explored potential mediators of this relationship such as dietary patterns and

physical activity.

Objective: To analyze the association between CFC and weight status, as well as the mediating role

of dietary patterns and physical activity on this relationship.

Design: A total of 31,550 adults from the NutriNet-Santé cohort study were selected in this study.
Participants completed the consideration of future consequences questionnaire and at least three self-
administered 24-h dietary records. Two dietary patterns were derived using principal component
analysis. Physical activity was assessed as weekly energy expenditure using the International Physical
Activity Questionnaire. Weight and height were self-reported each year over a 3 year period. A
logistic regression model was used to study the cross-sectional analysis between CFC and weight
status, and a latent growth curve model was performed to study the longitudinal association between
CFC and repeated measures of BMI, as well as the mediation effects of dietary pattern scores and

physical activity.

Results: CFC was negatively associated with BMI (Direct effect = -0.45 kg/m? (95% CI: -0.54, -
0.37)), but was not associated with BMI change per year. CFC was positively associated with a
“healthy” dietary pattern (r=0.13, P < 0.05) and physical activity (r = 0.04, P < 0.05), and negatively
associated with a “western” dietary pattern (r = -0.08, P < 0.05). Overall, 35% of the relationship
between CFC and BMI was mediated by dietary patterns (13% by a healthy dietary pattern and 17%

by a western dietary pattern) and physical activity (5%).

Conclusions: CFC was positively linked with a healthy lifestyle leading to a lower BMI.
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INTRODUCTION

Obesity has been associated with several comorbidities such as cardiovascular disease, type 2 diabetes
and cancers (1) and has become a major concern of public health (2). Psychological and behavioral
constructs represent fundamental aspects regarding the determinants of obesity (3). Of particular
interest is the concept of consideration of future consequences (CFC) which is a psychological
construct distinguishing individual who adopt behaviors based on immediate needs and concerns
from individuals who consider the future implication and consequences of their behavior (4). CFC
could impact obesity through perceived consequences of one’s eating decisions and behavior (5). For
example, a person with a high level of CFC would present a higher awareness regarding the long-

term benefits of his/her food decisions, leading that person to eat healthier.

A limited number of cross-sectional analyses have established a link between CFC and weight
status (6—8), showing that future oriented individuals had a lower body mass index (BMI) in average.
However, to our knowledge this association has not been investigated prospectively. CFC has been
associated with several factors that could account for the association between CFC and BMI. Previous
research found positive associations between CFC, self-perceived healthy eating behaviors (9—12)
and self-perceived benefit of healthy eating (13); as well as a negative association between CFC, fast-
food consumption (14) and alcohol consumption (4,15,16). In addition, a high level of CFC was

linked to several aspects of health behaviors such as exercising more (9,10) and smoking less (7,17).

Dietary patterns, such as western eating patterns which are characterized by high dietary
fat/sugar and low fruits and vegetables consumption (18), and physical activity represent major
determinants of obesity (19). These factors could be the main mediating effects of the relationship
between CFC and BMI. However, no study has assessed the mediating role of dietary patterns and

physical activity on this relationship. Sociodemographic characteristics are also important
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confounders since CFC has been shown to mediate the association between socio-economic position

and BMI (6).

The purpose of the present study was to analyze the longitudinal association between CFC
and repeated measures of body mass index, and the mediating role of dietary patterns and physical

activity in a large sample of the general French population from the NutriNet-Santé study.

METHODS

Population

This study was conducted as part of the NutriNet-Santé study, which is a large ongoing web-based
prospective cohort started in France in May 2009.The rationale, design and methods of the study have
been described elsewhere (20). Its overall aim is to explore the relationships between nutrition and
health, as well as the determinants of eating behavior and nutritional status. Participants are adult
volunteers (age > 18 years) of the general French population. At inclusion, participants have to
complete several web-based questionnaires to assess their diet, physical activity, anthropometric
measures, lifestyle characteristics, socioeconomic conditions and health status. Participants then
complete this same set of questionnaires every year after inclusion. Another set of optional
questionnaires related to determinants of eating behaviors, nutritional status, and specific health-

related aspects are sent to every participant each month.

This study was conducted in accordance with the guidelines of the Declaration of Helsinki,
and all procedures were approved by the International Research Board of the French Institute for
Health and Medical Research (IRB Inserm n° 0000388FWAO00005831) and the Commission
Nationale de 1’Informatique et des Libertés (CNIL n°® 908450 and n° 909216). Electronic informed
consent was obtained from all participants. The study was registered at clinicaltrial.org (Clinical Trial

no. NCT03335644).
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Data collection
Consideration of Future Consequences

Consideration of Future Consequences was assessed with the French version of the CFC-12
questionnaire (21) completed from June to November 2014. The CFC-12 is a 12-item self-report
questionnaire (4) developed to measure the extent to which individuals consider distant versus
immediate consequences of their behavior. Each item is measured on a 5-point Likert scale ranging
from “extremely uncharacteristic” to “extremely characteristic”. An example of the items of the CFC-
12 is as follows: I consider how things might be in the future, and try to influence those things with
my day to day behavior. The total score is obtained by summing all the item ratings and by dividing
the result by 12 for a final score ranging from 1 to 5 (higher scores indicating greater consideration
of future consequences). Good internal consistency was obtained in our sample with a Cronbach’s a

of 0.79.
Anthropometric measures

Self-reported height and weight data were collected each year using a web-based questionnaire. BMI
(kg/m?) was calculated as the ratio of weight to squared height. We used BMI data from the
completion of the CFC-12 (baseline BMI) to the last available data in the NutriNet-Santé cohort,
representing up to 4 follow-up points per participant, covering a maximum 3-year period. BMI change
per year (kg/m?/y) was calculated as BMI at the end of the follow-up minus baseline BMI divided by
the duration of the follow-up. According to WHO reference values (22), participants were classified
into four different weight statuses following their BMI: underweight (BMI < 18.5), normal (18.5 <

BMI < 25), overweight (25 < BMI < 30), and obese (BMI > 30).
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Assessment of dietary intake

We selected participants who completed at least three dietary records between the 2 years preceding
and the 2 years following the completion of the CFC-12 questionnaire. The dietary record is
completed by using an interactive interface and is designed for self-administration on the Internet
(23). Participants report all foods and beverages consumed at breakfast, lunch, dinner, and other
eating occasions. They estimate the amounts eaten using standard measurements or using validated
photographs (24). These photographs represent > 250 foods (corresponding to 1,000 generic foods).
Participants can choose among 7 portion sizes for most food products: 3 main portion sizes plus 2
intermediate and 2 extreme sizes. The participants cannot submit the record if no estimate for each
food or beverage previously listed is provided. Nutrient intakes are estimated by using the published
NutriNet-Santé food composition table including > 2,000 foods (25). Mean daily food intake (in
grams per day) is weighted for the type of day of the week (weekday or weekend). Participants with
unlikely estimates of energy intake were identified as under-reporters by using the method proposed
by Black (26). Briefly, basal metabolic rate was calculated according to age, gender, weight and
height using Schofield’s equations (27). Energy requirement was based on basal metabolic rate and
physical activity level. The ratio between energy intake and estimated energy requirement was
calculated and individuals with ratios below Goldberg cut-off were excluded (28). This method has
been validated in the NutriNet-Santé cohort in a previous study (29). For the present study, we defined
25 food groups: fruit; dried fruits; vegetables; legumes; potatoes; other tubers; starchy refined foods;
whole-grain foods; cereals; oil; butter and margarine; dressings and sauces; seafood (e.g. fish and
shellfish); meat and poultry; processed meat; eggs; dairy products (e.g. milk, yogurts with less than
12% of added sugar); cheese; sugary and fatty foods (e.g. cakes, chocolate, ice cream, pancakes,
desserts); sugars and confectionery (e.g. honey, jelly, sugar, candy); appetizers (e.g. crisps, salted
biscuits); oilseeds and oleaginous fruits; non-alcoholic beverages (excluding water); sodas; alcoholic

beverages.
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Physical activity

Physical activity was assessed each year using a short form of the French version of the International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (30). Participants self-reported the number of days and the
time spent on vigorous and moderate physical activities, as well as walking per week. Total weekly
physical activity was weighted according to each activity category by a MET (Metabolic Equivalent
of Task) energy expenditure. For vigorous activities, 8 MET was attributed, 4 MET was attributed
for moderate activities, and 3.3 for walking. Weighted estimate of total physical activity was
expressed in MET-minutes per week (MET.min.week ') and was calculated as the sum of duration x
frequency per week x MET intensity across each activity category. The average physical activity
from the completion of the CFC-12 questionnaire and the end of the follow-up period was used for

each participant.
Covariates

Potential confounders of the relationship between CFC and BMI were provided yearly by the
participants after their inclusion. Data were selected based on the latest available data to the date of
completion of the CFC-12: age (years), gender, education level (primary, secondary, undergraduate,
and postgraduate), occupational status (unemployed, student, self-employed and farmer, employee
and manual worker, managerial staff and intellectual profession, intermediate profession, and retired),
and monthly income per household unit. Monthly income per household unit was calculated using
information about income and household composition. The number of people in the household was
converted into a number of consumption units (CU) according to the OECD (Organization for
Economic Cooperation and Development) equivalence scale: one CU is attributed for the first adult
in the household, 0.5 for other persons aged 14 or older and 0.3 for children under 14 (31). Categories
of income were defined as followed: < 1,200; 1,200-1,799; 1,800-2,299; 2,300-2,699; 2,700-3,699;
and > 3,700 euros per household unit as well as “unwilling to answer”. In addition, diet history was
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collected as a time-varying covariate with four binary measures of the following question: “Did you

try to lose weight during the last year? Yes/No”.

Statistical analysis

A total of 51,394 participants of the NutriNet-Santé cohort study completed the CFC-12
questionnaire. Among them, 439 participants presented an acquiescence bias (agreeing to all
questions without consideration of reversed items), 5,727 participants did not report anthropometric
measures during the period of follow-up, 448 participants were excluded because they were pregnant,
12,865 participants did not complete at least three dietary records, and 365 participants did not
complete the IPAQ questionnaire, leaving 31,550 participants in the final sample. Compared with
excluded participants (the 19,405 participants who only completed the CFC-12 questionnaire),
included individuals were older, had a higher proportion of women, had a higher proportion of

individuals with university education, and had a lower body mass index (all P values < 0.0001).

Relationships between CFC and individual characteristics were described with Pearson
correlations for continuous variables and linear regressions for categorical variables. Dietary patterns
were obtained using principal component analysis on the correlation matrix of the 25 food groups,
with a varimax rotation applied to the loadings. Two principal components representing two
independent dietary patterns were identified according to their loadings, interpretability and
percentage of variance explained. Component scores were then used as continuous variables to
represent the identified dietary patterns. The association between CFC and BMI was first explored
with multinomial logistic regression models between CFC (as a continuous independent variable) and
baseline weight status (as a 4-level dependent variable). These analyses were performed with and
without the following confounding variables: gender, age, education level, occupational status, and
monthly income per household. Then, the association between CFC and repeated measures of BMI

was approached with latent growth curve modelling (32), which is an application of structural
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equation modelling for longitudinal data analysis (33). Random intercepts and slope were modelled
as latent growth factors based on the four repeated measures of BMI with fixed coefficients (fixed to
1 for the intercept growth factor, and fixed to -3, -2, -1, and O for the linear slope growth factor), see
Figure 1. Fixing the fourth BMI measure to 0 modifies the interpretation of the results for the mean
and variance of the intercept growth factor (34). In addition, a multiple mediation analysis was
integrated within the latent growth curve model to assess the indirect effects of dietary patterns and
physical activity on the relationship between CFC and BMI. The estimation of mediation effects was
based on the significance of the indirect effects with 95% confidence intervals. Confidence intervals
were based on bias corrected bootstrapping (n = 5,000). Effect size for mediation was calculated as a
ratio of the indirect effect to the total effect, multiplied by 100 (only when the total effect was
significant). The model was fit with the maximum likelihood estimator. CFC, mediators and latent
variables were adjusted for gender, age, age squared, education level, occupational status, monthly
income per household unit. In addition, mediators and latent variables were adjusted on energy intake

and height. Finally, BMI measures were adjusted on time-varying diet history.

Missing data were handled with full information maximum likelihood. All tests of statistical
significance were 2-sided and significance was set at 5%. Statistical analyses were performed using

the lavaan package (version 0-5-22)(35) of the R software.

RESULTS

Description of the population

Table 1 shows relationships between individual characteristics of the participants and CFC. CFC was
negatively correlated with age, physical activity and baseline BMI, and positively correlated with
energy intake and BMI change. CFC scores were higher in men, in participants with a higher level of

education, in participants with a managerial or intellectual profession or students, and in participants
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with a higher monthly income. Approximately, a third of the sample was overweight or obese at

baseline.

Dietary patterns characteristics

Results of the principal component analysis used to derive dietary patterns are described in Table 2.
The first component was labelled as “healthy” because it had high positive loadings (> 0.30) for fruits;
dried fruits; vegetables; legumes; whole-grain foods; oil; oilseeds and oleaginous fruits; and non-
alcoholic beverages; as well as low factor loadings (< -0.30) for sugary and fatty foods and sodas.
The second dietary component was labelled as “unhealthy” because it had high positive loadings for
potatoes; starchy refined foods; butter and margarine; dressings and sauces; meat and poultry;

processed meat; cheese; and alcoholic beverages; as well as low factor loadings for cereals.

Association between CFC, BMI and BMI change

The association between CFC and baseline weight status is described in Table 3. CFC was negatively
associated with the odds of being overweight or obese compared to normal range of BMI. Schema of
the longitudinal association between CFC and BMI using a latent growth curve model is presented in
Figure 1 and results of this model are presented in Table 4. The intercept of the growth factor was
26.8 kg/m? (fourth BMI measure), and the linear BMI change per year was significant and
corresponded to 0.061 kg/m?/y (95% CI: 0.016, 0.109). Overall, CFC was negatively associated with
the BMI intercept with or without considering mediator variables. Results showed that CFC was not

associated with BMI change per year (direct and total effects were non-significant).

Mediation effects of dietary patterns and physical activity

Table 4 shows the results of the latent growth curve model. Results indicate that CFC was positively
associated with the healthy dietary pattern and physical activity, and negatively associated with the

unhealthy dietary pattern. Healthy dietary pattern and physical activity were negatively associated
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with BMI, whereas Western dietary pattern was positively associated with BMI. Healthy dietary
pattern, Western dietary pattern, and physical activity mediated the effect of CFC on BMI with a total
percentage mediated of 35%. Compared to dietary patterns, physical activity contributed less to the
overall mediation effect. Concerning BMI change, total and direct effects of CFC on BMI change
were non-significant, while total indirect effect was significant considering confidence intervals.
However, taken individually, dietary patterns and physical activity did not mediate the relationship

between CFC and BMI change.

DISCUSSION

In the present study, CFC was negatively associated with BMI. However, CFC was not associated
with BMI change per year. CFC was positively associated with healthy dietary pattern and physical
activity, and negatively associated with Western dietary pattern. Overall, dietary patterns and physical

activity were significant mediators of the relationship between CFC and BMLI.

Association between CFC, BMI and BMI change

In agreement with previous research (6—8,36), CFC was negatively associated with BMI. Individuals
with a high level of CFC are more likely to adopt a behavior that will lead to positive outcomes (5).
This observation remained after dietary patterns and physical activity were considered as mediators.
High levels of CFC correspond to future-oriented behaviors where distant goals are prioritized over
immediate needs. CFC has previously been correlated with psychological traits such as
conscientiousness (4,15), impulsivity and sensation seeking (37), delay of gratification (4), delay
discounting (15,38,39), and self-control (38,40). All these traits have been associated with weight
status in the expected direction (41-45). However, more research is needed to clarify the underlying

mechanisms of CFC (5).
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In the present study, participants had a significant positive BMI change per year. We showed
no direct association between CFC and BMI change. Only the total indirect effect between CFC and
BMI through dietary patterns and physical activity was significant, although the difference was
marginal. There is no previous data in the literature assessing the relationship between CFC and BMI

change. It is possible that the short period of follow-up does not allow us to find a meaningful change.

Association between CFC, dietary patterns and physical activity

Confirming our hypotheses, CFC was positively correlated with healthy dietary pattern and
negatively associated with western dietary pattern. In agreement, in the literature, individuals high in
CFC were more likely to self-report healthy eating (9-12) and less likely to eat fast-food (14) or to
drink alcohol (4,15,16). In addition, CFC was positively correlated with physical activity, even
though the effect size was relatively small and was likely to be significant due to the sample size. One
previous study found no association between CFC and physical activity (6), whereas another study
found a significant association between CFC and self-reported exercising behavior (10), and between
CFC and intentions to exercise (9). CFC was also associated with several healthy behaviors such as
getting tested for diabetes (46), higher intentions to get screened for colorectal cancer (47), and
smoking less (15). Future-oriented individuals are expected to align their current behavior in
agreement with the perceived consequences of their decisions. However, intentions do not necessarily
translate into behaviors. Regarding exercising, participants may express higher intentions to exercise

without necessarily engaging into more physical activity.

Indirect effects of dietary patterns and physical activity

Healthy dietary patterns, western dietary patterns and to a lesser extent physical activity mediated the
relationship between CFC and BMI, but dietary patterns were the major mediators of this relationship.
As previously discussed, CFC was associated with these mediators, and in turn, these mediators were

associated with BMI. Healthy dietary pattern and physical activity were negatively correlated with
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BMI, and western dietary pattern was positively correlated with BMI. These results suggest that
individuals with a high CFC would be more likely to make healthier food choices and to exercise
more, leading to a lower BMI in average. However, the association between CFC and BMI was not
fully mediated, and other mechanisms could also explain this negative association. For example, CFC
was found associated with sleep habits (Peters 2014), which is also an important determinant of
weight status (Cappuccio et al. 2008). Other unidentified behaviors associated with CFC could be

significant mediators.

Strengths and limitations

The main strength of this study is its large sample size with subjects of various socio-demographic
characteristics and nutritional status, which allows the use of multiple covariates to adjust for
confounding factors. One limitation of our study is its observational design which does not allow us
to assess causality. The use of the structural equation modelling framework represents a flexible tool
to decompose the relationship between CFC and BMI by considering multiple mediators operating
in parallel in a longitudinal analysis. However, it relies on the exactness of the specified relationships.
Other important confounders or mediators could also be missing. Another limit is the self-reported
anthropometric measures, which could have led to measurement errors, but standardized clinical
measurements on a subsample (n = 2,513) of the NutriNet-Santé cohort showed a good convergence
with self-reported data (29). Our study could also present a selection bias because of the method used
to recruit participants, which was based on volunteering. Consequently, our subjects may have high
health awareness compared to the global population, and may not be representative of the French
population. The CFC questionnaire has been widely used with health and environmental outcomes
(5). Recent studies reported a two-factor structure of the CFC, distinguishing immediate and future
subscales. Even though there is no consensus on the use of the CFC, a two-dimension analysis could

have added another perspective in our interpretation of the results.
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CONCLUSIONS

This study showed a detailed analysis of the relationships between CFC, dietary patterns, physical
activity and BMI. CFC was positively associated with healthy dietary pattern and physical activity
and negatively associated with western dietary pattern. In addition, CFC was negatively associated
with BMI and this relationship was partially mediated by dietary patterns and physical activity.
Finally, CFC was not associated with BMI change. Successful interventions aiming to influence
individual’s CFC could represent major benefit regarding healthy behaviors such as healthy eating
and weight status. However, more studies are needed to understand the underlying mechanisms of

CFC as well as the determinants of CFC change.
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Table 1. Individual characteristics of the 31,550 participants (NutriNet-Santé study, 2014)

Mean + SD

and/or % CFC P!
All 3.41 £0.59°
Age,y 51.7+£14.3 -0.14 (-0.15, -0.13)* <0.0001
Gender <0.0001
Male 24.5 3.44 £0.59
Female 75.5 3.40 +£0.58
Education level (%) <0.0001
Primary 2.1 3.08 £0.55
Secondary 27.6 3.23 £0.57
Undergraduate 31.6 3.40+0.57
Postgraduate 38.6 3.56 £0.57
Missing data 0.1
Occupational status (%) <0.0001
Unemployed 8.6 3.38 £0.63
Student 1.5 3.58 £0.58
Self-employed, farmer 1.8 348 £0.62
Employee, manual worker 13.5 3.32+0.58
Intermediate professions 15.6 3.44 £0.54
Managerial staff, intellectual profession 23.2 3.56 +0.56
Retired 35.8 3.32+£0.58
Monthly income (%)* <0.0001
<1,200€ 9.3 3.37£0.62
1,200-1,800€ 20.3 3.37+0.58
1,800-2,300€ 15.5 3.36 £0.58
2,300-2,700€ 10.5 3.41 £0.58
2,700-3,700€ 18.6 3.48 £0.57
>3,700€ 13.9 3.52+£0.58
Unwilling to answer 11.6 3.32+0.58
Missing data 0.3
Energy intake, kcal/d 1919.3 £418.7 0.02 (0.01, 0.03) <0.0001
Physical activity, MET-minutes/week 3074.9 £2430.9 -0.02 (-0.03,-0.01) 0.0004
Baseline BMI, kg/m? 23.6+4.2 -0.13 (-0.14, -0.12) <0.0001
BMI change per year, kg/m?/y 0.02 +0.66 0.01 (0.00, 0.02) 0.047
Period of follow-up, y 23+£0.7
Baseline weight status (%)
Underweight (< 18.5 kg/m?) 5.2
Normal (> 18.5 and <25 kg/m?) 65.7
Overweight (> 25 and <30 kg/m?) 22.0
Obese (= 30 kg/m?) 7.1

CFC, Consideration of Future Consequences

'p-value based on linear regressions for categorical variables or Fisher’s z transformation for continuous variables
(corrected for multiple testing with the Holm-Bonferroni method)

2Mean + SD, all such values

3Pearson correlations (95% CI), all such values
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“Monthly income represents the household income per month calculated by consumption unit (CU). The number of
people of the household was converted into a number of CU according to a weighting system: one CU is attributed for
the first adult in the household, 0.5 for other persons aged 14 or older and 0.3 for children under 14.
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Table 2. Loadings of dietary patterns obtained by principal component analysis of food group
consumption in 31,550 participants (NutriNet-Santé study, 2014)

Healthy = Western
Pattern Pattern

Fruits 0.60 -0.02
Dried fruits 0.39 -0.16
Vegetables 0.67 0.07
Legumes 0.34 -0.06
Potatoes 0.08 0.46
Other tubers 0.19 -0.08
Starchy refined foods -0.17 0.54
Whole-grain foods 0.47 -0.14
Cereals 0.27 -0.33
Oil 0.48 0.12
Butter and margarine -0.03 0.43
Dressings and sauces 0.00 0.37
Seafood 0.29 0.21
Meat and poultry -0.09 0.53
Processed meat -0.18 0.53
Eggs 0.23 0.09
Dairy products -0.10 -0.01
Cheese 0.07 0.45
Sugary and fatty foods -0.43 0.01
Sugars and confectionery 0.03 0.20
Appetizers -0.10 0.12
Oilseeds and oleaginous fruits 0.52 -0.15
Non-alcoholic beverages 0.33 -0.11
Sodas -0.31 -0.03
Alcoholic beverages 0.05 0.48
Variance explained (%) 11 8
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Figure 1. Schema of the latent growth curve model for multiple mediation analysis (NutriNet-Santé study, 2014)
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Table 3. Logistic regression between consideration of future consequences and baseline weight
status in 31,550 participants (NutriNet-Santé study, 2014)

Raw model Adjusted model!
CFC P CFC p
OR (95% CI) OR (95% CI)

Weight status
Underweight 1.08 (0.99, 1.18) 0.09 1.05 (0.96, 1.15) 0.26

Normal Ref Ref
Overweight  0.70 (0.67, 0.73) <0.0001 0.77 (0.73, 0.80) <0.0001
Obese 0.50 (0.46, 0.54) <0.0001 0.58 (0.53,0.62) <0.0001

CFC, Consideration of Future Consequences score (range: 1-5)
]adjusted for gender, age, education level, occupational status, monthly income per household unit with CFC as a
continuous independent variable
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Table 4. Results of the latent growth curve model for multiple mediation analysis in 31,550

participants (NutriNet-Santé study, 2014)

Parameters Estimate (95% CI)!  Effect size (p or PM)?
Growth factors
Intercept BMI, kg/m? 26.83 (26.50, 27.19)
Slope BMI, kg/m?/y 0.061 (0.016, 0.109)
Fixed Effects
Mean intercept BMI, kg/m?
CFC (Total Effect) -0.70 (-0.78, -0.61) -0.10
CFC (cl) -0.45 (-0.54, -0.37) -0.06
Healthy pattern (b1) -0.40 (-0.45, -0.34) -0.10
Western pattern (b2) 0.83 (0.77, 0.90) 0.20
Physical activity (b3) -0.02 (-0.02, -0.02) -0.12
Mean slope BMI, kg/m?/y
CFC (Total Effect) -0.002 (-0.013, 0.009) 0.00
CFC (¢’1) 0.000 (-0.011, 0.012)  0.00
Healthy pattern (b’1) -0.002 (-0.010, 0.005) -0.01
Western pattern (b’2) 0.009 (-0.001, 0.018)  0.03
Physical activity (b’3) 0.000 (-0.001, 0.000) -0.03
Healthy pattern
CFC (al) 0.22 (0.20, 0.24) 0.13
Western pattern
CFC (a2) -0.14 (-0.16, -0.13) -0.08
Physical activity
CFC (a3) 1.70 (1.23, 2.15) 0.04
Indirect Effects
Mean intercept BMI, kg/m?
CFC (Total indirect effect) -0.24 (-0.26, -0.22) 35
CFC and Healthy pattern (al x bl) -0.09 (-0.10, -0.07) 13
CFC and Western pattern (a2 x b2) -0.12 (-0.13, -0.10) 17
CFC and Physical activity (a3 x b3)  -0.03 (-0.04, -0.02) 5
Mean slope BMI, kg/m?/y
CFC (Total indirect effect) -0.002 (-0.004, -0.001) -
CFC and Healthy pattern (al xb’1)  -0.001 (-0.002, 0.001) -
CFC and Western pattern (a2 x b’2)  -0.001 (-0.003, 0.000) -
CFC and Physical activity (a3 x b’3) -0.001 (-0.001, 0.000) -
Random Effects
Variance intercept BMI 15.16 (14.69, 15.74)
Variance slope BMI 0.10 (0.08, 0.12)
Covariance 0.32 (0.27, 0.37)
Covariances
Healthy pattern & Western pattern -0.15 (-0.16, -0.14) -0.22
Healthy pattern & Physical activity 2.20 (1.94, 2.48) 0.10
Western pattern & Physical activity  -1.05 (-1.26, -0.85) -0.06

PM: Percentage Mediated

Predictor, mediators and latent variables were adjusted with time-invariant covariates (gender, age, age squared, energy
intake, height, education level, occupational status, and monthly income) and BMI measures were adjusted with time-

varying covariate (diet status).

!Confidence intervals were obtained using bias corrected bootstrapping
%Effect sizes for fixed effects are standardized estimates and effect sizes for indirect effects are percentage mediated
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ABSTRACT

Background: Emotional eating (EmE) is characterized by an over consumption of food in response
to negative emotions and is associated with an increased weight status. Consideration of Future
Consequences (CFC) or a low level of impulsivity could influence the association between EmE and
weight status. The objective was to analyze the moderating influence of CFC and impulsivity on the

relationship between EmE and BMI.

Methods: A total of 9,974 men and 39,797 women from the NutriNet-Santé cohort study completed
the revised 21-item Three-Factor Eating Questionnaire to assess their EmE, the CFC questionnaire
(CFC-12) to assess their level of time perspective, and the Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11) to
assess their impulsivity. Weight and height were self-reported each year over a median follow-up of
5.3 years. The associations between EmE and repeated measures of BMI were estimated by multiple
linear mixed-effects regression models stratified by gender, tertiles of the CFC, or tertiles of the BIS-

11, taking into account sociodemographic and lifestyle factors.

Results: Overall, EmE was positively associated with BMI. CFC and impulsivity did not moderate
the effect of EmE on changes of BMI per year, but quantitatively moderated the effect of EmE on
overall BMI. In women, the strength of the association between EmE and weight status increased
with CFC level. Difference of BMI slopes between a low and a high level of CFC was -0.43 kg/m?
(95% CI: -0.55, -0.30) (p <.0001). In addition, the strength of the association between emotional
eating and weight status increased with impulsivity level. Difference of BMI slopes between a low
and a high level of impulsivity was +0.37 kg/m2 (95% CI: 0.24, 0.51) (p <.0001). In men, only

individuals with a low CFC presented a stronger association of EmE with BMI.

Conclusions: Impulsivity and consideration of future consequences moderated the association
between emotional eating and body weight status. This study emphasizes the importance of taking

into account psychological traits in obesity prevention.

209



BACKGROUND

Obesity represents one of the leading public health issues in many countries [1]. Behavioral traits,
and in particular psychological traits, have been shown to influence food choices and BMI [2, 3].
More specifically, emotional eating (EmE), which is defined as eating in response to negative
emotions was found to be positively associated with the intake of specific food groups such as high-
fat and energy-dense snack foods [4—8] or sweet and fatty foods, although no association appeared
with total energy or macronutrients [5, 9, 10]. Positive association of EmE with eating disorders has
also been reported [11-15]. EmE has been repeatedly found to be associated with weight status [16—
18], BMI [7, 19-22], and also with weight gain over a 2-year [23] and a 20-year [22, 24] follow-up
periods. In addition, gender appeared to modify the relationship between EmE and weight status [21],
and women generally report greater scores of EmE [5, 10, 21]. Finally, EmE appeared to fully mediate
the relationship between personality factors such as neuroticism, low self-esteem and fear of intimacy,

and weight loss following bariatric surgery and weight-loss program [25].

Some psychological constructs could be involved in the relationship between EmE and dietary
habits or weight status by modulating the response to the urge to eat following negative emotions.
Such could be the case of consideration of future consequences (CFC) and impulsivity which are
important constructs relative to eating behavior and weight status. CFC corresponds to “the extent to
which individuals consider the potential distant outcomes of their current behaviors and the extent by
which they are influenced by these potential outcomes” [26]. Individuals with a high CFC are
expected to adopt a future oriented behavior where long-term concerns are favored over immediate
needs. In particular, individuals with a high CFC have been shown to exercise more [27-29], to be
more sensitive to health communication [30], to have healthier eating attitudes and intentions [28],
and lower BMI [31, 32]. Concern about the consequences of one’s behaviors could therefore
influence responses to negative emotions. We therefore hypothesize that CFC could modify the

association between EmE and weight status.
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Impulsivity is a personality trait corresponding to “a predisposition toward rapid, unplanned
reactions to internal or external stimuli without regard to the negative consequences of these reactions
to the impulsive individual or to others” [33]. Impulsivity can be regarded as a consequence of
impaired executive functioning [34]. Failures of the inhibitory processes lead to impulsive traits
where urges to perform a specific act in response to a stimulus are not inhibited [34]. In the literature,
impulsivity has been found associated with overeating [35-37], eating disorders [38—44], and weight
status [3, 35, 45-49]. A low level of impulsivity and thus stronger inhibitory processes could provide
the ability to inhibit and reduce urges to overeating in responses to negative emotions or regulate

one’s dietary behavior regarding these impulses.

CFC has been shown to be inversely associated with impulsivity [50, 51] and both constructs
are linked with measures of self-control [52-54]. However, CFC relies on intertemporal dilemmas
and choices of one’s behavior [26], which could be seen as a proactive mechanism; whereas
impulsivity would typically measure spontaneous responses and acts without forethought, which

would involve less intervening cognitive and affective mechanisms [34].

The objective of this study was to assess how CFC and impulsivity moderate the relationship
between EmE and repeated measures of BMI in a sample of the general population participating in
the NutriNet-Santé cohort study, by taking into account sociodemographic and lifestyle

characteristics.

METHODS

Population

This study was conducted as part of the NutriNet-Santé study, which is a large ongoing web-based
prospective cohort started in France in May 2009. The rationale, design and methods of the study
have been described elsewhere [55]. Its overall aim is to explore the relationships between nutrition

and health, and the determinants of eating behavior and nutritional status. Participants are adult
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volunteers (age > 18 years) of the general French population with a scheduled follow-up of at least
10 years. At inclusion, participants have to complete several self-reported web-based questionnaires
to assess their diet, their physical activity, anthropometric measures, lifestyle characteristics,
socioeconomic conditions and health status. Participants complete this set of questionnaires every
year after inclusion. Finally, another set of optional questionnaires related to determinants of eating
behaviors, nutritional status, and specific aspects related to health are sent to every participant each

month.

This study was conducted in accordance with the guidelines of the Declaration of Helsinki,
and all procedures were approved by the International Research Board of the French Institute for
Health and Medical Research (IRB Inserm n° 0000388FWAO00005831) and the Commission
Nationale Informatique et Libertés (CNIL n° 908450 and n° 909216). Electronic informed consent
was obtained from all participants. The study was registered at clinicaltrial.org (Clinical Trial no.

NCT03335644).

Data collection

Emotional Eating

Participants completed the French version of the revised 21-item Three-Factor Eating Questionnaire
(TFEQ-R21) [56] 14 months after their inclusion (July 2010-January 2011 for most participants) and
the completion of this questionnaire was optional. The questionnaire covers the following 3 aspects
of eating behavior: cognitive restraint (6 items), emotional eating (6 items), and uncontrolled eating
(9 items). The present analysis focused on the EmE scale that measures the propensity or need to
overeat in response to negative feelings. EmE items are measured by using 4-point scales that ranged
from “definitely true” (1 point) to “definitely false” (4 points). An example of the items of the EmE
scale is as follows: I start to eat when I feel anxious. EmE score is calculated as a mean of all items

within this dimension, so that the score ranges from 1 to 4. A score of 1 indicates an absence EmE,
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whereas a score of 4 indicates a high tendency to eat following negative emotions. Cronbach’s a

coefficient showed excellent internal consistency of the EmE subscale in our sample (a0 = 0.93).

Consideration of Future Consequences

Consideration of Future Consequences was assessed with the French version of the CFC-12
questionnaire [57] completed from June to November 2014. The mean time interval from the
administration of the TFEQ-R21 was 2.6 years (SD = 1.4). The CFC-12 is a 12-item self-report
questionnaire [26] developed to measure the extent to which individuals consider distant versus
immediate consequences of their behavior. Each item is measured on a 5-point Likert scale ranging
from “extremely uncharacteristic” (1 point) to “extremely characteristic” (5 points). Examples of the
items composing the CFC-12 are as follow: “I consider how things might be in the future, and try to
influence those things with my day to day behavior” or “I only act to satisfy immediate concerns,
figuring the future will take care of itself”. The total score is obtained by summing each item ratings
leading to a possible range from 12 to 60 (higher scores indicating greater consideration of future
consequences). A good internal consistency was obtained in our sample with a Cronbach’s a of 0.79.
Participants were split into 3 categories determined by gender-specific tertiles of the total score: T1
(total score <37 (women), <38 (men)), T2 (37-44 (women), 38-44 (men)), and T3 (>44 (women and

men)).

Impulsivity

Impulsivity was assessed with the French version of the BIS-11 questionnaire [58] (derived from the
French version of the BIS-10 questionnaire). The mean delay with the administration of the TFEQ-
R21 was 2.6 years (SD = 1.4). The BIS-11 [59] is one of the most often used self-report questionnaire
to assess impulsivity. It is a 30-item self-report questionnaire developed to assess the personality
construct of impulsivity. Each item is measured on a 4-point Likert scale ranging from “rarely/never”
(1 point) to “almost always/always” (4 points). Examples of the items composing the BIS-11 are as

follow: “I plan tasks carefully” or “I do things without thinking”. The total score is obtained by
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summing all the item ratings, offering a possible range from 30 to 120, with higher scores indicating
greater impulsivity. In our population, the BIS-11 displayed good internal consistency (Cronbach’s a
= (.78). Participants were split into 3 categories determined by gender-specific tertiles of the total
score: T1 (total score <55 (women) and <54 (men)), T2 (55-62 (women), 54-61 (men) and T3 (>62

(women), >61 (men)).
Anthropometric measures

Self-reported height and weight data were collected each year using a web-based questionnaire.
Repeated measures of BMI (kg/m?) were calculated as the ratio of weight to squared height. BMI data
from the completion of the TFEQ-R21 (baseline BMI) to the last available data in the NutriNet-Santé
cohort were used, representing up to 8 follow-up points per participant, covering a 7-year period.
BMI change per year (kg.m2.y!) was calculated as BMI at the end of the follow-up minus baseline

BMI divided by the duration of the follow-up.

Socio-demographic and lifestyle data

Potential confounders of the relationship between EmE and BMI were collected based on closest data
to the date of completion of the TFEQ-R21: age (years), gender, education level (primary, secondary,
undergraduate, and postgraduate), occupational status (unemployed, student, self-employed and
farmer, employee and manual worker, intermediate profession, managerial staff and intellectual
profession, and retired), monthly income, smoking status (never smokers and smokers), level of
physical activity, and history of dieting (never dieters and dieters). More precisely, monthly income
was calculated from information about income and composition of household. Members of a
household were attributed different weights according to the OECD-modified equivalence scale: 1
for the first adult in the household, 0.5 for other persons aged 14 or older and 0.3 for children under
14 [60]. Total household income is then divided by the sum of the weights to yield a representative
income. Categories of income were defined as followed: <1,200; 1,200-1,799; 1,800-2,299; 2,300-

2,699; 2,700-3,699; and > 3,700 euros as well as “unwilling to answer”. Physical activity was

214



assessed using a short form of the French version of the International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ) [61]. Weekly energy expenditure expressed in Metabolic Equivalent of Task (MET-
minutes/week) was estimated and three levels of physical activity were constituted (low (<

30min/day), moderate (30-60min/day), and high (= 60min/day)).

Statistical analysis

A total of 51,394 participants (41%) of the NutriNet-Santé cohort study completed the CFC-12 and
the BIS-11 questionnaires from the 125,377 subjects who received them. Among these participants
5,399 did not complete the revised TFEQ-R21 questionnaire. From the 45,995 individuals left, 3,002
women were excluded because they were pregnant at least once during the study, 461 individuals
because of missing data on weight and height, 373 participants because they presented an
acquiescence bias (agreeing to all questions without consideration of reversed items), and 2,388
participants because they completed the TFEQ-R21 questionnaire after the CFC-12 and the BIS-11
questionnaires, leaving 39,771 participants in the final sample. Compared to excluded participants,
the 39,771 participants in the final analysis were older (49.9 + 13.7 years for included participants vs
41.8 + 14.4 years for excluded participants, p<.0001), more often men (25.1% vs. 21.3%, p<.0001),

and had a higher frequency of university education (33.2% vs. 30.7%, p<.0001).

The characteristics of the sample were compared by gender with Student’s t tests for
continuous variables, and with Pearson’s chi-square tests for categorical variables. Since the
distribution of the EmE score was not normal, analyses of differences in EmE were based on
Wilcoxon two-sample and Kruskal-Wallis tests when appropriate. Longitudinal analyses of the
association between EmE and repeated measures of BMI were performed with multiple linear mixed-
effect regression models which were estimated with the maximum likelihood method. These models
can deal with missing values on BMI (assumed to be missing at random) since they use all of the
available data from an individual. First-order interaction test between EmE and gender was significant

(p <.0001) and further analyses were stratified by gender. Second-order interactions were explored
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between EmE, time (as a continuous variable representing the delay between baseline BMI and
follow-up points), and tertiles of CFC-12/BIS-11 to assess differences of BMI changes according to
CFC/impulsivity levels. These interactions tests were all non-significant (CFC-12, men: p = .23/
CFC-12, women: p =.78/ BIS-11, men: p =.18/ BIS-11, women: p =.10). Therefore, interaction tests
between EmE and tertiles of CFC-12/BIS-11 were carried out to look for the modification effect of
these scales on BMI. These tests were all significant except for the test between EmE and tertiles of
BIS-11 among men (CFC-12, men: p = .009/ CFC-12, women: p = <.0001/ BIS-11, men: p = .16/
BIS-11, women: p = <.0001). Final mixed models were accordingly stratified by gender and tertiles
of the CFC-12 and tertiles of the BIS-11 and adjusted for time, age, education level, occupational
status, monthly income per household unit, smoking status, physical activity, and history of dieting
as fixed effects. The covariance structure of each model was selected according to the Akaike
information criterion and the Bayesian information criterion. Intercept and time were included as
random variables with a different variance component for each random effect among men models
and a correlated random coefficient model (unstructured G matrix) among women. In addition, a
spatial power law covariance structure of the R matrix was used to take into account unequally spaced
longitudinal measurements in all models. Effect sizes were calculated by B and 95% confidence
intervals (95% CI). Missing data on confounders were handled with multiple imputation by fully
conditional specification (20 imputed datasets). All tests of statistical significance were 2-sided and
significance was set at 5%. A Holm-Bonferroni procedure (step-down adjustment) was applied to
correct for multiple testing. Statistical analyses were performed using SAS software (SAS Institute

Inc., version 9.4).

RESULTS

Description of the population

Table 1 shows characteristics of the sample according to gender. Compared with men, women were

younger, fewer had a primary or secondary level of education, were less often retired, had a lower
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monthly household income, had a higher frequency of smoking, lower physical activity, and dieting,
had a lower BMI at baseline (but a higher BMI change per year over the period of follow-up), and
were less often overweight. In addition they had a lower level of CFC, a higher level of impulsivity,

and a higher EmE score.

Relationship between EmE, CFC and impulsivity

Table 2 presents means of EmE according to levels of CFC and impulsivity by gender. Women with
a high level of CFC had a lower score of EmE, although differences were relatively small. No
significant differences were found for men. Women and men with a high level of impulsivity had a
higher score of EmE. CFC and EmE were significantly correlated in our study (r = -0.04, p <.0001 in
women and r = -0.02, p = .04 in men). Impulsivity and EmE were also significantly correlated
(r=0.16, p<.0001 in women and r=0.17, p <.0001 in men). Overall, CFC was negatively associated

with impulsivity (r = -0.40 in women, p <.0001 and r = -0.43, p = <.0001 in men).

Association between EmE and repeated measures of BMI according to gender, CFC levels, and

impulsivity levels

Tables 3 and 4 show the associations between EmE and repeated measures of BMI according to
gender, as well as CFC and impulsivity. EmE was significantly associated with BMI in every tertiles
of CFC or impulsivity, and in both men and women. Associations were stronger in women than in
men. Even though CFC and impulsivity did not moderate the effect of EmE on change of BMI (non-
significant second-order interaction tests), these constructs moderated the effect of EmE on BMI. The
association between EmE and BMI was stronger for participants with a low level of CFC (Tertile 1)
compared with participants with an average level of CFC (Tertile 2) and with a high level of CFC
(Tertile 3) in both women and men. Tertile 2 and Tertile 3 were also different in women, whereas no
difference was found in men (see Additional files 1 and 2). In addition, the association between EmE
and BMI was stronger for women with a high level of impulsivity (Tertile 3) compared to women

with an average level of impulsivity (Tertile 2) and a low level of impulsivity (Tertile 1) (see
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Additional file 3). No difference was found between Tertile 1 and Tertile 2. Impulsivity did not

moderate the association between EmE and BMI among men.

DISCUSSION

As previously observed in the literature, EmE was positively associated with BMI in men and women,
with the latter showing a stronger relationship. CFC and impulsivity quantitatively moderated the
association between EmE and BMI, but did not influence the association between EmE and BMI
change. The association between EmE and BMI was stronger in women and men with a low future

orientation, and in women with a high level of impulsivity.

Characteristics of emotional eaters according to CFC and impulsivity

Although less future oriented women (corresponding to a lower CFC) had a higher EmE score, this
association was marginal and no association was observed in men. These data suggest that concerns
with future consequences is not correlated with EmE, even though data in the literature indicate that
higher level of CFC was associated with healthier behavior such as healthy eating, more exercise, and
smoking cessation [51]. As shown by previous work, the depletion of self-regulatory resources and
conflicting goals can reduce the ability to regulate one’s behavior [62], which could therefore increase
desire for immediate rewards. Another study showed that a higher level of immediate concerns was

a better predictor of low self-control compared to a higher level of future concerns [52].

In agreement with the literature, EmE and impulsivity were positively associated in both men
and women [63—65]. A high level of impulsivity could lead to impairments in inhibitory control which
impede impulsive individuals to resist urges to eat, especially in response to negative emotional states
[64]. The inhibition (of urge to eat) could be manifested by delaying, suppressing, or completely

preventing the impulsive action [34].

EmE and BMI change
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In agreement with cross-sectional [7, 19-22] and longitudinal studies [22-24], EmE was positively
associated with BMI in our sample. Our results showed a stronger relationship between EmE and
BMI in women, which is consistent with some studies [17, 20, 21], but not all [19, 66]. More
specifically, EmE was also positively associated with an increase in BMI over the period of follow-
up (data not shown). However, this effect was not moderated by CFC and impulsivity. This absence
of moderation could be related to a lack of statistical power regarding second-order interaction tests
[67], particularly among men. It is also possible that the duration of the follow-up was too short to
observe a meaningful difference. Moreover, we did not obtain repeated measures of CFC and

impulsivity to assess individual changes regarding these scales.

Influence of CFC on the association between EmE and weight status

CFC moderated the relationship between EmE and weight status in women and men. The more future
oriented the individuals were, the weaker was the relationship between EmE and BMI, indicating the
synergism between CFC and EmE. In the literature, CFC was shown to be associated negatively with
BMI [31] and positively with several behavioral outcomes, such as healthy eating, lower smoking,
and a decreased consumption of alcohol [51]. Our results could indicate a protective effect of CFC in
dealing with negative emotions. Considering potential negative consequences of one’s behavior such
as weight gain could be a mean that individuals use when feeling urges to eat in response to negative
emotions. However, positive outcomes could be a more effective solution to regulate immediate
temptations [68, 69]. Individuals with high CFC may as a consequence eat smaller portions of foods
or select food with lower energy content. Individuals with a more pronounced future perspective
measured by the Zimbardo Time Perspective Inventory also reported to be more mindful [70] (i.e
having nonjudgmental attention, openness, and an acceptance of immediate experience [71]), and
these constructs are thought to share common mechanisms [72, 73]. In mindfulness-based
interventions, individuals are trained to attend to negative feelings and accept them, which allow a

better consideration of potential consequences of one’s behavior on the body. Consequently,
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mindfulness has been shown to increase self-regulatory resources [74], which could lead to lower
concerns over immediate temptations. These interventions have been found successful in reducing
EmE occurrences and diminishing the urge to emotionally overeat [75, 76]. Another strategy based
on episodic future thinking, “a projection of the self into the future to pre-experience an event” [77],
found a reduction of snacking (as well as caloric intake coming from snacks) and diminished the need

for immediate gratification [78].

Influence of impulsivity on the association between EmE and weight status

Impulsivity moderated the relationship between EmE and BMI in women. The more impulsive the
individuals were, the stronger was the relationship between EmE and BMI. To our knowledge, the
potential moderation effect of impulsivity on the relationship between EmE and weight status has not
been previously studied. An impulsive behavior was found associated with weight status [3, 35, 46—
49], a tendance to overeat [35-37], and eating disorders [38—44]. Highly impulsive individuals are
more susceptible to present immediate impulses to eat in response to negative emotional states [63,
79, 80] while less impulsive individuals show a greater mindfulness [70]. Impulsivity may lead
individuals with EmE to have more eating episodes following emotions, or to experience episodes of
greater intensity, with intake of larger portions. A better inhibitory control could lead to fewer inner
impulses and lower the tendency to eat an excessive amount of food, as shown by studies using

inhibitory control trainings [81-83].

Gender Differences

Marginal significant gender differences were found in our study concerning the level of CFC and
impulsivity. In the literature, no gender differences were found regarding the level of CFC [32], and
mixed findings were found regarding differences in impulsivity [53, 84]. CFC and impulsivity
moderated the relationship between EmE and BMI mostly in women. Moderating effects in men were
less consistent. The psychological determinants influencing the ability to control urges to eat in

response to negative emotions could therefore be different among impulsive men. These results
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illustrate the need to take gender into account when studying associations between eating behavior

and health markers such as weight status.

Strengths and limitations

The main strength of this study is its large sample size with individuals of various socio-demographic
characteristics and nutritional status, which allows the use of multiple covariates to adjust for
confounding factors. However, we cannot rule out the possibility that other important confounders
were not taken into account such as levels of anxiety or stress. To our knowledge, only a few studies
have assessed the moderating effect of psychological traits in the relationship between EmE and
weight status. Thus, this study offers novel perspectives to better understand EmE and its association
with weight. One limitation of our study concerns the delay between the administration of the TFEQ-
R21 and the CFC-12 and BIS-11. Changes in EmE, CFC and impulsivity for some participants could
have occurred during this period. However, as they represent psychological constructs, a low time
variability can be assumed, as it has been suggested for impulsivity [53]. Another limit is the self-
reported anthropometric measures, which could have led to attribution errors. However, standardized
clinical measurements on a subsample (n = 2,513) of the NutriNet-Santé cohort showed a good
convergence with self-reported data [85]. Our study could also present a selection bias because of the
method used to recruit participants, which was based on volunteering. Consequently, our subjects
may have high health awareness compared to the global population, and may not be representative of
the French population. Recent studies reported a two-factor structure of the CFC-12, distinguishing
immediate and future subscales. Even though there is no consensus on the use of the CFC-12, a two-
dimension analysis could have added another perspective in our interpretation of the results. The BIS-
11 questionnaire is one of the most used self-report measures of impulsivity. However, considering
the multidimensionality of impulsivity as a construct and its various methods of measurement, caution

is needed when interpreting and extrapolating our results.
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CONCLUSIONS

In conclusion, our results show that CFC moderates the association between emotional eating and
BMI (but not BMI change) among men and women. We also observed a similar moderation effect of
impulsivity on the association between emotional eating and BMI (but not BMI change) in women.
Being more future oriented could increase emotional self-control, and being less impulsive could help
to reduce the occurrence of urges to eat. CFC and impulsivity could therefore represent two important
psychological traits to take into account when attempting to prevent overeating in response to
negative emotions. Interventional strategies targeting cognitive control such as inhibitory control
training, episodic future thinking, message framing, and self-awareness (e.g., mindfulness based
interventions) could be tested for their ability to increase consideration of future consequences and/or

decrease impulsivity in relation to eating behavior.
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Table 1. Characteristics of 39,771 participants according to gender (NutriNet-Santé study, 2014)

All (n=39,771) Women (n=29,797) Men (n=9,974) P!

Age (years)? 499 £13.7 485+ 135 54.1+£13.6 <.0001
Education level (%) <.0001

Primary 2.8 2.7 33

Secondary 32.8 32.4 343

Some college 30.9 33.2 24.0

University 33.2 31.5 38.2

Missing data 0.2 0.2 0.2
Occupational status (%) <.0001

Unemployed 10.0 11.9 4.5

Student 3.5 4.1 1.5

Self-employed, farmer 1.7 1.6 2.0

Employee, manual worker 16.0 18.5 8.5

Intermediate professions 16.5 18.1 11.7

Managerial staff, intellectual profession 22.1 20.6 26.7

Retired 30.1 25.1 45.1
Monthly household income (%)3 <.0001

<1,200€ 133 14.6 9.3

1,200-1,799¢€ 23.1 23.7 214

1,800-2,299€ 15.3 154 14.7

2,300-2,699€ 9.5 8.7 11.8

2,700-3,699€ 16.5 153 20.0

>3,700€ 11.1 9.6 15.6

Unwilling to answer 10.3 11.4 6.8

Missing data 1.0 1.2 0.4
Smoking status (%) <.0001

Never smokers 48.7 51.6 40.0

Smokers 51.3 48.4 60.0
Physical activity (%) <.0001

Low 21.6 223 19.4

Moderate 40.5 42.1 35.6

High 344 31.9 42.0

Missing data 3.5 3.7 3.0
History of dieting (%) <.0001

Never dieters 60.8 57.7 70.3

Dieters 39.2 423 29.7
Baseline BMI (kg/m2)? 24.0+4.5 23.6+4.6 25.1+3.8 <.0001
BMI change/year (kg.m2.y1)>* 0.04 £0.48 0.05 +£0.51 0.02 +0.36 <.0001
Period of follow-up (years)*> 5.27 (4.00-6.93) 5.19 (3.97-6.91) 5.96 (4.00-6.94) <.0001
Baseline Weight status (%) <.0001

Underweight (< 18.5 kg/m?) 4.7 5.9 1.1

Normal (> 18.5 and <25 kg/m?) 63.4 66.4 54.1

Overweight (> 25 and <30 kg/m?) 229 18.6 355

Obese (> 30 kg/m?) 8.9 8.8 9.3

Missing data 0.1 0.1 0.0
CFC (CFC-12) (range: 12-60)? 404 +7.0 40.2+7.0 40.8 +6.9 <.0001
Impulsivity (BIS-11) (range: 30-120)? 58.6 +8.0 589+7.9 574 +£8.0 <.0001
Emotional eating score (range: 1-4)° 2.00 (1.33-2.83) 2.17 (1.67-2.83) 1.67 (1.00-2.17) <.0001
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CFC-12, Consideration of Future Consequences scale, high CFC scores indicate a high level of future orientation.
BIS-11, Barratt Impulsiveness Scale (11" version), high BIS-11 scores indicate a high level of impulsivity.

!p-value based on t tests for continuous variables or chi-square tests for categorical variables (corrected for multiple
testing with a Holm-Bonferroni procedure)

’Mean + SD

SMembers of a household received different weights according to the OECD-modified equivalence scale: 1 for the first
adult in the household, 0.5 for other persons aged 14 or older and 0.3 for children under 14 [60]. Total household income
is then divided by the sum of the weights s to yield a representative income

“Based on the 38,665 participants with at least two measures of BMI

SMedian (Interquartile range), adjusted p-value based on Wilcoxon two-sample test
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Table 2. Consideration of future consequences (CFC), impulsivity, and emotional eating scores in 39,771
participants (NutriNet-Santé study, 2014)

Emotional eating score Emotional eating score
GENDER CFC (Inlt/elfﬁjﬁﬂe P! Impulsivity (Inlt\e/:lf(fli:ﬁile P!
range) range)
1CFC Tertile 233 (1.67-3.00)  <.0001 Ilmpulsivity Tertile 2.00 (1.33-2.67) <.0001
WOMEN SFC Tertile 2.17 (1.67-2.83) Izmpulsivity Tertile 2.17 (1.67-2.83)
gFC Tertile 2.17 (1.50-2.83) ;mpulsivity Tertile 2.33 (1.83-3.00)
1CFC Tertile 1.67 (1.00-2.17) 78 Impulsivilty Tertile 1.50 (1.00-2.00) <.0001
MEN SFC Tertile 1.67 (1.17-2.17) Impulsivizty Tertile 1.67 (1.17-2.17)
gFC Tertile 1.67 (1.00-2.17) Impulsivi3ty Tertile 1.83 (1.17-2.50)

Emotional eating score ranges from I to 4.

CFC-12, Consideration of Future Consequences scale, high CFC-12 scores indicate a high level of future orientation.
BIS-11, Barratt Impulsiveness Scale (11" version), high BIS-11 scores indicate a high level of impulsivity.

The three categories of CFC-12 and BIS-11 were calculated according to tertiles of the total score.

'p-values are based on Kruskal-Wallis tests (corrected for multiple testing with a Holm-Bonferroni procedure)
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Table 3. Association between emotional eating and repeated measures of BMI according to consideration
of future consequences categories (CFC) (NutriNet-Santé study, 2014)

EmE EmE x CFC-12 EmE x CFC-12
Gender CFC B! (95% CI) 5 8% (95% CI) B s R
CFC Tertile | 172 (1.63, 1.81) <0001 Ref
Women CFC Tertile 2 1.48 (137, 1.59)  <.0001 -0.23 (-:0.37, 0.09) .07 Ref
CFC Tertile 3129 (1.20, 1.38) <0001 -0.43 (-0.55,-0.30)  <.0001 _-0.19 (-0.33,-0.05) .03
CFC Tertile | 118 (1.04, 1.33) <0001 Ref
Men  CFC Tertile 2 0.83 (0.65, 1.00) <.0001 -0.36(-0.58,-0.13) .01 Ref
CFC Tertile 3091 (0.76, 1.06) <0001 -0.27 (:0.48,-0.07) .03 0.08 (:0.15.031) 48

CFC-12, Consideration of Future Consequences scale, high CFC-12 scores indicate a high level of future orientation.
The three categories of CFC-12 were calculated according to tertiles of the total score.

EmE, Emotional Eating, is continuous variable ranging from I to 4.
1B coefficients of the EmE effect can be interpreted as changes in BMI (in kg/m?) per increase of 1 point in the EmE

scale in each CFC category.

2Adjusted p-value (correction for multiple testing with a Holm-Bonferroni procedure) based on linear mixed-effects
models with time, age, education level, occupational status, monthly income household unit, smoking status, physical
activity, and history of dieting as fixed effects, and intercept and time as random effects.

3B coefficients of the EmE x CFC-12 interaction can be interpreted as differences of BMI slope (in kg/m?) per
increase of 1 point in the EmE scale between CFC categories.
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Table 4. Association between emotional eating and repeated measures of BMI according to impulsivity
categories (NutriNet-Santé study, 2014)

EmE EmE x BIS-11 EmE x BIS-11

- 2 2 2
Gender BIS-11 B! (95% CI) P 8% (95% CI) P B os%cy T
BIS-11 Tertile 1 1.35 (125, 1.46) <.0001 Ref
Women BIS-11 Tertile 2 1.47 (138, 1.57) <0001 0.12(-0.02,026) .18 Ref
BIS-11 Tertile 3 173 (1.63, 1.82)  <.0001  0.37 (0.24,0.51) <0001 0.26 (0.12. 0.39) .0009
Men All 1.00 (091, 1.10) _<.0001 - -

BIS-11, Barratt Impulsiveness Scale (11" version), high BIS-11 scores indicate a high level of impulsivity.

The three categories of BIS-11 were calculated according to tertiles of the total score.

EmE, Emotional Eating, is continuous variable ranging from I to 4.

1B coefficients of the EmE effect can be interpreted as changes in BMI (in kg/m?) per increase of 1 point in the EmE
scale in each impulsivity category.

’Adjusted p-value (correction for multiple testing with a Holm-Bonferroni procedure) based on linear mixed-effects
models with time, age, education level, occupational status, monthly income household unit, smoking status, physical
activity, and history of dieting as fixed effects, and intercept and time as random effects.

3B coefficients of the EmE x BIS-11 interaction can be interpreted as differences in change of BMI (in kg/m?) per
increase of 1 point in the EmE scale between impulsivity categories.
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DISCUSSION GENERALE ET PERSPECTIVES

1. Principaux résultats

Les objectifs de cette these étaient d’étudier les relations entre les préférences temporelles,

les comportements alimentaires et I’obésité.

L’impulsivité a été associée a une moins bonne qualité du régime alimentaire évaluée
selon le score PNNS (score a priori basé sur les recommandations nutritionnelles). Des associations
positives ont été observées entre 1I’impulsivité et la consommation de boissons alcoolisées et de
produits apéritifs ; et des associations négatives ont été observées pour les fruits et 1égumes, les
viandes et volailles, la charcuterie, les produits laitiers, les desserts et les féculents. De plus,
I’impulsivité était positivement associée aux apports énergétiques. Cependant, I’impulsivité n’a
pas été associée a la consommation d’aliments palatables tels que les fromages, les matieres
grasses, les produits gras et sucrés et les fast-foods. Ces résultats divergent par rapport aux
hypothéses de mécanisme de I’impulsivité, car des associations significatives étaient attendues
pour ces groupes d’aliments. En accord avec nos hypotheses, I’'impulsivité a été positivement
associée a la fréquence de grignotage et a une augmentation de chance d’avoir un risque de TCA.
Des associations particulierement élevées ont été observées pour les troubles boulimiques et les

acces hyperphagiques qui sont caractérisées par des pertes de controles sur 1’alimentation.

La considération des conséquences futures a été associée a une meilleure qualité
nutritionnelle du régime alimentaire calculée a partir du score PNNS et plusieurs associations
significatives ont été observées avec les consommations des groupes d’aliments. En particulier,
I’échelle de CFC était directement associée a une augmentation de consommation de fruits et
légumes, produits laitiers, féculents, aliments complets, l€égumineuses, et produits sucrés ; et une
diminution de consommation de viandes et volailles, charcuterie, matieres grasses, fast food et
boissons alcoolisées. Les principales motivations observées permettant d’expliquer ces choix
¢taient des préoccupations €levées pour la santé et I’environnement, et une faible préoccupation
pour I’innovation. Les participants de 1’étude avec un niveau élevé de CFC étaient également
motivés par le got des aliments qu’ils choisissaient, ayant pour conséquence une suppression de

I’effet de la CFC pour certains groupes d’aliments. Un niveau élevé de CFC était également associé
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a une augmentation de chance de consommer 14 groupes d’aliments issus de 1’agriculture
biologique. Les associations les plus fortes ont été observées pour les féculents et les fruits et

légumes.

Concernant I’obésité, I’impulsivité était associée a une augmentation de chance d’étre
obése, tandis que la CFC était associée a une diminution de chance d’étre obése. Plus
particulierement, I’impulsivité était positivement associée au surpoids et I’obésité chez les hommes
et seulement a I’obésité chez les femmes. Les associations étaient globalement plus fortes chez les
hommes. La CFC était négativement associée au surpoids et a I’obésité en transversal. Les analyses
de médiation sur mesures répétées entre CFC et IMC montraient des effets indirects significatifs
des patterns alimentaires et de 1’activité physique sur cette relation. Cependant, la CFC n’était pas
associée a un changement d’IMC sur la période étudiée. Enfin, I’impulsivité et la CFC ont modéré
la relation positive entre alimentation émotionnelle et obésité, avec une diminution de 1’effet de
I’alimentation émotionnelle lorsque 1’impulsivité était faible ou lorsque la CFC était élevée,

notamment chez les femmes. Ces résultats montrent le role de ’interaction entre émotions et

cognition et de son impact potentiel sur les comportements alimentaires et I’obésité.

L’ensemble des résultats observés était globalement similaire chez les hommes et femmes
(excepté la relation entre impulsivité et surpoids) ou selon I’age des participants. Tous ces travaux
mettent en ¢évidence I'importance des facteurs psychologiques et plus particulierement

I’impulsivité et la CFC en tant que déterminants du comportement alimentaire et du surpoids.

Résultats complémentaires apportés par les travaux menés en tant que co-auteur

Des études apportant des informations complémentaires au regard des principaux résultats
ont également été menées. Les échelles de restriction cognitive rigide et flexible ont été validées
au sein de la cohorte NutriNet-Santé. Cette étude de validation a renforcé la nécessité de distinguer
ces deux types de restriction pouvant avoir des conséquences différentes sur I’autorégulation des
comportements alimentaires. Conformément a la littérature, la restriction flexible n’était pas
associée a 1I’obésité alors que la restriction rigide I’était. De plus, la restriction flexible n’était pas
corrélée a ’impulsivité et a la CFC (Impulsivité : r =-0,07 ; P=0,10/ CFC : r = 0,05 ; P = 0,30),
alors que la restriction rigide était positivement corrélée a I’impulsivité et négativement corrélée a
I’échelle de CFC (Impulsivité : r=0,11; P=0,01 / CEC : r =-0,09 ; P = 0,04).
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2. Impulsivité et considération des conséquences futures

L’impulsivité et la perspective temporelle sont deux mesures des préférences temporelles
et partagent donc des points communs. Dans 1’échantillon des participants de NutriNet-Santé ayant
répondu aux deux questionnaires, 1’échelle de CFC était négativement corrélée a 1’échelle
d’impulsivité de Barratt chez les femmes (r = -0,40 ; P < 0,0001) et chez les hommes (r = -0,43 ;
P < 0,0001). Une étude ayant mesuré ces deux échelles a également observé une corrélation
négative du méme ordre (r = -0,44 ; P < 0,01) (Cosenza and Nigro, 2015). En conséquence, plus
un individu est orienté dans le futur, moins il est impulsif. Malgré ces corrélations, ces deux
mesures possedent des différences. La CFC mesure un dilemme intertemporel entre I’adoption d’un
comportement présent pour des bénéfices immédiats ou des bénéfices futurs (Joireman and King,
2016). Cet arbitrage nécessite I’anticipation et la représentation des conséquences immédiates et
futures. Concernant I’impulsivité, on retrouve une absence d’anticipation ou de représentation des
conséquences futures, voir des conséquences immédiates (Moeller et al., 2001). Cependant, il
existe un manque d’études dans la littérature permettant d’approfondir les différences de
mécanisme entre ces deux concepts (Joireman and King, 2016). La CFC est parfois considérée
comme une mesure d’impulsivité (Emery and Levine, 2017), ou un concept équivalent a
I’escompte temporel malgré 1’absence d une relation robuste entre ces deux mesures (Teuscher and
Mitchell, 2011). De plus, le nombre important de définitions de I’impulsivité représente une autre

limite a cette comparaison (Emery and Levine, 2017).

Les différences entre impulsivité et considération des conséquences futures apparaissent
également au niveau des associations observées avec le comportement alimentaire et le statut
pondéral. L impulsivité était positivement associée a I’alimentation émotionnelle, au contraire de
la CFC qui était faiblement associée a 1’alimentation émotionnelle chez les femmes et n’était pas
associée chez les hommes. L’impulsivité pourrait donc avoir un lien plus important avec les affects
émotionnels par rapport a la CFC. Ces aspects rejoignent le neuroticisme, 1’un des traits de
personnalité du modele du Big Five caractérisé par une personnalité impulsive et susceptible a
exprimer des émotions négatives (Gerlach et al., 2015). Parallelement, la CFC serait plutdt associée
avec la conscienciosité, autre trait de personnalité du modele du Big Five, caractérisée par I’auto-

discipline, la recherche de réussite et I’atteinte d’un objectif (Gick, 2014).
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Concernant les associations avec les consommations alimentaires, les forces
d’associations étaient globalement plus fortes avec la CFC qu’avec I’impulsivité. Nos hypothéses
portaient sur une association positive entre la CFC et la consommation de groupes d’aliments
« sains », tels que les fruits et légumes ou les féculents complets, car un haut niveau de CFC
suppose un comportement présent en accord avec des objectifs futurs (exemple : une meilleure
santé). Pour I’impulsivité, une association positive avec la consommation de groupes d’aliments
palatables, tels que les produits gras et sucrés et fast food, était attendue. Cette hypothese reposait
sur les difficultés des personnes impulsives a inhiber certains désirs alimentaires. Nos hypotheses
ont été vérifiées pour la CFC, avec des associations positives pour la consommation de fruits et
légumes, de féculents complets et de légumineuses, mais pour I’impulsivité seules deux
associations positives avec les consommations de boissons alcoolisées et de produits apéritifs ont
été obtenues. Une des possibilités pouvant expliquer ce résultat repose sur la mesure d’impulsivité
utilisée qui est une mesure d’un trait impulsif et non d’états impulsifs (qui mesurent avec une
meilleure précision les mécanismes d’inhibition). L’analyse de médiation entre la CFC et les
consommations alimentaires par les motivations des choix alimentaires a permis d’approfondir
cette relation. Cependant, aucun médiateur n’a été exploré dans la relation entre impulsivité et
consommations alimentaires. On ne peut exclure la possibilité de I’existence d’un effet suppresseur

de cette relation.

Enfin, les résultats de I'impulsivit¢ et de la CFC avec le surpoids et I’obésité
correspondent aux résultats attendus. Un niveau élevé d’impulsivité a été positivement associé a
I’obésité, et un haut niveau d’orientation vers le futur a été négativement associ¢ a I’IMC. De
nombreux facteurs liés a 1’autorégulation ont été associés a I’'IMC telles que la désinhibition
(Bryant et al., 2008) ou la pleine conscience (O’Reilly et al., 2014). Il est possible que I’impulsivité
ou la CFC partagent des mécanismes communs ou liés avec ces facteurs. L’impulsivité a par
exemple souvent été liée a la désinhibition soulignant la sensation de perte de contrdle
régulierement observée parmi les individus impulsifs (Yeomans et al., 2008; Etievant et al., 2010).
La pleine conscience, par son effet sur la gestion des émotions, pourrait également permettre
d’améliorer les capacités d’inhibition des individus impulsifs (Peters et al., 2011), ou d’améliorer
I’orientation vers le futur (Drake et al., 2008). Cependant, ces facteurs sont rarement étudiés
simultanément, ce qui limite la portée des résultats obtenus avec les autres concepts liés a

I’autorégulation.
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3. Considérations méthodologiques

3.1. Population d’étude

La généralisation des observations obtenues est limitée par la représentativité des
échantillons analysés. L.’étude NutriNet-Santé est une cohorte prospective basée sur le volontariat
des participants. La participation aux étude épidémiologiques est généralement associée aux
facteurs socio-démographiques, avec une sous-représentation des groupes d’individus de faible
position socio-économique (Tjgnneland et al., 2007). Une analyse comparant les caractéristiques
de I’étude NutriNet-Santé avec les caractéristiques de la population francaise a montré que la
cohorte NutiNet-Santé avait une proportion plus importante de femmes (78,0% vs 52,4%), plus
d’individus avec un niveau d’éducation élevé (niveau universitaire : 61,5% vs 24,9%), avaient plus
de personnes nées en France (94,9% vs 86,5%), plus de personnes en couple (70,8% vs 62,0%),
moins souvent d’enfants dans le foyer (34,2% vs 36,6%), moins de personnes retraitées (17,1% vs
27,4%), moins d’agriculteurs (1,8% vs 14,9%), moins d’artisans (1,8% vs 3,4%), plus de cadres ou
personnes avec une profession intellectuelle (22,1% vs 9,1%), plus d’étudiants (8,8% vs 4,5%), et
plus d’ouvriers/employés (35,8% vs 31,8%) (Andreeva et al., 2015). La représentation
géographique, 1’age et les niveaux de revenu sont similaires & ceux de la population générale
francaise. Cependant, les études épidémiologiques sont rarement représentatives de la population
générale et reportent fréquemment des proportions plus importantes de femmes ou de personnes
avec un niveau d’éducation élevé (Galea and Tracy, 2007). De plus, la cohorte NutriNet-Santé est
basée sur internet, permettant la participation de personnes agées, de personnes nées en dehors de
la France, ou encore de personnes sans emplois ou handicapées qui sont généralement sous-
représentées (Galea and Tracy, 2007; Andreeva et al., 2015). En effet, environ 71,6% de la
population frangaise utilisait internet en 2009 (World Bank Open Data), et 74% des ouvriers, 79%
des chomeurs et 55% des personnes avec un faible niveau d’éducation ont déclaré utiliser internet
lors d’une enquéte en 2010 (Gombault, 2011). Certains participants de 1’étude ont aussi indiqué

que I'utilisation d’internet a conditionné leur participation (Méjean et al., 2014a).

Les cohortes épidémiologiques sont également concernées par I’attrition des participants

au fur et a mesure du déroulement des études (Rothman et al., 2008; Woodward, 2013). Les
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préférences temporelles ont été mesurées 5 ans apres le lancement de la cohorte NutriNet-Santé et
une part importante des participants de I’étude ont été inclus au début de I’étude. 1l est donc possible
que les personnes ayant répondu aux questionnaires des préférences temporelles présentent des
intéréts accrus aux thématiques de santé et de nutrition et un profil psychologique particulier par
rapport a I’ensemble des participants de 1’étude, qui eux-mémes sont plus susceptibles de présenter
ces intéréts par rapport a la population générale francaise. Par conséquent, seule une partie des
inclus de 1’étude ont répondu a ces questionnaires, qui étaient cependant optionnels. Il est probable
que ces personnes possedent moins de chance de présenter des comportements a risque pour la
santé. Toutefois, I’ensemble des éléments sur ce biais de sélection indiquerait plutdt une sous-

estimation de I’effet des préférences temporelles sur les comportements alimentaires.

Malgré les différences de profils socio-démographiques entre la cohorte et la population
francaise, I’élément essentiel des travaux réalisés repose sur la diversité de ces profils au sein de la
cohorte. En effet, la majorité des études analysant 1’association entre des facteurs psychologiques
et les comportements alimentaires ne sont pas réalisées en population générale et ne prennent donc
pas en compte ces facteurs de confusion. L’ensemble des résultats présentés renforce les
hypotheses préétablies sur la relation entre préférences temporelles, comportements alimentaires

et obésité.

3.2. Données nutritionnelles

Les consommations alimentaires ont été évaluées a partir d’au moins trois enregistrements
de 24 heures sur une période de deux ans avant et deux apres le remplissage des questionnaires sur
les préférences temporelles. En général, les individus ne modifient pas de fagcon importante leur
régime alimentaire d’une année a I’autre (Willett, 2012), et les corrélations entre les mesures
répétées de certains nutriments restent acceptables pour des intervalles pouvant aller jusqu’a 5 ans
(Byers et al., 1987; Rohan and Potter, 1984). L’utilisation d’une période d’évaluation plus large
nous permet donc d’inclure plus d’individus dans nos analyses, tout en ayant une estimation plus

précise des consommations alimentaires.

Les enregistrements de 24 heures ont 1’avantage de minimiser le biais de mémoire des
participants et d’€tre répartis sur plusieurs saisons (Willett, 2012). Cependant, les dates étant

connues a l’avance, les individus peuvent avoir tendance a modifier leur alimentation,
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consciemment ou non (Rutishauser, 2005). De plus, les consommations de boissons ou les prises
alimentaires hors repas sont susceptibles d’étre sous-estimées. Plusieurs études ont analysé la
concordance des données recueillies dans la cohorte NutriNet-Santé. Ainsi, [’utilisation des
enregistrements de 24 heures a été validée dans une premiere étude a partir de comparaison des
apports en protéines, potassium et sodium avec des biomarqueurs urinaires (Lassale et al., 2015).
Dans une deuxieme étude, les apports en poisson, fruits, Iégumes et certains micronutriments ont
été corrélés a des biomarqueurs sanguins (f-caroténe, vitamine C et acides gras polyinsaturés
oméga 3) (Lassale et al., 2016). Enfin, les données ont été comparées aux données obtenues lors

d’un entretien avec des diététiciens et ont montré une bonne concordance (Touvier et al., 2011).

L’évaluation des consommations alimentaires issues de 1’agriculture biologique ont été
évaluées avec un questionnaire de fréquence alimentaire. Ce type de questionnaire nécessite un
effort de mémoire important et estime de fagon moins précise les consommations alimentaires
usuelles, mais est plus simple a remplir pour les participants (Rothman et al., 2008). L’utilisation
d’un questionnaire de fréquence alimentaire a permis d’évaluer les quantités et la part d’aliments
d’origine biologique par rapport aux aliments conventionnels (au total ou par groupe d’aliments).
Une analyse de sensibilité a également vérifié la robustesse de la pondération utilisée afin de
déterminer les quantités d’aliments biologiques reportées (Baudry et al., 2015). Par ailleurs, les
éventuelles sous- ou sur-déclarations obtenues a partir des enregistrements de 24 heures ou du

questionnaire de fréquence alimentaire ont été vérifiées

Les patterns alimentaires ont été€ étudiés a partir de méthodes a priori avec le score PNNS
et a posteriori avec I’utilisation d’analyses en composantes principales, renforcant notamment le
lien positif entre CFC et qualité de I’alimentation. L utilisation du score PNNS a permis d’analyser
les liens entre les préférences temporelles et 1’adhésion aux repéres nutritionnels frangais. La prise
en compte d’une pénalité sur les apports énergétiques représente également une force des analyses
réalisées, car les individus ayant des apports alimentaires élevés ont plus de chance d’atteindre les
recommandations. Cependant, il existe de grandes disparités dans la construction des scores a
priori et les résultats obtenus peuvent étre difficilement comparables a d’autres études ou
généralisables selon les scores utilisés, sachant qu’ils dépendent également de la méthode de recueil
utilisée (Etievant et al., 2010). Les méthodes a posteriori possedent plusieurs inconvénients. Les

interprétations des patterns obtenus a partir des méthodes d’analyse statistique exploratoire
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possedent une dimension subjective importante, dépendent de I’échantillon analysé et des groupes
d’aliments étudiés. Les comparaisons de résultats entre études et/ou pays sont difficiles en raison
de ces variabilités. Toutefois, elles permettent de distinguer des profils nutritionnels non
préalablement définies en maximisant la variance et 1’utilisation des données a disposition. Les
charges obtenues a I’issue de I’analyse permettent également de connaitre le poids relatif et la
contribution de chacun des groupes d’aliments utilisés par rapport a chacune des composantes

obtenues.

Enfin, I’utilisation d’un questionnaire sur les motivations des choix alimentaires a permis
d’approfondir la relation entre CFC et consommations alimentaires, notamment grace a la prise en
compte des motivations environnementales et éthique qui sont particulierement pertinentes dans

I’¢tude des préférences temporelles.

3.3.  Données sur les comportements alimentaires

Les pratiques du grignotage ont été mesurées grace a des questions ad hoc. Ces questions
n’ont pas été validées, et la qualité nutritionnelle de ces prises alimentaires n’a pas été évaluée.
Cependant, une étude sur le grignotage réalisée dans un échantillon de NutriNet-Santé suggere que
les grignotages des participants possédaient une densité énergétique plus importante par rapport
aux repas principaux. Les données sur les troubles des conduites alimentaires ont été obtenues a
partir du questionnaire SCOFF. Ce questionnaire ne permet pas de diagnostiquer directement les
TCA, mais est un outil recommandé dans I’évaluation des risques de TCA, notamment car il s’agit
d’un questionnaire court et simple a remplir (NICE). De plus, il possede une bonne sensibilité et
une bonne spécificité, malgré une valeur prédictive positive relativement faible (Luck et al., 2002).
Par conséquent, une surestimation des cas de risque de TCA est possible (faux positifs), mais elle
est jugée comme acceptable en pratique dans la mesure ou les vrais positifs sont identifiés (NICE).
La classification des TCA a été réalisée avec 1’algorithme Expali selon une classification large des
différents troubles, en incluant les cas atypiques d’anorexie et de boulimie. Cette classification
permet une étude plus cohérente des hypothéses relatives aux mécanismes de 1’impulsivité en
regroupant des comportements homogenes. Cependant, la comparaison des chiffres de prévalence

avec les études utilisant une autre classification est plus difficile.
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3.4. Données anthropométriques

Les données anthropométriques utilisées au cours des analyses sont des données auto-
reportées par les participants de 1’étude. Un biais de déclaration est donc possible sur ces données.
Plusieurs études montrent que les participants ont tendance a surestimer leur taille et a sous-estimer
leur poids (Engstrom et al., 2003; Taylor et al., 2006; Nyholm et al., 2007). De plus, I'IMC est
associée positivement avec la tendance a sous-estimer le poids (Wada et al., 2005). Une étude
comparant des données déclarées au sein d’un sous-échantillon de I’étude NutriNet-Santé aux
données déclarées lors d’un entretien a été menée (Lassale et al., 2013b). Cette étude a validé la
concordance des données auto-reportées avec 93% de cas concordants sur 2513 participants. Les
erreurs de classification étaient principalement liées a une sous-estimation du poids et une
surestimation de la taille, introduisant une sous-estimation de I’IMC chez les hommes (-0,32+0,66
kg/m?) et chez les femmes (-0,34+1,67 kg/m?). L’ampleur de ces écarts de déclaration sont
similaires voir moindres que les données observées dans la littérature a partir de de questionnaire
en ligne ou d’entretiens en face en face (Gorber et al., 2007; Pursey et al., 2014). L’utilisation
d’internet et I’anonymat pourraient par exemple diminuer le biais de désirabilité sociale de certains

participants.

3.5. Données sur les préférences temporelles

Le questionnaire d’impulsivité de Barratt et ’échelle de considération des conséquences
futures ont été utilisées pour mesure I’impulsivité et la perspective temporelle. Cependant, d’autres
échelles permettent également de mesurer ces concepts. Toutefois, les corrélations observées parmi
les échelles d’impulsivité ou de perspective temporelle suggerent que des notions ou des
mécanismes différents sont mesurés (Bari and Robbins, 2013; Joireman and King, 2016). Certains
auteurs remettent notamment en cause le choix de la terminologie qui complexifie la
compréhension du concept d’impulsivit¢ (Emery and Levine, 2017). Le questionnaire
d’impulsivité de Barratt correle de fagcon modérée avec les autres auto-questionnaires d’impulsivité
et ne correle pas avec les mesures comportementales d’impulsivité (Stanford, 2009). L’échelle de
CFC est également conceptuellement différente des autres mesures de perspective temporelle

comme I’inventaire de perspective temporelle de Zimbardo (Strathman et al., 1994).
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L’interprétation des résultats obtenus dépend donc grandement de la validité des mesures utilisées
et ne sont pas nécessairement comparables ou généralisables aux études traitant de 1’impulsivité

ou de la perspective temporelle.

Du fait des résultats des analyses psychométriques, les sous-dimensions du questionnaire
d’impulsivité¢ de Barratt n’ont pas été étudiées malgré leur contribution potentielle dans
I’interprétation des résultats. Quel que soit le modele testé (unidimensionnel, échelle en 3
dimensions ou échelle en 6 dimensions), les indices d’adéquation des analyses factorielles
confirmatoires étaient peu satisfaisants dans notre échantillon. De plus, seule 1’échelle
unidimensionnelle possédait une cohérence interne satisfaisante (> 0,70). Les coefficients alpha de
Cronbach étaient particuliecrement faibles pour les facteurs de premier ordre (0,17 pour la
dimension « Persévérance » ou 0,41 pour la dimension « Instabilité Cognitive »). Plusieurs études
ont présenté des difficultés de validation concernant cette échelle (Ireland and Archer, 2008; Reid
et al., 2014, 2014). Il est important de noter que 1’étude de validation originale a été réalisée a partir
d’une analyse en composantes principales (Patton et al., 1995), et non a partir d’une méthode
confirmatoire recommandée comme ’analyse factorielle confirmatoire (Hoyle, 2012). Les auteurs
de ce questionnaire ont par ailleurs observé que la majorité des études utilisait seulement la

dimension globale de cette échelle (Stanford, 2009).

Différentes versions de 1’échelle de considération des conséquences futures ont été
développées dans la littérature. L échelle de CFC peut principalement étre interprétée comme une
échelle unidimensionnelle (Strathman et al., 1994), ou une échelle mesurant les ampleurs accordées
aux conséquences dans le présent et dans le futur séparément (Joireman et al., 2008). Plusieurs
études ont confirmé une structure bidimensionnelle de cette échelle (Joireman et al., 2008;
Rappange et al., 2009; Toepoel, 2010; Joireman et al., 2012b; Adams, 2012; Camus et al., 2014).
Cependant, d’autres auteurs argumentent que 1’échelle de CFC devrait étre représentée a partir d’un
modele « bifactoriel » (bi-factor model), qui a la particularité de considérer deux variables latentes
(une immédiate et une future) et de les regrouper sous une variable latente commune représentant
une orientation temporelle future (McKay et al., 2015), supportant alors une structure
unidimensionnelle du CFC. Deux autres études psychométriques du CFC supportent également
une structure unidimensionnelle (Crockett et al., 2009; Hevey et al., 2010). Celles-ci suggerent que

la prise en compte de la corrélation des erreurs de mesures permet de renforcer le modele
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unidimensionnel car la solution en deux facteurs serait un artéfact causé par la formulation
complexe des questions (Mckay et al., 2012), et 1’utilisation des items inversés (Crockett et al.,
2009). Les analyses psychométriques réalisées dans cette thése ont également montré une
amélioration de I’adéquation des modeles avec la prise en compte des corrélations entre les erreurs

de mesures.

Le développement de nouvelles méthodes de validation plus flexibles des échelles
psychométriques, comme les modeles d’équations structurelles exploratoires (combinaison des
analyses factorielles exploratoires avec rotation et des modeles d’équations structurelles), pourrait

permettre d’approfondir et faciliter la validation des échelles psychométriques.

3.6.  Analyses statistiques

Le nombre important de participants dans la cohorte NutriNet-Santé permet de réaliser
des modeles d’analyses statistiques avancés tels que les modeles mixtes ou les modeles d’équations
structurelles, tout en ajustant sur de nombreuses variables, et en testant parallelement plusieurs
effets modérateurs (comme les variables démographiques ou les préférences temporelles) ou
médiateurs. En conséquence du nombre important de tests réalisés, la significativité des résultats a

été ajustée afin de diminuer le risque alpha.

Parmi les facteurs d’ajustement pris en compte au cours des analyses, les facteurs socio-
démographiques ont été considérés comme facteurs de confusion pour les analyses portant sur
I’impulsivité et la perspective temporelle. Une approche différente a été utilisée concernant les
variables de mode de vie et les données anthropométriques. Ces variables ont été considérées
comme facteur d’ajustement pour I’impulsivit¢ au contraire de la CFC. Ce choix repose
principalement sur les données de la littérature mettant en avant un potentiel impact de 1’activité
physique, du tabac, de la consommation d’alcool ou encore du gain de poids sur les différentes
mesures de ’impulsivité. Par exemple, I’activité¢ physique améliore le contrdle inhibiteur (Joseph
et al., 2011), ainsi que le bien-étre psychologique et la santé mentale (Fox, 2000; McAuley et al.,
2000). Le tabac (Yi et al., 2008) et la consommation d’alcool (Goldstein and Volkow, 2002; Jentsch
and Taylor, 1999; Jones et al., 2016) peuvent aussi influencer les fonctions exécutives et augmenter
le niveau d’ impulsivité. Enfin, le gain de poids a été associ¢ avec une augmentation de I’impulsivité

(Sutin et al., 2013). Cependant, le CFC a été conceptuellement développé afin de prédire des
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comportements présents (Joireman and King, 2016). De plus, aucune étude n’a montré un impact
de ces facteurs sur le CFC. Par conséquent, nous n’avons pas ajusté sur ces facteurs dans nos

analyses.

Il est nécessaire de tenir compte de la nature transversale de certaines des analyses
réalisées qui limite la portée et I’interprétation des résultats. On ne peut exclure une causalité
inverse des relations étudiées. Il est par exemple possible que 1’obésité entraine une diminution des
capacités d’inhibition ou une motivation avec des préférences excessivement portées sur le présent.
En effet, les personnes obeses pourraient d’avantage s’engager vers des taches ou comportements
épuisant leurs ressources d’autorégulation, ayant pour conséquence une préférence accrue pour le
présent (Joireman et al., 2008). On ne peut donc écarter que ces associations soient
bidirectionnelles. Il a été possible de réaliser des analyses longitudinales, mais la durée de la
période étudiée était relativement courte et une seule mesure des préférences temporelles a été

obtenue, limitant également I’interprétation de ces analyses.

Enfin, il est important de considérer les tailles des effets obtenus, ainsi que leur intervalle
de confiance. Certains résultats observés peuvent étre considérés comme marginaux du fait de leur
faible magnitude en comparaison de 1’écart-type de leur distribution, ou dans certains cas
I’intervalle de confiance peut étre relativement large suggérant une certaine prudence concernant

I’interprétation des estimations.

250



4. Perspectives de recherche

Les mesures d’impulsivité et de perspective temporelle utilisées dans cette these
correspondent a des mesures générales (neutres) des préférences temporelles, c’est-a-dire qu’elles
ne sont pas portées sur un domaine spécifique comme I’alimentation. Ces mesures représentent une
capacit¢ d’autorégulation des comportements de facon globale, cependant plusieurs études
suggerent une certaine variabilité de cette capacité d’autorégulation selon des domaines
comportementaux spécifiques (Tsukayama et al., 2012, 2013). La distinction entre des
comportements généraux et des domaines spécifiques a régulierement été débattue en psychologie

(Epstein and O’brien, 1985).

Les questionnaires généraux de mesures de I’impulsivité et de CFC ont permis de prédire
de nombreux domaines de comportements. Le questionnaire d’ impulsivité de Barratt a par exemple
été associé a de nombreux troubles psychiatriques (Stanford, 2009), et I’échelle de CFC a été
associ¢e a des comportements liés a la santé, a I’environnement ou aux décisions économiques
(Joireman and King, 2016). Plusieurs auteurs suggérent d’étudier ’autorégulation de fagon
générale. Les travaux en laboratoire de Baumeister et collegues ont montré que les facteurs
déterminants I’autorégulation étaient généraux (Baumeister et al., 2018b). Les personnes exercant
une autorégulation dans un domaine montraient également des capacités d’autorégulation dans
d’autres domaines, et les interventions basées sur des stratégies métacognitives générales ont
entrainé I’amélioration des capacités d’autorégulation dans plusieurs domaines (Tsukayama et al.,
2012). Les stratégies basées sur la pleine conscience ont également montré une efficacité dans
plusieurs domaines comme les addictions (Chiesa and Serretti, 2014), les comportements
alimentaires (O’Reilly et al., 2014), ou la prise en charge de patients atteints d’un cancer (Shennan

etal., 2011).

N

Cependant, une étude a montré que I’'IMC ¢était uniquement associé a une mesure
comportementale de ’impulsivité liée a 1’alimentation, et non a une mesure comportementale
générale de I’impulsivité (Houben, 2014). Une autre étude a également montré un état impulsif
plus important chez des sujets présentant des acces hyperphagiques en utilisant des stimuli dans le
domaine de I’alimentation, par rapport a des stimuli neutres (Svaldi et al., 2014). Globalement, une

méta-analyse réalisée sur 1’effet du contrdle inhibiteur sur les comportements alimentaires
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(consommations d’acides gras saturés, snacks, chocolats ...) a indiqué que la majorité des études
utilisent une mesure comportementale spécifique a I’alimentation (Allom et al., 2016). Une seule
étude retenue dans cette méta-analyse a utilisé une mesure neutre, montrant une taille d’effet moins
importante par rapport aux mesures spécifiques. Une méta-analyse réalisée sur la relation entre
escompte temporel et obésité montre également un effet plus important des mesures spécifiques a
I’alimentation par rapport & des mesures monétaires (Barlow et al., 2016). Le questionnaire
mesurant la CFC a été adapté aux domaines de I’alimentation (CFC-Food) et de I’activité physique
(CFC-Exercise) (van Beek et al., 2013). Parmi ces deux adaptations, seule la CFC-Food a été
associée a un meilleur comportement alimentaire auto-reporté, et seule la CFC-Exercise a été
associée a une activité physique plus intense (van Beek et al., 2013). De la méme fagon, dans une
autre étude, seule la CFC-Food était associée a une meilleure alimentation auto-reportée, et non la

mesure générale de CFC (Dassen et al., 2015).

En considérant ces données de la littérature, il est possible de suggérer que les effets
observés dans les travaux présentés ici sous-estiment les effets des préférences temporelles sur les
comportements alimentaires et 1’obésité. Il existe des différences de capacité d’autorégulation
interindividuelle et intra-individuelle. Les différences intra-individuelles ont été interprétées
comme une différence de sensibilité aux stimuli et désirs selon les domaines considérés. Plus
précisément, Tsukayama et collegues ont suggéré que 1’autorégulation était dépendante des
différences de désirs subjectifs et de colts, eux-mémes dépendants du domaine considéré, alors
que la volonté, les ressources internes, et les stratégies utilisées permettant d’exercer une

autorégulation ne dépendaient pas d’un domaine spécifique (Tsukayama et al., 2012).

Un élément clé pour les recherches futures est par conséquent 1’étude de I’effet de la
variabilité des préférences temporelles sur les comportements alimentaires et I’obésité, a partir
d’analyses longitudinales sur une longue période. Dans ce contexte, la distinction entre mesures
générales et mesures spécifiques des préférences temporelles parait €tre un point essentiel afin de
correctement estimer ces effets. Ces mesures pourraient permettre une meilleure appréciation et
compréhension des effets des stratégies d’interventions basées sur les thérapies cognitivo-
comportementales, les entrainements du controle inhibiteur (inhibitory control trainings), la pensée
future épisodique ou prospection épisodique (episodic future thinking), et les interventions basées

sur la pleine conscience ; ainsi que de prendre en compte les caractéristiques individuelles.
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5. Perspectives de santé publique

De nombreuses politiques de santé publique visent a améliorer les comportements
alimentaires et I’obésité. Ces interventions ciblent généralement la population générale, mais
également des sous-populations comme les enfants, les malades ou les populations défavorisées.
En raison des nombreux déterminants des comportements alimentaires et de 1’obésité, les objectifs
peuvent étre de cibler les individus ou de cibler plus largement leur environnement. Ainsi, méme
si les différentes interventions politiques se sont essentiellement focalisées sur des politiques de
prix (taxes nutritionnelles, fiscalité nutritionnelle) ou d’information (campagnes d’informations,
étiquetage nutritionnelle, publicité), d’autres approches prennent par exemple en compte les
différences culturelles, I’environnement familial, les attraits sensoriels ou encore la disponibilité

des produits sur les lieux de consommation (Etievant et al., 2010).

Les messages nutritionnels représentent une stratégie d’intervention pouvant avoir une
efficacité variable selon la méthodologie utilisée (Inserm, 2017). Les messages ne sont pas pergus
de la méme maniere par tous les individus et les différences individuelles psychologiques sont a
prendre en compte pour améliorer 1’efficacité de ces messages. Plusieurs études ont notamment
montré qu’un niveau élevé de considération des conséquences futures était associé a une meilleure
réceptivité des messages sanitaires (Orbell et al., 2004; Orbell and Hagger, 2006; Morison et al.,
2010). Les messages nutritionnels, transmis par I’intermédiaire de médias comme la télévision ou
internet, pourraient alors s’avérer €tre plus efficaces en tenant compte de la perspective temporelle
des individus (Higgins, 2002; Martinez and Fieulaine, 2015; Pavey and Churchill, 2017).
L’impulsivité a également une implication dans 1’assimilation des messages nutritionnels. Elle est
associée aux processus primaires de pensée (ou systeme 1), tandis que de nombreux messages ou
recommandations nutritionnels nécessitent une évaluation lente et rationnelle de 1’information (Liu
et al., 2014; Roberto and Kawachi, 2014). Cependant, les processus secondaires de pensée (ou
systeme 2) qui sont plus élaborées ne garantissent pas non plus une meilleure compréhension des
messages, surtout lorsque ces derniers impliquent des considérations numériques (Kahneman and
Egan, 2011), comme cela peut-&tre le cas des étiquettes nutritionnelles (Liu et al., 2015; Rothman
et al., 2006). Par conséquent, une information trop complexe pourrait mener dans certaines

situations a des échecs d’autorégulation en requérant un effort cognitif trop important, ou en
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biaisant les représentations nécessaires a un arbitrage de type bénéfices/cofits. La prise en compte
des capacités d’autorégulation des individus peut permettre de favoriser I’efficacité des messages
nutritionnels (Liu et al., 2014), en se focalisant par exemple sur les processus primaires de pensée.
L’information nutritionnelle ou les messages nutritionnels peuvent donc étre simplifiés afin
d’éviter I’utilisation de processus cognitifs élaborés en utilisant par exemple un logo nutritionnel,
une répétition de messages nutritionnels simples (habituer le consommateur), ou partir de
suggestions indirectes avec la théorie du nudge (Thaler and Sunstein, 2008). Le nudge est un
concept qui permet d’orienter les comportements des individus de fagon prévisibles, par
I’intermédiaire d’une architecture de choix, sans interdire aucune option et sans modifier leurs
motivations. Le nudge peut par exemple étre appliqué en modifiant I’emplacement des produits de
haute densité énergétique (en les rendant moins accessibles), ou en modifiant la taille de portion

par défaut de certains produits.
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CONCLUSION GENERALE

L’étude des comportements alimentaires et de 1’obésité est complexe et nécessite une
approche pluridisciplinaire. Ce travail de these utilise une approche épidémiologique des facteurs
psychologiques représentés par les préférences temporelles. Il permet notamment de renforcer les
hypotheses de relations entre 1I’impulsivité, la qualité de la consommation alimentaire, la fréquence
de grignotage, les TCA et 1’obésité ; mais également d’approfondir les associations entre la
considération des conséquences futures, les motivations des choix alimentaires, et les
consommations alimentaires (conventionnelles et issues de I’agriculture biologique). Cependant,
ces observations ne permettent pas de confirmer une relation causale entre ces facteurs. Les études
interventionnelles ou essais randomisés sont toutefois difficiles a mettre en ceuvre dans le cadre de
I’étude de déterminants psychologiques. Le développement de mesures de préférences temporelles
spécifiques a l’alimentation et la réalisation d’analyses longitudinales pourraient permettre
d’approfondir ces connaissances. Les résultats observés apportent de nouveaux arguments en
faveur de la prise en compte des déterminants psychologiques, notamment dans le développement

des interventions de santé publique.
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