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Résumé 

 

Introduction : L’addiction alimentaire a suscité un intérêt grandissant dans la littérature 

scientifique. Les aliments et les caractéristiques des aliments impliqués dans le 

développement de l’addiction alimentaire sont encore peu connus. Cette étude a pour objectif 

d’explorer l'association entre le degré de transformation des aliments et la consommation 

alimentaire problématique chez les étudiants de l’enseignement supérieur en province de 

Liège. 

Matériel et méthodes : L’étude réalisée est une étude observationnelle transversale 

quantitative, s’inscrivant dans une démarche inductive. La population étudiée se compose des 

étudiants de l’enseignement supérieur en province de Liège. Les données ont été collectées 

par un questionnaire auto-administré disponible en ligne. L’addiction alimentaire a été 

mesurée à l’aide de l’échelle d’addiction alimentaire modifiée de Yale version 2.0 (mYFAS 2.0). 

La méthode best-worst scaling a été utilisée afin de déterminer les aliments posant le plus et 

le moins de problèmes.  

Résultats : 609 étudiants ont participé à l’étude. Les aliments ultra-transformés se sont avérés 

être les plus problématiques. Les chips au sel, les gâteaux au chocolat de type brownies, les 

bonbons sucrés (chiques) et les boissons sucrées gazeuses sont les 4 aliments les plus 

problématiques, sans différence significative entre eux. La prévalence d’addiction alimentaire 

est de 24,0 %, dont 5,4 % présentant une addiction alimentaire légère, 6,4 % présentant une 

addiction alimentaire modérée et 12,2 % présentant une addiction alimentaire sévère. 

Conclusion : Cette étude a révélé une association entre le degré de transformation des 

aliments et la consommation alimentaire problématique chez les étudiants. Les aliments ultra-

transformés sont les aliments les plus problématiques. Les résultats soulignent la nécessité de 

développer des interventions ciblées en santé publique pour réduire l'accessibilité de ces 

aliments et sensibiliser les étudiants à leur potentiel addictif. 

Mots-clés : addiction alimentaire – mYFAS 2.0 – aliment ultra-transformé – étudiant – best-

worst scaling  



   
 

Abstract  

 

Introduction: Food addiction has attracted growing interest in the scientific literature. Little is 

known about the foods and food characteristics involved in the development of food addiction. 

The aim of this study was to explore the association between the degree of food processing 

and problematic food consumption in higher education students in the province of Liège. 

Material and methods: The study was a quantitative, cross-sectional observational study, 

using an inductive approach. The study population consisted of students in higher education 

in the province of Liège. Data were collected using a self-administered questionnaire available 

online. Food addiction was measured using the modified Yale Food Addiction Scale version 2.0 

(mYFAS 2.0). The best-worst scaling method was used to determine the most and least 

problematic foods.  

Results: 609 students participated in the study. Ultra-processed foods proved to be the most 

problematic. Salt potato chips, chocolate brownies, sugary sweets and sugary soft drinks were 

the 4 most problematic foods, with no significant difference between them. The prevalence of 

food addiction was 24.0%, including 5.4% with mild food addiction, 6.4% with moderate food 

addiction and 12.15% with severe food addiction. 

Conclusion: This study revealed an association between the degree of food processing and 

problem food consumption among students. Ultra-processed foods were the most 

problematic. The results highlight the need to develop targeted public health interventions to 

reduce the accessibility of these foods and raise awareness of their addictive potential among 

students. 

Keywords : food addiction - mYFAS 2.0 - ultra-processed food - student - best-worst scaling  

 

 

 

 

 

 



1 
 

Préambule 

 

La recherche scientifique m’attire depuis longtemps, en particulier dans le domaine de la 

nutrition et des maladies nutritionnelles. En tant que diététicienne de formation, je suis 

particulièrement intriguée par les mécanismes qui sous-tendent les troubles du 

comportement alimentaire, les comportements alimentaires problématiques ainsi que par les 

facteurs de risque associés aux surpoids et à l'obésité.  

Parmi ces sujets, l'addiction alimentaire retient particulièrement mon attention. Bien que ce 

phénomène soit encore peu connu et fasse l'objet de débats, il est fascinant d'explorer 

comment certains aliments peuvent créer des addictions. Comprendre ces dynamiques est 

essentiel pour mieux prévenir et traiter ce trouble, et c'est cette quête de connaissance qui 

me motive pour cette recherche.  

Dans ce contexte, cette étude a pour objectif d’explorer l'association entre le degré de 

transformation des aliments et l’addiction alimentaire chez les étudiants de l’enseignement 

supérieur en province de Liège. En utilisant la méthode best-worst scaling, l’étude vise à 

identifier les aliments et les caractéristiques alimentaires les plus problématiques pour les 

étudiants et de mieux comprendre les facteurs contribuant à l'addiction alimentaire.  
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1. Introduction 

1.1 L’obésité comme enjeu primordial de Santé publique  

Les maladies nutritionnelles s’illustrent parmi les principales causes de mortalité et parmi les 

facteurs de risque de maladies cardiovasculaires et de cancers (1–4). Parmi ces maladies liées 

à la nutrition, l’obésité et le surpoids représentent des enjeux sanitaires primordiaux du 21e 

siècle. Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), le surpoids et l’obésité se définissent 

comme « une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire à la 

santé ». Pour les personnes de plus de 18 ans, le surpoids se définit comme un indice de masse 

corporelle (IMC) égal ou supérieur à 25 kg/m2 et l’obésité se définit comme un IMC égal ou 

supérieur à 30 kg/m2 (5).  

Les causes de l’obésité sont complexes, résultant de l'interaction entre divers facteurs, qu'ils 

soient alimentaires, génétiques, épigénétiques ou environnementaux, qui jouent un rôle dans 

le développement et la progression de cette maladie chronique (6).  

En 2016, selon l'OMS, le nombre d'adultes en surpoids s'élevait à 1,9 milliard, représentant 

39 % de la population adulte mondiale, tandis que 650 millions d'adultes, soit 13 % de la 

population adulte, étaient considérés comme obèses. Les femmes étaient davantage affectées 

que les hommes, avec 40 % des femmes en surpoids et 15 % obèses, contre 39 % des hommes 

en surpoids et 11 % obèses. (5). Les conséquences de l’obésité sont multiples : maladies 

cardiovasculaires, diabète, maladies respiratoires ou articulaires, psychosociales etc (7).  

Face à cette situation, il est indispensable de détecter les facteurs de risque de l’obésité et de 

diagnostiquer l’obésité le plus tôt possible. (8).  

1.2 Les troubles des conduites alimentaires  

Dans le cadre des habitudes alimentaires déséquilibrées et désordonnées, les troubles des 

conduites alimentaires jouent un rôle important. Ces troubles semblent importants dans le 

développement des maladies nutritionnelles (9).  

Toutefois, la cinquième édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 

et des troubles psychiatriques (DSM-5), datant de 2015, ne considère pas l’obésité comme un 

trouble mental ou un trouble des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments. Le 

manuel relève néanmoins qu’il existe des liens entre certains troubles mentaux, comme les 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Manuel_diagnostique_et_statistique_des_troubles_mentaux
https://fr.wikipedia.org/wiki/Manuel_diagnostique_et_statistique_des_troubles_mentaux
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troubles dépressifs ou les accès hyperphagiques, et l’obésité. Le DSM-5 caractérise les troubles 

des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments comme « des perturbations 

persistantes de l’alimentation ou du comportement alimentaire entraînant un mode de 

consommation pathologique ou une absorption de nourriture délétère pour la santé physique 

ou le fonctionnement social ». Il propose des critères diagnostiques pour six troubles des 

conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments : le pica, le mérycisme, le trouble de 

l’alimentation avec restriction ou évitement, l’anorexie mentale, la boulimie, ainsi que les accès 

hyperphagiques. Le pica est un trouble caractérisé par l’ingestion de substances non 

comestibles et non nutritives de façon répétée. Le mérycisme se caractérise par la 

régurgitation, non due à une maladie, de nourriture qui peut ensuite être remâchée, ravalée 

ou recrachée. La restriction ou l’évitement de l’ingestion d’aliments est caractérisé par la 

limitation des apports alimentaires et l’impossibilité de palier aux besoins nutritionnels. 

Contrairement à d’autres troubles comme l’anorexie ou la boulimie, ce trouble n’est pas 

associé à une préoccupation de l’image corporelle. L’anorexie est un trouble caractérisé par la 

restriction alimentaire aboutissant à un poids faible, la peur de prendre du poids et l’altération 

de son image corporelle. La boulimie est caractérisée par des accès hyperphagiques, c’est-à-

dire l’absorption d’une grande quantité de nourriture en une courte période, et des 

comportements compensatoires pour éviter la prise de poids. Les accès hyperphagiques ou 

binge-eating disorder correspondent à une ingestion de beaucoup d’aliments en une courte 

période combinée à un sentiment de perte de contrôle (10).  

Les troubles des conduites alimentaires ont tendance à se manifester généralement pendant 

l'adolescence (11). Cependant, ils peuvent également survenir à n'importe quel moment, de 

la petite enfance à l'âge adulte (12,13). En considérant les facteurs de risque et l'âge où ces 

troubles apparaissent le plus fréquemment, la transition de la fin de l'adolescence à l'âge 

adulte, soit approximativement entre 17 et 22 ans, représente une période à haut risque (14).  

Une revue systématique a compilé les données disponibles sur la prévalence des troubles des 

conduites alimentaires de l’année 2000 à l’année 2018. Cette revue systématique a mis en 

évidence une prévalence de 8,4 % de tous les troubles des conduites alimentaires confondus 

chez les femmes et de 2,2 % chez les hommes (15). Compte tenu de la période à risque du 

passage de l’adolescence à l’âge adulte, des études se sont intéressées à la prévalence des 

troubles des conduites alimentaires chez les étudiants. Une étude sur 3457 étudiants 
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universitaires français de 2015 a estimé la prévalence des troubles des conduites alimentaires 

à 20,5 % (16). Une autre étude française publiée en 2022 s’est également intéressée à la 

prévalence des troubles des conduites alimentaires chez les étudiants. Cette étude a mis en 

avant une forte augmentation de la prévalence des troubles des conduites alimentaires, 

passant de 24,0 % en 2009 à 24,9 % en 2018 et même jusqu’à 46,6 % en 2021 durant la 

pandémie (17).  

1.3 L’addiction alimentaire  

Dans le cadre des troubles liés au surpoids et à l’obésité, la suralimentation compulsive a fait 

l’objet de nombreuses études. Caroline Davis et Jacqueline C. Carter ont montré des 

similitudes en termes de mécanismes biologiques et de caractéristiques cliniques entre la 

suralimentation compulsive et la toxicomanie (8). Ce modèle de comportement addictif 

alimentaire a, par la suite, été reformulé pour donner naissance au concept d’addiction 

alimentaire. Ce concept avait été proposé pour la première fois par Randolph en 1956 et a 

suscité un intérêt grandissant (18,19). Cependant, il n’existe pas de consensus concernant la 

définition de ce trouble alimentaire. Le concept d'addiction est difficile à définir. Cependant, 

la dépendance à une substance ou à une activité demeure un aspect fondamental de cette 

notion (20). Certains auteurs comme Hebebrand et al. ont proposé de considérer l’addiction à 

l’alimentation comme une addiction comportementale, comparable aux troubles du jeu (21). 

L’addiction comportementale se caractérise comme une dépendance induite par une action et 

non par une substance (22). D’autres auteurs ne soutiennent pas cette définition. Meule et 

Gearhardt ont conclu que les symptômes de l’addiction alimentaire étaient plutôt comparables 

aux symptômes liés à l’utilisation d’une substance (23). Dans la même idée, le DSM-5 a créé 

une catégorie de diagnostic pour « les troubles non-liés à une substance ». Cette catégorie 

comprend exclusivement le trouble du jeu (24). La suralimentation compulsive a été étudiée, 

afin de vérifier l’éligibilité à entrer dans cette nouvelle catégorie. Par manque de preuve, elle 

n’y a pas été ajoutée (25). La controverse est toujours d’actualité dans la façon d’aborder 

l’addiction alimentaire. La revue systématique de Gordon et al. semble confirmer les 

affirmations de Meule et Gearhardt. L’addiction alimentaire, selon eux, correspond plus aux 

critères diagnostiques de troubles liés à l’utilisation d’une substance plutôt que ceux pour les 

troubles non-liés à une substance (23,26). Comme les études amenant les éléments qui visent 

à considérer l’addiction alimentaire comme une addiction liée à l’utilisation d’une substance 
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sont les plus récentes, l’addiction alimentaire sera abordée comme une addiction liée à 

l’utilisation d’une substance dans la suite du document.  

L’équipe d’Ashley Gearhardt a conçu une échelle de dépendance alimentaire de Yale (YFAS). Ce 

questionnaire permet d’obtenir une mesure validée du comportement alimentaire addictif. La 

dernière version, le YFAS 2.0, se base sur les critères les plus récents de diagnostic de la 

dépendance à une substance du DSM-5 (27). Une version française de ce questionnaire a été 

validée (28). Une version abrégée du YFAS 2.0, l’échelle de dépendance alimentaire modifiée 

de Yale version 2.0 est une version courte du YFAS 2.0. Elle est constituée de 13 items et 

comprend une question pour évaluer chacun des 11 critères diagnostiques du DSM-5 pour les 

troubles liés à l'utilisation de substances et deux questions pour évaluer la détresse et la 

déficience cliniquement significatives. Une version française de ce questionnaire est 

également validée (29,30).  

Une revue systématique de Pursey et al. publiée en 2014 a estimé la prévalence d’addiction 

alimentaire, à l’aide de la première version de l’échelle d’addiction alimentaire, dans la 

population générale à 19,9 %. (31) Ces résultats coïncident avec les résultats plus récents. Une 

revue systématique avec méta-analyse publiée en 2022 dans le « European Eating Disorders 

Review » examinant 272 études, utilisant les différentes versions de l’échelle d’addiction 

alimentaire, a estimé la prévalence d’addiction alimentaire dans toute la population à 20 % 

(32). La revue systématique de Pursey et al. a démontré que la prévalence d’addiction 

alimentaire est de 17,7 % chez les jeunes adultes de 18 à 35 ans (31).  

1.4 Les étudiants, une population à risque 

La population estudiantine est une population à risque de développement de troubles des 

conduites alimentaires (14). Lorsque les jeunes passent de l'école secondaire à l’enseignement 

supérieur, certains peuvent être plus susceptibles de développer des troubles alimentaires. 

Les étudiants universitaires sont susceptibles de ressentir une pression pour correspondre à 

des normes de beauté, à cause des comparaisons avec leurs amis, qui sont accentuées par les 

réseaux sociaux. Tout cela s'ajoute aux pressions des parents et à l'exigence académique de 

réussite (33–35).  

La transition vers l’enseignement supérieur est également une période à risque de prise de 

poids et d’évolution défavorable des comportements de santé (36). La transition vers le jeune 
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adulte est une période cruciale pour le développement des habitudes alimentaires, qui se 

poursuivent à l'âge adulte (37). De plus, les jeunes adultes sont encore en phase de maturation 

cérébrale jusqu'à environ 25 ans, ce qui les rend plus susceptibles d'adopter des 

comportements à risque (38). Du fait des multiples transitions majeures qu'ils traversent, telles 

que quitter le domicile familial, entamer des études supérieures, intégrer le monde du travail, 

assumer leur indépendance financière et tisser de nouvelles relations sociales et familiales, 

leurs comportements alimentaires et leurs habitudes alimentaires peuvent être modifiés et 

influencés par ces changements (37,39).  

Dans ce contexte, il est crucial de comprendre les facteurs qui contribuent aux comportements 

alimentaires problématiques chez les étudiants. La recherche souligne notamment le manque 

d'études sur le sujet et la nécessité d'en mener davantage pour mieux comprendre et identifier 

les ingrédients susceptibles de provoquer des comportements de type addictif. Pursey et al. 

ont mis en avant que les aliments qui semblent être les plus associés avec des symptômes de 

type addictif sont les aliments ultra-transformés (AUT) (40).  

1.5 Les aliments problématiques : les aliments ultra-transformés  

Le concept d’aliments ultra-transformés a été amené pour la première fois dans la littérature 

scientifique en 2009 par une équipe de l’université de Sao Paulo (41). Aujourd’hui, le concept 

ne repose pas sur une définition universelle. La définition la plus utilisée est celle de Monteiro 

de 2016 (42). Elle définit les aliments ultra-transformés comme une « formulation de plusieurs 

ingrédients qui, outre le sel, le sucre, les huiles et les graisses, comprennent des substances 

alimentaires non utilisées dans les préparations culinaires, en particulier des arômes, des 

colorants, des édulcorants, des émulsifiants et d'autres additifs utilisés pour imiter les qualités 

sensorielles des aliments non transformés ou peu transformés et de leurs préparations 

culinaires ou pour masquer les qualités indésirables du produit final » (43). Monteiro et al. ont 

également proposé la classification NOVA permettant de comparer le degré de transformation 

des produits (44). La classification répartit les aliments dans 4 groupes. Le groupe 1 renferme 

les aliments non transformés ou transformés minimalement, c’est-à-dire les aliments 

directement comestibles ou les aliments ayant subi des processus d’élimination des parties 

non-comestibles, la réfrigération, le filtrage, etc. Le groupe 2 comprend les aliments culinaires 

transformés, c’est-à-dire des produits dérivés du groupe 1. Les aliments du groupe 3 sont les 

aliments transformés. Ce sont les aliments fabriqués par ajouts d’aliments du groupe 2 dans 
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les aliments du groupe 1. Enfin, le groupe 4 est le groupe des aliments ultra-transformés. Ce 

sont des préparations composées à partir de dérivés d’aliments ou d’additifs. Ces aliments 

ultra-transformés ont pour objectif d’être prêts à être consommés directement, d’être 

attractifs tant sur la rapidité de consommation que sur la rentabilité pour les sociétés 

alimentaires (45).  

1.6 Les aliments ultra-transformés dans l’alimentation du jeune adulte  

Les aliments ultra-transformés représentent une part importante des régimes alimentaires. 

Des études ont estimé qu’ils représentent jusqu’à plus de 50 % de l’apport énergétique des 

consommateurs (46). D’après Vandevijvere et al., en 2014 – 2015, 29,6 % de l’apport 

énergétique quotidien provenait des aliments ultra-transformés, dans la population adulte 

belge (47). 

Les AUT prédominent dans la chaîne d'approvisionnement alimentaire des pays à revenu 

élevé, et leur consommation est en rapide expansion dans les pays à revenu moyen (48). Leur 

accessibilité économique et leur aspect pratique, notamment sous forme de produits prêts à 

consommer ou à réchauffer, en font des produits attrayants pour les jeunes adultes, 

constituant ainsi une cible privilégiée pour les entreprises multinationales (45). De plus, 

l'impact des réseaux sociaux sur la consommation alimentaire est notable, favorisant la 

surconsommation d'aliments de marque tels que les boissons gazeuses, les snacks salés, les 

pizzas et les sucreries (49). Étant donné que les jeunes adultes ont une utilisation significative 

des médias de masse, cette population est particulièrement exposée aux influences des 

stratégies publicitaires (50).  

1.7 Les aliments ultra-transformés et l’addiction alimentaire  

Dans leur revue systématique sur l’addiction alimentaire, Gordon et al. ont montré une 

association entre les symptômes de dépendance et, en particulier, avec les aliments riches en 

graisses ajoutées et/ou glucides raffinés (26). Pursey et al. ont étudié les aspects nutritionnels 

de l’addiction alimentaire. Ils ont conclu que les aliments qui semblent être les plus associés 

avec des symptômes de type addictif sont les aliments hautement transformés, hyper 

appétents, ceux contenant des combinaisons de graisses et de sucres, et les aliments 

présentant un indice glycémique élevé (40). Toutefois, peu d’études se sont intéressées au 

potentiel addictif d’aliments bruts, entiers non transformés alors que Schulte et ses collègues 
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ont abordé cette question de façon plus ouverte avec différents types d’aliments. Ils ont 

notamment mis en avant que les fruits à coques, produits non transformés, étaient plus 

addictifs que les barres de céréales transformées (51). Il semble primordial de mieux 

comprendre le lien entre le degré de transformation des aliments et l’addiction alimentaire, 

ainsi que les aliments et les caractéristiques alimentaires (gras et/ou sucré et/ou salé) 

impliqués dans l’addiction alimentaire.  

2. Type d’étude et objectifs  

2.1 Question de recherche 

Quelle est l’association entre le degré de transformation des aliments et l’addiction 

alimentaire chez les étudiants de l’enseignement supérieur en province de Liège ?  

2.2 Objectifs 

2.2.1 Objectif principal :  

Evaluer l’association entre le degré de transformation des aliments et l’addiction alimentaire.  

2.2.2 Objectifs secondaires :  

Examiner les aliments et les caractéristiques alimentaires impliqués dans l’addiction 

alimentaire chez les étudiants. 

Examiner les caractéristiques qui impactent l’addiction perçue vis-à-vis des aliments ultra-

transformés en comparaison aux autres degrés de transformation des aliments.  

2.3 Type d’étude 

L’étude réalisée est une étude observationnelle transversale. L’étude s’inscrit dans une 

démarche inductive, au vu du peu d’études réalisées dans le domaine et des résultats 

relativement controversés qui existent à l’heure actuelle. L’étude est réalisée selon une 

approche quantitative car les objectifs poursuivent une quantification d’évènements.   

3. Matériel et méthodes 

3.1 Population étudiée 

La population étudiée se compose des étudiants de l’enseignement supérieur en province de 

Liège.  
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Tous les étudiants recrutés sont des étudiants de l’enseignement supérieur, âgés de plus de 18 

ans et scolarisés en province de Liège.  

Les critères d’inclusion sont :  

a. Être âgé de plus de 18 ans ; 

b. Être étudiant dans l’enseignement supérieur en province de Liège ; 

c. Maîtriser le français, langue utilisée dans le questionnaire.  

3.2 Méthode d’échantillonnage et taille de l’échantillon  

La méthode d’échantillonnage est non probabiliste au volontaire. Les participants n’ont pas 

été sélectionnés à l'avance, mais ont participé volontairement après diffusion de l'enquête en 

ligne.  

Le nombre minimal d’étudiants à inclure dans cette étude a été calculé à l’aide de la formule : 

n = z² x p (1 – p) / m² 

Le niveau de confiance a été fixé à 95 %, soit un score-Z de 1,96. Une revue systématique de 

Pursey et al. publiée en 2014 a estimé la prévalence d’addiction alimentaire à 17,7 % chez les 

jeunes adultes de 18 à 35 ans (31). La marge d’erreur tolérée a été fixée à 5 %. Ce calcul nous 

fournit donc un nombre minimal de 224 individus à inclure dans l’étude.  

3.3 Méthode de recrutement 

Les étudiants ont été recrutés par le biais de différentes méthodes. Des affiches ont été 

exposées dans les bâtiments des campus de la Haute Ecole de la Province de Liège (Annexe 1). 

Des flyers ont été distribués aux étudiants sur différents campus étudiants (Annexe 1). Les 

pages des réseaux sociaux des organisations et des groupes étudiants ont été utilisées pour 

promouvoir l’enquête. L’enquête a été diffusée sur le réseau internet de la Haute Ecole de la 

Province de Liège. Enfin, le service qualité de vie de l’Université de Liège a également été 

sollicité pour la diffusion de l’enquête via les canaux internes. 

3.4 Paramètres étudiés et outils de collecte des données  

L’outil utilisé pour la collecte des données est un questionnaire auto-administré disponible en 

ligne sur Internet.  
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3.4.1 Volet 1  

Le premier volet du questionnaire cible les données socio-démographiques, 

anthropométriques et de mode de vie (Annexe 2). Les données étudiées sont les données 

socio-démographiques, les données sur l’environnement de vie, le milieu scolaire, les données 

anthropométriques et diététiques, le niveau de sommeil, le niveau d’activité physique, les 

données relatives au temps passé sur les écrans et la consommation de tabac et d’autres 

substances psychoactives. 

3.4.2 Volet 2  

Le score d’addiction alimentaire a été évalué à l’aide de l’échelle d'addiction alimentaire 

modifiée de Yale version 2.0 (mYFAS 2.0), validée en français (Annexe 3) (29).  

La mYFAS 2.0 se compose de 13 items évalués sur une échelle de Likert à 8 points (0 = Jamais, 

7 = Tous les jours). (30). Cette version courte comprend une question pour évaluer chacun des 

11 critères diagnostiques du DSM-5 pour les troubles liés à l'utilisation de substances et deux 

questions pour évaluer la détresse et la déficience cliniquement significatives (29).  

Les 11 critères sont les suivants : 1) la consommation en plus grandes quantités ou pendant 

une période plus longue que prévue ; 2) le désir persistant ou les efforts infructueux pour 

diminuer ou arrêter sa consommation ; 3) le temps important passé à consommer, à obtenir 

ou à se remettre de la consommation ; 4) l’abandon ou la réduction des activités sociales, 

professionnelles ou récréatives importantes ; 5) la poursuite de la consommation malgré la 

connaissance des conséquences négatives ; 6) la tolérance ; 7) les symptômes de sevrage 

caractéristiques, la consommation pour soulager les symptômes de sevrage ; 8) la poursuite 

de la consommation malgré les problèmes sociaux ou interpersonnels ; 9) l’incapacité à 

remplir ses obligations ; 10) la consommation dans des situations physiquement dangereuses ; 

11) l'envie ou le désir persistant de consommer (27).  

La mYFAS 2.0 propose deux méthodes de notation (Annexe 4).  

La première méthode permet d’obtenir un score global allant de 0 à 11, représentant le 

nombre de critères remplis par chaque sujet. 
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La deuxième méthode, appelée méthode « diagnostique », permet de classer les individus 

en 4 catégories (pas d’addiction alimentaire, addiction légère, addiction modérée et 

addiction sévère) (27,29). 

3.4.3 Volet 3  

Les étudiants ont été invités à déterminer, parmi une liste de 5 attributs, celui qu'ils 

considèrent comme posant le plus de problèmes (« best »), tels que décrits par l’échelle 

mYFAS 2.0, et celui qu'ils jugent comme posant le moins de problèmes (« worst »). Cette 

méthode d’analyse est nommée « Best-Worst Scaling » (BWS) et est reconnue dans la 

littérature scientifique (52–54).  Le terme « attributs » désigne des aliments. La question a 

été répétée plusieurs fois avec des scénarios ou listes comportant, à chaque fois, 5 attributs 

différents (52,55). Les 5 attributs ont été choisis aléatoirement par le logiciel parmi une liste 

constituée de 30 attributs.  

Le fait de choisir deux attributs/aliments distincts, un « best » et un « worst », dans chaque 

scénario, permet de recueillir beaucoup plus d'informations que de choisir uniquement 

l'attribut posant le plus de problèmes, ce qui permet de déterminer plus précisément un 

classement des attributs.  

Les attributs/aliments proposés ont été sélectionnés sur base des aliments les plus 

couramment consommés par les jeunes adultes belges de 18 à 21 ans, conformément aux 

données les plus récentes de l'enquête sur la consommation alimentaire en Belgique (56). 

Les données nous ont été fournies par l'équipe de recherche chargée de l'enquête sur la 

consommation alimentaire en Belgique. Dix aliments peu ou non-transformés, dix aliments 

transformés et dix aliments ultra-transformés ont été sélectionnés. Tous les aliments ont été 

classés selon ces 3 catégories de niveau de transformation selon la classification NOVA 

(44,45). A titre d’exemple, le pain blanc, les boissons sucrées gazeuses, les pâtes alimentaires 

et les chips figurent parmi les attributs. Les 30 attributs se trouvent en annexe 5.  

Le logiciel Sawtooth Software utilisé a généré 15 listes de 5 attributs pour chaque 

questionnaire. Les listes ont été générées de manière aléatoire (Annexe 6).  

3.5 Organisation et planification de la collecte des données 

Le questionnaire a été proposé en ligne. Avant de répondre, l’étudiant accédait à une page 

d’introduction avec le formulaire d’informations et de consentement éclairé (Annexe 7). Il a 
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été invité à donner son consentement, en précisant son nom, son prénom et sa date de 

naissance, avant de pouvoir accéder au questionnaire.  

Des affiches ont été exposées au sein de la Haute Ecole de la Province de Liège (Annexe 1). Des 

flyers ont été distribués aux étudiants à la sortie de différents campus étudiants (Annexe 1). 

L’enquête a été diffusée sur le réseau internet de la Haute Ecole de la Province de Liège. Le 

service qualité de vie de l’Université de Liège a également été sollicité et a diffusé l’enquête 

via les canaux internes. 

Des invitations à participer à l’enquête ont été diffusées sur les pages des réseaux sociaux des 

organisations et les groupes étudiants. Des relances ont été réalisées toutes les deux semaines.  

L'enquête a débuté le 10 mai 2024 et a été clôturée le 5 juillet 2024. 

3.6 Traitement des données et méthodes d’analyse 

3.6.1 Traitement des données 

Un Codebook reprenant les variables, la codification et la description a été mis au point sur 

base du questionnaire. La base de données a été extraite à partir du logiciel utilisé pour le 

questionnaire, le logiciel Sawtooth Software, en format Excel.  

Les variables « Age », « Nationalité », « Régime alimentaire »,« Cigarette », « Cigarette 

électronique » et « Substances psychoactives » ont été recatégorisées. La variable « IMC » a 

été créée en divisant le poids, en kilogramme, par la taille, en mètre, au carré. Cette dernière 

variable a été catégorisée selon les seuils recommandés par l’OMS pour les situations de 

maigreur, de surpoids et d’obésité. (57).  

3.6.2 Contrôle qualité  

Lors de la collecte des données BWS, le logiciel a restreint les choix en permettant 

uniquement une réponse pour chaque attribut considéré comme le plus problématique et 

une réponse pour celui considéré comme le moins problématique. De plus, il était impossible 

de sélectionner le même attribut pour les deux catégories, garantissant ainsi une distinction 

claire entre les attributs jugés les plus et les moins problématiques, conformément à la 

méthode BWS. 

Lors du traitement des données, un contrôle qualité a été effectué sur Excel. L'analyse des 

valeurs aberrantes a été réalisée à l'aide de nuages de points pour les variables quantitatives 
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continues et par l'examen des statistiques descriptives. Les analyses ont donc été réalisées 

sur un ensemble de données complet (n = 609) pour toutes les variables, à l'exception de 

l'IMC qui ont été réalisées sur 608 sujets. 

Au regard des données BWS, le logiciel Sawtooth Software a également calculé une fit statistic 

permettant d'évaluer la cohérence interne de chaque participant. Cela a permis de déterminer 

si les répondants ont fourni des réponses réfléchies ou s'ils ont donné des réponses aléatoires. 

La fit statistic est considérée comme satisfaisante, et donc indicative de réponses non 

aléatoires de la part du répondant, lorsque sa valeur dépasse le seuil recommandé de 0,269 

(58). 

3.6.3 Analyses statistiques descriptives 

Le logiciel statistique utilisé est R. Pour les variables quantitatives, la normalité a été 

investiguée selon plusieurs méthodes : comparaison des moyennes et médianes, symétrie des 

histogrammes, alignement des points du QQ-plot et test de Shapiro-Wilk. Toutes les variables 

quantitatives ne suivant pas une distribution normale, les résultats ont été exprimés à l’aide 

de la médiane et de l’écart interquartile (P25 – P75). Pour les variables qualitatives, elles ont 

été exprimées à l’aide des fréquences absolues et relatives.  

3.6.4 Analyses best-worst scaling (BWS)  

Afin de déterminer l’association entre le degré de transformation des aliments et l’addiction 

alimentaire et d’évaluer les caractéristiques alimentaires impliquées dans l’addiction 

alimentaire, une analyse de comptage et un modèle hiérarchique bayésien ont été réalisés à 

l’aide du logiciel Sawtooth Software. 

L’analyse de comptage s’est basée sur le nombre de fois où l’attribut a été proposé, le nombre 

de fois où l’attribut a été choisi comme posant le plus de problèmes (« best ») et le nombre de 

fois où l’attribut a été choisi comme posant le moins de problèmes (« worst »). A partir de ces 

valeurs, un score relatif au niveau d’importance déclaré par les sujets a été obtenu pour 

chaque attribut. Ce score varie entre -1 et 1. Plus le score est proche de 1, plus l’attribut 

considéré pose des problèmes. Inversement, plus le score se rapproche de -1, moins l’attribut 

considéré pose des problèmes. En ordonnant ces scores, des rangs ont été attribués pour 

chacun des attributs (53,59).  
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Le modèle hiérarchique bayésien a permis d’obtenir un score d'importance relative (SIR) pour 

chaque attribut et chaque répondant. Ce score est accompagné de son intervalle de confiance 

(IC) à 95 %. La somme de tous les SIR de chaque attribut vaut 100. Si les répondants 

considéraient que chaque attribut présentait un niveau de problème égal, leurs SIR respectifs 

seraient tous de 3,334 (100 divisé par le nombre d’attributs, soit 30). Plus le SIR est élevé, plus 

l’attribut est perçu comme problématique. À l'inverse, un SIR plus faible indique que l’attribut 

pose moins de problèmes. Il est alors possible de classer les attributs par ordre décroissant en 

fonction de leur SIR. Cela permet d'établir une hiérarchie, où les attributs les plus 

problématiques apparaissent en tête de liste, tandis que ceux posant le moins de problèmes 

apparaissent en bas (59–61). Deux attributs sont jugés d'importance différente si les intervalles 

de confiance de leurs SIR ne se chevauchent pas (62). 

À partir des SIR calculés pour chaque attribut, la moyenne des SIR a été déterminée pour 

chaque catégorie de niveau de transformation des aliments : ultra-transformés, transformés, 

et peu ou non-transformés. Les SIR moyens ont été obtenus en faisant la moyenne des SIR des 

10 attributs de chaque catégorie. Ces SIR moyens ont ensuite été utilisés en vue d’identifier la 

catégorie de niveau de transformation la plus problématique pour chaque sujet.  

3.6.5 Analyses univariées et multivariées  

Afin d’examiner les caractéristiques qui impactent l’addiction perçue vis-à-vis des aliments 

ultra-transformés en comparaison aux autres degrés de transformation des aliments, des 

régressions multiples ont également été réalisées. Des régressions linéaires univariées ont 

été effectuées pour évaluer l'impact de chaque variable indépendante individuellement. 

Seules les variables significatives en analyse univariée ont été intégrées dans le modèle 

multivarié.  

La distribution du SIR moyen des AUT en fonction des caractéristiques a été réalisée et 

présentée à l’aide de la médiane et de l’intervalle interquartile. 

Les résultats des analyses univariées et multivariées ont été présentés à l’aide du coefficient 

(β), de l’erreur standard (SE), de la p-valeur et du coefficient de détermination multiple (R2) 

ajusté. Les résultats ont été considérés comme étant significatifs au niveau d’incertitude de 

5 % (p < 0,05). 
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3.7 Aspects réglementaires   

Cette étude entrant dans le cadre de la loi du 7 mai 2004 relative aux expérimentations sur la 

personne humaine, l’avis du Comité d’éthique hospitalo-facultaire universitaire de Liège a été 

sollicité et un avis favorable à sa réalisation a été obtenu (Annexe 8 et 9).    

En vertu de la loi du 7 mai 2004 relative aux expérimentations sur la personne humaine, les 

promoteurs de la présente étude assument, même sans faute, la responsabilité du dommage 

causé au participant ou à ses ayants-droits, dommage lié de manière directe ou indirecte à 

l'expérimentation. A cet égard, les promoteurs ont contracté une assurance spécifique aux 

études de classe IA (Annexe 10).  

Les responsables du projet ont pris toutes les mesures nécessaires pour protéger la 

confidentialité et la sécurité des données à caractère personnel, conformément au Règlement 

général sur la protection des données (RGPD – UE 2016/679) et à la loi du 30 juillet 2018 

relative à la protection des personnes physiques à l'égard des traitements de données à 

caractère personnel. 

La participation à l’enquête est volontaire. Toutes les informations essentielles à la 

compréhension du projet de recherche ont été délivrées en introduction du questionnaire en 

ligne sur Internet (formulaire d’informations et de consentement éclairé en Annexe 7). Après 

information complète, les participants ont été invités à donner leur consentement en 

encodant leur nom, prénom et date de naissance avant d’accéder au questionnaire et de 

commencer à répondre. La date de naissance est recueillie afin de pouvoir vérifier le critère 

d'inclusion de l'âge.  

L’identité des participants et leur participation à l’enquête demeurent et demeureront 

strictement confidentielles. L’ensemble des données a fait l’objet d’une pseudo-anonymisation 

lors de l’extraction des données du questionnaire en ligne. L’identité des participants a été 

remplacée par un code dans le jeu de données qui contient les réponses au questionnaire. 

Les données n’ont été utilisées que par l’équipe de recherche dans le cadre de ce travail et 

seront effacées une fois ce travail terminé.  

Les personnes sollicitées ont été informées de leur droit de refuser de participer à tout 

moment à l’étude et de retirer leur formulaire de consentement, ainsi que les données les 
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concernant, sans encourir aucune responsabilité. Elles ont également le droit de demander 

que les données inexactes ou devenues inexactes soient rectifiées.  

Les rapports et les publications scientifiques ne contiennent et ne contiendront que des 

données anonymisées et des résultats statistiques agrégés. 

3.8 Financement 

Cette étude n’a pas bénéficié de financement. L’achat du logiciel Sawtooth Software a été 

pris en charge par le Pr. Olivier Ethgen, qui a contribué aux analyses statistiques liées à la 

méthode BWS. 

4. Résultats  

4.1 Constitution de l’échantillon 

Durant la période de récolte des données, 1449 personnes ont cliqué sur le lien pour accéder 

au questionnaire. Parmi elles, 425 étudiants se sont arrêtés à la phase de présentation et 319 

n’ont pas donné leur nom et prénom. Ainsi, 705 questionnaires ont été retenus (581 

questionnaires complets et 124 partiellement remplis). Parmi ceux qui ont partiellement 

répondu, 28 sujets ont été identifiés par le logiciel Sawtooth Software comme ayant fourni 

suffisamment de réponses pour être inclus dans l'analyse BWS, et donc 96 sujets ont été 

exclus. L'échantillon final comprend donc 581 sujets ayant complété le questionnaire en 

entier et 28 sujets ayant répondu partiellement, soit un total de 609 participants (Figure 1). 

Parmi les 28 participants ayant partiellement répondu, tous ont interrompu leur participation 

lors de la troisième partie du questionnaire, qui correspondait à la section de BWS. 

L’analyse de la fit statistic a permis de déceler 1 participant en deçà du seuil de 0,269. 

Cependant, ce répondant a été gardé dans l’analyse, car sa présence ne modifiait en rien les 

résultats.  
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4.2 Caractéristiques sociodémographiques et de mode de vie  

Le tableau 3 détaille les caractéristiques sociodémographiques et de mode de vie des sujets 

inclus dans cette étude. L’échantillon se compose de 73,4 % de femmes, de 25,6 % d’hommes 

et de 1,0 % de sujets caractérisant leur genre comme « autre ». Une petite moitié de 

l’échantillon, soit 48,8 %, ont entre 18 et 21 ans. Les sujets sont, pour 85,2 % d’entre eux, de 

nationalité belge.  

La majorité des sujets, soit 91,9 %, réalisent des études universitaires. Concernant le niveau 

d’étude, les résultats indiquent que 58,9 % des personnes sont en bachelier ou en bachelier 

de spécialisation, 36,3 % poursuivent un master, un master de spécialisation ou un agrégé de 

l'enseignement secondaire supérieur, 3,8 % réalisent un doctorat et 1,0 % des étudiants 

suivent une formation pour obtenir un certificat ou une attestation. Les 2 domaines d'étude 

les plus cités sont la Santé (38,8 %) et les Sciences humaines et sociales (28,4 %).  

Concernant la composition du ménage, 13,1 % des sujets vivent seuls, 51,7 % vivent avec 

leur famille, 11,2 % vivent avec leur conjoint(e) et 24,0 % vivent en collectivité. En ce qui 

concerne les ressources financières, plus de la moitié, soit 52,2 %, estiment vivre plutôt 

facilement et 33,5 % très facilement.  

Figure 1 : procédure de constitution de l’échantillon de l’étude 
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Pour leur régime alimentaire, la plupart 84,7 % des sujets suivent un régime ordinaire. Les 

résultats indiquent que 43,0 % essayent de perdre du poids, 29,2 % tentent de garder un 

poids stable, 5,4 % essayent de prendre du poids et 22,3 % ne se soucient pas de leur poids. 

Les résultats indiquent également que 57,5 % mangent entre les repas. Plus de la moitié des 

sujets, soit 52,1 %, consomment au moins un complément alimentaire. Les résultats 

montrent que 49,4 % dorment entre 6 et 7 heures par nuit et 41,5 % dorment entre 8 et 9 

heures.  

Concernant l’activité physique des sujets, 10,8 % des personnes pratiquent un entraînement 

intensif ou un sport de compétition au moins une fois par semaine, 26,1 % font du fitness ou 

une activité de loisirs pendant au moins 4 heures par semaine, 37,6 % pratiquent du fitness 

ou une activité de loisirs moins de 4 heures par semaine, et 25,5 % réalisent principalement 

des activités sédentaires comme la lecture ou la télévision.  

Au sein de l’échantillon, 69,1 % ne se sont jamais sentis addicts aux jeux vidéo. En se référant 

au dernier mois, 56,0 % des individus ne jouent jamais aux jeux vidéo.  

Les résultats montrent que, pour la consommation de cigarettes, 87,5 % des sujets sont non-

fumeurs. En ce qui concerne les cigarettes électroniques, 87,4 % des sujets sont non-

fumeurs. Pour la consommation de substances psychoactives, 94,4 % des personnes n’en 

consomment pas.  

La majorité des sujets, soit 70,2 %, ont un poids normal. Enfin, l'état de santé médian auto-

évalué par les sujets est de 7,0 (6,0 – 8,0), sur une échelle allant de 1 à 10.  

Tableau 1 : caractéristiques sociodémographiques et de mode de vie  

  Population 
(n=609)* 

Genre  
 Femme 447(73,4) 
 Homme 156 (25,6) 
 Autres 6 (1,0) 
Âge  
 18 – 21 ans 297 (48,8) 
 22 – 25 ans 240 (39,4) 
 26 ans et + 72 (11,8) 
Nationalité  
 Belge 519 (85,2) 
 Autres 90 (14,8) 
Enseignement  
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 Universitaire 560 (91,9) 
 Supérieur non universitaire de type court  31 (5,1) 
 Supérieur non universitaire de type long  17 (2,8) 
 Ecole supérieur des Arts  1 (0,2) 
 Enseignement de promotion sociale de niveau supérieur  0 (0,0) 
Niveau d’étude  
 Bachelier ou Bachelier de spécialisation  359 (58,9) 
 Master, Master de spécialisation ou d’agrégé de l’enseignement secondaire 

supérieur 
221 (36,3) 

 Doctorat  23 (3,8) 
 Certificat et attestation  6 (1,0) 
Domaine d’étude  
 Art 6 (0,9) 
 Santé 236 (38,8) 
 Sciences humaines et sociales 173 (28,4) 
 Sciences et techniques 138 (22,7) 
 Autres 56 (9,2) 
Composition du ménage  
 Je vis seul·e 80 (13,1) 
 Je vis avec ma famille (parents et frères/sœurs) 315 (51,7) 
 Je vis avec mon/ma conjoint·e 68 (11,2) 
 Je vis en collectivité (kot collectif, internat ou résidence 

estudiantine/universitaire) 
146 (24,0) 

Ressources financières  
 Très difficilement 12 (2,0) 
 Plutôt difficilement  75 (12,3) 
 Plutôt facilement  318 (52,2) 
 Très facilement  204 (33,5) 
Régime alimentaire  
 Régime ordinaire 516 (84,7) 
 Végétarien - Végan 54 (8,9) 
 Régime restrictif  39 (6,4) 
Situation vis-à-vis du poids   
 J’essaye de perdre du poids 262 (43,0) 
 J’essaye de garder un poids stable 178 (29,2) 
 J’essaye de prendre du poids 33 (5,4) 
 Je ne me soucie pas de mon poids 136 (22,3) 
Consommation entre les repas   
 Oui 350 (57,5) 
 Non 259 (42,5) 
Prise de complément alimentaire   
 Oui 317 (52,1) 
 Non 287 (47,1) 
 Je ne sais pas 5 (0,8) 
Heure de sommeil   
 Moins de 6 heures  44 (7,2) 
 6 à 7 heures  301 (49,4) 
 8 à 9 heures  253 (41,5) 
 10 heures ou +  11 (1,8) 
Activité physique   
 Entraînement intensif et sport de compétition au moins une fois par 

semaine 
66 (10,8) 
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 Fitness ou activité de loisirs (comme le jogging, le vélo, la marche rapide, 
ou autre sport de détente) au moins 4 heures par semaine 

159 (26,1) 

 Fitness ou activité de loisirs (comme le jogging, le vélo, la marche rapide, 
ou autre sport de détente) moins de 4 heures par semaine 

229 (37,6) 

 Lecture, TV ou autre activité sédentaire 155 (25,5) 
Sentiment d’addiction aux jeux vidéo  
 Jamais 421 (69,1) 
 Rarement 84 (13,8) 
 Parfois 69 (11,3) 
 Souvent 26 (4,3) 
 Très souvent  9 (1,5) 
Fréquence de jeu aux jeux vidéo  
 Jamais 341 (56,0) 
 Moins d’une heure par jour 154 (25,3) 
 1 à 2 heures par jour  77 (12,6) 
 Plus de 2 heures par jour  37 (6,1) 
Consommation de cigarettes  
 Non fumeur 533 (87,5) 
 Fumeur occasionnel 71 (11,7) 
 Fumeur régulier 5 (0,8) 
Consommation de cigarettes électroniques   
 Non fumeur 532 (87,4 
 Fumeur occasionnel 61 (10,0) 
 Fumeur régulier 16 (2,6) 
Consommation de substances psychoactives  
 Non fumeur 575 (94,4) 
 Fumeur occasionnel 30 (4,9) 
 Fumeur régulier 4 (0,7) 
Classification IMC   
 Maigreur 44 (7,2) 
 Poids normal 427 (70,2) 
 Surpoids 94 (15,5) 
 Obésité 43 (7,1) 
Etat de santé perçu (1 à 10) 7,0 (6,0 – 8,0) 

* Les données sont présentées sous forme d’effectif (%) ou de médiane (P25 – P75). 
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4.3 Evaluation de l'addiction alimentaire : résultats de la mYFAS 2.0 

Le score d’addiction alimentaire médian est de 2 (0 – 4). La prévalence d’addiction 

alimentaire dans l’échantillon de 609 sujets est de 24,0 %, incluant 5,4 % qui présentent une 

addiction alimentaire légère, 6,4 % une addiction alimentaire modérée et 12,2 % une 

addiction alimentaire sévère (Figure 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les résultats de l’évaluation de l’addiction alimentaire à l’aide de la mYFAS 2.0 se trouve en 

annexe 11. De façon synthétique, le critère le plus souvent rencontré est le critère 3, 

concernant le temps important passé à consommer de la nourriture, avec 33,7 % des 

participants le remplissant. Le critère le moins rencontré est le critère 9, relatif à l'incapacité 

à remplir son rôle en raison de la consommation de nourriture, avec seulement 7,1 % des 

participants répondant à ce critère. 

4.4 Association entre l’addiction alimentaire et le niveau de transformation : 

résultats BWS 

Le tableau 2 présente les résultats de l’analyse de comptage et de l’estimation bayésienne 

hiérarchique. Les résultats de l’estimation bayésienne hiérarchique montrent que l’aliment le 

plus problématique sont les chips au sel (SIR = 7,662 ; IC 95 % 7,458 – 7,866). Il est suivi par 

le gâteau au chocolat type brownies (SIR = 7,579 ; IC 95 % 7,357 – 7,802) et les bonbons 

sucrés (chiques) (SIR = 7,462 ; IC 95 % 7,234 – 7,689), et ensuite les boissons sucrées 

Figure 2 : répartition des sujets en fonction de leur niveau d'addiction alimentaire 
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gazeuses (limonades, colas, etc.) (SIR = 7,227 ; IC 6,971 – 7,482). Les intervalles de confiance 

de ces quatre aliments se chevauchent largement, ce qui signifie qu'il n'y a pas de différence 

significative entre eux en termes de problématique perçue. 

Le classement continue avec les hamburgers (SIR = 6,453 ; IC 95 % 6,210 – 6,696), les 

céréales pour petit-déjeuner au chocolat ou au miel (SIR = 6,213 ; IC 95 % 5,965 – 6,461) et 

les nuggets de poulet (RIS = 6,074 ; IC 95 % 5,837 – 6,311), sans différence significative entre 

eux car leur intervalle de confiance se superposent. Vient ensuite la charcuterie, sauf jambon 

(SIR = 5,588 ; IC 95 % 5,338 – 5,839), qui n'a pas de différence significative par rapport aux 

nuggets de poulet, car leurs intervalles de confiance se chevauchent. 

Les aliments dont les intervalles de confiance incluent la valeur de référence de 3,334 et 

donc considérés comme ayant une importance moyenne, incluent le pudding (SIR = 4,812 ; IC 

95 % 4,606 – 5,018), le pain blanc (SIR = 4,285 ; IC 95 % 4,048 – 4,521), les fruits au sirop 

(SIR = 4,113 ; IC 95 % 3,904 – 4,322), les pâtes alimentaires (SIR = 3,669 ; IC 95 % 

3,402 – 3,936), la soupe de légumes en sachet (SIR = 3,490 ; IC 95 % 3,260 – 3,719) et le 

fromage à pâte dure (SIR = 3,136 ; IC 95 % 2,893 – 3,379).  

Les aliments considérés comme ayant un moindre degré de problématique sont le thon à 

l'huile en conserve (SIR = 2,395 ; IC 95 % 2,199 – 2,590), le jambon (SIR = 2,242 ; IC 95 % 

2,080 – 2,404), les olives vertes (SIR = 2,005 ; IC 95 % 1,847 – 2,163), le thé ou café nature 

(SIR = 1,769 ; IC 95 % 1,540 – 1,997), le saumon fumé (SIR = 1,748 ; IC 95 % 1,586 – 1,910), 

les fruits secs non salés (SIR = 1,621 ; IC 95 % 1,411 – 1,832), la compote de fruits 

(SIR = 1,568 ; IC 95 % 1,419 – 1,717), les cornichons aigre-doux (SIR = 1,547 ; IC 95 % 1,390 

– 1,704), le filet de bœuf ou de poulet (SIR = 1,408 ; IC 95 % 1,239 – 1,578), les légumes en 

bocal (SIR = 1,103 ; IC 95 % 0,957 – 1,249), le riz (SIR =1,052 ; IC 95 % 0,912 – 1,193), les œufs 

(SIR = 0,990 ; IC 95 % 0,853 – 1,127) et le poisson (SIR = 0,831 ; IC 95 % 0,701 – 0,961).  

Enfin, les fruits (SIR = 0,675 ; IC 95 % 0,535 – 0,815), les légumes (SIR = 0,645 ; IC 95 % 

0,504 – 0,786), et le yaourt nature (SIR = 0,637 ; IC 95 % 0,529 – 0,744) figurent parmi les 3 

aliments jugés les moins problématiques, sans différence significative entre eux. 
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Tableau 2 : résultats de l’analyse de comptage et de l’estimation bayésienne hiérarchique 

Attributs 

Estimation hiérarchique 

bayésienne 

Analyse de 

comptage 

Rang SIR IC 95 % Rang (B-W)/N 

#22 Chips au sel 1 7,662 7,458 – 7,866 4 0,444 

#25 Gâteau au chocolat type brownies 2 7,579 7,357 – 7,802 3 0,477 

#29 Bonbons sucrés (chiques) 3 7,462 7,234 – 7,689 2 0,482 

#21 Boissons sucrées gazeuses (limonades, colas, 
etc.) 

4 7,227 6,971 – 7,482 1 0,486 

#30 Hamburger 5 6,453 6,210 – 6,696 5 0,313 

#24 Céréales pour petit-déjeuner au chocolat ou au 
miel 

6 6,213 5,965 – 6,461 6 0,294 

#26 Nuggets de poulet 7 6,074 5,837 – 6,311 7 0,259 

#23 Charcuterie, sauf jambon (salami, pâté, boudin, 
etc.) 

8 5,588 5,338 – 5,839 8 0,234 

#27 Pudding 9 4,812 4,606 – 5,018 9 0,145 

#12 Pain blanc 10 4,285 4,048 – 4,521 10 0,127 

#15 Fruits au sirop 11 4,113 3,904 – 4,322 11 0,088 

#1 Pâtes alimentaires 12 3,669 3,402 – 3,936 12 0,077 

#28 Soupe de légumes en sachet 13 3,490 3,261 – 3,720 13 0,044 

#11 Fromage à pâte dure (gouda, gruyère, 
parmesan, etc.) 

14 3,136 2,893 – 3,379 14 0,034 

#20 Thon à l'huile en conserve 15 2,395 2,199 – 2,590 16 -0,038 

#13 Jambon 16 2,242 2,080 – 2,404 15 -0,032 

#14 Olives vertes (dans de l'huile d'olive) 17 2,005 1,847 – 2,163 17 -0,048 

#9 Thé ou café, nature 18 1,769 1,540 – 1,997 22 -0,203 

#19 Saumon fumé 19 1,748 1,586 – 1,910 18 -0,085 

#8 Fruits secs non salés (noisettes, noix, pistaches, 
etc. non salées) 

20 1,621 1,411 – 1,832 24 -0,229 

#16 Compote de fruits 21 1,568 1,419 – 1,717 19 -0,111 

#18 Cornichon, aigre-doux (en bocal) 22 1,547 1,390 – 1,704 20 -0,123 

#7 Filet de bœuf ou de poulet 23 1,408 1,239 – 1,578 21 -0,176 

#17 Légumes en bocal (pois, carottes, etc.) 24 1,103 0,957 – 1,249 23 -0,217 

#3 Riz 25 1,052 0,912 – 1,193 25 -0,235 

#6 Œuf 26 0,990 0,853 – 1,127 26 -0,279 
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#4 Poissons (saumon, thon, sole, etc.) 27 0,831 0,701 – 0,961 27 -0,306 

#2 Fruits (banane, pomme, kiwi, melon, etc.) 28 0,675 0,535 – 0,815 29 -0,498 

#10 Légumes (carottes, courgettes, poivrons, etc.) 29 0,645 0,504 – 0,786 30 -0,581 

#5 Yaourt nature 30 0,637 0,529 – 0,744 28 -0,337 

SIR = score d’importance relative, IC 95 % = intervalle de confiance à 95 %, B = nombre de fois où l’attribut a été 
choisi comme posant le plus de problèmes, W = nombre de fois où l’attribut a été choisi comme posant le moins de 
problèmes, N = nombre d’apparition de l’attribut 

 

Les résultats des deux méthodes montrent des résultats assez similaires dans l’ensemble. Les 

4 aliments les plus addictifs sont identiques, mais suivent un classement inverse selon la 

méthode utilisée. Cependant, comme expliqué précédemment, les intervalles de confiance de 

ces quatre aliments se chevauchent largement, ce qui signifie qu'il n'y a pas de différence 

significative entre eux en termes de problématique perçue. Le détail des calculs de l’analyse 

de comptage se trouve en Annexe 12. La suite des analyses a été réalisée à l’aide du SIR.  

Figure 3 : classement des attributs en fonction de leur SIR 
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La figure 3 illustre le classement des attributs en fonction de leur SIR, accompagné de leurs IC 

à 95 %. Les attributs sont classés selon un code couleur qui indique le degré de transformation 

des aliments. 

Le tableau 3 présente la répartition des sujets selon la catégorie de niveau de transformation 

alimentaire qu'ils considèrent comme la plus problématique. Pour la majorité des sujets de 

l’échantillon, soit 91,0 %, les aliments ultra-transformés sont les aliments les plus 

problématiques. Les aliments transformés sont considérés comme étant les plus 

problématiques pour 4,8 % des sujets et les aliments peu ou non-transformés sont les plus 

problématiques pour 4,3 %.  

Tableau 3 : catégories de niveau de transformation la plus problématique pour les sujets 

Niveau de transformation le plus problématique  n (%) 

Aliments ultra-transformés 554 (91,0) 
Aliments transformés 29 (4,8) 
Aliments peu ou non-transformés 26 (4,3) 

n = effectif 

Le tableau 4 exprime la distribution des SIR moyens pour chaque catégorie de niveau de 

transformation. Le SIR moyen est significativement différent selon le niveau de 

transformation des aliments. Le SIRmoyen médian pour la catégorie des aliments ultra-

transformés est de 6,72 (5,45 – 7,45). Il est de 2,26 (1,88 – 2,79) pour les aliments 

transformés et de 0,93 (0,40 – 2,01) pour les aliments peu ou non-transformés. La difficulté 

est donc la plus importante dans le groupe des aliments ultra-transformés.  

Tableau 4 : SIR moyen des catégories de transformation des aliments 

 SIR moyen p-valeur 

 M (P25 – P75 )  

Aliments ultra-transformés 6,72 (5,45 – 7,45) <O,OO01 * 
Aliments transformés 2,26 (1,88 – 2,79)  
Aliments peu ou non-transformés 0,93 (0,40 – 2,01)  
SIR = score d’importance relative, M = médiane, P25 – P75 = intervalle interquartile, * = Test de 
Kruskal-Wallis 

 

4.5 Impact des caractéristiques sur le SIR associé aux AUT  

Le tableau 5 présente les résultats des analyses univariées et multivariées. Le R2 ajusté est de 

0,035, signifiant que 3,5 % de la variabilité du SIR moyen des AUT peut être expliquée par la 

consommation de substances psychoactives et l’indice de masse corporelle. 



26 
 

La consommation de substances psychoactives est significativement associée au SIR moyen 

des AUT (p = 0,009). Le SIR moyen des AUT, et donc l’addiction perçue vis-à-vis des AUT, 

diminue significativement lorsque les étudiants sont des fumeurs réguliers par rapport à des 

non-fumeurs (p = 0,002).  

L’indice de masse corporelle est également significativement associé au SIR moyen des AUT 

(p = 0,012). Le SIR moyen des AUT, et donc l’addiction perçue vis-à-vis des AUT, diminue 

significativement lorsque les étudiants sont en situation de maigreur par rapport aux 

étudiants de poids normaux (p = 0,007). 

Tableau 5 : résultats des analyses univariées et multivariées 

 
 

SIRmoyen associés 
aux AUT 

Analyses univariées Analyse multivariée 

  M (P25 – P75) β ± SE P-val β ± SE P-val 

Genre   0,113   
 Femme 6,67 (5,37 – 7,35) -- --   
 Homme vs Femme 6,93 (5,79 – 7,65) 0,23 ± 0,15 0,116   
 

Autres vs Femme 
5,25 (4,84 – 

6,663) 
- 0,83 ± 0,65 0,201 

  

Âge   0,914   
 18 – 21 ans 6,74 (5,45 – 7,50) -- --   
 22 – 25 ans vs 18 – 21 ans 6,71 (5,46 – 7,41) 0,05 ± 0,14 0,705   
 26 ans et + vs 18 – 21 ans 6,76 (5,41 – 7,48) - 0,01 ± 0,21 0,945   
Nationalité   0,224   
 Belge 6,75 (5,47 – 7,50) -- --   
 Autres vs Belge 6,51 (5,00 – 7,25) - 0,22 ± 0,18 0,224   
Enseignement   0,524   
 Universitaire 6,72 (5,44 – 7,44) -- --   
 Supérieur non universitaire de type 

court vs Universitaire 
6,93 (5,27 – 7,45) - 0,28 ± 0,29 0,330 

  

 Supérieur non universitaire de type long 
vs Universitaire 

6,45 (5,77 – 7,57) 0,17 ± 0,39 0,661 
  

 Ecole supérieur des Arts vs Universitaire 7,89 (7,89 – 7,89) 1,63 ± 1,59 0,305   
Niveau d’étude   0,296   
 Bachelier 6,74 (5,45 – 7,45) -- --   
 Master vs Bachelier 6,72 (5,47 – 7,43) 0,10 ± 0,14 0,477   

 Doctorat vs Bachelier 5,79 (4,83 – 7,36) - 0,25 ± 0,34 0,470   
 Certificat et attestation vs Bachelier 7,61 (6,53 – 7,92) 1,05 ± 0,65 0,107   
Domaine d’étude   0,408   
 Santé 7,08 (6,93 – 7,27) -- --   
 Art vs Santé 6,84 (5,46 – 7,41) 0,57 ± 0,66 0,384   
 Sciences humaines et sociales vs Santé 6,72 (5,60 – 7,51) 0,05 ±0,16 0,742   
 Sciences et techniques vs Santé 6,71 (5,45 – 7,52) 0,08 ± 0,17 0,626   
 Autres vs Santé 6,16 (4,92 – 7,22) - 0,35 ± 0,24 0,143   
Composition du ménage   0,991   
 Seule.e 6,61 (5,50 – 7,43) -- --   
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 En famille vs Seul.e 6,72 (5,44 – 7,51) 0,01 ± 0,20 0,945   
 Avec mon/ma conjoint·e vs Seul.e 6,95 (5,43 – 7,39) - 0,02 ± 0,26 0,939   
 En collectivité vs Seul.e 6,76 (5,44 – 7,40) 0,05 ± 0,22 0,825   
Ressources financières   0,172   
 Plutôt facilement 6,84 (6,2 – 7,08) -- --   
 Très difficilement vs Plutôt facilement 6,58 (5,34 – 7,24) 0,12 ± 0,47 0,800   
 Plutôt difficilement vs Plutôt facilement 6,89 (5,67 – 7,54) - 0,18 ± 0,20 0,371   
 Très facilement vs Plutôt facilement 6,61 (5,21 – 7,38) - 0,31 ± 0,14 0,032   
Régime alimentaire   0,081   
 Régime ordinaire 6,74 (5,44 – 7,50) -- --   
 Végétarien – Végan vs Régime ordinaire 6,38 (5,03 – 6,98) - 0,33 ± 0,23 0,138   
 Régime restrictif vs Régime ordinaire 6,99 (6,29 – 7,56) 0,41 ± 0,26 0,121   
Situation vis-à-vis du poids   0,453   
 Perdre du poids 6,79 (5,68 – 7,39) -- --   
 Garder un poids stable vs Perdre du 

poids 
6,72 (5,17 – 7,50) - 0,19 ± 0,15 0,214 

  

 Prendre du poids vs Perdre du poids 6,84 (5,67 – 7,65) - 0,20 ± 0,29 0,490   
 Pas de souci vis-à-vis du poids vs Perdre 

du poids 
6,62 (5,33 – 7,42) - 0,23 ± 0,17 0,167 

  

Consommation entre les repas   0,980   
 Oui 6,74 (5,47 – 7,47) -- --   
 Non vs Oui 6,72 (5,37 – 7,43) 0,003 ± 0,13 0,980   
Prise de compléments alimentaire   0,256   
 Non 6,82 (5,67 – 7,50) -- --   
 Oui vs Non 6,64 (5,38 – 7,39) 0,21 ± 0,13 0,107   
 Je ne sais pas vs Non 5,45 (5,17 – 6,83) - 0,14 ± 0,72 0,844   
Heure de sommeil   0,967   
 Moins de 6 heures 6,49 (5,43 – 7,11) -- --   
 6 à 7 heures vs Moins de 6 heures 6,72 (5,47 – 7,50) 0,11 ± 0,26 0,678   
 8 à 9 heures vs Moins de 6 heures 6,73 (5,44 – 7,43) 0,11 ± 0,26 0,679   
 10 heures ou + vs Moins de 6 heures 7,00 (4,67 – 7,40) - 0,04 ± 0,54 0,948   
Activité physique   0,675   
 Entraînement intensif et sport de 

compétition au moins une fois par 
semaine 

6,78 (5,72 – 7,50) -- -- 
  

 Fitness ou activité de loisirs au moins 4 
heures par semaine vs Entrainement 
intensif 

6,77 (5,60 – 7,50) 0,01 ± 0,23 0,950 
  

 Fitness ou activité de loisirs moins de 4 
heures par semaine vs Entrainement 
intensif 

6,89 (5,44 – 7,47) 0,13 ± 0,22 0,559 
  

 Activité sédentaire vs Entrainement 
intensif 

6,59 (5,33 – 7,30) - 0,07 ± 0,23 0,769 
  

Sentiment d’addiction aux jeux vidéo   0,848   
 Jamais 6,69 (5,46 – 7,43) -- --   
 Rarement vs Jamais 6,76 (5,45 – 7,43) 0,01 ± 0,19 0,951   
 Parfois vs Jamais 6,99 (5,79 – 7,51) 0,19 ± 0,21 0,369   
 Souvent vs Jamais 6,48 (4,64 – 7,78) - 0,15 ± 0,32 0,632   
 Très souvent vs Jamais 5,96 (5,36 – 7,35) - 0,25 ±0,54 0,640   
Fréquence de jeu aux jeux vidéo   0,948   
 Jamais 6,68 (5,47 – 7,41) -- --   
 Moins d’une heure par jour vs Jamais 6,76 (5,30 – 7,52) 0,04 ± 0,15 0,808   
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 1 à 2 heures par jour vs Jamais 6,81 (5,50 – 7,50) 0,12 ± 0,20 0,562   
 Plus de 2 heures par jour vs Jamais 6,90 (5,36 – 7,71) - 0,004 ± 0,28 0,987   
Consommation de cigarettes   0,776   
 Non fumeur 6,77 (5,46 – 7,49) -- --   
 Fumeur occasionnel vs Non-fumeur 6,57 (5,23 – 7,11) - 0,14 ± 0,20 0,495   
 Fumeur régulier vs Non-fumeur 5,42 (5,36 – 6,85) - 0,16 ± 0,71 0,820   
Consommation de cigarettes électroniques   0,350   
 Non fumeur 6,72 (5,45 – 7,46) -- --   
 Fumeur occasionnel vs Non-fumeur 6,83 (5,50 – 7,49) 0,27 ± 0,21 0,214   
 Fumeur régulier vs Non-fumeur 6,23 (5,31 – 7,14) - 0,27 ± 0,40 0,498   
Consommation de substances 
psychoactives 

  0,005 
 0,009 

 Non fumeur 6,72 (5,46 – 7,46) -- -- -- -- 
 Fumeur occasionnel vs Non-fumeur 6,93 (5,31 – 7,32) 0,08 ± 0,30 0,778 0,08 ± 0,29 0,781 
 Fumeur régulier vs Non-fumeur 3,89 (2,93 – 4,66) - 2,56 ± 0,79 0,001 - 2,40 ± 0,79 0,002 
Indice de masse corporelle   0,007  0,012 
 Poids normal 6,00 (4,42 – 7,22) -- -- -- -- 
 Maigreur vs Poids normal 6,75 (5,46 – 7,49) - 0,70 ± 0,08 0,005 - 0,67 ± 0,25 0,007 
 Surpoids vs Poids normal 6,96 (5,89 – 7,50) 0,30 ± 0,18 0,100 0,28 ± 0,18 0,120 
 Obésité vs Poids normal 6,59 (5,35 – 7,18) -0,06 ± 0,25 0,814 - 0,08 ± 0,25 0,750 
Seuil d’addiction alimentaire   0,605   
 Pas d’addiction alimentaire 6,72 (5,43 – 7,47) -- --   
 Addiction alimentaire légère vs Pas 

d’addiction alimentaire 
6,99 (5,86 – 7,22) 0,17 ± 0,29 0,544 

  

 Addiction alimentaire modérée vs Pas 
d’addiction alimentaire 

7,15 (5,91 – 7,67) 0,33 ± 0,26 0,212 
  

 Addiction alimentaire sévère vs Pas 
d’addiction alimentaire 

6,44 (5,33 – 7,27) 0,06 ± 0,20 0,762 
  

Etat de santé (1 à 10)   0,738   
  0,01 ± 0,04 0,738   

Score d’addiction alimentaire (0 à 11)   0,540   

  0,02 ± 0,03 0,540   

M = médiane, P25 – P75 = intervalle interquartile, β = coefficient, SE = standard error, P-val = p-valeur, SIR = score 
d’importance relative, AUT = aliments ultra-transformés  

5. Discussion 

5.1 Synthèse globale des résultats et comparaison à la littérature 

Cette étude visait à évaluer l'association entre le degré de transformation des aliments et 

l'addiction alimentaire chez les étudiants de l'enseignement supérieur en province de Liège, 

tout en examinant les aliments et caractéristiques alimentaires impliqués.  

Pour ce faire, l’analyse BWS a permis de classer les aliments des plus problématiques au moins 

problématiques pour les sujets. Cette étude est, à notre connaissance, la première a utilisé la 

méthode BWS pour examiner les aliments impliqués dans le processus d’addiction alimentaire. 

L’addiction alimentaire s’apparente à une addiction liée à l’utilisation d’une substance (23,26). 
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Pourtant, l'échelle d’addiction alimentaire de Yale évalue les comportements de type addictif 

vis-à-vis de "certains aliments", sans cibler d’aliments ou de nutriments précisément (63). Dans 

ce contexte, la méthode BWS, combinée à la sélection des aliments en fonction des aliments 

les plus consommés selon l’enquête de consommation alimentaire belge, présente plusieurs 

forces. En choisissant les aliments selon leur consommation effective en Belgique, la méthode 

BWS ancre l'évaluation dans la réalité des habitudes alimentaires de la population cible. Cela 

contraste avec l'approche de la YFAS qui ne cible aucun aliment spécifique. De plus, le BWS 

permet d'identifier non seulement les aliments les plus problématiques, mais aussi ceux qui le 

sont le moins. Cette méthodologie innovante est plus nuancée que celle de la YFAS. Les 

étudiants n’ont pas été interrogés sur une addiction alimentaire « générale », mais ils ont été 

forcés à faire des choix sur des aliments précis.  

Quelle que soit la méthode d’analyse BWS utilisée, les aliments ultra-transformés figurent 

parmi les aliments les plus addictifs. Les aliments les plus addictifs sont les chips au sel, les 

gâteaux au chocolat de type brownies, les bonbons sucrés (chiques) et les boissons sucrées 

gazeuses, sans différence significative entre eux. Quelque soit la méthode, les aliments 

dominant le haut du classement sont principalement des aliments riches en sucre, excepté les 

chips au sel qui sont également salés et gras. 

Peu d’études se sont intéressées aux aliments impliqués dans l’addiction alimentaire, mais les 

résultats de cette recherche sont cohérents avec ceux disponibles. Pursey et ses collègues se 

sont penchés sur la question des aliments impliqués dans l’addiction alimentaire chez les 

jeunes adultes. Cette étude a examiné si la consommation d'aliments spécifiques, de 

nutriments et la qualité de l'alimentation étaient associées à l’addiction alimentaire. Des 

scores d’addiction plus élevés ont été associés à une consommation plus importante 

d'aliments transformés à forte densité énergétique et pauvres en nutriments, tels que les 

bonbons, les plats à emporter et les produits sucrés cuits au four (64).  

Schulte et ses collègues ont examiné les aliments susceptibles de poser des problèmes à 

travers deux études. La première étude, portant sur les étudiants, a utilisé une tâche de choix 

forcé, où les étudiants devaient choisir l'aliment le plus problématique parmi deux options 

tirées d'une liste de 35 aliments. Les résultats ont montré que les aliments ultra-transformés 

étaient les plus souvent associés à des comportements alimentaires addictifs. La deuxième 

étude a utilisé une échelle de Likert en 7 points pour évaluer chaque aliment de la liste. Il en 
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ressort que neuf des dix aliments les plus problématiques étaient hautement transformés et 

riches en graisses et/ou en glucides raffinés. Les chips se classant parmi les trois premiers, de 

manière similaire à la présente étude. Ils ont toutefois souligné que les fruits à coque, des 

produits non transformés, présentaient un potentiel addictif plus élevé que les barres de 

céréales transformées. Ce résultat contraste avec les conclusions de la présente étude, où une 

telle observation n'a pas été mise en évidence (51).  

Malika et ses collègues ont adopté une approche qualitative pour explorer la manière dont les 

femmes perçoivent l'envie de manger et l'addiction à la nourriture. Les aliments identifiés 

comme pouvant provoquer une dépendance étaient exclusivement des produits ultra-

transformés, riches en sucres et/ou en graisses ajoutés (65).  

Les aliments qui posent le plus de problèmes dans la présente étude figurent parmi les 

aliments les plus consommés par les jeunes adultes belges de 18 à 21 ans (56). De plus, les 

aliments ultra-transformés les plus consommés, en Belgique, en 2014 – 2015, sont la viande 

transformée, les gâteaux, tartes et pâtisseries, les biscuits sucrés et les boissons sucrées (47). 

Parmi ces aliments, les gâteaux au chocolat et les boissons sucrées figurent dans les aliments 

les plus problématiques de la présente étude. Il est inquiétant d’observer que les aliments les 

plus consommés par la population belge soient également parmi les plus addictifs, car cela 

augmente le risque d’addiction alimentaire. 

D’après cette étude,  les aliments riches en sucres libres ont un haut potentiel addictif ; 

phénomène bien décrit dans la littérature scientifique à l’heure actuelle (66). L'addiction aux 

aliments riches en sucre et à indice glycémique (IG) élevé est préoccupante. Effectivement, un 

apport élevé en sucres libres est inquiétant car il augmente le risque d'obésité et de maladies 

non transmissibles (67,68). De plus, la consommation d'aliments à indice glycémique élevé 

entraîne une augmentation rapide de la glycémie et de l'insuline, suivie d'une chute de la 

glycémie, ce qui peut provoquer une faim excessive, une suralimentation et une préférence 

pour les aliments à IG élevé, incitant ainsi une consommation répétée et excessive de ces 

aliments (69–72). 

La présente étude a également examiné les caractéristiques qui impactent l’addiction perçue 

vis-à-vis des aliments ultra-transformés en comparaison aux autres degrés de transformation 

des aliments. Dans les modèles multivariés, les résultats ont montré que la consommation de 
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substances psychoactives et l’indice de masse corporelle sont significativement associés au 

score d’importance relative moyen des aliments ultra-transformés. Ainsi, ces variables 

semblent influencer la difficulté éprouvée à l’égard des aliments ultra-transformés.  

Enfin, cette recherche a permis d’évaluer une prévalence d’addiction alimentaire de 24,0 % au 

sein de la population estudiantine de cette étude, avec 5,4 % présentant une addiction légère, 

6,4 % modérée, et 12,2 % sévère. Le score d’addiction alimentaire médian est de 2 (0 – 4). La 

prévalence d’addiction alimentaire de cette étude est supérieure à la prévalence trouvée dans 

la littérature. Une revue systématique de Pursey et al. a estimé la prévalence d’addiction 

alimentaire à 17,7 % chez les jeunes adultes de 18 à 35 ans (31). Une méta-analyse de 2022 a 

estimé la prévalence d’addiction alimentaire dans toute la population à 20 % (32). L’étude de 

la validation du questionnaire en français a estimé la prévalence, dans une population non 

clinique, à 6,4 %, dont 2,8 % présentant une addiction alimentaire légère, 2,4 % modérée et 

1,2 % sévère. Le score d’addiction alimentaire moyen, de 1,6, est similaire à celui de la présente 

étude (30). Cette différence pourrait s'expliquer par la surreprésentation des étudiants 

universitaires, particulièrement vulnérables aux comportements alimentaires problématiques 

en raison des pressions académiques, parentales et des normes de beauté (33–35). 

5.2 Limites et forces de l’étude 

Cette étude présente un certain nombre de limites. Pour commencer, la méthode 

d’échantillonnage non probabiliste a pu entrainer des biais de sélection. Bien que cette étude 

ne visait pas la représentativité de la population, les participants volontaires à répondre à 

l'enquête peuvent ne pas être représentatifs de l'ensemble de la population. Les étudiants qui 

participent peuvent être ceux qui sont plus conscients ou préoccupés par leurs 

comportements alimentaires.  

L’obligation de donner son nom et son prénom semble avoir été un frein à la participation. 

Effectivement, 319 sujets n’ont pas donné leur nom et prénom. Le frein éthique pourrait avoir 

bloqué certaines populations plus que d’autres.  

De grandes différences de genre et d’enseignement ont été observées dans l’échantillon. Les 

femmes sont majoritaires par rapport aux hommes ou aux individus caractérisant leur genre 

d’une autre manière. Cependant, il n’est pas surprenant d’obtenir plus de répondantes étant 
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donné que les femmes représentent la majorité des étudiants de l’enseignement supérieur 

(73).  

Les étudiants universitaires ont été surreprésentés par rapport à ceux issus d'autres types 

d'enseignement supérieur. L'échantillon de cette étude se caractérise par un niveau éducatif 

et socio-économique relativement élevé. Selon la littérature, ces individus présentent un 

risque réduit de surpoids ou d'obésité (67). Cette distribution pourrait expliquer la répartition 

des individus en fonction de leur indice de masse corporelle et éclairer pourquoi les catégories 

de surpoids et d'obésité ne sont pas significativement associées à l’addiction perçue vis-à-vis 

des aliments ultra-transformés. Malgré cette surreprésentation, des analyses 

complémentaires ont tout de même permis de détecter une association statistiquement 

significative entre le score d’addiction alimentaire et l’IMC. On observe que ce score augmente 

de manière significative (p < 0,0001) à mesure que l'on passe d’un poids normal (M = 1,0 ; 0,0 

– 0,3) à de l’obésité (M = 4,0 ; 2,0 – 5,5), comme indiqué dans la littérature (31,74). 

Ensuite, les caractéristiques générales et de mode de vie ont été récoltées par un 

questionnaire auto-administré. Bien qu’anonyme, des biais de mémoire ou de désirabilité 

sociale peuvent exister. Par exemple, les étudiants pourraient avoir oublié certaines 

informations ou donner des réponses plus acceptables socialement.  

Pour continuer, le concept d’aliments ultra-transformés n’a pas de définition universelle. 

Plusieurs systèmes de classification ont été proposés. Cependant, le système NOVA est 

désormais reconnu comme un outil fiable pour la recherche en matière de nutrition et de santé 

publique. Cette reconnaissance est confirmée par des rapports de l'Organisation des Nations 

Unies pour l'alimentation et l'agriculture ainsi que de l'Organisation panaméricaine de la santé 

(75,76).  

Cependant, comme cité précédemment la méthodologie innovante utilisée est une grande 

force. La méthode BWS comble les lacunes de l’échelle d’addiction alimentaire de Yale. De plus, 

cette méthodologie est, à notre connaissance, utilisée pour la première fois dans le domaine 

de l’addiction alimentaire et des aliments associés.  

L’utilisation de l’échelle d’addiction alimentaire modifiée de Yale, qui est une échelle validée 

en français, apporte une robustesse méthodologique à l’étude.  
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De plus, la population est pertinente pour le sujet ciblé. Effectivement, du fait des multiples 

transitions majeures qu'ils traversent, les comportements alimentaires et les habitudes 

alimentaires des étudiants peuvent être perturbés par ces changements (37,39). Ainsi, la 

population estudiantine est une population à risque de développement de troubles des 

conduites alimentaires (14).  

Enfin, cette étude nécessitait un nombre minimal de 224 étudiants à inclure. Le taux de 

participation a largement dépassé ce seuil, avec un total de 609 participants, ce qui augmente 

la puissance statistique de l’étude.  

5.3 Perspectives futures : 

Il pourrait être intéressant de diversifier la population étudiée, en élargissant le territoire 

géographique ou en incluant plus de participants non-universitaires. Comme expliqué 

précédemment, l’échantillon de cette étude présente un niveau éducatif et socio-économique 

relativement élevé. Les résultats de la littérature affirment que ces individus ont moins de 

risque de présenter du surpoids ou de l’obésité (77). Ainsi, il serait intéressant de diversifier le 

statut socio-économique et éducatif de la population. Cependant, les résultats montrent déjà 

une certaine homogénéité, peu importe les caractéristiques des sujets, avec les aliments ultra-

transformés qui semblent être les aliments les plus impliqués dans le processus d’addiction 

alimentaire.  

Des mesures de facteurs psychologiques, tels que le stress, l’anxiété, la dépression, les troubles 

de la conduite alimentaire ou les autres phénomènes addictifs, pourraient être intégrées, afin 

d’enrichir les liens entre la santé mentale et l’addiction alimentaire chez les étudiants.  

Il serait également intéressant d’envisager la réalisation d’analyses qualitatives afin d’obtenir 

les perceptions des étudiants vis-à-vis de leurs problèmes avec l’alimentation et des solutions 

à y apporter.  

Enfin, très peu d’études se sont intéressées à l’addiction alimentaire chez les enfants et les 

adolescents (78). Pourtant, les habitudes alimentaires pendant l’enfance et l’adolescence 

peuvent se prolonger à l’âge adulte, et entraîner des conséquences défavorables (79). Il serait 

donc intéressant de réaliser des études au sein de cette population, afin de pouvoir agir au 

mieux en termes de prévention des comportements alimentaires addictifs. 
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5.4 Implication en termes de Santé publique  

Au vu des résultats de cette étude, il paraît évident que les aliments ultra-transformés sont les 

aliments les plus impliqués dans l’addiction alimentaire. De plus, ces aliments figurent parmi 

les aliments les plus consommés en Belgique. La prévalence de l'addiction alimentaire de 24 %, 

dans la population étudiée, souligne l'importance de limiter la consommation et la 

disponibilité des aliments ultra-transformés. Ces aliments sont les principaux contributeurs à 

l'addiction alimentaire, ce qui les rend particulièrement préoccupants, mais il est d’autant plus 

inquiétant que, dans le cadre des facteurs de risque du surpoids et de l’obésité, la 

consommation d'aliments ultra-transformés est étroitement liée à une augmentation de ces 

maladies chroniques (80). Ainsi, pour lutter efficacement contre ces maladies chroniques, il 

est crucial de réduire la consommation de ces produits dans l'alimentation quotidienne, d’agir 

dès le plus jeune âge en modifiant l'environnement dans lequel nous vivons et en réduisant 

l'accessibilité aux aliments ultra-transformés. 

Pour ce faire, diverses stratégies, à des niveaux différents, pourraient être envisagées. La 

taxation sur les sodas, dans certains pays, s’est avérée être une stratégie fructueuse (81). Cette 

stratégie consiste à imposer des taxes sur les aliments, afin d’en augmenter le prix et d’espérer 

en réduire l’achat et la consommation. Il paraît évident que les aliments ultra-transformés sont 

omniprésents dans notre système alimentaire et que cette taxation ne pourrait pas être 

imposée à tous les aliments ultra-transformés. Cependant, cela pourrait concerner des 

aliments tels que les boissons sucrées, les bonbons sucrés (chiques) ou les chips.  

Les AUT sont facilement accessibles dans les distributeurs dans les écoles (82). Une autre 

stratégie intéressante serait de restreindre la vente de produits ultra-transformés dans les 

cantines et les distributeurs automatiques situés dans les écoles supérieures et les universités. 

Par ailleurs, il serait intéressant de les remplacer par des alternatives moins transformées. 

Du fait de l’utilisation significative des médias de masse, les jeunes adultes sont 

particulièrement exposés aux influences des stratégies publicitaires (50). La consommation 

d’aliments ultra-transformés est influencée par la publicité (83). Ainsi, il semble intéressant de 

limiter la publicité pour ces produits, notamment sur les réseaux sociaux et à la télévision.  
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Enfin, les programmes d’éducation et les campagnes de sensibilisation peuvent être utiles pour 

sensibiliser les étudiants sur le potentiel addictif des aliments ultra-transformés et les 

encourager à réaliser des choix alimentaires moins transformés. 

Une approche globale, combinant plusieurs stratégies de différents niveaux, sera la plus 

efficace pour réduire l’accessibilité des aliments ultra-transformés et améliorer la santé des 

étudiants.  

6. Conclusion  

Cette étude a mis en évidence une association entre le degré de transformation des aliments 

et l’addiction alimentaire chez les étudiants de l'enseignement supérieur en province de Liège. 

Les résultats montrent que les aliments ultra-transformés, tels que les boissons sucrées, les 

bonbons sucrés (chiques), les gâteaux au chocolat ou les chips, sont les plus problématiques. 

Ces aliments comptent parmi les plus consommés en Belgique, soulignant ainsi le risque accru 

d'addiction alimentaire au sein de cette population. De plus, l'étude a révélé une prévalence 

d'addiction alimentaire de près de 24 %, avec une grande proportion d'étudiants présentant 

une forme d’addiction alimentaire sévère.  

Les conclusions de cette recherche soulignent l'importance de développer des interventions 

ciblées en santé publique pour réduire l’accessibilité d'aliments ultra-transformés, 

particulièrement dans les écoles supérieures et les universités, et de sensibiliser les étudiants 

sur le potentiel addictif de ces aliments.  

Au vu du peu d’études sur le sujet dans la littérature, il serait pertinent d'approfondir les 

recherches. Une meilleure compréhension de l’addiction alimentaire, notamment une 

définition consensuelle, pourrait guider les stratégies de prévention et d'intervention plus 

efficaces, non seulement pour les étudiants, mais aussi pour d'autres groupes à risque.  
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Annexes 

Annexe 1 : Brochure et flyers de recrutement  
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Annexe 2 : Volet 1 - questionnaire sur les informations sociodémographiques et 

de mode de vie  
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Annexe 3 : Volet 2 - échelle d’addiction alimentaire modifiée de Yale version 2.0 

Consignes pour remplir le questionnaire: 

Ce questionnaire porte sur vos habitudes alimentaires de l’année passée. Pour chaque question, merci 
d’entourer le chiffre (0, 1, 2, 3, 4, 5, 6 ou 7) qui correspond le mieux à vos habitudes alimentaires des 12 
derniers mois. Les gens ont parfois du mal à contrôler la quantité de nourriture qu’ils peuvent manger, 
comme par exemple: 

- Les aliments sucrés comme les glaces ou les crèmes glacées, le chocolat, les beignets, les biscuits, 
les gâteaux et les bonbons. 

- Les féculents comme le pain, le pain de mie, les sandwichs, les pâtes et le riz. 
- Les aliments salés comme les chips, les bretzels et les biscuits apéritifs. 
- Les aliments gras comme le steak, les charcuteries, le bacon, les hamburgers, les cheeseburgers, 

les fromages, les pizzas et les frites. 
- Les boissons sucrées comme le soda, la limonade et les boissons énergétiques. 

Pour les questions suivantes, l’expression « CERTAINS ALIMENTS » sera utilisée. Dans ce cas, merci de 
penser à TOUT aliment ou boisson indiqué(e) dans la liste ci-dessus ou à TOUT AUTRE(S) aliment(s) qui 
vous a (ont) posé un problème au cours de l’année passée. 
 
AU COURS DES 12 DERNIERS 
MOIS: 

Jam
ais 

M
o

in
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d
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n
e

 fo
is 

p
ar m
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is 

U
n

e
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is p
ar 
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is 

2
 à 3

 fo
is 
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is 
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ar 
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2
 à 3

 fo
is 
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ar 

se
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ain
e

 

4
 à 6

 fo
is 

p
ar 

se
m

ain
e

 

To
u

s le
s 

jo
u

rs 

1. J’ai mangé jusqu’à me sentir « 
mal » physiquement. 

0 1 2 3 4 5 6 7 

2. J’ai passé beaucoup de temps à 
me sentir endormi(e) ou 
fatigué(e) après avoir trop 
mangé. 

0 1 2 3 4 5 6 7 

3. J’ai évité certaines activités au 
travail, à l’école ou certaines 
activités sociales par peur de 
manger trop dans ces situations. 

0 1 2 3 4 5 6 7 

4. Lorsque j’ai diminué ou 
arrêté ma consommation de 
certains aliments et que je me 
suis senti(e) irritable, stressé(e) 
ou triste, j’ai mangé ces 
aliments pour me sentir mieux. 

0 1 2 3 4 5 6 7 

5. Mon comportement vis-à-vis 
de la nourriture et de 
l’alimentation a été source de 
souffrance. 

0 1 2 3 4 5 6 7 
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6. J’ai eu beaucoup de 
problèmes dans ma vie à cause 
de la nourriture et de 
l’alimentation, comme par 
exemple des problèmes pour 
gérer le quotidien, des 
problèmes au travail, à l’école, 
avec la famille ou encore des 
problèmes de santé. 

0 1 2 3 4 5 6 7 

7. Mon alimentation excessive 
m’a empêché(e) de m’occuper 
correctement de ma famille ou 
de faire des tâches ménagères. 

0 1 2 3 4 5 6 7 

8. J’ai continué à manger le(s) 
même(s) type(s) d’aliment(s) ou 
la même quantité de nourriture 
bien que cela ait été 
responsable de problèmes 
psychologiques. 

0 1 2 3 4 5 6 7 

9. Le fait de manger la même 
quantité de nourriture qu’avant 
ne me donne plus le même 
plaisir qu’avant. 

0 1 2 3 4 5 6 7 

10. J’ai eu des envies si fortes 
pour certains aliments que je ne 
pouvais plus penser à autre 
chose. 

0 1 2 3 4 5 6 7 

11. J’ai essayé mais n’ai pas 
réussi à diminuer ou à arrêter 
de manger certains aliments. 

0 1 2 3 4 5 6 7 

12. En mangeant, il m’est 
arrivé(e) d’être tellement 
inattentif (inattentive) que 
j’aurai pu être blessé(e) (par 
exemple en conduisant une 
voiture, en traversant la rue ou 
en utilisant une machine ou un 
instrument dangereux). 

0 1 2 3 4 5 6 7 

13. Mes amis et ma famille ont 
été inquiets de la quantité de 
nourriture que je pouvais 
manger. 

0 1 2 3 4 5 6 7 
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Annexe 4 : Méthodes de notation de la mYFAS 2.0 

La mYFAS 2.0 propose deux méthodes de notation.  

La première consiste à compter le nombre de critères remplis par chaque sujet. Pour cela, 

chaque question est associée à un seuil permettant de déterminer si le critère est satisfait. 

Pour les questions 3, 7, 12 et 13, le seuil est fixé à « une fois par mois » (réponse 2 sur l’échelle 

de Likert). Si la réponse du sujet est supérieure ou égale à ce seuil, le critère est considéré 

comme rempli. Dans le cas contraire, il ne l'est pas. Pour les questions 1, 4, 8 et 10, le seuil est 

« une fois par semaine » (réponse 4), et pour les questions 2, 9 et 11, le seuil est « deux à trois 

fois par semaine » (réponse 5). Lorsqu'un critère est rempli, un score de 1 est attribué, tandis 

qu'un score de 0 est donné pour les critères non remplis. Enfin, les scores des 11 critères sont 

additionnés pour obtenir un score global allant de 0 à 11. 

La deuxième option, appelée méthode « diagnostique », consiste à classer les individus en 4 

catégories d’addiction alimentaire. Cette méthode utilise à la fois le score basé sur le nombre 

de critères remplis et un critère de signification clinique. Ce critère de signification clinique 

est évalué à partir des questions 5 et 6, avec un seuil fixé à « deux à trois fois par semaine » 

(réponse 5). Comme dans la méthode précédente, un score de 1 est attribué si le seuil est 

atteint, sinon un score de 0 est donné. Si le score cumulé pour ces deux questions est 

supérieur ou égal à 1, le critère de signification clinique est considéré comme rempli. En 

combinant le score total (compris entre 0 et 11) avec le critère de signification clinique, les 

individus sont ensuite classés en 4 catégories d’addiction alimentaire :  

- Pas d'addiction alimentaire = 1 symptôme ou moins et/ou ne répond pas aux critères 

de signification clinique 

- Addiction alimentaire légère = 2 ou 3 symptômes et signification clinique  

- Addiction alimentaire modérée = 4 ou 5 symptômes et signification clinique  

- Addiction alimentaire sévère = 6 symptômes ou plus et signification clinique (27,29) 

 

Tableau 6 : questions associées aux critères de la mYFAS 2.0 

Critère Question 

La consommation en plus grandes quantités ou pendant une période plus 

longue que prévue  

1 
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Le désir persistant ou les efforts infructueux pour diminuer ou arrêter sa 

consommation  

11 

Le temps important passé à consommer, à obtenir ou à se remettre de la 

consommation  

2 

L’abandon ou la réduction des activités sociales, professionnelles ou 

récréatives importantes  

3 

La poursuite de la consommation malgré la connaissance des 

conséquences négatives  

8 

La tolérance  9 

Les symptômes de sevrage caractéristiques, la consommation pour 

soulager les symptômes de sevrage  

4 

La poursuite de la consommation malgré les problèmes sociaux ou 

interpersonnels  

13 

L’incapacité à remplir ses obligations  7 

La consommation dans des situations physiquement dangereuses  12 

L'envie ou le désir persistant de consommer  10 

Signification clinique 5, 6 
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Annexe 5 : 30 attributs de la méthode BWS 

Attributs 

Aliments peu ou non-transformés  

#1 Pâtes alimentaires 

#2 Fruits (banane, pomme, kiwi, melon, etc.) 

#3 Riz 

#4 Poissons (saumon, thon, sole, etc.) 

#5 Yaourt nature 

#6 Œuf 

#7 Filet de bœuf ou de poulet 

#8 Fruits secs non salés (noisettes, noix, pistaches, etc. non salées) 

#9 Thé ou café, nature 

#10 Légumes (carottes, courgettes, poivrons, etc.) 

Aliments transformés 

#11 Fromage à pâte dure (gouda, gruyère, parmesan, etc.) 

#12 Pain blanc 

#13 Jambon 

#14 Olives vertes (dans de l'huile d'olive) 

#15 Fruits au sirop 

#16 Compote de fruits 

#17 Légumes en bocal (pois, carottes, etc.) 

#18 Cornichon, aigre-doux (en bocal) 

#19 Saumon fumé 

#20 Thon à l'huile en conserve 

Aliments ultra-transformés 

#21 Boissons sucrées gazeuses (limonades, colas, etc.) 

#22 Chips au sel 

#23 Charcuterie, sauf jambon (salami, pâté, boudin, etc.) 

#24 Céréales pour petit-déjeuner au chocolat ou au miel 

#25 Gâteau au chocolat type brownies 

#26 Nuggets de poulet 
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#27 Pudding 

#28 Soupe de légumes en sachet 

#29 Bonbons sucrés (chiques) 

#30 Hamburger 

#1 Pâtes alimentaires 
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Annexe 6 : Volet 3 – scénario du BWS 
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Annexe 7 : Formulaire d’information et de consentement éclairé 

Titre de l’enquête : Etude de l’association entre le degré de transformation des aliments et la 
consommation alimentaire problématique : une enquête auprès des étudiants de 
l’enseignement supérieur en province de Liège, « Enquête AUTA ».  

Promoteur de l’étude : Département de Santé publique, Université de Liège  

Comité d’Ethique : Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège 

Investigateurs locaux : Axelle HOGE, Professeure associée, Département des Sciences de 

la Santé publique 

co-investigateurs : Elisa GIOT, étudiante en deuxième année de Master en Sciences de la 

Santé publique ; Pr. Michèle GUILLAUME, Département des Sciences de la Santé publique 

 

I Information essentielle au participant 

Cher.e étudiant.e,  

 

Vous êtes invité à participer à l’enquête AUTA. 

Avant que vous n’acceptiez de participer à cette étude, nous vous invitons à lire ce formulaire 
qui décrit les objectifs et les modalités pratiques. 

Vous avez le droit de poser, à tout moment, des questions en rapport avec cette enquête.  

 

L’objectif de cette enquête consiste à identifier les aliments avec lesquels les étudiants sont 
le plus susceptibles de rencontrer des problèmes. Un exemple de ce que nous entendons par 
« problèmes » est la difficulté à réduire notre consommation de nourriture ou la perte de 
contrôle de la quantité de nourriture que nous mangeons. 

 

C’est pourquoi nous avons besoin de vous !  

 

Cette enquête devrait inclure minimum 224 participants en Belgique. 

Si vous acceptez de participer à cette enquête, il vous sera demandé de répondre à un 
questionnaire en ligne.  

Les données collectées sont les données socio-démographiques, anthropométriques et de 
mode de vie (par exemples, âge, type d’enseignement, niveau d’activité physique, temps 
passé sur les écrans), les données permettant de calculer un score d’addiction alimentaire 
ainsi que les aliments, qui vous poseraient le plus et le moins de problèmes. 

Votre participation durera environ 15 minutes 

 

Participation volontaire 

 

Votre participation à cette enquête est entièrement volontaire et vous avez le droit de refuser 
d’y participer. Vous avez également le droit de vous retirer de l’enquête à tout moment, sans 
en préciser la raison, même après avoir signé le formulaire de consentement. Vous n’aurez 
pas à fournir de raison au retrait de votre consentement à participer ; toutefois, les données 
collectées jusqu’à l’arrêt de la participation à l’enquête font partie intégrante de celle-ci. 
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Bénéfices et risques 

 

Vous ne devez pas vous attendre à des bénéfices personnels du fait de votre participation à 
l’étude.  

 

Assurance sans faute 

 

Toute étude clinique comprend un risque, si minime soit-il. Conformément à la loi belge du 7 
mai 2004 relative aux expérimentations sur la personne humaine (article 29), le promoteur 
assume, même sans faute, la responsabilité du dommage causé au participant ou à ses 
ayants-droits, dommage lié de manière directe ou indirecte aux expériences réalisées. Le 
promoteur a souscrit une assurance à cette fin.  

 

Noms et coordonnées de l’assureur : Ethias SA  

Numéro de police d’Assurance : 45.425.367. 

 

Protection de la vie privée 

 

- Votre identité et votre participation à cette enquête demeureront strictement 
confidentielles. Les données seront codées. Chaque participant se verra attribuer un 
numéro identificateur, qui sera mentionné dans les données collectées via le 
questionnaire. Seuls l’investigateur principal et les co-investigateurs auront accès à 
une liste de ces codes, permettant de faire le lien entre votre numéro unique 
d'identification et vos données recueillies pour l'étude. Cette liste sera détruite à la fin 
de l'étude.  

- Vous ne serez pas identifié(e) par votre nom ni d’aucune autre manière reconnaissable 
dans aucun des dossiers, résultats ou publications en rapport avec l’étude. Vos 
données sont conservées par l’investigateur principal et les co-investigateurs de cette 
enquête et pendant le temps requis pour leur traitement, pour la production 
pédagogique, le mémoire, et pour la valorisation scientifique des données, sur une 
période de 25 ans 

- La protection des données personnelles est assurée par la loi du 30 juillet 2018 relative 
à la protection de la vie privée et par les réglementations européennes (règlementation 
générale européenne sur la protection des données à caractère personnel [RGPD] du 
25 mai 2018) et belges en vigueur.  

- Selon le RGPD, vous disposez d’un droit de regard sur le traitement de vos données. 
Si vous avez des questions à ce sujet, vous pouvez contacter le responsable de la 
protection des données du centre d’étude à l’adresse suivante : dpo@uliege.be  

- En cas de plainte concernant le mode de traitement de vos données, vous pouvez 
contacter l’Autorité Belge de Protection des Données : Rue de la Presse 35 - 1000 
Bruxelles - Tél. : 02 274 48 00 - e-mail : contact@apd-gba.be 

 

Comité d’éthique 

 

Cette enquête est évaluée par un comité d’éthique indépendant, à savoir le Comité d’Ethique 
Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège, qui a émis un avis favorable le 28 mars 2024. En 
aucun cas, vous ne devez considérer cet avis favorable comme une incitation à participer à 
cette étude.  

 

mailto:dpo@uliege.be
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Personnes à contacter si vous avez des questions à propos de l’enquête 

 

Si vous estimez avoir subi un dommage lié à l’enquête ou si vous avez des questions, voulez 
donner un avis ou exprimer des craintes à propos de l’expérimentation ou à propos de vos 
droits en tant que patient participant à une étude clinique, maintenant, durant ou après votre 
participation, vous pouvez contacter : 

 

Responsable de l’étude : Axelle HOGE 

Email : Axelle.Hoge@uliege.be 

Téléphone : 04/366.92.98 

 

En cas de questionnement sur une alimentation problématique, n’hésitez pas à vous adresser 
à votre médecin traitant.  
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II Formulaire de consentement éclairé au participant : 

 

□ Je déclare que j’ai été informé sur la nature de l’étude, son but, sa durée, les effets 
secondaires éventuels et ce que l’on attend de moi.  J’ai pris connaissance du document 
d’information et des annexes à ce document.   

□ J’ai eu l’occasion de poser toutes les questions qui me sont venues à l’esprit et j’ai obtenu 
une réponse satisfaisante à mes questions. 

J’ai compris que ma participation à cette étude est volontaire et que je suis libre de mettre fin 
à ma participation à cette étude sans qu’il soit nécessaire justifier ma décision et sans que cela 
ne n’entraine le moindre désavantage. 

□ Je consens de mon plein gré, sans avoir subi aucune pression physique ni psychologique.  

□ J’ai compris que des données me concernant seront récoltées pendant toute ma participation 
à cette étude et que l’investigateur et le promoteur se portent garant de la confidentialité de 
ces données, dans le respect de : 

- la loi du 7 mai 2004 relative à l'expérimentation sur la personne humaine ;  

- les réglementations européennes et belges en vigueur (règlementation générale européenne 
sur la protection des données à caractère personnel [RGPD] du 25 mai 2018 et la loi belge du 
30 juillet 2018 relative à la protection de la vie privée).   

□ Je consens au traitement de mes données personnelles selon les modalités décrites dans 
la rubrique traitant de garanties de confidentialité. 

□ J’ai été informé de l’existence d’une assurance 

□ Je sais que cette enquête a été soumise et approuvée par le Comité d’Ethique Hospitalo-
Facultaire Universitaire de Liège - CEHFUL. 

□ J’ai reçu une copie de l’information au participant et du consentement éclairé. 
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Annexe 8 : Demande d’avis au Comité éthique Hospitalo-Facultaire Universitaire 

de Liège 
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Annexe 9 : Avis favorable du Comité éthique Hospitalo-Facultaire Universitaire de 

Liège 
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Annexe 10 : Assurance 
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Annexe 11  : Résultats de l’évaluation de l'addiction alimentaire selon la mYFAS 

2.0 

  Population (n=609)* 

Critère 1 : la consommation de substance   
 Absent 429 (70,4) 
 Présent 180 (29,6) 
Critère 2 : le désir persistant    
 Absent 449 (73,7) 
 Présent 160 (26,3) 
Critère 3 : le temps important passé à consommer   
 Absent 404 (66,3) 
 Présent 205 (33,7) 
Critère 4 : la réduction d’activité   
 Absent 528 (86,7) 
 Présent 81 (13,3) 
Critère 5 : la connaissance de conséquences    
 Absent 484 (79,5) 
 Présent 125 (20,5) 
Critère 6 : la tolérance   
 Absent 505 (82,9) 
 Présent 104 (17,1) 
Critère 7 : le sevrage    
 Absent 441 (72,4) 
 Présent 168 (27,6) 
Critère 8 : les problèmes sociaux    
 Absent 436 (71,6) 
 Présent 173 (28,4) 
Critère 9 : l’incapacité à remplir son rôle    
 Absent 566 (92,9) 
 Présent 43 (7,1) 
Critère 10 : les situations dangereuses    
 Absent 558 (91,6) 
 Présent 51 (8,4) 
Critère 11 : l’envie    
 Absent 444 (72,9) 
 Présent 165 (27,1) 
Critère 12 : la détresse clinique   
 Absent 453 (74,4) 
 Présent 156 (25,6) 
    
Score d’addiction alimentaire (0 à 11)  2 (0 – 4) 

Seuil d’addiction alimentaire    
 Pas d’addiction alimentaire  463 (76,0) 
 Addiction alimentaire légère 33 (5,4) 
 Addiction alimentaire modérée 39 (6,4) 
 Addiction alimentaire sévère  74 (12,2) 

* Les données sont présentées sous forme d’effectif (%) ou de médiane (P25 – P75). 
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Annexe 12 : Détails des calculs de l’analyse de comptage  

 

Attributs N B B/N W W/N B-W (B-W)/N Rang 

#21 Boissons sucrées 
gazeuses (limonades, 
colas, etc.) 

1485,0 832,0 0,560 111,0 0,075 721,0 0,486 1 

#29 Bonbons sucrés 
(chiques) 

1478,0 790,0 0,535 77,0 0,052 713,0 0,482 2 

#25 Gâteau au 
chocolat type 
brownies 

1475,0 770,0 0,522 66,0 0,045 704,0 0,477 3 

#22 Chips au sel 1471,0 701,0 0,477 48,0 0,033 653,0 0,444 4 
#30 Hamburger 1469,0 554,0 0,377 94,0 0,064 460,0 0,313 5 
#24 Céréales pour 
petit-déjeuner au 
chocolat ou au miel 

1484,0 553,0 0,373 117,0 0,079 436,0 0,294 6 

#26 Nuggets de poulet 1472,0 482,0 0,327 101,0 0,069 381,0 0,259 7 
#23 Charcuterie, sauf 
jambon (salami, pâté, 
boudin, etc.) 

1472,0 480,0 0,326 136,0 0,092 344,0 0,234 8 

#27 Pudding 1470,0 317,0 0,216 104,0 0,071 213,0 0,145 9 
#12 Pain blanc 1475,0 342,0 0,232 154,0 0,104 188,0 0,127 10 
#15 Fruits au sirop 1476,0 260,0 0,176 130,0 0,088 130,0 0,088 11 
#1 Pâtes alimentaires 1474,0 327,0 0,222 213,0 0,145 114,0 0,077 12 
#28 Soupe de légumes 
en sachet 

1471,0 263,0 0,179 199,0 0,135 64,0 0,044 13 

#11 Fromage à pâte 
dure (gouda, gruyère, 
parmesan, etc.) 

1474,0 285,0 0,193 235,0 0,159 50,0 0,034 14 

#13 Jambon 1473,0 152,0 0,103 199,0 0,135 -47,0 -0,032 15 
#20 Thon à l'huile en 
conserve 

1468,0 195,0 0,133 251,0 0,171 -56,0 -0,038 16 

#14 Olives vertes 
(dans de l'huile 
d'olive) 

1469,0 148,0 0,101 218,0 0,148 -70,0 -0,048 17 

#19 Saumon fumé 1476,0 139,0 0,094 265,0 0,180 -126,0 -0,085 18 
#16 Compote de fruits 1483,0 136,0 0,092 300,0 0,202 -164,0 -0,111 19 
#18 Cornichon, aigre-
doux (en bocal) 

1484,0 116,0 0,078 298,0 0,201 -182,0 -0,123 20 

#7 Filet de bœuf ou de 
poulet 

1466,0 127,0 0,087 385,0 0,263 -258,0 -0,176 21 

#9 Thé ou café, nature 1492,0 178,0 0,119 481,0 0,322 -303,0 -0,203 22 
#17 Légumes en bocal 
(pois, carottes, etc.) 

1476,0 100,0 0,068 421,0 0,285 -321,0 -0,217 23 

#8 Fruits secs non 
salés (noisettes, noix, 
pistaches, etc. non 
salées) 

1482,0 154,0 0,104 494,0 0,333 -340,0 -0,229 24 

#3 Riz 1464,0 93,0 0,064 437,0 0,298 -344,0 -0,235 25 
#6 Œuf 1460,0 76,0 0,052 484,0 0,332 -408,0 -0,279 26 
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#4 Poissons (saumon, 
thon, sole, etc.) 

1486,0 80,0 0,054 535,0 0,360 -455,0 -0,306 27 

#5 Yaourt nature 1476,0 64,0 0,043 561,0 0,380 -497,0 -0,337 28 
#2 Fruits (banane, 
pomme, kiwi, melon, 
etc.) 

1491,0 73,0 0,049 815,0 0,547 -742,0 -0,498 29 

#10 Légumes 
(carottes, courgettes, 
poivrons, etc.) 

1478,0 67,0 0,045 925,0 0,626 -858,0 -0,581 30 

B = nombre de fois où l’attribut a été choisi comme posant le plus de problèmes, W = nombre de fois où l’attribut a 
été choisi comme posant le moins de problèmes, N = nombre d’apparition de l’attribut 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


