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Avant-propos

En 1992, une expérience originale nommée Biosphere Il fut menée a Oracle, en
Arizona. Le projet visait a reproduire un systeme écologique fermé a I’intérieur d’un
dome avec I’espoir de coloniser 1’espace. Malgré 1’échec de 1’objectif initial (i.e. la
colonisation spatiale), diverses observations furent dégagées de 1’expérimentation, dont
I’amélioration de la santé des sujets expérimentaux. Le mode de vie simple, caractérisé
entre autres par I’autarcie alimentaire a base de bananes et de pommes de terre, assurait
la régulation inconsciente du poids. La planete, un écosysteme de plus de 500 millions
de kilometres carrés ou les us et coutumes des sociétés se heurtent et se métissent est
infiniment plus complexe que les 12 700 m? du projet Biosphére II. Ceci dit, un principe

fondamental reste: le mode de vie des gens détermine leur état de santé.

Notre environnement alimentaire sous-optimal nous force a déployer un effort
conscient et constant, ce qui est difficilement soutenable sur une vie qui, souhaitons-le,
sera centenaire. Avec cet espoir de contribuer a allonger la vie en santé, un
questionnement m’a toujours animé: Comment parvenir a modifier les habitudes de vie
de facon durable dans un environnement sous-optimal ? Cette responsabilité ne revient
ni au citoyen, ni au professionnel ou a la communauté. Elle revient a chacun d’entre eux,
dans une perspective collaborative d’éducation et de plaidoyer vers un meilleur milieu
de vie. Dans I’attente de ce milieu de vie idéal — notre sanosphere — des stratégies
variées, adaptées aux préférences des patients et fondées sur les données probantes sont

nécessaires.

Lifestyle as medicine has the potential to prevent up to 80 % of chronic disease; no
other medicine can match that. In addition, it is potentially inexpensive and even cost-
saving; free of all but good side effects; safe and appropriate for children and
octogenarians alike. It is, quite simply, the best medicine we've got.

David Katz, MD, MPH, FACLM

People tend to think of breakthroughs in medicine as a new drug, a laser, or a high-tech
surgical procedure. They often have a hard time believing that the simple choices that
we make in our lifestyle — what we eat, how we respond to stress, whether or not we
smoke cigarettes, how much exercise we get, and the quality of our relationships and
support — can be as powerful as drugs and surgery. And they often are.

Dr. Dean Ornish, MD
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Résumé

Contexte: Les maladies cardiovasculaires (MCV) sont un enjeu contemporain de santé
publique. Or, des recherches cliniques démontrent que certaines interventions sont
efficaces dans leur traitement et prévention. Il s’agit d’interventions nutritionnelles
éducatives priorisant des aliments végétaux minimalement transformés (VMT). Ces
interventions promeuvent 1’adoption de postures alimentaires se caractérisant par la
consommation a volonté d’une grande variété d’aliments d’origine végétale (e.g.
légumineuses, céréales entieres, fruits, légumes) et par une diminution de Ia
consommation d’aliments d’origine animale (e.g. viandes, ceufs et produits laitiers) et
ultra-transformés (e.g. riches en sucres, sel ou gras, et faibles en fibres).

Objectifs: A T1’aide d’un devis mixte concomitant imbriqué, nous avons évalué les effets
d’un programme d’interventions éducatives visant a augmenter la consommation de
VMT chez des adultes a risque de MCV et exploré les déterminants des modifications
comportementales observées.

Méthodologie : Divers parametres physiologiques et anthropométriques ont été mesurés
pré-post programme (n = 72) puis analysés avec un fest t pour échantillons appariés ou
un test signé des rangs de Wilcoxon. D’autre part, 10 entretiens semi-dirigés ont été
réalisés post-programme et soutenus par un guide d’entretien basé sur le Food Choice
Process Model. Les verbatims intégraux ont été codés selon la méthode d’analyse
thématique.

Résultats : Apres 12 semaines, le poids (-10,5 1b, IC 95 %: 9,0-12,0), le tour de taille (-
7,4 cm, IC 95 %:6,5-8,4), la tension artérielle diastolique (-3,2 mmHg, IC 95 %: 0,1-
6,3), le cholestérol total (-0,87 mmol/ L, IC 95 %:0,57-1,17), le cholestérol LDL (-0,84
mmol/ L, IC 95 %: 0,55-1,13) et ’hémoglobine glyquée (-1,32 %, IC 95 %:-0,17-2,80)
se sont significativement améliorés. L’analyse thématique des données qualitatives
révele que le programme, par la stimulation de valeurs de santé, d’éthique et d’intégrité,
favorise la transformation des choix alimentaires vers une posture davantage axée sur les
VMT durant une période clé du parcours de vie (i.e. pré-retraite). D’autres déterminants
pouvant favoriser 1’adoption d’une alimentation VMT ont été identifiés, dont les
bénéfices importants observables a court terme, 1’absence de restriction a ’égard de la
quantité d’aliments VMT et le développement de compétences de planification dans
I’acquisition et la préparation des aliments.

Conclusion : Une intervention priorisant les VMT permet d’améliorer le profil
cardiométabolique d’individus pré-retraités en raison de ses caractéristiques
intrinseéques, mais aussi parce qu’elle modifie les valeurs impliquées dans les choix
alimentaires.

Mots clés : Végétarien, végétalien, hypertension, dyslipidémie, perte de poids, surpoids,
obésité, acceptabilité.
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Abstract

Background: Cardiovascular disease (CVD) is a contemporary public health issue.
However, clinical research shows that some interventions are effective in its treatment
and prevention: nutrition education programs prioritizing whole plant foods (WPF).
These interventions promote the adoption of diets characterized by the unlimited
consumption of a wide variety of plant foods (e.g. legumes, whole grains, fruits,
vegetables) and a decrease in consumption of animal (e.g. meat, eggs and dairy
products) and highly processed foods (e.g. high in sugar, salt or fat and low in fiber).

Objectives: Using a nested concomitant mixed design, we evaluated the effects of a
nutrition education program to increase the consumption of WPF in adults at risk of
CVD and explored the determinants of the observed behavioral changes.

Methodology: Various physiological and anthropometric parameters were measured
pre-post program (n = 72) and analyzed with ¢ test for paired samples or signed rank test
Wilcoxon. Also, 10 semi-structured interviews were conducted post-program, supported
by an interview guide based on the Food Choice Process Model. The full transcripts
were coded according to thematic analysis method.

Results: After 12 weeks, weight (-10.5 1b, 95 % CI: 9.0-12.0), waist circumference (-7.4
cm, 95 % CI: 6.5-8.4), diastolic blood pressure (-3.2 mmHg, 95 % CI: 0.1-6.3), total
cholesterol (-0.87 mmol/ L, 95 % CI: 0.57-1.17), LDL cholesterol (-0.84 mmol/ L, 95 %
CI: 0.55-1.13) and HbAlc (-1.32 %, 95 % CI - 0.17-2.80) improved significantly.
Thematic analysis of qualitative data reveals that the program, by stimulating values
such as health, ethics and integrity, promote the transformation of food choices towards
a more whole-foods plant-based dietary pattern during a key period of participants’ life
course (i.e. early retirement). Other determinants that can help orient food trajectory
towards more WPF have been identified, including the significant short term benefits,
the lack of restriction on the amount of WPF and development of planning skills in
acquiring and preparing food.

Conclusion: A nutrition education program prioritizing WPF improves the cardio-
metabolic profile individuals in their pre-retirement because of its intrinsic
characteristics, but also because it changes their food choice values.

Keywords: Vegetarian, vegan, hypertension, dyslipidemia, weight loss, overweight,
obesity, acceptability.



Resumen

Contexto: Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un asunto contemporaneo de
salud publica. Sin embargo, la investigacion clinica demuestra que algunas
intervenciones son eficaces en su tratamiento y prevencion. Se trata de intervenciones
nutricionales educativas que priorizan los alimentos vegetales minimamente procesados
(AVMP). Estas intervenciones promueven la adopcién de posturas alimenticias que se
caracterizan por el consumo ilimitado de una amplia variedad de alimentos de origen
vegetal (e.g. legumbres, granos enteros, frutas, verduras) y una disminucion en el
consumo de alimentos de origen animal (e.g. carne, huevos y productos lacteos) y
altamente procesados (e.g. es decir, alto contenido de azucar, sal o grasa y bajo en
fibras).

Objetivo: Con el uso de un disefio mixto concurrente se evaluaron los efectos de un
programa compuesto de diversas intervenciones educativas enfocadas en el incremento
del consumo de AVMP en adultos en situaciéon de riesgo de ECV. Asi mismo, se
exploraron los determinantes de los cambios de comportamientos observados.

Material y métodos: Se midieron varios parametros fisioldgicos y antropométricos
antes y después del programa (n = 72) los cuales se analizaron con la prueba t para
muestras pareadas o prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Ademas, se llevaron
a cabo 10 entrevistas semi-estructuradas post-programa apoyados por una guia de
entrevista basada en el Food Choice Process Model. Las transcripciones completas
fueron codificadas de acuerdo al método de anélisis temadtico.

Resultados: Después de 12 semanas, el peso (-10.5 Ib, IC 95 %: 9.0 a 12.0), la
circunferencia de la cintura (-7.4 cm, IC 95 %: 6.5 a 8.4), la presion arterial diastdlica (-
3.2 mmHg, IC 95 %: 0.1 a 6.3), el colesterol total (-0.87 mmol/ L; IC 95 %: 0.57 a 1.17),
el colesterol LDL (-0.84mmol/ L, IC 95 %: 0.55 a 1.13) y la HbA 1. (-1.32 %, IC 95 % -
0.17 a 2.80) mejoraron significativamente. El andlisis tematico de los datos cualitativos
revela que el programa, mediante la estimulaciéon de valores de la salud, la ética y la
integridad, favorece la transformacion de la eleccion de alimentos hacia una postura mas
centrada en los AVMP durante un periodo clave del ciclo de vida (e.g. la jubilacion
temprana). Otros determinantes que pueden promover la adopcién de una postura
alimenticia més centrada en los AVMP han sido identificados, incluyendo los beneficios
significativos observados a corto plazo, la falta de restriccion en la cantidad de AVMP y
el desarrollo de habilidades de planificaciéon en la adquisicion y preparacién de
alimentos.

Conclusiones: Un programa de intervenciones educativas que favorece el consumo de
AVMP mejora el perfil cardio-metabdlico de las personas pre-jubiladas no sélo gracias a
sus caracteristicas intrinsecas, sino también al cambio de valores que intervienen en la
eleccion de los alimentos.

Palabras llave: Vegetarianos, veganos, hipertension, dislipidemia, pérdida de peso,
sobrepeso, obesidad, aceptabilidad.
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INTRODUCTION

Le vieillissement de la population, conjugué a 1’augmentation de la prévalence
du surpoids, de I’obésité et du diabete, forcent nos systemes de santé a se réinventer pour
dispenser les soins et services requis par les gens atteints de maladies cardiovasculaires
(MCYV). Les MCV sont d’ailleurs celles qui causent le plus de déces a travers le monde
(WHO, 2011) et au Canada (Janssen & Katzmarzyk, 2009). Afin d’intervenir sur cet
enjeu de santé publique, il est usuel d’agir sur les causes de ces maladies, notamment les
mauvaises habitudes de vie (HdV) comme le tabagisme, 'inactivité physique, la
consommation abusive d’alcool et une alimentation inadéquate. La modification des
HdV comme intervention thérapeutique est de mieux en mieux intégrée aux services de
1™ ligne et aux pratiques cliniques préventives. Certaines interventions se démarquent
d’ailleurs plus que d’autres. C’est le cas de celles mettant I’accent sur 1’alimentation qui
semble étre le facteur de risque modifiable le plus important dans la mortalité et

I’incapacité dit aux MCV (Centers for Disease Control and Prevention, 2013).

Plusieurs écrits scientifiques, dont des travaux épidémiologiques de haute qualité,
suggerent que les gens adoptant une posture alimentaire axée vers des aliments végétaux
minimalement transformés (VMT) ont une meilleure santé cardiovasculaire et un risque

réduit de mortalité (Bamia et al., 2007; Dinu, Abbate, Gensini, Casini, & Sofi, 2016;



Katz & Meller, 2014; Le & Sabaté, 2014; Orlich & Fraser, 2014). Une saine
alimentation occupe donc une place centrale dans la prévention et le traitement des
MCV. Plusieurs interventions nutritionnelles axent leur curriculum vers une
alimentation composée d’aliments VMT. Ces interventions ont d’ailleurs obtenu des
résultats probants qui justifient leur recours dans le cadre d’une stratégie de modification
comportementale. Malgré cela, les études ayant documenté ces interventions se sont
surtout concentrées sur la mesure de leurs effets sur la santé cardiovasculaire sans
explorer les déterminants de 1’adoption d’une alimentation VMT. Pour répondre a cette
limite, cette recherche vise a (1) évaluer I'impact d'un programme d’interventions
nutritionnelles centrées sur une alimentation VMT! sur divers facteurs de risque de

MCV et (2) explorer les déterminants de 1’adhésion a cette posture alimentaire.

Ce mémoire est divis€ en six chapitres. Il initie d’abord le lecteur a la
problématique de recherche. Le 2° chapitre est quant a lui une synthése des
connaissances actuelles quant a la problématique ciblée. Dans le 3¢ chapitre, nous
présentons la méthode utilisée pour répondre a nos objectifs de recherche. Les résultats
quantitatifs et qualitatifs suivent de facon séquentielle et sont ensuite intégrés dans une
discussion (chapitre 5). Nous concluons finalement ce mémoire en ouvrant sur des

perspectives de recherche.

! L’intervention évaluée (Clinique Renversante ou CR) est conduite et gérée par une clinique de nutrition
privée. Les auteurs de cette recherche déclarent n’avoir aucun conflit d’intérét et sont indépendants des
activités professionnelles et cliniques de la recherche.



1 PROBLEMATIQUE

1.1 Les maladies cardiovasculaires

Le mécanisme principal en cause dans les MCV aigiies tel que I'infarctus du
myocarde (IM) et les accidents vasculaires cérébraux (AVC) est bien connu; il s’agit de
I’athérosclérose (Stone & Mancini, 2009). Ce processus inflammatoire chronique, pour
la majeure partie asymptomatique, provoque des épisodes aigus symptomatiques (e.g.
angine de poitrine) ou potentiellement mortels (e.g. IM, AVC). L’athérosclérose est
caractérisée par I’accumulation de plaque d’athérome dans les arteres coronaires et
périphériques qui ont pour fonction I’approvisionnement du cceur et des organes en sang
oxygéné (Gander et al., 2014). Ce processus pathologique nuit aux fonctions vasculaires
physiologiques en réduisant le flux sanguin dans les tissus (dont le muscle cardiaque), en
diminuant I’élasticité des parois et en augmentant la tension artérielle (Stone, 2003).
Ainsi, les MCV découlent d’un processus de dégénérescence chronique du systeme
cardiovasculaire qui, contrairement a la croyance populaire, n’est pas une conséquence
inévitable du vieillissement (Stone & Mancini, 2009). En fait, les personnes agées sans
aucun facteur de risque intermédiaire de MCV sont souvent libres de symptomes
pouvant suggérer la présence d’athérosclérose a un niveau pathologique (Lloyd-Jones et

al., 2006).



Les MCV sont la cause de déces la plus fréquente a travers le monde. En 2012,
plus de 17,5 millions de personnes ont perdu la vie en raison des MCV. Ces maladies
représentent, avec une part 46% des déces liés aux maladies non-transmissibles, la 1™
cause globale de mortalité (WHO, 2014). 1l est projeté que d’ici 2030, les MCV seront
toujours la principale cause de déces mondiale avec plus de 23 millions de déces annuel
(Mathers & Loncar, 2006). Bien entendu, il s’agit 1a d’un artéfact du vieillissement
démographique, la prévalence des MCV chez les personnes Aagées étant
significativement plus élevée (Agence de la santé publique du Canada, 2009). Or, entre
2000 et 2050, la population mondiale agée de 60 ans et plus doublera (11 % a 22 %;
WHO, 2012). Au Canada, la situation est également préoccupante puisqu’en 2005, les
MCV représentaient 32,1 % des déces totaux contre 29,5 % pour le cancer (Janssen &
Katzmarzyk, 2009). En 1998, les MCV devenaient de plus la maladie la plus coliteuse
pour le systeme de santé (i.e. 18 milliards de dollars canadiens par année ou 12 % des
colits totaux des maladies au Canada; Health Canada, 2002). Ces chiffres sont sans doute
plus élevés aujourd’hui étant donné la transition démographique et 1’augmentation des
cotits de santé (i.e. 105 % entre 1998 et 2008; Canadian Institutes of Health Information,
2008). Sans aucun doute, les MCV sont un dossier contemporain de santé publique.
Dans ce contexte, des stratégies d’interventions efficaces, innovantes, globales et

concertées sont incontournables.

1.2 La prévention comme stratégie de prise en charge globale
Depuis 1’adoption de la Charte d’Ottawa en 1986 (OMS, 1986), un intérét

croissant pour des actions globales et concertées de promotion de la santé et de



prévention des maladies est observé dans le monde. En mai 2004, la 57¢ Assemblée
mondiale de la Santé approuvait la Stratégie mondiale pour I’alimentation, [’exercice
physique et la santé (OMS, 2004). Cette initiative s’est ensuite concrétisée par un plan
d’action mondial de prévention (WHO, 2008). Au Canada, la prévention et la promotion
sont de plus en plus intégrées aux stratégies nationales, provinciales et régionales de
santé publique. Le Canada est d’ailleurs considéré comme un pays avant-gardiste et un
leader en matiere de santé publique ol les actions préventives sont valorisées (Canadian

Public Health Association, 2010).

1.2.1 Le continuum de la prévention

Les interventions préventives peuvent étre qualifiées de primaires, secondaires
ou tertiaires (Offord, 2000). La prévention primaire fait référence aux activités de
prévention qui surviennent avant I’apparition de la maladie?. A ce stade, un ou plusieurs
facteurs de risque intermédiaire tels que I’hypertension, la dyslipidémie, le surpoids et
une glycémie a jeun élevée peuvent €tre présents (Centers for Disease Control and
Prevention, 2013). L’objectif de la prévention primaire est d’agir en amont sur les
facteurs de risques environnementaux et comportementaux pour éviter la détérioration

des facteurs de risque intermédiaires et 1’incidence de MCV (Stamler, 2015).

2 Nous entendons par MCYV établie: angine de poitrine, cardiopathie coronarienne, IM, attaque ischémique
transitoire, accident vasculaire cérébral, maladie vasculaire périphérique, revascularisation coronarienne,
endartériectomie carotidienne (OMS, 2007).



I1 existe plus de 300 facteurs de risque de MCV (Mackay, Mensah, Mendis, &
Greenlund, 2004) que 1’Organisation mondiale de la santé (OMS?®) divise en trois
catégories (WHO, 2011). Il y a d’abord les facteurs de risque non modifiables dont les
plus importants sont 1’age, le sexe, le niveau d’éducation et la génétique. Il y a ensuite
les facteurs de risques modifiables (e.g. tabagisme, alimentation inadéquate,
consommation abusive d’alcool). Enfin, il existe des facteurs de risque
environnementaux (e.g. environnement bati, contexte socioculturel, politique et
économique) qui conditionnent les facteurs de risques modifiables et non modifiables.
La prévention primaire des MCV par la modification des comportements et des
environnements est d’autant plus importante que 1’athérosclérose est observée chez des
individus aussi jeunes que 15 ans — et méme in utero (Napoli et al., 1997) — ayant
souvent divers facteurs de risque (Malcom et al., 1999). Ainsi, 1’athérosclérose, le
processus pathologique principal conduisant a des événements cardiovasculaires aigus
doit étre pris en charge avant I’apparition des premiers symptomes qui surviennent

généralement a la 6° ou 7¢ décennie de vie (Stone & Mancini, 2009).

La prévention secondaire fait référence aux activités qui surviennent lorsque la
maladie est présente. Elle vise a réduire la prévalence des MCV. Elle comprend le
dépistage, le traitement et la réadaptation (Stamler, 2015). La régression du processus
d’athérosclérose, d’abord observé chez les animaux (Williams, Feig, & Fisher, 2008) et
ensuite chez des humains (Esselstyn Jr, Ellis, Medendorp, & Crowe, 1995; Esselstyn Jr,

Gendy, Doyle, Golubic, & Roizen, 2014; Gupta et al., 2011), souligne le potentiel de la

3 L’utilisation des acronymes OMS et WHO dans les références indiquent la langue du document
d’origine.



modification des HdV. Ornish et al. (1998) ont observé la régression de 1I’athérosclérose
coronaire chez 82 % des patients adhérant a des changements dans les HdV sur une
période de cinq ans (e.g. alimentation végétarienne, activité physique, méditation), alors
que 53 % des patients suivant les traitements médicaux standards ont enregistré une

progression de la sténose coronaire.

La thérapie pharmacologique est aussi une mesure de prévention secondaire
(quoique parfois utilisée en prévention primaire). Ceci dit, elle entraine cependant
occasionnellement des effets secondaires indésirables et est tributaire de 1’observance
des gens (Lardizabal & Deedwania, 2010). Cette méthode serait de plus moins efficace
que la modification des HdV. En effet, la médication anti-hypertensive et
hypolipémiante ne réduirait le risque d’IM que de 20 % a 30 % (Chiuve, McCullough,
Sacks, & Rimm, 2006) alors que les HdV peuvent le réduire de 90 % (Akesson,
Weismayer, Newby, & Wolk, 2007; Yusuf et al., 2004). On sait que de 1996 a 2006, la
consommation de statines chez les patients de programmes de réadaptation cardiaque a
augmenté de 25 % a 76 % (Audelin, Savage, & Ades, 2008). Or, selon des données
australiennes, le coiit de ces médicaments pour 1’Etat est estimé a plus d’un milliard de
dollars pour la prochaine décennie (Clarke & Fitzgerald, 2010). Certaines recherches
indiquent que la thérapie intensive par les HdV serait aussi efficace — et beaucoup moins

coliteuse — que ces médicaments (Jenkins et al., 2005).

Le dernier niveau de prévention est la prévention tertiaire qui désigne les
moyens mis en ceuvre pour éviter les complications, rechutes et récidives liées aux MCV
(Stamler, 2015). La chirurgie préventive (e.g. pontage aorto-coronarien, angioplastie,

fibrinolyse) peut étre utilisée comme stratégie de prévention tertiaire (ou secondaire) et



implique plusieurs risques et complications. De plus, elle n’agit aucunement sur les
déterminants de la maladie (i.e. les HdV). Les opérations plus lourdes telles que les
pontages aorto-coronariens peuvent causer la mort ou provoquer des comorbidités
multiples, dont I’AVC et la paralysie (Hirshfeld, Schwartz, & Hugo, 1991). Cette voie
est aussi tres coliteuse pour le systeme de santé. Par exemple, le colit d’une angioplastie
coronarienne transluminale percutanée ou de 1’utilisation d’un extenseur intra-luminal
aprés deux ans est de 32 000$ USD (Subramanian, Khandker, & Roth, 2003). En
comparaison, le colit moyen d’un programme intensif de modification des HdV efficace
(i.e. ayant démontré la régression de I’athérosclérose coronaire chez 82 % des sujets) est
de 9895% USD (Lee & Shepard, 2009). L’augmentation des cofits relatifs aux maladies
chroniques a d’ailleurs motivé Medicare, un assureur privé majeur aux Etats-Unis, a
rembourser la participation a de tels programmes fondés sur les données probantes

(Zeng et al., 2013).

En somme, méme si la prise en charge des MCV par la thérapie pharmacologique
et la chirurgie préventive sont deux avenues nécessaires, elles présentent des
désavantages considérables, sont coliteuses pour le systeme de santé et ne font que gérer
les symptomes des MCV en contournant les causes qui se trouvent en amont.
Conjointement a la création d’environnements sains, les programmes de prévention, de
gestion et de réadaptation des MCV fondés sur les données probantes et visant la
modification des HdV sont une priorité (Le Bodo, Blouin, Dumas, De Wals, & Lagué,
2016; Vacheron & Bounhoure, 2007). Parmi les facteurs de risque en cause dans les
MCYV, TI’alimentation inadéquate serait 1’élément contributif le plus important suivi du

tabagisme, de I’hypertension, d’un indice de masse corporelle (IMC) élevé, de la



sédentarité, d’une glycémie a jeun élevée et d’un cholestérol élevé (Centers for Disease

Control and Prevention, 2013).

1.3 Programmes de prévention, gestion et réadaptation des MCV
L’ Association canadienne de prévention et de réadaptation cardiovasculaires

(ACRC) définit la réadaptation cardiovasculaire comme :

L'amélioration et le maintien de la santé cardiovasculaire par des programmes

individualisés destinés a optimiser la condition physique, psychologique, sociale et
professionnelle et l'état émotionnel. Ce processus comprend le soutien et la mise en
ceuvre de la prévention secondaire par l'identification et la modification des facteurs de
risque dans un effort pour prévenir la progression de la maladie et la récurrence
d'événements cardiaques (Stone, Clark, & Arena, 2009, p. 73; traduction libre).

Dans cette définition, I’accent est placé sur les programmes d’intervention
individuels. Ceci dit, nous croyons qu’une nuance quant a leur portée doit €tre soulignée.
Kelly D. Brownell, professeur a la Sanford School of Public Policy, avance que
I’environnement alimentaire moderne, dans ses dimensions physiques, socioculturelles,
politiques et économiques, aurait un effet si délétere sur la santé qu’il le qualifie de
toxique et d’obésogene (Brownell & Battle Horgen, 2004). Peters et ses collaborateurs

suggerent méme que :

[’environnement moderne a transformé le processus de contrdle du poids autrefois
instinctif (inconscient) a un nécessitant un effort cognitif substantiel. Dans
I’environnement actuel, les individus qui ne dévouent pas d’efforts conscients pour gérer
leur poids prennent probablement du poids. (Peters, Wyatt, Donahoo, & Hill, 2002,

p.69; traduction libre)

Ainsi, 1l est indéniable que ’environnement et les habitudes alimentaires sont

étroitement liés et s’influencent mutuellement. Dans cette perspective, les programmes
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d’intervention individuels s’intéressent a outiller la population a vivre dans un milieu de
vie sous-optimal. Ces programmes d’intervention centrés sur 1’individu visent aussi a
favoriser le plaidoyer au sein des communautés et I’implication citoyenne pour,
idéalement, que les individus modifient leur milieu de vie. Au Québec, beaucoup
d’efforts provenant d’acteurs issus d’une variété de milieux avec différentes perspectives
ont favorisé la modification des environnements physiques, socioculturels, politiques et
économiques (Le Bodo et al., 2016). Toutefois, modifier les environnements prend du
temps et la possibilité d’agir ici et maintenant pour sa santé (et de se sentir en contrdle
de celle-ci) est au coeur de 1’esprit des programmes d’intervention centrés sur 1’individu

en prévention, gestion et réadaptation cardiovasculaire.

Les programmes d’intervention  intégrés,  multidimensionnels et
multidisciplinaires sont généralement considérés comme la norme en matiere
d’intervention individuelle (Oh et al., 2009). Plusieurs modeles existent et peuvent €tre
regroupés en deux catégories. Les programmes d’intervention en clinique interne
(Inpatient Cardiac Rehabilitation) sont habituellement utilisés en prévention secondaire
alors que les programmes d’intervention en clinique externe (QOutpatient Cardiac
Rehabilitation) peuvent prendre en charge autant des patients avec des MCV établies ou
d’autres présentant au moins un facteur de risque de MCV (Ibid.). Traditionnellement,
ces programmes ciblent 1’activité physique (Taylor et al., 2004), mais une évolution vers
des approches multidimensionnelles (i.e. modification des facteurs de risque, counseling
psychosocial ou en nutrition) est observée (Oh et al., 2009). D’ailleurs, tel que
mentionné précédemment, des données récentes suggerent que 1’alimentation inadéquate

contribuerait davantage a la mortalité et a I'incapacit¢é par MCV que I’inactivité
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physique (Centers for Disease Control and Prevention, 2013). Ainsi, malgré le fait que
les contenus et la qualité des programmes d’intervention individuels varient beaucoup
(Grace, Parsons, Duhamel, Somanader, & Suskin, 2014), ’activité physique semble
encore a ’avant-plan de ces programmes d’intervention (Juneau, Desgagné, & Poirier,

2009).

1.4 Le role de I’alimentation dans la prévention des MCV

Les habitudes alimentaires sont particulierement difficiles a modifier et plusieurs
éléments suscitent ’inaction. Dans la population, une multiplicité de définitions et de
représentations de la saine alimentation existe (Falk, Sobal, Bisogni, Connors, &
Devine, 2001). Ceci n’est pas €tonnant puisque I’alimentation génere beaucoup de
confusion de par sa complexité (Sobal & Bisogni, 2009), la fréquence des décisions
alimentaires (environ 200 par jour; Wansink & Sobal, 2007) et les messages
contradictoires entretenus par I’industrie alimentaire et le marketing des produits ultra-
transformés* (Visschers, Hess, & Siegrist, 2010). Récemment, un comité d’experts
soulignait « leur forte préoccupation par rapport aux niveaux apparents de confusion
dans la population a propos de ce que constituait la saine alimentation [traduction
libre] » (Scientific Consensus Committee, 2015, p. 1). En effet, le manque de clarté des
messages de santé publique est identifié comme une barriere importante a I’adoption de
saines HAV (Kelly et al., 2016). L’inactivité physique et le tabagisme, les deux habitudes

de vie les plus contributrices aux MCV apres 1’alimentation inadéquate (Centers for

4 Le systtme de classification NOVA différencie les aliments selon le degré et la fonction de la
transformation alimentaire en quatre groupes soit les aliments frais ou minimalement transformés, les
ingrédients culinaires transformés, les aliments transformés et les aliments et boissons ultra-transformés
(Monteiro et al., 2016).
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Disease Control and Prevention, 2013), bénéficient de messages de santé publique clairs
pour la prévention des MCV : bouger plus et arréter de fumer. Mais que signifie

réellement « manger mieux »?

Une alimentation saine — dans son paradigme le plus réductionniste (Scrinis,
2013) — doit fournir « un apport équilibré d’énergie et de nutriments essentiels pour
maintenir et améliorer la santé [traduction libre] » (Hamelin, Lamontagne, Ouellet,
Pouliot, & O'Brien, 2010, p. 22). En 2009, ’ACRC a émis des recommandations a
I’égard du contenu du volet nutritionnel des programmes de prévention, de gestion et de
réadaptation cardiaque. Les auteurs indiquent que le patient devrait €tre encouragé a
adopter une « alimentation incluant plus de fibres, d’acide alpha-linolénique, de fruits,
de noix, de légumes, de produits céréaliers a grains entiers, de gras mono-insaturés et
poly-insaturés, de protéines végétales et moins de gras saturés et de glucides simples
[traduction libre] » (Carlson & Monti, 2009, p. 242)>. Une seconde recommandation
indique que, a la discrétion des professionnels, les patients en réadaptation cardiaque

devraient étre encouragés a tendre vers une alimentation végétarienne si leurs

préférences le permettent (Ibid.).

Pour prévenir les MCV, il est donc recommandé d’augmenter la consommation
d’aliments VMT, car ils sont élevés en fibres et en hydrates de carbone complexes et
contiennent peu de gras saturés (Carlson & Monti, 2009). D’autres micronutriments
comme les vitamines E et C, les isoflavones, 1’allicine, les stérols végétaux, 1’arginine, le

folate, le potassium, le magnésium, les flavonoides, les caroténoides protegent des MCV

> Plus simplement, et pour utiliser le langage du consommateur, il s’agit de consommer davantage
d’aliments VMT.
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et sont abondants dans les aliments VMT (Benzie & Choi, 2014; Rao & Al-Weshahy,
2008). A I’opposé, la consommation excessive d’aliments d’origine animale ne favorise
pas la santé cardiovasculaire puisqu’ils ne contiennent pas de fibres et des niveaux

élevés de gras saturés (Gardner, 2001; Trapp, Barnard, & Katcher, 2010).

Maintenant, dans un paradigme de postures alimentaires, les résultats de
plusieurs études épidémiologiques d’envergure, dont I’Adventist Health Study-2 (Orlich
& Fraser, 2014), 1a EPICC-Elderly Study (Bamia et al., 2007) et la EPIC-Oxford (Rosell,
Appleby, Spencer, & Key, 2006) qui rapportent de meilleurs résultats de santé et une
mortalité réduite chez les végétariens. Selon 1I’Adventist Health Study-2, une étude de
cohorte regroupant plus de 96 000 Canadiens et Américains, il existe une association
entre différentes postures alimentaires centrées sur les VMT et les risques sur la santé
cardiovasculaire et ce, apres ajustement de I’activité physique, de la consommation
d’alcool et du tabagisme (Orlich & Fraser, 2014). Ces différentes postures alimentaires

sont représentées au tableau 1-1.

¢ European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC)
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Tableau 1-1. Définitions et exemples de postures alimentaires centrées sur les VMT

Ap.p.r oche Définitions générales des postures alimentaires Exemple de repas du
nutritionnelle souper

Végétalienne Ne contient aucun produit d’origine animale et se centre Sauté de  brocoli,
exclusivement sur les aliments d’origine végétale (i.e. fruits, carotte, ananas, cajous
1égumes, grains entiers, Iégumineuses). et tofu sur du riz brun

avec  compote de
pommes.

Végétarienne Ne contient pas de viande rouge, de poisson ou de volaille Sauté de  brocoli,
mais peut contenir des ceufs et des produits laitiers en plus carotte, ananas, cajous
d’aliments d’origine végétale tels que les fruits, les 1égumes, et tofu sur du riz brun
les grains entiers et les Iégumineuses. avec yogourt.

Pesco- Ne contient pas de viande rouge ou de volaille, mais Sauté de brocoli,

végétarienne contiens du poisson, des fruits de mer, des ceufs et des carotte, ananas, cajous
produits laitiers en plus d’aliments d’origine végétale tels et crevettes sur du riz
que les fruits, les légumes, les grains entiers et les brun avec yogourt.
1égumineuses.

Semi- Contient tous les aliments, incluant la viande rouge, le Sauté de brocoli,

végétarienne poisson, les fruits de mer, la volaille, ceufs ou produits carotte, ananas, cajous
laitiers en plus d’aliments d’origine végétale tels que les et poulet sur du riz
fruits, les 1égumes, les grains entiers et les l1égumineuses. brun avec yogourt.
Cependant, la viande rouge y est trés limitée.

Omnivore Contient tous les groupes alimentaires. Sauté de  brocoli,

carotte, ananas, cajous
et beeuf sur du riz brun
avec yogourt.

Note. Adapté de Turner-McGrievy, G., & Harris, M. (2014). Key Elements of Plant-Based Diets
Associated with Reduced Risk of Metabolic Syndrome. Current Diabetes Reports, p.2.

Les écrits scientifiques rapportent que les diverses postures VMT (i.e.

végétalienne, végétarienne, pesco-végétarienne, semi-végétarienne) sont associées a un
IMC plus faible, une prévalence et une incidence moindre de diabéte, une prévalence du
syndrome métabolique et d’hypertension moindre, ainsi qu’une mortalité toutes causes
confondues réduite (Orlich & Fraser, 2014). Dans certains cas, le risque de cancer est
aussi réduit (/bid.). 1l est également statué que I'IMC moyen des végétaliens est 23,6
kg/m? contre 25,7 pour les végétariens, 26,3 pour les pesco-végétariens, 27,3 pour les

semi-végétariens et 28,8 pour les omnivores (Ibid.). Par ailleurs, I’ EPIC-Oxford qui a
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suivi plus de 20 000 individus sur cinq ans a constaté que les gens favorisant la viande
dans leur alimentation prenaient plus de poids que ceux favorisant les végétaux (Rosell

et al., 2000).

Cependant, ces études épidémiologiques ne tiennent pas compte du degré de
transformation des aliments (Fardet et al., 2015) ce qui constitue une limite importante
de I'interprétation de la réduction du risque de maladies chez les différentes classes de
végétariens. Les ingrédients culinaires transformés, les aliments transformés et les
aliments et boissons ultra-transformés sont aussi dommageables pour la santé (Moubarac
et al., 2013). Dans un récent rapport de I’Organisation pan-américaine de la santé, on

souligne que :

Ces aliments sont problématiques en termes de santé humaine puisqu’ils ont une trés
faible qualité nutritionnelle et sont généralement hyper-savoureux, et parfois méme
quasi-addictif; imitatif de la nourriture, et a tort considéré comme sain, facilitant pour
les collations; agressivement publicisés et commercialisés; et culturellement,
socialement, économiquement et environnementalement destructeur (PAHO, 2015, p. 6;
traduction libre).

De plus, en 2015, dans la refonte des recommandations alimentaires américaines,
un comité d’experts en nutrition — 2015 Dietary Guidelines Advisory Committee

(DGAC) - indique que :

L'ensemble des preuves examinées par le DGAC 2015 révele qu'une alimentation saine
est plus élevée en fruits et légumes, en grains entiers, en produits laitiers a faible teneur
(ou sans) gras, en fruits de mer, en légumineuses et en noix; inclus une consommation
modérée d’alcool (chez les adultes); est inférieure en viandes rouges et transformées et
faible en produits et boissons sucrées et en céréales raffinées. Des preuves solides
supplémentaires montrent qu’il n’est pas nécessaire d'éliminer les groupes d'aliments ou
de se conformer a un modele alimentaire unique pour adopter de saines habitudes
alimentaires. Au contraire, les individus peuvent combiner des aliments dans une variété
de facons flexibles et ces stratégies doivent étre adaptées pour répondre aux besoins de
santé de l'individu, ses préférences alimentaires et ses traditions culturelles. (U.S.
Department of Agriculture, 2015, p.A-4, traduction libre)
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Une posture alimentaire VMT se distingue 1égerement des postures alimentaires
décrites (i.e. végétalienne, végétarienne, méditerranéenne, etc.) en ce sens que, tout
comme le DGAC, elle suggere une direction par rapport aux paradigmes alimentaires
actuels plutét qu'un modele unique ou dogme. Le message global de la posture
alimentaire VMT est de consommer a volonté une grande variété d’aliments d’origine
végétale (e.g. légumineuses, céréales entieres, fruits, légumes) et de limiter la
consommation d’aliments d’origine animale (e.g. viandes, ceufs et produits laitiers) et
ultra-transformés (i.e. riches en sucres, sel, gras et faibles en fibres; Lea, Crawford, &
Worsley, 2006b). L’élimination de certains groupes alimentaires ou aliments est possible
mais pas nécessaire. En effet, plusieurs des bénéfices potentiels d’une alimentation
végétarienne (Key et al., 2003) proviendraient de la consommation accrue en aliments
VMT, et pas nécessairement de 1’élimination complete d’aliments d’origine animale

(Biesalski, 2002).

De plus, dans une perspective encore plus holiste, d’autres enjeux d’importance
sont aussi a considérer dont une alimentation plus respectueuse des écosystemes
(Whitmee et al., 2015). A cet effet, le chapitre 5 du rapport du DGAC marque
I’introduction d’une dimension de développement durable dans la définition de la saine

alimentation:

Les études montrent de facon constante qu’une consommation élevée d’aliments
d’origine animale est associée a un impact environnemental estimé plus important que
la consommation d’aliments d’origine végétale. Une posture alimentaire moins centrée
sur les produits d’origine animale ou de style végétarien aurait un impact
environnemental estimé moindre que les postures alimentaires plus élevée en viande ou
non centrée sur les végétaux (U.S. Department of Agriculture, 2015, p.D5-14;
traduction libre).
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Le récent guide alimentaire brésilien reconnait aussi 1’interdépendance entre la
saine alimentation et le développement durable (Ministry of Health of Brazil, 2014). Le
principe #3 sous-jacent aux recommandations alimentaires indique que celles-ci doivent
prendre en compte I’impact des moyens de production et de distribution des aliments sur

la justice sociale et I’intégrité des écosystemes (Ibid.).

Si on observe la posture alimentaire québécoise actuelle, on constate une
déficience importante en fibres, c’est-a-dire une consommation deux fois inférieure aux
recommandations actuelles alors que les protéines excédent de deux fois ces mémes
recommandations (Blanchet, Plante, & Rochette, 2009). Les origines de ce probléme est
que, d’une part, le quart des calories des Québécois proviendrait de la catégorie appelée
« autres aliments », laquelle regroupe les aliments qui ne font pas partie des quatre
groupes du Guide alimentaire canadien (GAC), soit les graisses alimentaires, les
sucreries, les boissons, les sauces et vinaigrettes et les grignotines (Blanchet, 2009) et
que d’autres part, une trop grande proportion aliments d’origine animal serait a la base
de nos habitudes alimentaires. Selon un systeme de classification des aliments plus
précis que les « groupes alimentaires » appelé NOVA — lequel prend en compte le degré
de transformation des aliments (Monteiro et al., 2016) — seulement 38% des calories de
I’assiette québécoise (contre 39% au Canada; Moubarac, Batal, Louzada, Martinez
Steele, & Monteiro, 2017) constituerait des aliments frais ou minimalement transformés
(Moubarac & Batal, 2016). Les données issues du paradigme des groupes alimentaires
(Blanchet et al., 2009) indiquent cependant que, pour le groupe des viandes et substituts,

un tres faible pourcentage des portions seraient issues des aliments d’origine végétale
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(12%; noix et légumineuses) comparativement aux aliments d’origine animal (88%;

volaille, beeuf et jambon était les plus consommés).

En somme, une alimentation davantage végétale et moins transformée, en plus de
multiples bénéfices au niveau des maladies métaboliques telles que les MCV (Campbell
IT & Campbell, 2012), s’inscrirait dans les efforts mondiaux de développement durable.
Devant ces données probantes, des programmes d’interventions nutritionnelles visant la
modification des habitudes alimentaires vers une alimentation davantage VMT semblent
constituer une stratégie prometteuse de prévention des MCV au Québec. Afin d’obtenir
de I'information supplémentaire quant a cette assertion, notre recherche poursuit deux

objectifs principaux, soit:

1) Evaluer I'impact d’un programme d’interventions nutritionnelles centrées sur

alimentation VMT chez des individus a risque de MCV;

2) Explorer les déterminants influencant 1’adhésion a des choix alimentaires

davantage VMT.
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2 RECENSIONS DES ECRITS SCIENTIFIQUES

Ce chapitre est divisé en deux sections. La 1™ section concerne une recension
systématique des écrits scientifiques visant a identifier les caractéristiques et évaluer
I’efficacité des interventions nutritionnelles centrées sur les VMT dans divers contextes.
La 2° section est quant a elle une recension narrative abordant les déterminants et

barrieres influengant 1’adoption d’une alimentation VMT.

2.1 Caractéristiques et efficacité des interventions VMT
2.1.1 Méthodologie

2.1.1.1 Identification des mots-clés

Nous avons défini a priori une liste de mots-clés pour repérer les écrits
scientifiques traitant des effets d’une alimentation VMT sur divers facteurs de risques de
MCYV (tableau 2-1). La 1™ liste de mots-clés localise divers programmes d’interventions
alors que la 2¢ filtre pour ceux proposant une posture alimentaire axée sur les VMT. La
3¢ liste de mots-clés fractionne quant a elle le concept MCV en complications (e.g. IM),
en symptomatologie (e.g. angine de poitrine), comorbidités (e.g. athérosclérose) ou
facteurs de risque (e.g. tension artérielle) associés. Tous les mots-clés ont été identifiés

en anglais et traduits en francais et en espagnol avec Terminium Plus, un thésaurus du
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Bureau de la traduction du Canada. Cette traduction a finalement été validée par des

acteurs issus du champ de la nutrition et de la santé publique.
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Tableau 2-1. Mots-clés identifiant les écrits scientifiques sur les interventions

Mots-clés relatifs a I’intervention (n = 21)

nutritionnelles centrées sur les VMT

Anglais

Frangais

Espagnol

1- program*
2-intervention*
3-treatment*
4-protocol*
S-trial*

6-diet*

1-programme*
2-intervention*
3-traitement™
4-protocole*
5-essai*
6.-dicte*
6.1-régime*
6.2-alimentation

1-programa*
2-intervencion*
3-tratamiento*
4-protocol*
S-experimentacién®
6-dieta*

6.1- alimentacién

Mots-clés relatifs 4 une posture alimentaire centré sur les VMT (z = 11)

Anglais

Frangais

Espagnol

1-plant-based

2-vegetarian*®

1-"a base de végétaux"
1.1-"centré* sur les végétaux"
2-végétari*

1-"a base de vegetales"
1.1-"centrada en las vegetales"
2-vegetarian*

3-vegan* 3-végétali* 3-vegan*
Mots-clés relatifs aux maladies cardiovasculaires (rn = 56)

Anglais Frangais Espagnol
1-coronary 1-coronaire 1-coronaria

2-coronaropathy
3-"cardiovascular disease*"

4-"cardiac disease"
4.1-"heart disease"
5-cardiopathy
6-atherosclerosis

7-"acute coronary syndrome"
8-angina

8.1-"angor pectoris"
9-"myocardial infarction"

10-"cerebrovascular accident"
10.1-stroke

10.2-"brain vascular accident"
10.3-"cerebral vascular
accident”

11-obesity

12-overweight

13-"weight loss"

14-"metabolic syndrome"
15- diabetes
16-hypertension
16.1-"high blood pressure"
17-dyslipidemia
17.1-dyslipidaemia
18-dyslipemia

19-"blood lipid*"
20-"plasma lipid*"
21-cholesterol
22-inflammation

2-coronaropathie

3-"maladie* cardiovasculaire*"
3.1"affection* cardiovasculaire*"
4-"maladie* du cceur”

5-cardiopathie
6-athérosclérose

8-angine

9-"crise cardiaque"
9.1--"infarctus du myocarde"
9.2-"insuffisance cardiaque”

10-"accident vasculaire cérébral"
10.1-"accident cérébral
vasculaire"

10.2-"accident vasculo-cérébral”
10.3-"ictus cérébral"

11-obésité

12-embonpoint

13-"perte pondérale"”

13.1-"perte de poids"
14-"syndrome métabolique"
15-diabete

16-hypertension

d’origine

17-dyslipidémie
18-dyslipémie
20-"lipide* plasmatique™"

21-cholésterol
22-inflammation

3-"enfermedad* cardiovascular*"
4-"enfermedad del corazén"

S-cardiopatia
6-aterosclerosis

8-angina

9-"insuficiencia cardiaca"
9.1-"insuficiencia
congestiva"

9.2-"falla congestiva"
9.3-"insuficiencia del miocardio"
10-"accidente cerebrovascular”

cardiaca

11-obesidad
13-adelgazamiento
14-"sindrome metabdlico”
15-diabetes

16-hipertensién

17-Dislipidemia

21-colesterol
22-inflamacién
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2.1.1.2 Bangques de données utilisées

La recherche documentaire a été effectuée au mois d’avril 2015 dans sept
banques de références bibliographiques, soit AgeLine (1978-2015), CINAHL (1937-
2015), PsycINFO (1887-2015), SPORTDiscus (1830-2015), Evidence Based Medicine

Reviews (1991-2015), MEDLINE (1950-2015) et EMBASE (1947-2015).

2.1.1.3 Sélection des études

La sélection des études a été réalisée en deux temps. Toutes les combinaisons de
mots-clés ont d’abord été entrées dans chaque banque de données dans chacune des
langues utilisées (i.e. frangais, anglais, espagnol). Le titre et le résumé de chaque résultat
étaient ensuite examinés pour ne retenir que les études faisant référence aux MCV (ou
ses facteurs de risque) dans le cadre d’un programme d’interventions nutritionnelles
axées sur une alimentation VMT. Le terme «programme d’interventions
nutritionnelles » fait référence a une combinaison structurée et reproductible d’activités
pour changer les habitudes alimentaires (Michie, Stralen, & West, 2011). Les revues
systématiques et méta-analyses étaient retenues tandis que les commentaires, éditoriaux,
revues narratives et autres articles ne contenant pas de résultats originaux étaient exclus.
Un diagramme de flux illustrant le processus de sélection des études est présenté a la

figure 2-1.



Articles identifiés provenant des banques de données (N=1078)
- psycINFO + SPORTDiscus + CINAHL + Ageline (via EBSCOhost) (n=188)
- EBM Reviews (via Ovid) (n=74)
- MEDLINE + EMBASE (via Scopus) (n=816)

Doublons exclus (n=313)

Articles retenus (n=765) —»| Articles exclus sous la base du titre et/ou abstract (n=657)
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_ Articles complets exclus (n=78) ]
CRITERES D'INCLUSION NON-RESPECTES
1) Evaluation des facteurs de risque de MCV (n=2)
2) Population adulte avec une MCV ou une maladie reliée (18 ans et plus; n=1)

Articles complets évalués pour éligibilité (n=108) —»| 3) Alimentation presqu'exclusivement composée de végétaux minimalement transformés (n=19)

4) Anglais, frangais ou espagnol (n=4)
5) Description minimale de l'intervention (n=3)
6) Aucune intervention confondante (n=39)
7) Revue systématique ou méta-analyse (n=10)

Articles retenues dans la revue narrative (n=30)

Figure 2-1. Diagramme de flux issu du processus d’extraction



Dans la 2¢ étape du processus d’extraction, les articles retenus étaient lus en
détail. Une décision finale quant a I’inclusion de ’article était alors prise sur la base
de sept criteres’: (1) au moins un facteur de risque de MCV mesuré, (2) population
humaine adulte, (3) programme suggérant une alimentation VMT, (4) en anglais,
francais ou espagnol, (5) avec une description minimale du programme et (6) aucune
autre modalité d’intervention n’est jumelée a I’intervention nutritionnelle (e.g.
activité physique, techniques de réduction du stress) et (7) présenter des résultats
originaux ou étre une revue systématique/ méta-analyse (éditoriaux, commentaires et
revues narratives étaient exclus). Le tableau 2-2 présente les articles exclus et le

motif d’exclusion.

7 Le non-respect d’un des 6 premiers critéres entrainait ’exclusion de Darticle. Pour le 7¢ critére,
’article était exclu si la revue n’était pas systématique.
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Articles exclus

Critere d’inclusion non respecté

-Dewell, Weidner, Sumner, Chi, & Ornish (2008)
-Katcher, Ferdowsian, Hoover, Cohen, & Barnard (2010)

(1) une mesure de santé
cardiovasculaire

-Rouse, Armstrong, Beilin, & Vandongen (1983)

(2) population = humain agé de
18 ans et plus avec un facteur de
risque intermédiaire de MCV

-Arntzenius et al. (1985)

-Gardner et al. (2005)

-Hakala & Karvetti (1989)

-Harsha et al. (1999)

-Hunt, Matthys, & Johnson (1998)

-Jibani, Bloodworth, Foden, Griffiths, & Galpin (1991)
-Kontessis et al. (1995)

-Mabhon et al. (2007)

-Margetts, Beilin, Armstrong, & Vandongen (1985a)
-Margetts, Beilin, Armstrong, & Vandongen (1985b)
-Margetts, Beilin, Vandongen, & Armstrong (1986)
-Marniemi, Seppanen, & Hakala (1990)

-Masarei, Rouse, & Lynch (1984)

-Rodriguez-Rodriguez et al. (2007)

-Sacks et al. (1999)

-Spiller et al. (2003)

-Thomson et al. (2005)

-Wheeler, Fineberg, Fineberg, Gibson, & Hackward (2002)
-Yamashita, Sasahara, Pomeroy, Collier, & Nestel (1998)

(3) intervention nutritionnelle
suggérant une grande variété
d’aliments presque exclusivement
VMT

-Brestrich, Claus, & Bliimchen (1996)

-Medkova, Ieromuzo, Ivanov, Mosiakina, & Biriukova (2005)
-Rugulies, Jager, Benesch, & Siegrist (1996)

-Scherwitz et al. (1995)

(4) article en anglais, francais ou
en espagnol

-Bergesio et al. (2005)
-De Natale et al. (2009)
-Kim, Hwang, Park, & Bae (2013)

(5) une description minimale de
I’intervention est disponible

-Aldana et al. (2003)

-Balliett & Burke (2013)

-Barnard, Scherwitz, & Ornish (1992)

-Burke et al. (2007)

-Chainani-Wu et al. (2011)

-Coupland, Mellgren, Crane, Lovasik, & Gimbel (1996)
-Crane & Sample (1994)

-DeRose et al. (2000)

-Dod et al. (2010)

-Franklin, Kolasa, Griffin, Mayo, & Badenhop (1995)
-Frattaroli, Weidner, Merritt-Worden, Frenda, & Ornish (2008)
-Goldhamer et al. (2002)

-Gould et al. (1992)

-Gould et al. (1995)

-Gupta et al. (2011)

-Henry & Kalynovskyi (2004)

-Kent, Morton, Rankin et al. (2013)

-Koertge et al. (2003)

-Lithell et al. (1985)

-Marshall, Walizer, & Vernalis (2009)

-McDougall, Litzau, Hayer, Saunders, & Spiller (1995)
-McDougall et al. (2014)

-Morton et al. (2014)

-Null & Feldman (1996)

-Ornish et al. (1990)

-Ornish et al. (1998)

-Pischke et al. (2006)

-Scherwitz & Ornish, (1994)

(6) aucune autre modalité
d’intervention (activité physique,
techniques de réduction du stress)
n’est jumelée a I’intervention
nutritionnelle
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-Schmidt, Wijga, Von Zur Miihlen, Brabant, & Wagner (1997)
-Shurney et al. (2012)

-Silverstone & Nelson (1996)

-Singh et al. (1992)

-Slavicek et al. (2008)

-Sorbris, Aly, Nilsson-Ehle, Petersson, & Ockerman (1982)
-Sutliffe, Wilson, de Heer, Foster, & Carnot (2015)

-Telles, Naveen, Balkrishna, & Kumar (2010)

-Toobert, Glasgow, & Radcliffe (2000)

-Voeghtly et al (2013)

-Yu, Woo, Chan, & Sze (2014)

-Dewell, Weidner, Sumner, Chi, & Ornish (2008) (7) présente des résultats
-Katcher, Ferdowsian, Hoover, Cohen, & Barnard (2010) originaux ou revue systématique/

méta-analyse

2.1.1.4 Extraction des données

Pour chaque étude retenue, une grille d’extraction contenant diverses données
était construite (e.g. auteur, année de publication, localisation de I’intervention,
population, age, pourcentage de femmes, devis, durée de I’étude, régime alimentaire
expérimental, régime alimentaire controle, pourcentage d’adhésion, recrutement,
intensité et durée de [Dintervention, caractéristiques de 1’intervenant ou des
intervenants, ancrage théorique du programme et thématiques abordées, matériel

pédagogique, taux de déperdition et résultats liés aux MCV).

2.1.2 Résultats

Suite a ce processus de recherche documentaire, 30 études ont été retenues.
Les dates de publication varient de 1982 a 2015 et 72 % ont été publiés apres 2005.
Vingt-sept articles sont des études d’intervention. Les trois autres articles sont
respectivement une revue systématique, une méta-analyse et une revue systématique
avec méta-analyse. Dans les 27 études d’intervention, 18 sont des essais cliniques
randomisés (ECR) et neuf sont quasi-expérimentales (huit sans groupe témoin et une

sans randomisation). La durée des études varie de 15 jours (Quiles Guifiau, Portolés,



27

Sorli, Miquel, & Corella, 2013) a 3,7 ans (Esselstyn Jr et al., 2014). Les échantillons
varient de 11 (Nicholson et al., 1999) a 291 sujets (Mishra et al., 2013), généralement
agés entre 40 et 60 ans avec une surreprésentation des femmes. Les facteurs

d’inclusion les plus fréquents sont le surpoids, le diabete de type 2 et la dyslipidémie.

Ces 30 études ont été classées en cinq catégories d’interventions distinctes,
soit des programmes (a) d’interventions éducatives, (b) d'interventions éducatives et
environnementales, (¢) d'interventions éducatives breves (i.e. conseils directifs ou
d’orientation), (d) d'interventions sans éducation (tous ou presque tous les repas sont
fournis en contexte de vie autonome) et (e) d’interventions en institution (tous les
repas sont fournis dans un environnement contrdolé). La majorité des études rapportait
la durée et I'intensit¢é du programme d’interventions ainsi que les intervenants
impliqués. Tres peu d’études ont détaillé le matériel pédagogique utilisé et le
curriculum. Une seule a rapporté les assises théoriques de I’intervention (Turner-
McGrievy, Davidson, Wingard, Wilcox, & Frongillo, 2015). Les effets des
interventions sur la santé cardiovasculaire seront mis en perspective en considérant

les caractéristiques des programmes d’interventions identifiées.

2.1.2.1 Programmes d'interventions éducatives (n =7)

Les sujets inclus dans ces études (35 <n < 99) présentaient un surpoids (IMC
> 25 kg/m?) et/ou avaient un diagnostic de diabete de type II. Cing études étaient des
ECR et deux étaient quasi-expérimentales (Barnard, Scialli, Bertron, Hurlock,
Edmonds, et al., 2000; Flynn, Reinert, & Schiff, 2013). La durée des études variait de
deux mois a deux ans. Toutes les interventions étaient menées par un nutritionniste
ou un médecin et prenaient place dans un contexte de groupe qui contenait des

séminaires sur la nutrition VMT et des ateliers culinaires. Deux études contenaient
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aussi une consultation d’une heure avec un nutritionniste. Le curriculum et ses
assises théoriques (Diabetes Prevention Program; théorie sociocognitive) étaient

explicités dans une seule étude (Turner-McGrievy et al., 2015).

Dans les ECR (n = 5), les groupes assignés a une alimentation VMT ont vu
leur poids (n = 4), leur IMC (n = 1), leur tour de taille (n = 1), leur cholestérol total
(n = 2), leur cholestérol-LDL (n = 2) diminuer davantage que dans les groupes
assignés aux recommandations cliniques de I’American Diabetes Association
(Barnard, Cohen, et al.,, 2009; Barnard et al., 2006) et du National Cholesterol
Education Program (NCEP) Step Il (Barnard, Scialli, Turner-McGrievy, Lanou, &
Glass, 2005; Turner-McGrievy, Barnard, & Scialli, 2007). Aucune différence
significative n’a été rapportée en faveur des groupes contrdles (interventions
conventionnelles®) quant aux facteurs de risque de MCV. Deux études étaient
particulierement intéressantes de par leur durée. Dans un ECR de deux ans portant
sur 64 participants (Turner-McGrievy et al., 2007), le groupe végétalien a perdu plus
de poids a un (-4,9 kg vs -1,8 kg)? et a deux ans (-3,1 kg vs -0,8 kg) que le groupe
témoin (NCEP Step II). Dans la 2¢ étude (ECR; 18 mois; n = 99) comparant une
alimentation végétalienne faible en gras aux recommandations de 1’American
Diabetes Association (Barnard, Cohen, et al., 2009), les résultats indiquent un
meilleur profil lipidique pour le groupe végétalien (cholestérol total: -13,7 mg/dL;
cholestérol-LDL: -10,1 mg/dL). Ainsi, il semble qu’une alimentation végétalienne

faible en gras et une posture alimentaire VMT soient plus efficaces que les approches

8 Nous désignons par « interventions conventionnelles » 1’ensemble des interventions nutritionnelles
ou une alimentation presqu’exclusivement végétale et minimalement transformée n’était pas
encouragée ou recommandée.

° Valeur médiane (écart interquartile)
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conventionnelles dans la gestion de facteurs de risque de MCV tel que le poids et la

dyslipidémie.

2.1.2.2 Programmes d'interventions éducatives et environnementales (n = 2)

Les sujets de ces deux études avaient un IMC > 25 kg/m? et/ou le diabete de
type 1I. La premicre étude était quasi-expérimentale (non randomisé; n = 113) et
comparait deux milieux de travail (i.e. un avec programme d’interventions et I’autre
non; Ferdowsian et al., 2010). Les gens exposés au programme d’interventions
avaient des activités pédagogiques sur I’heure du diner (e.g. séminaire sur la
nutrition, groupe de soutien, démonstration culinaire, visite en épicerie) durant 22
semaines. La 2¢ étude (Mishra et al., 2013) a plutdt comparé 10 sites dans un ECR en
grappes (18 semaines; n = 291) ou les sites expérimentaux bénéficiaient d’un
curriculum standardisé (i.e. documentation, vidéos, démonstration culinaire,
formation de nutritionnistes facilitateurs) alors que les sites témoins ne bénéficiaient
d’aucune intervention. De plus, ces interventions se distinguent des interventions
purement éducatives par 1I’ajout de modification a I’environnement physique, c’est-a-
dire I’ajout d’options végétaliennes faibles en gras au menu des cafétérias des

milieux de travail.

Dans I’étude de Ferdowsian et al. (2010), les participants du groupe VMT ont
perdu plus de poids (-5,1 kg vs +0,1 kg), de tour de taille (-4,7 cm vs +0,8cm) et de
ratio taille/hanche (-0,006 vs +0,014) que le groupe témoin, lequel n’était visé par
aucune intervention. Dans I’étude de Mishra et al. (2013), lorsqu’analysé en intention
de traitement (i.e. tous les participants incluant les pertes au suivi), le poids (-2,9 kg
vs -0,06 kg), le cholestérol total (-8,0 mg/dL vs -0,01 mg/dL) et le cholestérol LDL (-

8,1 mg/dL vs -0,9 mg/dL) se sont améliorés davantage que dans le groupe témoin.
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Des améliorations plus importantes sont rapportées lorsque seulement les participants
ayant complété 1’étude (taux de déperdition = 27 %) sont considérés: poids (-4,3 kg),
IMC (-1,6kg/m?), cholestérol total (-12,6mg/dL) et cholestérol LDL (-11,1mg/dL).
Les triglycérides (12,6mg/dL) et le cholestérol HDL (-4,Img/dL) ne se sont pas
améliorés. Le ratio cholestérol total/ cholestérol HDL n’a toutefois pas changé. Ces
deux études indiquent qu’un programme d’interventions éducatives en milieu de
travail, standardisé ou non, incluant la modification de I’environnement alimentaire
(cafétéria), peut mener a des changements cliniquement significatifs et favorables

pour la santé cardiovasculaire 2 moyen terme.

2.1.2.3 Programmes d'interventions éducatives bréves (conseils directifs ou

d’orientation; n = 9)

Les sujets dans ces études (16 < n < 198) avaient entre zéro et quatre
comorbidités (i.e. hyperlipidémie, diabete, obésité, arthrite rhumatoide,
hypertension). Deux études ont utilisé des volontaires sans spécifier les criteres de
sélection (Alleman, Harvey, Farney, & Bloomer, 2013; Cooper et al., 1982). La
durée de ces études allait de 3 semaines a 3,7 ans. Cinq études ont utilisé un devis
expérimental (ECR) alors que quatre autres ont eu recours a un devis quasi
expérimental. Toutes les études sauf deux (Jenkins et al.,, 2009; Pande,
Krishnamoorthy, & Moulick, 2012) n’ont pas imposé de restriction a 1’égard des
quantités de nourriture consommée (ad libitum). Dans cette catégorie d’intervention,
il y avait deux facons distinctes de conduire I’intervention centrée sur les VMT.
Quatre études ont utilisé une approche plus directive en utilisant un plan alimentaire

et parfois, I’enseignement des techniques de préparation des aliments (Alleman et al.,

2013; Jenkins et al., 2014; Pande et al., 2012; Trepanowski, Kabir, Alleman, &
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Bloomer, 2012). Ling et al. (1992), Elkan et al. (2008) et Esselstyn et al. (2014) ont
plutdt utilisé une approche intensive incluant un volet théorique et pratique au début
de 1’étude. Ensuite, un soutien des chercheurs et/ou des intervenants €était offert sur
demande a I’exception de I’étude de Ling et al. (1992) qui ont toujours encouragé le
maintien d’un végétalisme strict. L’intervention introductive d’Elkan et al. (2008)
était plus longue que celle d’Esselstyn et al. (2014; 6-7 jours vs 1 jour) alors que la

durée de celle de Ling et al. (1992) n’était pas définie.

Méme si toutes les interventions ont mené a des résultats positifs sur les
facteurs de risque de MCV, seulement cinq études avaient un groupe témoin et
quatre d’entre elles comparaient deux interventions nutritionnelles (une étude
comparait plutdt I’effet de la supplémentation d’huile de krill a une alimentation
VMT; Trepanowski et al., 2012). Deux autres études étaient de type croisé a deux-
périodes, i.e. que la moitié des participants adoptaient une alimentation VMT et
I’autre moitié une alimentation contrdle puis, a mi-parcours, les groupes changeaient
a nouveau leur diete. Ling et al. (1992) rapportent que les bénéfices observés dans la
dyslipidémie (cholestérol total, LDL et HDL et triglycérides) disparaissent avec la
réintroduction du régime initial (chaque régime était suivi pendant environ 4
semaines). Cooper et al. (1982) rapportent quant a eux une diminution significative
du cholestérol total et LDL de respectivement 12,5 % et 14,7 % en comparaison avec
le groupe témoin aprés trois semaines chez 15 patients. A plus long terme, les deux
ECR ayant comparé directement deux régimes rapportent aussi des résultats
intéressants. Dans une étude sur un an incluant 66 patients avec de 1 arthrite
rhumatoide active en plus de facteurs de risque intermédiaires de MCV, Elkan et al.
(2008) ont noté qu'une alimentation végétalienne sans gluten améliorait le profil

lipidique (diminution du cholestérol total et LDL) et I'IMC en comparaison a une
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alimentation équilibrée comme prescrite par le GAC. Dans un autre ECR suivant 39
patients avec une dyslipidémie et un surpoids sur six mois, Jenkins et al. (2014)
observent qu'une alimentation végétalienne élevée en matieres grasses (VG élevé en
gras) est plus efficace dans le contrdle du poids et du cholestérol LDL qu’une
alimentation végétarienne faible en matieres grasses (VG faible en gras). Les deux
groupes €taient encouragés a manger a leur faim, sans restriction sur les portions (ad
libitum). La perte de poids de 4kg, observée lors d’une étude métabolique antérieure
(Jenkins et al., 2009), s’est poursuivie jusqu’a -6,9kg et -5,8kg (différence: -1,1 kg),
a l’avantage du groupe VG élevé en gras. De plus, la différence relative du
cholestérol total (différence : -0,62 mmol/L), du cholestérol LDL (différence : -0,49
mmol/L), des triglycérides (-0,34 mmol/L) était aussi favorable pour le groupe VG
élevé en gras. Ainsi, une alimentation VMT ad [libitum, méme élevée en gras
(provenant surtout de noix), favorise davantage 1’amélioration du profil lipidique et
de la perte de poids qu’une alimentation végétarienne.

Par ailleurs, Esselstyn et al. (2014), ont observés dans une étude quasi
expérimentale de 3,7 ans avec 198 patients coronariens une perte de poids moyenne
de 18,7 1b. La thérapie nutritionnelle suggérée dans I’intervention initiale d’une
journée est une alimentation exclusivement VMT, mais qui élimine aussi les aliments
végétaux riches en gras tel que les avocats, les noix et les graines. Le pourcentage de
patients ayant vécu un ou plusieurs incidents cardiaques au cours des 3,7 années
subséquentes a aussi ét€é mesuré parmi les « adhérents » et les « non-adhérents » au
régime VMT faible en gras, qui sont respectivement de 0,6 % et de 62 % (Ibid.). Le

taux d’adhésion parmi les 198 patients était en fait de 89 %. Malgré ces résultats

(%

convaincants quant a 1’effet de la thérapie, le biais de sélection est ici important

(%

considérer. Les patients de cette étude quasi expérimentale étaient, pour plusieurs,
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court d’options. Ainsi, la motivation de ces participants est peu représentative de la
population en générale, mais I’est certainement pour les individus avec des MCV
établies.

Dans une autre étude quasi expérimentale (4 semaines, n = 15, alimentation
VMT indienne), Pande et al. (2012) rapportent des améliorations significatives du
profil lipidique : triglycérides (244,5 a 164,7 mg/dL), cholestérol total (172,5 a 134,6
mg/dL), cholestérol LDL (90,1 a 64,3 mg/dL) et cholestérol HDL (32,9 a 39,8
mg/dL) chez des patients avec le diabete de type II.

En somme, plusieurs études suggerent qu’une alimentation VMT, méme ad
libitum, faible ou élevée en gras, peut améliorer divers facteurs de risques de MCV a
court terme et long terme. Cela pourrait permettre d’éviter des opérations
chirurgicales et faire régresser I’athérosclérose coronaire. Des preuves laissent croire
que cette approche serait de surcroit plus efficace que d’autres formes d’alimentation
thérapeutique (e.g végétarienne, GAC) dans le controle du poids et de la

dyslipidémie, soit deux facteurs de risque de MCV.

2.1.2.4 Programmes d'interventions sans éducation (tous ou presque tous les

repas sont fournis en contexte de vie autonome; n =7)

Méme si ce type d’études inclut peu de sujets (11 < n < 74), la qualité de la
preuve scientifique contenue dans la majorité de ces articles était élevée. Tous étaient
des ECR, incluant une étude croisée (Jenkins et al., 2005) et un devis parallele
(Kahleova et al., 2011). Les repas (parfois méme les collations) étaient fournis par
I’équipe de recherche sauf pour Kahleova et al. (2011), et Carranza-Madrilgal et al.
(1997) ou les repas étaient fournis par des restaurants végétariens locaux. Par

ailleurs, Jenkins et al. (2008) fournissait toute la nourriture a 1I’exception des fruits et
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légumes. De leur coté, Nicholson et al. (1999) ont fourni deux repas par jour, en
donnant des indications seulement pour le déjeuner. Ce type de programme
d’interventions est particulierement utile pour comparer 1’efficacité des deux types
d’alimentation, puisqu’il élimine plusieurs variables confondantes (e.g. transmission
des savoirs et savoir-faire, compétence des intervenants, effet de groupe, capacités
d’apprentissage des sujets).

Les ECR ont trouvé des résultats favorables pour les interventions favorisant
une alimentation VMT en comparaison a un régime végétarien (Jenkins et al., 2009),
une alimentation proposée par la European Association for the Study of Diabetes
(Kahleova, Hill, & Pelikanova, 2014; Kahleova et al., 2011), ou une alimentation
faible en gras conventionnelle favorisant la consommation de poisson et de volaille
au lieu de la viande rouge (Nicholson et al., 1999). Dans 1’étude de Nicholson (1999)
— un ECR de 12 semaines avec 11 sujets diabétiques) — les deux groupes
bénéficiaient de diners et de soupers préparés pour toute la période de 1’étude (1050
kcal pour le groupe végétalien et 1200 kcal pour le régime faible en gras
conventionnel). Ils étaient responsables de préparer leur déjeuner en respectant les
recommandations de leur groupe et sans limites a 1’égard des quantités au déjeuner
ou entre les repas (ad libitum). Les améliorations étaient supérieures dans le groupe
expérimental (VMT) pour le poids (-7,2 kg vs -3,8 kg) et la glycémie a jeun (28 % vs
12 %). Toutefois le cholestérol HDL a diminué davantage dans le groupe
expérimental (0,20 mmol/LL vs 0,02 mmol/L). Parmi les six individus du groupe
expérimental prenant des hypoglycémiants oraux (rn = 7), un a pu arréter
completement la médication hypoglycémiante orale alors que trois ont été capables

de réduire leur dose. Les patients du groupe expérimental ont tous réduit leur dose
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d’insuline. Chez les sujets du groupe témoin, aucun n’a pu réduire sa médication
hypoglycémiante orale et aucun ne prenait d’insuline a la base.

Chez des individus présentant un diabete de type II, Kahleova et al. (2011)
ont noté que la perte de poids du groupe expérimental (VMT) apres 24 semaines était
de pres de deux fois supérieures (-6,2 kg) a celle du groupe témoin (régime proposé
par I’ European Association for the Study of Diabetes; -3,2 kg), en plus de noter une
diminution des mesures de gras sous-cutané et viscéral. De plus, 43 % des
participants avaient diminué leur médication pour le diabéte dans le groupe
expérimental contre 5 % dans le groupe témoin et 29 % des sujets du groupe VMT
(6/21) ont arrété leur médication hypolipémiante contrairement a aucun pour le
groupe témoin. Ces résultats ont été obtenus malgré le caractere isocalorique des
deux régimes comparés (presque tous les repas fournis). Les auteurs ont fait un suivi
un an apres la fin de I’étude (Kahleova et al., 2014) et, avec un taux de déperdition
de 29 %, ont trouvé que la prise de poids n’était pas significative dans les deux
groupes durant la période sans intervention (donc 1’année suivant I’intervention). Ils
ont aussi noté que les agents hypoglycémiants avaient augmenté respectivement chez
14 % et 26 % des sujets du groupe VMT et témoin. De plus, I'insuline a été
introduite chez 5 % et 13 % des sujets respectivement, alors qu’aucun changement
n’a été observé pour la médication hypolipémiante par rapport aux données
collectées a six mois. Ainsi, le retrait d’un programme d’interventions sans éducation
(i.e. que les repas ne sont plus fournis) semble tout de méme s’accompagner, a long
terme, de la pérennisation d’une partie des bénéfices initiaux observés.

De fagon similaire, dans un ECR de quatre semaines regroupant 47 individus
en surpoids avec de la dyslipidémie, Jenkins et al. (2009) ont trouvé qu’une

alimentation végétalienne €levée en maticres grasses et en protéines végétales, mais
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faible en hydrates de carbone complexe (VG élevé en gras), comparativement a une
alimentation végétarienne faible en gras, menait a des résultats similaires concernant
le poids, soit environ 4 kg. Néanmoins, le profil lipidique (cholestérol total [-8,7 %]
et LDL [-8,1 %)), et la tension artérielle systolique (-1,9 %) et diastolique (-2,4 %) se
sont améliorés davantage dans le groupe VG élevé en gras (Jenkins et al., 2009). 11
est important de mentionner qu’on fournissait aux participants, dans les deux
groupes, seulement 60 % des besoins caloriques quotidiens estimés, ce qui peut
engendrer des effets pervers (e.g. la faim).

Suite a une étude ECR pilote (Jenkins et al., 2003), Jenkins et al. (2005), dans
un ECR croisé a trois périodes (4 semaines chacune avec deux a six semaines de
sevrage) impliquant 34 sujets avec une dyslipidémie, ont comparé une alimentation
végétarienne combinée a une sélection d’aliments VMT (i.e. stérols végétaux,
protéine de soya, fibres solubles et amandes) au méme régime, mais avec 1’utilisation
de statine. Tous les aliments (sauf les fruits et 1égumes) étaient fournis. Aucune
différence n’a été trouvée entre les deux traitements (statine vs sélection d’aliments
VMT) pour réduire le cholestérol LDL sous le seuil préventif des 3,4 mmol/L.

En somme, les programmes d’interventions sans éducation centrées sur une
alimentation VMT (faible ou élevée en gras) contribuent a améliorer le profil
lipidique et le poids de sujets présentant des facteurs de risque de MCV. Dans
certains cas, ils permettent 1’arrét ou la réduction de I'utilisation d’hypoglycémiants
oraux, d’insuline et d’agents hypolipémiants. A court terme, leur efficacité se
compare a celle de la médication pour contrdler le cholestérol LDL. Méme sans
éducation, une fois le programme d’interventions terminé, une partie des bénéfices,

tout comme pour les programmes d’interventions éducatives, seraient conservés a
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plus long terme (notamment en comparaison avec un régime hypocalorique

traditionnel).

2.1.2.5 Programmes d’interventions en institution (tous les repas sont fournis

dans un environnement controlé, n = 2)

Ces deux études quasi expérimentales se déroulaient dans une institution ou
tous les repas étaient fournis. Toutefois, dans 1I’étude de Lindahl et al. (1984), les 29
patients participaient a trois périodes de 12 jours intensifs, périodes séparées par des
durées d’environ quatre mois en contexte autonome. De leur coté, les 168 patients de
I’étude de Quiles Guinau et al. (2013) prenaient part a 15 jours intensifs, ou des
mesures pré-post ont été prises. Dans I’étude de Lindahl et al. (1984), les sujets
recevaient des cours théoriques et des ateliers pratiques quant a la préparation des
aliments et aux motifs pour adopter une alimentation végétalienne. Ils favorisaient
aussi l’eau de source, des préparations d’herbes naturelles et les épices et
décourageaient la consommation de café, thé, sucre raffiné et sel. Ils étaient aussi
encouragés a délaisser graduellement la médication anti-hypertensive a I’exception
de I'insuline. Les sujets de 1’étude de Quiles Guifiau et al. (2013) ont quant a eux
consommé une alimentation lacto-végétarienne (1900 kcal/ jour, un yogourt faible en
gras/jour) dans une institution ou aucune autre nourriture supplémentaire n’était
disponible.

Lindahl et al. (1984) ont trouvé que la plupart des patients ont arrété leur
médication pour I’hypertension. Apres un an, le poids (78 + 2kg a 70 + 4 kg) et la
tension artérielle systolique (151 £ 26 mmHg a 142 + 20 mmHg kg) et diastolique
(88 £ 15 mmHg a 83 + 20 mmHg) avaient diminué malgré I’arrét de la médication

anti-hypertensive chez 20 des 26 sujets. Pour leur part, Quiles Guifiau et al. (2013)
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ont trouvé une différence pour le poids (-2,15 £ 1,2 kg;), 'IMC (-0,77 £ 0,4 kg/m2)

et le tour de taille (-2,9 + 2,6 cm).

En somme, une alimentation VMT en contexte de vie controlé peut améliorer
la condition cardiovasculaire a court terme. A long terme, de courtes périodes
d’internat intensif en institution menent a des améliorations quant a la tension

artérielle et le poids a un an et permettent généralement 1’arrét de la médication

hypertensive (Lindahl, Lindwall, & Spangberg, 1984).

2.1.2.6 Recensions systématiques et méta-analyses (n = 3)

Tout d’abord, la seule revue systématique avec méta-analyse (Ajala, English,
& Pinkney, 2013) discute du role d’une alimentation VMT dans la prévention et la
gestion du diabeéte mais ne met pas en perspective les caractéristiques de cette
approche. De plus, les deux interventions VMT de cette étude étaient exclues de la
méta-analyse (Barnard, Cohen, et al., 2009; Kahleova et al., 2011) pour des raisons
méthodologiques. Deuxieémement, une recension systématique incluant 14 ECR
discute des effets de postures alimentaires incluant une alimentation
méditerranéenne, végétarienne, végétalienne et VMT. Elle conclut que des
améliorations supérieures sont observées dans le profil lipidique, le poids, le niveau
de HbAlc des participants adhérents a une alimentation VMT faible en gras
(Wolfram & Ismail-Beigi, 2011). Finalement, une méta-analyse de sept essais
cliniques (n = 311) a trouvé qu’une alimentation végétarienne diminue davantage la
tension artérielle systolique (-4,6 mmHg) et diastolique (-2,2 mmHg) qu’une

alimentation omnivore (Yokoyama et al., 2014).
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2.1.3 Sommaire des écrits scientifiques traitant des caractéristiques des

interventions VMT et de leur effet sur les MCV

Ainsi, plusieurs études comparent 1’effet d’une alimentation presque
exclusivement VMT a différents types d’alimentation thérapeutique chez des
individus avec divers facteurs de risque de MCV. Dans plusieurs ECR, le groupe
expérimental (différentes formes d’alimentation VMT), lorsque comparé avec les
dietes  thérapeutiques  conventionnelles!®, a  obtenu des améliorations
significativement supérieures pour le poids ou 'IMC (Barnard et al., 2006; Barnard
et al., 2005; Elkan et al., 2008; Kahleova et al., 2011; Turner-McGrievy et al., 2007;
Turner-McGrievy et al., 2015), le tour de taille (Barnard et al., 2006) et I’ensemble
ou certaines mesures du profil lipidique (Barnard et al., 2006; Elkan et al., 2008;
Jenkins et al., 2014). Trois études ont trouvé que le dosage de médicaments pour le
diabete de type II était davantage réduit dans le groupe expérimental en comparaison
au régime alimentaire conventionnel (Barnard et al., 2006; Kahleova et al., 2011;
Nicholson et al., 1999). Aucun ECR ne rapporte de résultats favorisant les régimes
thérapeutiques conventionnels alors que plusieurs études quasi expérimentales
rapportent des résultats cliniques majeurs, allant de la réduction importante de
facteurs de risque (Pande et al., 2012) a la diminution ou I’arrét de médication pour
I’hypertension (Lindahl et al., 1984) en passant par la régression de I’athérosclérose
coronaire (Esselstyn Jr et al., 2014). Les catégories de programme d’interventions et

leurs caractéristiques semblent jouer un role clé dans I’efficacité et 1’adhésion. Les

10 Tes typologies alimentaires comparées sont les recommandations de I’American Diabetes
Association (2003), celles du National Cholesterol Education Program Step II ou IIl, le European
Association for the Study of Diabetes ou encore certains régimes végétariens modérés (lacto-
végétarien, pesco-végétarien, etc.).
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possibilités de complémentarité entre ces différents programmes d’intervention

demeurent toutefois peu explorées et discutées.

2.2 Partie 2: Déterminants d’une alimentation VMT

Le Food Choice Process Model — modele sur lequel nous avons appuyé le
développement de notre questionnaire — est en effet trop large pour pouvoir inclure
I’ensemble des concepts dans notre stratégie de recherche documentaire. Pour cette
raison, nous nous sommes donc concentrés sur celui de valeurs alimentaires puisque,
selon Sobal et Bisogni (2009), ce concept constitue la fondation des habitudes
alimentaires; les gens cherchent continuellement a satisfaire leurs valeurs
alimentaires tout en s’adaptant aux autres exigences de leur vie. Transformer les
valeurs alimentaires serait par conséquent une finalit€é éducative d’intérét pour
modifier les comportements alimentaires. Notre stratégie de recherche était la
suivante. Les concepts d’alimentation végétale (i.e. plant-based, vegetarian, vegan)
ont été croisés avec ceux de choix alimentaire, de motivation, de valeur, de barriere
et de facilitateur (i.e. food choice, motivation, value, facilitator, barrier) dans le
moteur de recherche SCOPUS qui contient plusieurs banques de données, dont
MEDLINE et EMBASE. Sur 163 articles résultants de ce croisement de mots-clés, 53
ont été retenus. Ces études rapportent que les valeurs pouvant contribuer a une
alimentation davantage VMT incluent la santé, 1’éthique, la culture, la religion, le

gott, le coflit et la commodité (Connors, Bisogni, Sobal, & Devine, 2001; Furst,

Connors, Bisogni, Sobal, & Falk, 1996).
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2.2.1 La santé

Les bénéfices envisagés sur la santé constituent 1’élément central pour
adopter une alimentation végétarienne (Kalof, Dietz, Stern, & Guagnano, 1999) ou
VMT (Wyker & Davison, 2010). Au cours de la vie, la santé tend d’ailleurs a
prendre de plus en plus d’importance au fil du temps et de 1’apparition des maladies.
Par exemple, chez les populations agées entre 41 et 60 ans, la santé est la motivation
la plus importante alors que chez les groupes plus jeunes, des considérations
environnementales et morales sont a 1I’avant-plan (Walker, Rhubart-Berg, McKenzie,
Kelling, & Lawrence, 2005). Ceci est possiblement dii a I’apparition de maladies
chroniques et de symptomes liés a 1’age de la pré-retraite. Ainsi, le vieillissement
serait un déterminant majeur dans I’adoption d’une alimentation VMT. La maladie
ou la présence d’un facteur de risque de MCV pourrait étre une porte d’entrée
propice aux changements dans le parcours de vie ou la santé se positionne a 1’avant-
plan dans les valeurs individuelles. Malgré cela, de Bakker et Dagevos (2012) notent
qu’une préoccupation des déficiences nutritionnelles possibles constitue une barriere
a I’adoption d’une alimentation VMT. De méme, Pohjolainen et al. (2015) relevent
dans leur étude que 1’énoncé « la viande est nécessaire d’un point de vue nutritionnel
pour les humains » était la 2¢ barriere la plus importante pour diminuer la
consommation de viande, apres « manger de la viande est agréable » (traduction
libre, p.1157). Le désir de conserver ou de retrouver la santé est donc un enjeu qui

joue un role majeur dans 1’adoption d’une alimentation VMT.

La barriere des préoccupations nutritionnelles peut quant a elle étre prise en
charge dans un programme d’interventions adéquat. Néanmoins, la crainte de
I’inadéquation d’une alimentation VMT peut limiter I’acces et I’'intérét de tels

programmes.
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2.2.2 L’éthique des choix alimentaires

Une alimentation VMT posséde un rationnel cohérent et appuyé
scientifiquement pour la santé, mais aussi pour l’environnement et le bien-étre
animal qui sont des préoccupations grandissantes dans la population. Ces deux
facteurs sont les plus importants apres la santé qui favorisent une posture alimentaire
davantage végétarienne (Wilson, Weatherall, & Butler, 2004). Par exemple, Lea et
Worsley (2003) ont trouvé dans un sondage réalisé aupres de 601 Australiens de 15 a
91 ans que 36 % des répondants étaient en accord avec le fait qu'une posture
alimentaire végétarienne aiderait la cause du bien-étre des animaux. Cette proportion
semble plus faible chez les hommes (31 %) et les gens agés de plus de 56 ans (28 %)
que chez les femmes (40 %) et les individus agés entre 15 et 55 ans (39 %; Ibid.).
Les mémes auteurs rapportent que 22 % des Australiens sondés jugent qu’une
alimentation VMT peut aider I’environnement, 15 % estimaient que cela améliorerait
I’efficacité agricole et 14 % pensaient aider a diminuer la faim dans le monde.
L’éthique entourant les choix alimentaires englobe donc plusieurs motivations
susceptibles de modifier les postures alimentaires et pourrait donc étre incluse dans
les curricula des programmes de prévention, de gestion et de réadaptation

cardiovasculaire.

En effet, I'impact systémique de I’adoption d’une posture alimentaire
davantage végétarienne est bien documenté. Des documents d’envergure, dont la
déclaration de Giessen (Leitzmann, 2005) soutiennent qu’une alimentation VMT

contribue a améliorer certaines difficultés majeures telles que :

le changement climatique, la pénurie de ressources naturelles, la faim, la
pauvreté et les maladies chroniques notamment par une diminution de
I’élevage intensif, de la demande pour le fourrage et la diminution de la
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transformation de nourriture animale en nourriture pour ’humain (Metz &
Hoffmann, 2010, p. 500; traduction libre)

Plus concretement, une étude récente a modélisé 1’impact d’une transition de
I’Union européenne de 50 % de produits d’origine animale (e.g. viande, ceufs et
produits laitiers) vers des aliments d’origine végétale. Ce changement aurait des
impacts considérables sur I’environnement (i.e. diminution des émissions d’azote,
des gaz a effet de serre, de la production d’élevage, d’utilisation des terres agricoles
et de la consommation de gras saturés; Westhoek et al., 2014). Une alimentation
enticrement végétale serait la posture alimentaire la plus respectueuse de
I’environnement (Turner-McGrievy, Leach, Wilcox, & Frongillo, 2016). L’éducation
a I’éthique des choix alimentaires pourrait conséquemment étre un élément a
considérer dans les programmes de prévention, de gestion et de réadaptation des
MCYV et dans la promotion de saines HdV. Par ailleurs, le 2015 Dietary Guidelines
Advisory Committee et I’OMS, dans la publication de deux rapports (U.S.
Department of Agriculture, 2015; WHO - Climate & Clean Air Coalition, 2015), ont
officiellement reconnu I’importance d’une vision a long terme pour la saine
alimentation, intégrant ainsi le développement durable dans les recommandations

alimentaires.

L’éthique entourant les choix alimentaires peut ainsi €tre un adjuvant
potentiel a une alimentation VMT, puisqu’il bénéficie d’une reconnaissance accrue
dans la population, en plus d’étre appuyé par des organismes nationaux et

internationaux.
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2.2.3 La culture et la religion

La culture et la religion ont aussi une influence sur les choix alimentaires.
Plusieurs religions incluent des périodes de jeline, ¢’est-a-dire d’abstention totale ou
partielle de nourriture. Dans plusieurs religions, le jeine est un acte de foi
personnelle durant lequel le croyant communie avec I’au-dela (Trepanowski &
Bloomer, 2010). Ces mémes auteurs soulignent que la majorité des jetines religieux
sont orientés vers les principes du végétarisme. Outre les périodes de jelines, les

habitudes alimentaires peuvent aussi €tre influencées a plus long terme.

Le Bouddhisme prone le principe de I’Ahimsa selon lequel il faut éviter de
causer du tort aux étres vivants (Lau, Krondl, & Coleman, 1984). Ainsi, certains
croyants consommeront des produits laitiers, mais n’abattront pas d’animaux pour
s’alimenter. Ils pourraient cependant en consommer lorsqu’ils atteignent leur fin de
vie de facon naturelle. Cela contraste avec certains groupes africains qui éviteront de
consommer du lait, puisqu’il est considéré comme un liquide insalubre (/bid.), et
avec le végétarisme hindou qui est caractérisé par 1’ascétisme et la recherche de
pureté, et non par des considérations de bien-étre du régne animal (Ruby, Heine,

Kamble, Cheng, & Waddar, 2013).

Plus largement au Québec et au Canada, un rapport de 'INSPQ souligne

I’absence de travaux scientifiques visant a identifier les normes sociales:

Les écrits scientifiques recensés portent sur des interventions visant a
modifier le comportement, sur l'influence des normes sur le comportement,
mais tres peu d’études ont cherché a identifier les normes en vigueur dans
nos sociétés occidentales, encore moins dans la société québécoise (Baril &
Paquette, 2012, p. 7)

Ainsi, la culture et la religion, a travers les représentations sociales et les

croyances, influencent les choix alimentaires a court terme, mais aussi a long terme.
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Au Québec, I’absence d’écrits scientifiques sur les normes sociales actuelles pose un
sérieux probleme puisqu’il pourrait limiter le développement et [’efficacité

d’initiatives pour modifier les comportements (et les environnements).

2.2.4 Obstacles a ’inclusion d’aliments VMT

Le gott, le cofit et la commodité sont des déterminants modulant nos choix
alimentaires (Ensaff et al., 2015). En ce qui concerne le golt et la commodité, les
barrieres les plus fréquemment rapportées a la consommation de soya étaient le fait
de ne pas étre certain de la facon dont préparer cet aliment, son golit et sa texture
(Gobert & Duncan, 2009). De fagon similaire, le manque de savoirs sur les méthodes
de préparation de repas végétariens (composantes de la littératie nutritionnelle) est
aussi relevé comme barriere (Lea, Crawford, & Worsley, 2006; Lea, Worsley, &
Crawford, 2005). Dans les programmes de réadaptation cardiaque, il apparait
incontournable de ne pas seulement parler du « pourquoi » manger plus de VMT,
mais aussi, d’avoir des ateliers sur le « comment » préparer ces aliments rapidement

et de maniere a ce qu’ils aient bon gofit.

Dans la population générale, plusieurs autres barrieres sont susceptibles de
décourager la consommation d’aliments VMT. Par exemple, aimer manger de la
viande est la barriere principale a 1’adoption d’une posture alimentaire végétarienne
(Lea & Worsley, 2003). Pohjolainen et al. rapportent des résultats similaires. Selon
leur étude, trois des quatre barrieres les plus importantes pour diminuer la
consommation de viande sont en lien avec le golt et la commodité. En ordre
décroissant, elles sont « Manger de la viande est agréable », «Je préfere la
nourriture avec laquelle je suis familier » et « Il est plus difficile de préparer de bons

repas végétariens qu’avec de la viande » (2015, traduction libre). Ces motivations
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sont d’ailleurs inter-reliées en ce sens ot un méme individu peut trés bien aimer la
viande, croire qu’elle est nécessaire quotidiennement d’un point de vue nutritionnel
et plus facile a préparer qu’un repas végétarien (Pohjolainen, Vinnari, & Jokinen,
2015). Ces barrieres peuvent toutefois faire 1’objet d’une intervention dans les

programmes d’intervention ou par d’autres moyens.

Par ailleurs, une alimentation VMT n’est pas vraiment plus dispendieuse
qu’'une épicerie conventionnelle. Dans une étude sur le colit hebdomadaire de
I’épicerie chez des survivants du cancer du sein, des chercheurs ont comparé une
intervention alimentaire VMT (n = 1109) a un groupe témoin (n = 1145) et ont
trouvé une augmentation de 1,22$ par semaine et par personne dans le groupe
expérimental (Hyder et al., 2009). Sur une base annuelle, les 63,44$ supplémentaires
se sont traduits en une augmentation de la consommation de fruits et Iégumes de 6,3
a 8,9 portions/jour, une augmentation des fibres de 21,6 a 29,8 g/jour et une

diminution de la consommation de gras de 28,2 a 22,3 % de I’énergie totale (/bid.).

En résumé, le codt, le golt et la commodité entourant les aliments peuvent
aussi constituer des barrieres a 1’adoption d’une alimentation VMT. Toutefois, ces
barrieres peuvent tre surmontées par des stratégies éducatives dans le contexte de

programme de prévention, de gestion et de réadaptation des MCV.
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3 METHODOLOGIE

3.1 Echantillon et critéres de sélection

Notre échantillon est composé de I’ensemble des participants gradués de la
CR qui présentent au moins un facteur de risque de MCV parmi les suivants:

Cholestérol total > 5,2 mmol/dL

Cholestérol-HDL < 1,16 mmol/dL

Cholestérol-LDL > 3.4 mmol/dL

Triglycérides > 1,7 mmol/dL.

Tension artérielle > 140 mmHg (systolique) et >90 mmHg OU diagnostic
d’hypertension artérielle

Tour de taille > 102 cm (Homme) et > 88 cm (Femme)

IMC > 25 kg/m?

Diagnostic de pré-diabete OU diabete de type 11

Prise de médication anti-hypertensive, hypolipémiante ou hypoglycémiante
Antécédent d’événement cardiaque (i.e. IM, AVC)

Au final, notre échantillon contient 72 participants ayant complété le

programme de la CR dans la période s’échelonnant de septembre 2011 a juillet 2015.

3.2 Description sommaire de I’intervention

La CR est un programme d’interventions éducatives en frangais d’une durée
de 12 semaines (une fois par semaine) dispensé a Montréal qui comprend 12 activités
pédagogiques dont chacune s’étend sur une période de deux a trois heures. Les cours
théoriques (n = 7) visent a expliquer le lien entre les maladies chroniques et
I’alimentation, ainsi qu’a initier les participants a 1’éthique des choix alimentaires

dans une vision holistique, i.e. en mettant I’accent sur les aliments — et non les
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nutriments (Mozaffarian & Ludwig, 2010) — et en exposant les processus de
production, de transformation et de promotion des ingrédients culinaires transformés,
des aliments transformés, des aliments et boissons ultra-transformés et des aliments
d’origine animal. Sans reprendre spécifiquement la catégorisation NOVA de la
transformation des aliments (Monteiro et al., 2016), les enseignements prodigués

dans les cours lui sont tres fideles.

Ce programme d’interventions nutritionnelles vise donc a favoriser, chez le
participant, I’adoption d’une alimentation VMT pour douze semaine, c’est-a-dire une
alimentation végétale a 100% (végétalienne), mais qui encourage aussi la
consommation d’aliments minimalement transformés!!. La prise de position de que
I’American Dietetic Association et de I’Academy of Nutrition and Dietetics souligne
que toutes les postures alimentaires centrées sur les VMT planifiées adéquatement,
incluant une alimentation végétalienne, répondent a 1’ensemble des besoins
nutritionnels humains a tous les cycles de la vie comprenant la grossesse, la lactation,
I’enfance, I’adolescence et les athletes (Craig & Mangels, 2009; Melina, Craig, &
Levin, 2016). Le manque de variété alimentaire, peu importe la posture favorisée,
expliquerait aussi en partie les carences ou exces nutritionnels (Balc et al., 2014;
Lloyd-Wright, 2005). Les participants sont donc fortement invités a varier leur
alimentation VMT. Cependant, 1’absence totale de produits d’origine animale impose

la consommation de produits enrichis en vitamine B12 (Grange & Finlay, 1994) et

c’est pourquoi des suppléments sont recommandés aux participants.

'l Une alimentation végétalienne signific seulement I’exclusion d’aliments origine animal de sa
posture alimentaire, sans égard a la fréquence de consommation des aliments ultra-transformés. Dans
le spectre des aliments végétaux, on recommande dans ce programme la consommation a volonté de
légumineuses, de grains entiers, de fruits et de légumes sauf pour ceux avec une forte densité
calorique (e.g. avocat, noix, graines) qui sont a inclure avec modération.
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En ce qui concerne le cours sur I’éthique animale, il encourage la réflexion
des participants sur les enjeux entourant les conditions d’élevage au Québec. Les
notions théoriques relatives a I’impact des choix alimentaires sur le développement
durable sont dispensées dans plusieurs cours afin de faire un rappel constant des liens
entre la santé environnementale et la santé humaine. Les aliments locaux,
biologiques et équitables y sont aussi promus.

Les cours pratiques (n = 5) incluent une visite en épicerie et quatre cours de
cuisine. Le programme d’interventions se centre exclusivement sur la modification
des habitudes alimentaires et n’aborde d’aucune facon la cessation tabagique,
I’augmentation du niveau d’activité physique, la gestion de stress ou le sommeil. 1l
est dispensé par divers professionnels (i.e. une nutritionniste qui agit comme
intervenante principale, une infirmiere, deux instructeurs de cuisine et un
éthicien/philosophe). Le colit de participation au programme d’interventions est de

8108$.

3.3 Devis de recherche

3.3.1 Une méthodologie de recherche mixte

Les méthodes mixtes se fondent sur un paradigme pragmatique qui se situe a
la jonction des paradigmes positiviste et constructiviste (Fortin, Gagnon, Michaud, &
Bourgault, 2010). Dans une vision pragmatique de la recherche, le devis de recherche
le plus approprié est celui qui s’intéresse a des solutions pratiques et réalisables
(Hernéandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2010) pour soutenir, par
exemple, I’amélioration de la condition humaine (Creswell, 1998). Ainsi, il prend
ancrage dans le postulat que la collecte de données issues de plusieurs méthodes

fournit une compréhension plus adéquate de la réalité (Fortin et al., 2010).
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Selon Pluye et Hong (2014), il existe trois grandes catégories de devis de
recherche mixte. Premierement, le devis séquentiel exploratoire consiste a
I’utilisation d’un devis qualitatif (QUAL) suivi d’un devis quantitatif (QUAN). On
aura dans ce cas recours aux résultats QUAL pour développer la méthode QUAN et
ensuite, les résultats QUAN seront mobilisés pour confirmer et généraliser les
résultats QUAL. La deuxieme catégorie, le devis séquentiel explicatif, comprend une
premiere étape QUAN suivie du QUAL. Les résultats QUAN sont utilisés pour
développer la méthode QUAL. Les résultats QUAL sont ensuite utilis€s pour
interpréter ou expliquer les résultats QUAN. Une derniere catégorie, celle des devis
convergents en méthodes mixtes, suggere que les méthodes et 1’intégration des
données QUAN et QUAL sont complémentaires a différentes phases; collecte des

données, ou analyse des données ou les deux.

Aux fins de ce mémoire de maitrise, nous retenons un devis de recherche
mixte concomitant et imbriqué!? (Figure 3.1), un type de devis convergent (Pluye &
Hong, 2014). Le volet qualitatif (QUAL) est imbriqué dans le volet quantitatif
(QUAN) qui est la méthode prédominante (QUAN + QUAL). Ce type de devis permet
d’explorer un phénomene qui ne pourrait étre quantifié de par sa complexité
(Creswell, 2009). Le volet QUAN (effet du traitement sur la santé cardiovasculaire)
guide le volet QUAL qui devient un complément a la méthode de recherche.
L’avantage de cette conception réside dans la collecte simultanée des données
quantitatives et qualitatives (en une seule phase) et le fait que le chercheur possede
une vision plus complete et holistique du probleme de recherche en profitant des

forces des méthodes quantitatives et qualitatives (Herndndez Sampieri et al., 2010).

Les données d’un devis mixte concomitant imbriqué sont collectées et interprétées de

12 Certains auteurs utilisent le terme « niché » (Pluye et al., 2012) au lieu de « imbriqué ».
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maniere séparée pour ensuite faire une ou des méta-inférences a partir des inférences

mémes des résultats QUAN et QUAL (Onwuegbuzie & Johnson, 2008).
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QUAL

Phase conceptuelle
(problématique)
v

Phase conceptuelle
(recension des écrits)
N
Phase méthodologique
(protocole)

Phase empirique (collecte
des données)
N
Phase analytique partie 1
(résultats)

} partie 2 (discussion) 4

Figure 3-1. Processus du devis mixte simultané imbriqué!?

3.3.2 Volet quantitatif — Devis pré-post

Le volet quantitatif de notre recherche s’opérationnalise par une étude quasi

expérimentale rétrospective de type pré-post a groupe unique. Dans ce volet de notre
recherche, nous avons évalué les effets du programme CR sur diverses mesures
anthropométriques et biologiques (tableau 3-1) avant et aprés 1’exposition au

programme d’interventions nutritionnelles axées sur les VMT.

3.3.3 Volet qualitatif — Etude compréhensive

Le volet qualitatif de notre recherche fait quant a lui référence a une analyse

N

qualitative de I’expérience des participants a la clinique CR afin de mieux

3 Adapté de Hernandez Sampieri, R., Fernindez Collado, C., & Baptista Lucio, P. (2010).
Metodologia de la investigacion (Quinta edicién ed.). México, DF: McGraw Hill Interamericana
Editores, p.560.
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comprendre leurs perceptions et apprentissages (Poupart et al., 1997). Nous nous
inspirons pour cela d’une méthode phénoménologique servant a décrire la
signification d’une expérience chez des gens (Noiseux, 2010). Dans notre cas, nous
explorons les déterminants et barrieres a 1’adoption d’une alimentation VMT a
travers un modele théorique particulier visant a expliquer comment les individus
effectuent leurs choix alimentaires: le Food Choice Process Model (Sobal & Bisogni,

2009).

3.4 Echantillonnage et recrutement

3.4.1 Volet quantitatif

Pour le volet quantitatif, le recrutement des participants s’est effectué a partir
des dossiers des participants ayant gradué¢ a la CR entre novembre 2011 et juillet
2015. Une lettre de présentation du projet de recherche (annexe I) accompagnée
d’une lettre de recrutement (annexe II) ont ét€ envoyées par courriel aux participants
ciblés par la CR. Lorsque nécessaire, jusqu’a quatre rappels par courriel ont été faits
aupres des participants par la CR. L’équipe de recherche a ensuite envoyé par
courrier les formulaires de consentement (avec enveloppes affranchies) au fur et a
mesure que les gens contactés signalaient leur intérét. La figure 3-2 illustre notre

stratégie de recrutement.



Sans réponse (n = 81)
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Satisfaisant le critere d'inclusion (1
facteur de risque de MCV) (n = 183)

Refus (n = 8)
- Inquiets p/r a la confidentialité (2)
- Sans motif (6)

Formulaires de consentement non
retournés ou incomplets (n = 15)

Sans facteur de risque de MCV
(n=145)

Patients ayant pris contact avec
I'équipe de recherche (n = 94)

Consentement obtenu sans
informations pertinentes pour la
recherche dans le dossier (n =7)

328 individus ayant gradué du
programme de la Clinique Renversante

Consentement obtenu avec
informations pertinentes pour la
recherche dans le dossier (z = 72)

Figure 3-2. Organigramme de sélection/ déperdition des participants

Parmi les 328 individus ayant gradués de la CR, 183 présentaient un facteur

de risque ou plus de MCV. Parmi ces 183 individus, 81 n’ont pas répondu aux

sollicitations de la CR par courriel et 8 ont refusé de participer. Au total, 94

participants ont signifié leur intérét a recevoir les formulaires d’information et de

consentement. Sur ces envois, 15 participants n’ont pas retourné leurs formulaires ou

ont retourné des formulaires incomplets. De plus, sept participants ont retourné leurs

formulaires mais, apreés consultation, leur dossier clinique ne contenait pas

d’information utilisable (e.g. dossiers avec données pré-programme seulement). Les

72 participants a notre étude correspondent donc aux patients présentant au moins un

facteur de risque de MCV et pour lesquels au moins une donnée d’intérét pré et post

(e.g. poids) était disponible. Notre taux de réponse se chiffre donc a 39 %.

3.4.2 Volet qualitatif

Pour le volet qualitatif, nous avons utilis€¢ deux types d’échantillonnage.

D’une part, cinq participants gradués avec des niveaux élevés de satisfaction a
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I’égard du programme d’interventions ont été sélectionnés suite a la suggestion de
I’intervenante principale du programme (échantillon raisonné). Nous avons ensuite
confirmé que ces individus étaient effectivement particulicrement adhérents au
programme en ayant recours a nos résultats QUAN (tableau 4-5). Nous sommes
conscients que cette procédure induit un biais de représentativité des participants.
Ceci dit, nous souhaitions recruter des exemples de réussite (champions) puisque ces
derniers peuvent avoir développé des stratégies permettant de surmonter les barrieres
vécues dans la modification des habitudes alimentaires vers une alimentation VMT.
L’objectif n’est pas tant d’insister sur les barrieres aux changements alimentaires
mais plutdt de trouver les déterminants favorisant I’adoption d’une alimentation
VMT. Cinq autres participants ont été sélectionnés par échantillonnage volontaire
(recrutement en personne a une activité pédagogique du programme d’interventions

au mois de juin 2015). Le seul critere d’inclusion, autre que d’étre participant au

programme, était d’€tre intéressé et disponible pour étre interviewé.

3.5 Instruments et variables utilisés pour la collecte des données

3.5.1 Volet quantitatif

Les données quantitatives ont été extraites des dossiers des participants ayant
donné leur accord. Les variables d’intérét sont décrites au tableau 3-1. Les
échantillons biologiques ont été collectés par une infirmiere et les mesures
anthropométriques par 1’intervenante principale (i.e. nutritionniste) dans les locaux

de la CR a I’aide des mémes appareils et procédures.
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Les dossiers des participants contenaient les mesures biologiques et
anthropométriques d’intérét avant et apres 1’intervention. Ces variables ainsi que leur

unité de mesure sont présentées ci-dessous :

Tableau 3-1. Données physiologiques et anthropométriques extraites des
dossiers et unité de mesure

. S . Unité de
Variables physiologiques et anthropométriques mesure
Poids Ib
MC kg/m?
Tour de taille cm
Tension artérielle systolique

mmHg
Tension artérielle diastolique
Cholestérol total
Cholestérol LDL
Cholestérol HDL mmol/L
Triglycérides
Glycémie a jeun
Hémoglobine glyquée %

Des données sociodémographiques ont aussi été extraites des dossiers

(tableau 3-2).



3.5.2

Tableau 3-2. Données sociodémographiques extraites des
dossiers et format de réponse

Variables sociodémographiques

Format de réponse du questionnaire

Sexe Question a réponse courte
Age Question a réponse courte
Situation familiale
Présence d'un conjoint Oui/ Non
Présence d'enfant(s) Oui/ Non
Historique MCV
Infarctus Oui/ Non
Hypertension Oui/ Non
Diabete Oui/ Non
Meédicaments Question a réponse courte

Habitudes de vie
Antécédent de diete(s)

Fumeur
J'aime cuisiner
Restaurant (souvent)

Exercice

Oui/ Non
Oui/ Non

Oui/ Non/ Quand j'ai le temps
Rarement/ Souvent

Rarement/ A 1'occasion/ Souvent

Volet qualitatif
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Afin d’identifier les déterminants a 1’adoption d’une alimentation davantage

VMT, nous avons procédé a des entrevues semi-dirigés réalisées par téléphone suite

au programme d’interventions. Les entretiens constituent une méthode de collecte de

données particulierement intéressante dans notre contexte puisqu’ils permettent de

révéler ce que l'autre pense et qui ne peut €tre observé (i.e. sentiments, pensées,

intentions, motifs, craintes, espoirs; Gauthier, 2008). Un entretien semi-dirigé est

ainsi défini par Savoie-Zajc comme:

une interaction verbale animée de facon souple par le chercheur. Celui-ci se laissera
guider par le flux de ’entrevue dans le but d’aborder, sur un mode qui ressemble a
celui de la conversation, les themes généraux sur lesquels il souhaite entendre le
répondant, permettant ainsi de dégager une compréhension riche du phénomene a
I’étude. (2009, p.314)
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Le Food Choice Process Model, présenté sommairement a la figure 3-3 a été
utilis€ pour é€laborer le guide d’entretien (annexe III). Des questions sur
I’appréciation du programme et des perspectives de qualité de vie et de maintien
d’une alimentation VMT a long terme ont été ajoutées. Ce modele, élaboré par
théorisation ancrée par le Cornell Food Choice Research Group', soutient que les
choix alimentaires sont fréquents, multidimensionnels et situationnels (/bid.).
Toujours selon ces auteurs, ces choix résultent d’une multitude de déterminants dont
le parcours de vie, les diverses influences (e.g. culturelles, personnelles, sociales,
contextuelles) et les systemes alimentaires individuels. Les tenants de ce modele ont
schématisé 1’ensemble de ces déterminants dans le Food Choice Process Model |
lequel est présenté a la figure 3-3 (Sobal & Bisogni, 2009). Ce modele couvre donc
un ensemble de déterminants des choix alimentaires. Le tableau 3.3 résume
I’ensemble des concepts de ce modele en donnant des exemples pour chacun d’entre

cux.

4 Le groupe de recherche était composé d’un sociologue et de nutritionnistes spécialisées en
recherche.
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Parcours de vie & expériences
*Trajectoires alimentaires, transitions et moments charnieres, timing et contexte

\Z

Influences
e]déaux culturels, facteurs personnels, ressources, facteurs sociaux et contextes immédiats

\Z

Systemes alimentaires individuels

*Valeurs alimentaires, classification des aliments et des situations, négociation de valeurs
alimentaires, stratégies et scénarios

Comportements alimentaires
* Acquérir, préparer, servir, manger, conserver et nettoyer

Figure 3-3. Adaptation du Food Choice Process Model'

15 Source Sobal, J., & Bisogni, C. A. (2009). Constructing Food Choice Decisions. Annals of
Behavioral Medicine, p.S41.



Tableau 3-3. Définitions et illustrations des concepts du Food Choice Process Model

Concepts

Définitions

Exemples

PARCOURS DE VIE & EXPERIENCES : Le concept de parcours de vie et ses composantes fournissent des fagcons de conceptualiser les aspects a la fois dynamique et
constant des choix alimentaires lesquels sont construits en fonction des expériences passées, des situations actuelles et des attentes futures.

Trajectoires
alimentaires

Elles impliquent les pensées persistantes, les sentiments, les stratégies et les
actions lorsqu’un individu s’appréte a faire des choix alimentaires.

Les repas traditionnels et les préférences alimentaires fournissent les

« racines culinaires » et « I’éducation alimentaire » qui conduisent les
gens a développer des rdles et des identités alimentaires et qui, a leur tour,
permettent de développer une posture alimentaire stable au fil du temps.

Transitions et

Ils représentent des changements majeurs dans le parcours de vie qui
provoquent des changements dans les trajectoires alimentaires.

Le changement de résidence par le biais de la migration, I'évolution de la
famille, le mariage, le changement du travail a la retraite et la
modification de santé a travers le diagnostic d'une maladie sont tous des

moments N s e
charnicres exemples de. moments cjharnleres pouvant s’accompagner de modification
dans les choix alimentaires.
Il considere le moment ol surviennent les transitions/ moments charnieéres & Par exemple, les meres adolescentes sont moins matures et peuvent avoir
Timi travers le parcours de vie. plus de difficulté a faire des choix alimentaires sains pendant la grossesse
tring que les meres adultes.
Les contextes sont les environnements dans lesquels la vie est vécue :
e Les macro-contextes incluent entre autres les conditions sociales, e Les gens qui étaient enfants durant la crise économique au début
culturelles, politiques et économiques qui facilitent ou restreignent du 20° siecle appartiennent a des cohortes qui étaient tres
le maintien et les changements dans les trajectoires alimentaires préoccupées de manquer de nourriture et de ne pas en gaspiller et
des individus. ceci a persisté comme partie intégrante de leur trajectoire
Contextes alimentaire au cours de leur vie.

e Les micro-contextes incluent les familles, les amis, les écoles, les
milieux de travail, les communautés et d’autres structures sociales
et physiques qui faconnent les trajectoires alimentaires.

e Les gens appartenant a des communautés ethniques adoptent des
postures alimentaires particulieres qu’ils ont apprises durant des
périodes critiques de leur vie, ayant été socialisés dans une
culture alimentaire ethnique.




INFLUENCES : Toutes ces catégories sont situées dans le parcours de vie, interagissent les unes avec les autres, et forment une construction personnelle des choix

alimentaires.

Idéaux culturels

Les idéaux culturels comprennent systeme de regles, cartes, plans acquis et
partagés par un groupe de personnes. Ces idéaux constituent les normes

utilisées comme points de référence par des personnes pour évaluer et juger
les comportements alimentaires comme "adéquats", "normaux",

"inappropriés" ou "inacceptables".

Les cultures alimentaires ethniques sont parmi les facteurs les plus
importants que les gens rapportent en tant qu’influences sur leurs choix
alimentaires.

Les facteurs personnels sont des attributs ou caractéristiques personnelles
qui influencent leurs choix et comportements alimentaires comme :
1. les facteurs physiologiques

2. les facteurs psychologiques
3. les facteurs sociaux

1. La prédisposition génétique aux maladies ou la sensibilité
sensorielle au gofit des aliments;

2. Les préférences alimentaires ou la personnalité;

3. Lesroles des hommes et des femmes et les responsabilités

Facteurs
Is . . . L parentales; - s
personne 4. Tidentité alimentaire, i.e. celle que les personnes développent et 4. Les gens peuvent se définir comme « le difficile », « le
transposent en comportements alimentaires. végétarien », « le chef », « le flexible » et « celui qui mange
Ceci conduit parfois a I’'individualisme alimentaire ot les facteurs toujours santé ».
personnels amenent les gens & manger différemment de leurs compagnons
de repas.
Les ressources sont les atouts que les gens prennent en compte dans les
choix alimentaires dont :
1. le capital financier; Le revenu;
Ressources le capital matériel; Le matériel et I’espace de rangement;

2

3. le capital humain;
4. le capital social;
5. le capital culturel.

Les compétences et les connaissances;
Les relations interpersonnelles;
Les valeurs et la tradition.

Nk » -

Facteurs sociaux

Les facteurs sociaux sont le systeéme de relations entre les individus qui
peuvent entraver ou faciliter les choix alimentaires. Les choix alimentaires
sont des décisions prises non pas en tant qu’individu, mais plutdt en tant
que groupe. En effet, I’acte de manger se produit en commensalité et les
intéréts de nombreuses personnes sont négociés et gérés.

Certaines relations offrent des possibilités pour prendre des décisions
particulieres, par exemple 'appui de la famille qui encourage les individus
a faire des choix sains. D'autres relations restreignent les choix
alimentaires, comme I’obligation de manger avec ses collegues, lesquels
peuvent encourager la consommation de nourriture gofiteuse.

Contextes

Les contextes sont les environnements qui influent sur les choix

Le stockage, l'affichage (publicité), la forme des contenants alimentaires




immédiats

alimentaires. Les contextes incluent les milieux sociaux ainsi que les
environnements physiques.

et le type d'ustensiles sont tous des exemples d’éléments qui peuvent
orienter les choix vers des aliments particuliers et qui peuvent aussi
influencer la quantité de nourriture consommée.

SYSTEMES ALIMENTAIRES INDIVIDUELS : Ils représentent les processus cognitifs qui guident leurs choix et comportements alimentaires dans des contextes
particuliers. Ils ont une proximité immédiate avec les comportements alimentaires, contrairement aux influences et aux parcours de vie qui sont plus distaux.

Valeurs
alimentaires

Les valeurs alimentaires sont les considérations que les gens invoquent
pour faire des choix alimentaires (e.g. le goft, le coit, la santé, la
commodité, les relations interpersonnelles) et les significations et les
sentiments particuliers que les gens associent a ces considérations. Les
valeurs sont dynamiques (évolution dans le parcours de vie d'une personne)
et situationnelles (invoquées sélectivement et employées dans des contextes
particuliers). La négociation de valeurs est en grande partie consciente,
c’est-a-dire que les gens considerent en pleine conscience et pesent des
valeurs importantes pour eux a un moment X et les utilisent pour délibérer
et prendre une décision. En revanche, de nombreuses décisions sont moins
conscientes, c’est-a-dire que les gens peuvent agir inconsciemment et de
facon plus automatique. Les choix qui deviennent alors moins délibérés.

Les valeurs alimentaires significatives se rapportent généralement au
gofit, a la commodité, au colt, a la santé, et a la gestion des relations
interpersonnelles, avec des valeurs supplémentaires importantes pour des
groupes ou des individus particuliers (e.g. I'éthique, I'environnement, la
religion).

Classification des
aliments et des
situations

Pour simplifier les choix alimentaires, les gens classent les aliments et les
situations en fonction de catégories qu'ils développent sur la base des
caractéristiques des aliments, des contextes, ou de leurs expériences
personnelles (e.g. les préférences alimentaires). Dans un monde complexe,
la classification est nécessaire de déterminer ce qui est approprié dans le but
de décider quoi consommer, ou, quand, et avec qui.

La classification, comportant de multiples dimensions, peut catégoriser
une pomme comme un fruit, un casse-crofite, un aliment sain, une source
de fibres, un aliment sucré, etc. La classification des aliments et des
situations est nécessaire pour orienter les choix alimentaires et aider les
gens a évaluer les différentes options en fonction de leurs valeurs
alimentaires.

Négociation des
valeurs
alimentaires

La négociation de valeurs est un élément crucial dans les choix
alimentaires, car il est rare que toutes les valeurs soient pleinement
satisfaites par un aliment ou un comportement alimentaire spécifique. Les
gens négocient et équilibrent les valeurs en compétition utilisant des
techniques heuristiques comme la priorisation des valeurs pour simplifier
les choix. La négociation de valeurs fournit des limites qui excluent certains
choix (comme les prix plafonds pour un aliment particulier) et pose des
dilemmes comme le compromis entre le goit et la santé, le coit et la
commodité, ou la santé et les relations interpersonnelles. En outre, les
valeurs ne sont pas seulement équilibrées dans les décisions spécifiques,

Une personne diabétique peut évaluer la santé au-dessus d'autres valeurs
comme le goit, le cofit, la commodité et les relations interpersonnelles.




mais sont également équilibrées par rapport a d’autres périodes, comme
entre les repas, les jours de travail par rapport aux jours de congé, et 'année
scolaire par rapport a 1'été.

Elles sont des heuristiques ou des regles que les gens développent pour Plusieurs grands types de stratégies ont été identifiés. Ce répertoire
intégrer leurs valeurs alimentaires en comportements alimentaires. Elles comprend entre autres:
permettent de simplifier la prise de décision en fournissant des lignes e L'élimination évite ou exclut certains aliments ou options
directrices auxquelles les gens peuvent facilement faire appel, accélérant alimentaires;
ainsi le processus de décision. e Lalimitation restreint ou régule certains aliments ou ingrédients
particuliers;
Stratégies e La substitution remplace ou échange un aliment pour un autre;

L’addition (ou I’ajout) complete ou améliore les aliments en
incluant des aliments supplémentaires ou d'autres substances;
La modification altere ou modifie des aliments particuliers;
La routinisation standardise ou ritualise les choix alimentaires
(meilleurs scénarios sont conservés puis intégrés en routine).

Les scénarios alimentaires sont les connaissances procédurales que les gens  Relativement a la préparation des aliments, une fois que les gens ont
ont des comportements alimentaires dans des situations spécifiques qui leur  trouvé une recette satisfaisant leurs valeurs, ils vont conserver les
sont familiers. Les scénarios comprennent les attentes sur la situation ainsi ~ scénarios menant au résultat, lequel devient davantage prévisible avec la
que des plans pour agir dans cette situation ainsi que les séquences pratique.

spécifiques de comportements qu'ils adopteront. Les scénarios et les

stratégies qui fonctionnent les mieux deviendront des routines pour

effectuer des choix alimentaires parce que ces solutions gagnantes

fournissent prévisibilité et confort. Les routines sont généralement

soigneusement développées au fil du temps a mesure que les gens

cherchent a atteindre leurs valeurs alimentaires tout en s’adaptant aux

autres exigences de leur vie.

Scénarios

Note. Source : Sobal, J., & Bisogni, C. A. (2009). Constructing Food Choice Decisions. Annals of Behavioral Medicine, 38(Suppl 1), S37-46



3.6 Stratégie d’analyse

3.6.1 Volet quantitatif — Analyses statistiques

Pour rencontrer notre objectif quantitatif, nous avons utilisé des tests t pour
données appariées afin d’évaluer I’effet de I'intervention sur chacune des mesures
biologiques et anthropométriques sélectionnées. Ce test statistique est approprié€ dans
le cas de mesures appariées (mesures pré/post intervention chez de mémes
personnes), dans le cas d’échantillons normalement distribués. Lorsque les
conditions du fest t pour données appariées ne sont pas remplies (n < 30 ou une
distribution qui ne respecte pas la normalité des données), le test des rangs signés de
Wilcoxon est utilisé. Les tableaux 4.2 et 4.3 (dans la section « Résultats »), identifient
les variables pour lesquelles nous avons eu recours a ce test. Nous avons également
conduit des analyses supplémentaires chez des participants présentant divers profils
de facteurs de risques de MCV. Ces analyses (a posteriori) sont réalisées pour
évaluer I’effet du programme chez des gens présentant chacun des facteurs de risque
indépendamment de la présence des autres sujets. Le logiciel d’analyses utilisé est

IBM SPSS Statistics 23.

3.6.2 Volet qualitatif — Analyse thématique

L’analyse thématique est une approche d’analyse qualitative appartenant a la
méta-approche d’analyse de contenu. Elle permet de procéder systématiquement au
repérage, au regroupement et a 1’examen discursif des themes abordés dans un
corpus (Paillé & Mucchielli, 2012). Cette stratégie d’analyse, ou de réduction des
données, permet de repérer dans les transcriptions des entretiens les themes
d’importance, ici les déterminants de 1’adoption d’une alimentation davantage VMT

avec, comme toile de fond, des rubriques correspondant au Food Choice Process
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Model (Sobal & Bisogni, 2009). Selon Paillé et Mucchielli (2012), la rubrique est
«un extrait du corpus faisant 1’objet de 1’analyse, mais [qui] ne renseigne en aucune
facon sur ce qui a été dit » (p.18) alors que le theme désigne « ce qui est abordé dans
I’extrait du corpus correspondant fout en fournissant des indications sur la teneur des

propos [emphase est la ndtre] » (p.19).

Nos 10 entretiens totalisant environ 15h d’enregistrement ont été retranscrits
intégralement. Chaque transcription a fait 1’objet d’une lecture préalable avant
I’analyse du corpus tout en effectuant des retours sur les objectifs de la recherche. Un
effort conscient était réalis€ pour maintenir une posture d’analyse thématique. Ainsi,
phrase par phrase, nous avons effectué un repérage des theémes, lesquels étaient
classées dans les rubriques appropriées du Food Choice Process Model. La lecture en
thématisation d’un corpus, tel que rapporté par Paillé et Mucchielli (2012), implique
de se poser continuellement les questions suivantes : « De quoi est-il question au
juste dans D’extrait analysé? Quel theme précis est soulevé? » (p.19). Cette
classification de themes dans les rubriques précongues fut parfois difficile, compte
tenu des différents niveaux logiques (macro/micro) et de 1’éclatement de ce modele.
Certains themes se retrouvaient donc sous plusieurs rubriques telles que les savoirs
qui étaient étroitement liées aux valeurs. Par exemple, si un participant mentionnait
avoir diminué sa consommation de viande en raison de son colit environnemental, il
était possible de thématiser cet extrait sous la rubrique des « savoirs », mais aussi
dans celle des « valeurs alimentaires » ou celle de la « négociation des valeurs » si
I’individu était partagé entre des valeurs d’éthique et de gestion de relations
interpersonnelles. Le travail de thématisation fut donc dynamique, c’est-a-dire que
certains themes émergents au début du processus d’analyse ont été supprimés ou

modifiés alors que d’autres se sont révélés en fin d’analyse. Le logiciel QRS NVivo
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10 a été utilisé pour I’ensemble de ces analyses. Un arbre thématique préliminaire fut
construit apres 1’analyse du premier entretien. Ce méme arbre fut ensuite repris pour
poursuivre le travail de thématisation (et ainsi de suite). Nous avons enfin effectué
une rencontre de validation du produit de notre analyse (arbre thématique) avec la

nutritionniste de la clinique.

En somme, le croisement des discours des participants a permis de faire
ressortir des ressemblances et différences, et d’identifier les déterminants d’une

alimentation davantage VMT dans le cadre du programme d’interventions.

3.7 Considérations éthiques

Le formulaire d’information et consentement (annexe VII) a été obtenu de
tous les participants et I’approbation éthique du CER du CSSS-IUGS a été obtenue le
26 mars 2015 (projet 2015-498, annexe IV). Par ailleurs, puisque cette recherche
constitue une collaboration entre le milieu public (académique) et privé (services
professionnels en nutrition), il convient de déclarer toute possibilité de conflit
d’intérét. . D’abord, le contact initial avec la CR a été fait par le chercheur principal,
car des études d’évaluation sur des programmes de soutien a la modification des
habitudes alimentaires similaires réalisés ailleurs dans le monde (autres contextes
culturels) et présentaient des avantages supérieurs pour la santé cardiométabolique
par rapport aux interventions conventionnelles, tel que le démontre notre revue des
écrits scientifiques. Ensuite, durant toutes les étapes de la recherche, nous sommes
demeurés autonomes, incluant la conception de 1’étude, I’analyse des données et la
publication des résultats de recherche. Enfin, le chercheur principal n’a pas recu de

rémunération ni aucune compensation en provenance de la CR.
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4 RESULTATS

Ce chapitre est divisé en deux sections. Dans une premiere section, nous
présentons les résultats du volet quantitatif de notre recherche. Dans une deuxieéme

section, nous présentons ensuite les résultats du volet qualitatif de notre étude.

4.1 Résultats quantitatifs

4.1.1 Caractéristiques sociodémographiques

Notre échantillon (n = 72) est constitué en majorité de femmes agées de 45
ans et plus avec un conjoint et ayant au moins un enfant (tableau 4-1). Prés du tiers
de I’échantillon prend au moins un médicament pour contrler son cholestérol, sa
tension artérielle ou une autre maladie (e.g. diabete). Seulement 6 % de 1’échantillon
dit étre fumeur tandis que 65 % rapportent un historique de dietes. La majorité de
I’échantillon aime cuisiner (mais 30 % rapporte étre limité par le temps) et affirme

manger souvent au restaurant.

Tableau 4-1. Caractéristiques des participants (n = 72)

Caractéristiques Fréquences ( %) n
Sexe
Femme 47 (65) 72
Age 63
44 ans et moins 21 (33)
45 4 64 ans 36 (57)

65 ans et plus 6 (10)
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Situation familiale

Présence d'un conjoint 41 (63) 65
Présence d'enfant(s) 43 (66) 65

Historique MCV 27 (38)
Infarctus 50 71
Hypertension 17 (24) 71
Diabete 12 (17) 72

Médicaments 20 (28)
Cholestérol 9 (13) 72
Hypertension 11 (16) 71
Autres 13 (18) 72

Habitudes de vie

Antécédent de diete(s) 45 (65) 69
Fumeur 4 (6) 68

J'aime cuisiner (oui/ non/ quand j'ai le temps) 40 (60) 7 (10) 20 (30) 67
Restaurant (souvent) 34 (58) 59

Exercice (rarement/ a I'occasion/ souvent) 16 (24) 24 (37) 24 (37) 67

Le tableau 4-2 présente quant a lui les caractéristiques anthropométriques et
métaboliques des sujets avant et apres l’intervention. Sommairement, notre
échantillon avait un IMC moyen de 31,9kg/m? et des mesures moyennes limites en
ce qui a trait a la tension artérielle et au profil lipidique. Outre le poids et le tour de
taille, seuls les triglycérides étaient supérieurs au seuil de risque (1,7 mmol/L). Ceci
dit, 16 % et 13 % des participants prenaient des médicaments pour réguler la tension
artérielle et la dyslipidémie, sans compter que 38 % des sujets avaient au moins une
affection diagnostiquée liée aux MCV (i.e. IM, hypertension ou diabete). Le
programme d’interventions de la CR peut donc étre considéré comme un programme
de prévention, de gestion et de réadaptation des MCV, car 1’échantillon comprenait
effectivement non seulement des sujets présentant seulement un facteur de risque,
mais aussi des gens avec des MCV établies. L’intérét pour ce programme semble
méme aller au-dela de la prévention, car beaucoup d’individus (non retenus pour la

présente étude) ont complété le programme sans avoir de facteur de risque (n = 145).
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Tableau 4-2. Comparaison des valeurs anthropométriques et physiologiques pré et post-intervention

Intervalle de confiance a 95

|
o N Pont 3 % devarition DI & n

i Inférieur Supérieur
Poids (Ib) 195,8 185,3 i -54 10,5 9,0 12,0 64 <0,001
IMC (kg/m?) 31,9 30,3 | 5,0 1,6 13 1,9 49 <0,001
Tour de taille (cm) 107,3 99,9 i 6,9 74 6,5 8,4 61 <0,001
(T[fl‘r‘sgg)a“é“eue systolique 130,5 1254 : 3.9 5,0 0.3 10,4 48 064
;F;lr;?g;)arténelle diastolique $2.9 79.7 i 39 30 0.1 6.3 48 041
Cholestérol total (mmol/L) 5,03 4,16 ! -17,3 0,87 0,57 1,17 49 <0,001
Cholestérol LDL (mmol/L) 2,83 1,99 ! -29,7 0,84 0,55 1,13 44 <0,001
Cholestérol HDL (mmol/L) 1,35 1,16 ! -14,1 0,19 0,13 0,25 52 <0,001
Triglycérides (mmol/L) 1,95 2,02 ! -3,6 -0,07 -0,31 0,18 48 0,578
Ratio CT:HDL 3,93 3,74 : -4,8 0,19 -0,06 0,44 48 0,135
Glycémie a jeun (mmol/L)* 8,37 7,30 : -12,8 1,07 -0,39 2,52 6 0,104*
Hémoglobine glyquée ( %)* 8,18 6,87 ' 16,0 1,32 0,17 2,80 6 0,028

Note. * Les valeurs P sont issues du test des rangs signés de Wilcoxon.
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4.1.2 Effet du programme sur les mesures anthropométriques et métaboliques

Suite a I’intervention nutritionnelle, huit des 12 indicateurs montrent une amélioration
significative (tableau 4-2). En effet, le poids (-10,51b, IC 95 %: 9,0-12,0), 'IMC (-1,6kg/m?,
IC 95 %: 1,3-1,9), le tour de taille (-7,4cm, IC 95 %: 6,5-8,4), la tension artérielle diastolique
(-3,2mmHg, IC 95 %: 0,1-6,3), le cholestérol total (-0,87mmol/L, IC 95 %: 0,57-1,17), le
cholestérol LDL (-0,84mmol/L, IC 95 %: 0,55-1,13) et I’hémoglobine glyquée (-1,32 %, IC
95 %: -0,17-2,80) se sont améliorés. Le cholestérol HDL a quant a lui diminué (-0,19mmol/L,
IC 95 %: 0,13-0,25). Aucun changement n’a été observé pour la tension artérielle systolique
(p = 0,064), le ratio cholestérol total/HDL (p = 0,135), les triglycérides (p = 0,578) et la

glycémie a jeun (p = 0,104).

Chez les individus a risque'® (tableau 4-3), une diminution de la tension artérielle
systolique devient significative (-11,2mmHg, IC 95 %: 4,3-18,2). Ceci dit, il y a toujours
absence d’effet de l’intervention sur les triglycérides. La diminution observée dans le
cholestérol HDL dans les analyses incluant tous les participants (-0,19mmol/L, IC 95 %: 0,13-
0,25) devient quant a elle non-significative lorsque nous sélectionnons les individus avec un
cholestérol HDL bas (i.e. <1,16mmol/L; possiblement en raison de la diminution du nombre
d’observations). Cet effet de régression vers la moyenne est connu et a déja été observé dans
les programmes de modification comportementale (i.e. plus les participants sont malades en
début d’intervention, plus le potentiel d’amélioration est grand; McDougall et al., 2014). Ces
analyses a posteriori sont pertinentes puisqu’elles donnent un apercu de I’ampleur des
améliorations cliniques possibles chez des individus présentant des facteurs de risques précis

et démontrant un intérét pour ce type d’intervention nutritionnelle.

16 Les individus a risque font références a des cas sélectionnés parmi notre €chantillon selon des criteres
spécifiques. Les criteres d’identification des individus a risque sont précisés au tableau 4-3. L’hémoglobine
glyquée, la glycémie a jeun et le ratio cholestérol total/HDL ont été exclus des analyses stratifiées a cause du
nombre d’observations limitées.
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Tableau 4-3. Comparaison des valeurs anthropométriques et physiologiques pré et post-intervention pour les individus a

risque
PN |
Criteres . . cons 95 % CI
d'identification des Indicateurs de MCV . Pre- . . Post- . | % d.e Différence n P
P - a intervention intervention . variation de moy. . .
individus a risque I Inférieur Supérieur
| Poids (Ib) 199,1 188,8 ! -5,2 10,2 8,4 12,0 44 <0,001
IMC (kg/m?) 32,8 31,1 ! -5,2 1,7 1,4 2,0 44 <0,001
Tour de taille (cm) 107,8 100,3 ! -7,0 7,5 6,5 8,5 58 <0,001
2 Tour de taille hommes (cm) 112,8 1049 ! -7,0 7,9 6,1 9,8 16 0,001°
Tour de taille femmes (cm) 105,9 98,6 ! -6,9 7,3 6,1 8,5 42 <0,001
; . . . I
Tension artérielle systolique 137.5 126.3 Y 11.2 43 18.2 27 0,001
3 (mmHg) |
Tension artériclle 87,9 817 | 70 76 1.8 13.5 27 0,006
diastolique (mmHg) I
4 Cholestérol total (mmol/L) 5,64 4,46 i -21,0 1,19 0,71 1,66 26 <0,001
5 Cholestérol LDL (mmol/L) 3,43 2,19 i -36,2 1,24 0,81 1,68 21 <0,001
6 Cholestérol HDL (mmol/L) 0,94 0,89 i -5,6 0,05 -0,03 0,14 17 0,187°
7 Triglycérides (mmol/L) 2,46 2,37 i -3,6 0,14 -27 45 30 0,618

Note. ¥(1) Indice de masse corporelle > 25 kg/m?; (2) Tour de taille > 102 cm (Homme) et > 88 cm (Femme); (3) Tension artérielle > 140 mmHg (systolique) OU
>90 mmHg OU diagnostic d'hypertension artérielle OU médication pour hypertension; (4) Cholestérol total > 5,2 mmol/L; (5) Cholestérol-LDL > 3,4 mmol/L;
(6) Cholestérol-HDL < 1,16 mmol/L; (7) Triglycérides > 1,7 mmol/L.

®Valeur P issue du test des rangs signés de Wilcoxon.
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Il est par ailleurs intéressant de constater que parmi les individus a risque, les
moyennes du cholestérol total et LDL étaient supérieures (respectivement, 5,64 mmol/L
et 3,43mmol/L) au seuil de risque utilisé avant I’intervention (respectivement > 5,2
mmol/L et > 3,4 mmol/L) alors qu’apres l’intervention, elles y étaient inférieures
(respectivement, 4,46 mmol/L et 2,19 mmol/L). La tension artérielle s’est aussi éloignée
de la zone de risque et le tour de taille chez les hommes était plus pres du seuil de risque.
Le tableau 4-4 présente les moyennes pré-post intervention et les seuils de risque des

variables d’intérét.

Tableau 4-4. Moyennes pré-post intervention en fonction du seuil de risque

Indicateurs de MCV in tell')\fr; tion Seuil de risque in tel:\(r)::;tion p
Poids 199,1 ! L 1888 44 <0,001
IMC BB @ >25kegm> ¢ B 44 <0,001
Tour de taille 107,8 E E 100,3 58 <0,001
Tour de taille hommes - >102 cm 104,9 16 0,001
Tour de taille femmes 105,9 > 88 cm 98,6 42 <0,001
Tension artérielle systolique 137,5 > 140 mmHg 126,3 27 0,001
Tension artérielle diastolique 87,9 i >90 mmHg 81,7 27 0,006°
Cholestérol total - > 5,2 mmol/L 4,46 26 <0,001
Cholestérol LDL - > 3,4 mmol/L 2,19 21 <0,001
Cholestérol HDL 0,94 <L16mmolL | S8 17 0,187°
Triglycérides 2,46 > 1,7 mmol/L 2,37 30 0,618
Légende :

Rouge : dans la zone de risque
Jaune : pres du seuil de risque
Vert : a ’extérieur de la zone de risque
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4.2 Résultats qualitatifs

4.2.1 Caractéristiques des participants interviewés

Les participants échantillonnés par volontariat (groupe V) présentent des
caractéristiques différentes de ceux sélectionnés de facon raisonnée (groupe R ou
champions; tableau 4-5). Le groupe R présente une perte de poids pres de deux fois
supérieure a celle du groupe V. Cet attribut confirme d’ailleurs ce que nous recherchions
en choisissant une technique d’échantillonnage raisonnée. Deux autres différences
majeures sont observées, i.e. que le groupe R est plus jeune et comprend trois hommes
contre aucun dans le groupe V. Dans la présentation des résultats, les différences dans

les déterminants entre les deux groupes sont exposées, le cas échéant.

Tableau 4-5. Caractéristiques des individus interviewés (n = 10)

A Poids pré- Poids post- A %
Groupe Sexe Age programme programme  poids  poids
(Ib) (Ib) (Ib)  perdu
o F 68 1674 160,2 -7,2 -4.3
o, R amsase
volontariat (groupe V, F 50 198,6 194.9 -3.7 -1.9
n=>5) F 55 171,6 162,5 -9,1 -5,3
F 71 156,2 148,2 -8,0 -5,1
Moyenne - 61 183,6 174,9 -8,8 -4,7
o F 50 201,1 187,9 -132  -6,6
échanfi?lrot;c:efsa IZiteS facon Ho 45 251,2 221.6 296 -11.8
raisonnée (groupe R, H 65 236,0 216,0 -20,0 -85
n=>5) F 60 169,5 158,0 -11,5  -6,8
H 47 210,3 191,2 -19,1 9,1

Moyenne - 53 213,6 194,9 -18,7  -8,5
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Nos résultats sont présentés selon les rubriques du modele de Sobal et Bisogni
(2009). L’arbre thématique (tableau 4-6) distingue les rubriques (blanc) d’un 1°" (gris
pale), d’un 2¢ (gris foncé) et d’un 3¢ niveau de theémes (gris tres foncé). Nous débutons
en abordant le parcours de vie, suivi des influences et enfin, des systemes alimentaires
individuels. Le masculin sera utilisé pour désigner tous les participants afin d’alléger le

texte.
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Tableau 4-6. Arbre thématique des déterminants et barriéres a I’adoption d’une
alimentation VMT

Déterminants et barrieres a I'adoption d'une alimentation VMT en fonction des
rubriques du modeéle de Sobal et Bisogni (2009)

1. Parcours de vie et expériences

1.1 Trajectoire alimentaire

Dépendance envers 1'alimentation québécoise traditionnelle
Perception négative ou positive de la transition influence la trajectoire alimentaire
Trajectoires alimentaires et de santé a long terme optimistes

1.2 Transitions et étapes charnieres de la vie

Déterminants dans la décision de s’inscrire au programme de la CR

Tentatives antérieures

2. Influences

2.1 Idéaux culturels

Anciennes définitions de la saine alimentation variées

Une définition de la saine alimentation davantage VMT

2.2 Facteurs personnels

2.2.1 Facteurs personnels physiologiques

Bénéfices a court terme encouragent le changement
Réduction des compulsions alimentaires
Difficulté avec texture ou goiit
Diminution de la dépendance au gras, sucre et sel
Sensation de satiété perdure entre les repas

2.2.2 Facteurs personnels psychologiques




Changements dans les préférences alimentaires
Coexistence de mauvaises habitudes (stress, ennui)

Développement de 1'identité alimentaire végétalienne

2.2.3 Facteurs personnels sociaux (roles influencent les choix)

Accommodements alimentaires en fonction du role

Education des pairs (plaidoyer pour une alimentation VMT)

2.3 Ressources

2.3.1 Capital financier
Crainte des cofits associés a une alimentation VMT
2.3.2 Capital humain
Compétences planificatrices (création de nouvelles routines)

Savoirs

2.3.3 Capital matériel
Achats d'équipements pour la préparation des aliments
Manque d'espace au réfrigérateur et garde-manger

2.4 Facteurs sociaux

Acceptation, soutien et implication des pairs
Effet de groupe

Echange d'astuces sur Facebook
Faible soutien des pairs au changement

Inquiétudes et scepticisme passagers de I'entourage face a une alimentation VMT
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Support médical

2.5 Contexte immédiat

Modification de I’environnement alimentaire a la maison
Disponibilité des aliments VMT
Manger a l'extérieur du domicile

3. Systeme alimentaire cognitif de 1'individu
3.1 Valeurs relatives aux choix alimentaires

Importance de motifs altruisme dans les choix alimentaires
La santé prime sur d'autres valeurs

Un sentiment d’avoir été trahi par 1’industrie alimentaire

3.2 Négociation de valeurs
Difficultés d'adaptation et de gestion des priorités dans le nouveau systeme de
valeurs

3.4 Stratégies relatives aux choix alimentaires
3.4.1 Elimination

Elimination de certains aliments malbouffe

Elimination des produits d'origine animale

Stratégies d'élimination et limitation différent selon les individus
3.4.2 Limitation
Malbouffe végétale acceptable en tant qu'aliment d'exception
3.4.3 Substitution
Trouver un équivalent VMT pour les collations non VMT
3.4.4 Addition
Ajouter des épices
3.4.5 Modification
Changer certains ingrédients pour d'autres ingrédients VMT a l'insu des gens

Crédibilité du programme

Caractéristiques des intervenants
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Cohérence globale et harmonie du curriculum

Inclusion du programme a un projet de recherche

Référencement d'études scientifiques

Suggestions

Trop de contenu, pas assez de temps de cours

4.2.1.1 Parcours de vie et expériences

Le concept du parcours de vie et ses composantes, décrits par Sobal et Bisogni,
« permettent de conceptualiser les aspects dynamiques et constants des choix
alimentaires, lesquels sont construits par les expériences passées, des situations actuelles
et des attentes futures [traduction libre] » (2009, p.S41). Autrement dit, le parcours de
vie reflete I’influence des expériences personnelles, du contexte historique et actuel, des
transitions de vie et de I’anticipation d’événements futurs (Furst et al., 1996). Les
trajectoires et transitions de vie sont les deux principales rubriques ol des thémes ont été
identifiés. D’une part, nous aborderons les trajectoires alimentaires, qui sont des
schemes de pensées, des sentiments, et des actions relatives aux choix alimentaires qui
peuvent varier au cours de la vie. D’autre part, nous soulignerons les virages importants
dans le parcours de vie des participants (i.e. des transitions de vie) qui ont mené a des

changements majeurs dans la trajectoire alimentaire.

4.2.1.1.1 Trajectoire alimentaire passée
L’enfance et 1’adolescence, une période ou il y existe une forte dépendance
alimentaire vis-a-vis des parents est particuliecrement marquante dans la conception de la

trajectoire alimentaire de cette cohorte. Notre échantillon, composé d’adultes pré-
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retraités de 45 a 71 ans, rapporte une trajectoire définie comme un héritage : une
« alimentation traditionnelle québécoise ». On note que les aliments d’origine animale
sont centraux dans les descriptions des repas: « je pense que c’était pas mal typique des
années 1970-80 avec des rotis, des patés chinois, des crépes, de la nourriture typique des
Québécois » (sujet 4); « Des menus traditionnels, pains, patates, légumes trop cuits,
viandes... » (sujet 5); «le repas en famille, c’était le poulet, le rosbif, le jambon, les
grillades et tout cela » (sujet 2); « c’était des aliments de base, des fruits et des Iégumes,
moins de fruits, des légumes beaucoup, c’était des viandes, du beeuf, veau porc beeuf
poulet, des choses comme cela. » (Sujet 6); « c’était souvent du poulet, puis de la dinde,
évidemment on pouvait avoir un roti de beeuf » (sujet 7);

C’était du steak, du poulet, des pdtes avec sauce viande, c’était des hot chicken, donc
¢’était quoi d’autre, des frites, ¢’était beaucoup de bacon. De ce que je me souviens en
termes de légumes, mon dieu il y en avait peut-étre un peu cachés dans la sauce a
spaghetti coupés en petits morceaux. (sujet 8).

Par ailleurs, la présence d’aliments d’origine animale et de produits ultra-
transformés semble aussi avoir marqué les habitudes alimentaires de cette cohorte: « On
retourne toujours dans la méme roue, on revient toujours dans les trucs sucrés de
I’enfance. » (sujet 5); « C’était du fromage, des produits laitiers, bien du beurre. Mon
Dieu, mon frére mettait méme du beurre sur ses biscuits au chocolat. [...] Des bonbons,
il y avait une armoire dédiée aux bonbons. » (sujet 9); « j’ai développé une dent sucrée.
Le soir c’était toujours le thé avec des biscuits, méme si on n’en avait pas le goit. Le
sucré était vraiment associ€é a quelque chose de bien, de plaisant » (sujet 7). En
complément, d’autres sujets mentionnent la perte du contrdle de la composition des
repas de la famille vers I'industrie alimentaire. Respectivement, les sujets 4 et 9

I’expriment ainsi : « Quand j’étais plus jeune, c’est sir que ma mere faisait beaucoup a
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manger, il n’y avait pas vraiment de nourriture préfabriquée a ce moment-la » et « Dans
ce temps-la, je pense que le yogourt n’existait méme pas ». Le sujet 6 résume bien
I’avénement de 1’industrialisation de la nourriture et le caractere traditionnel de la diete
centré sur les aliments d’origine animale de cette cohorte :

Chez mes parents, moi je viens de la campagne donc ce n’était pas la nourriture des
grandes villes si on veut donc il y avait peu d’aliments transformés mais c’était des
aliments de base, des fruits et des légumes, moins de fruits, des légumes beaucoup,
¢’était des viandes, du beeuf, veau porc beeuf poulet, des choses comme cela.

Cette cohorte a connu une alimentation traditionnelle québécoise centrée sur les
produits d’origine animale (i.e. viande rouge et blanche et peu de poisson) ainsi que
I’arrivée massive des aliments ultra-transformés. Ainsi, les changements vers une
alimentation VMT représentent un défi important puisque cette posture alimentaire
s’éloigne de leur trajectoire initiale. Des participants partagent I’ampleur du défi que
représente ce changement alimentaire pour leur cohorte : « A mon 4ge, tu sais, je veux
dire quand tu es jeune, comme ma fille, ce n’est pas compliqué. Elle n’aimait pas la
viande de toute facon. Mais avec le vécu qu’on a, c’est différent tu sais, cela a été
difficile » (sujet 9) et « c’est un univers plein de saveurs [alimentation VMT], qui est
facile, un peu déroutant au début parce qu’on n’a pas d’histoire la-dedans. Tu sais quand

on n'a pas d’histoire culinaire la-dedans, je fais quoi ? Je mange quoi ? » (sujet 6).

4.2.1.1.1.1 Transitions de vie

L’acquisition d’une plus grande indépendance alimentaire suivant le départ du
nid familial est caractérisée par de multiples virages dans le parcours de vie, lesquels
orientent la trajectoire alimentaire. Le caractere positif ou négatif des transitions de vie

et les tentatives de prise en charge de la santé influencent la trajectoire alimentaire. La
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participation a la CR constitue une transition de vie percue comme étant positive et

motivée par le déclin progressif de sa santé.

Les périodes de transitions positives sont associées a des changements
alimentaires positifs (e.g. naissance des enfants, participation a la CR) alors que les
périodes de transitions percues comme négatives sont associées a la mauvaise
alimentation (e.g. perte d’emploi, isolement, stress, rupture amoureuse). Par exemple, le
sujet 9 indique ceci au sujet de sa participation a la CR : « Je peux dire que cela a changé
ma vie ». La naissance d’enfants semble aussi propice a la modification des habitudes
alimentaires. Le sujet 3 mentionne la diminution de sa consommation de viande suite a
la naissance de ses enfants: « Quand je me suis mariée au début, j’étais beaucoup
viande, puis apres avoir eu des enfants on dirait que cela a coupé de moitié. Je ne sais
pas pourquoi ». L’arrivée des enfants a attiré 1’attention de cet autre participant sur

I’alimentation :

Quand j’ai eu ma fille, j’ai été plus sensibilisée au guide alimentaire canadien pour que
ma fille puisse avoir les bons aliments. Donc c’est stir que j’ai fait de petits
changements. Des petits changements, peut-étre plus intégrer des fruits et des légumes,
des yogourts, des trucs de méme. Mais c’est quand méme resté la bonne vieille bouffe
traditionnelle. (sujet 9)

N

Du coté des transitions de vie négatives, le sujet 1 rapporte des difficultés a
maintenir de saines habitudes alimentaires :

Quand je suis revenue au Québec en 1993, la j’ai eu une période assez stressante parce
que je ne trouvais pas de travail. A partir de la, j'ai pris du poids, et je mangeais
beaucoup, j’avais des fringales. Alors c’était beaucoup fromage, craquelins, et puis j’ai
commencé a manger des chips, les trucs comme cela, les trucs salés.
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Ainsi, on remarque que les moments charnieres ont une influence (positive ou
négative) sur la trajectoire alimentaire d’un individu. Les transitions positives sont
caractérisées par un désir de manger mieux (pas nécessairement VMT) et par un plus
grand controle sur ses choix alimentaires (contrairement aux transitions négatives

associées a une perte de controle).

4.2.1.1.2 Trajectoire alimentaire actuelle

4.2.1.1.2.1 Déterminants de I’engagement dans le programme de la CR

Trois éléments centraux ont contribué a la décision de s’engager a la CR. La
santé est le theme le plus fort, suivi des pairs et de la littératie nutritionnelle. D’autres
motifs, moins fréquents, sont aussi mentionnés (e.g. bien-étre animal, désir de diminuer
sa consommation de viande, participer a une recherche, apaiser des inquiétudes). Les
frais d’inscription élevés sont aussi rapportés comme une considération dans

I’engagement au programme.

Les participants ont le désir d’améliorer leur santé et de diminuer leur
médication. La participation a la CR est une tentative de prise en charge s’ajoutant a des
expériences passées de régimes amaigrissants s’ étant soldées par des échecs partiels ou
totaux. Tous les individus interviewés avaient déja effectué des tentatives de prise en
charge de leur santé, lesquelles s’étaient conclues selon eux par un échec (i.e. reprise de
poids). Ces tentatives étaient parfois supervisées par des professionnels de la santé (e.g.

médecin, nutritionniste, naturopathe) ou non (e.g. régime Mingavi et Montignac, crémes
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maison) ou encore pathologiques (e.g. anorexie). Les nutritionnistes consultées
recommandaient des approches variées (e.g. régime a haute teneur en protéine, GAC).
Certains participants avaient aussi déja complété d’autres programmes d’intervention
visant 2 modifier les habitudes de vie (e.g. programme de I’Institut de Cardiologie de
Montréal, Kilo Cardio ou Weight Watchers). Aucun participant n’avait participé a un
programme utilisant une approche nutritionnelle centrée sur une alimentation VMT.
L’urgence d’agir était pour certains plus marquée. Le sujet 8 I’explicite comme suit :

Participant : Urgence, urgence santé. Moi cela a été 1’élément déclencheur dans mon
cas, donc urgence de vraiment adresser la question de la santé.

Interviewer : Pourquoi urgence santé? Est-ce que c’est suite d...?

Participant : Hypertension diagnostiquée.

Les participants percevaient que les mauvaises HdV les avaient menés a un état
de santé qu’ils jugeaient inacceptable. La notion de perte de controle émerge également.
Autrement dit, leur trajectoire d’HdV antérieure les avait conduits, selon eux, face a un
dilemme sur lequel ils devaient intervenir : « On m’a dit que je souffrais un peu d’apnée.
Mais je trouvais que 1a, cela n’avait plus de bon sens, que je regarde de n’importe quel
cOté, ce n’était pas sain. J'avais vraiment besoin d’un bon nettoyage » (sujet 7). Les
participants associaient généralement la mauvaise alimentation a leurs maux. Ainsi,
I’alimentation VMT devient un moyen d’éviter la maladie et les déclins physiques
communément li€s a 1’age :

Je décide d’étre végétalienne parce que c’est impératif pour moi. Je n’ai pas envie de
devenir handicapée, puis une petite vieille qui vit avec des pilules, parce que pour moi,
les pilules ne nous améliorent pas, cela crée d’autres problémes puis on est comme
dépendant, puis c’est la peur et je ne sais pas quoi qui nous ménent. (sujet 10)
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Les participants voulaient reprendre le controle sur leur santé qu’ils sentaient
perdue — ou a la limite d’étre perdue). Le sujet 3 rapporte qu’il « faut que je me prenne
en main parce que j’ai pris pas mal de poids cet hiver...puis 1a ma pression je ne la
controlais plus, puis je ne contrdlais rien, méme avec ma médication cela ne se contrdlait
plus, puis je me sentais toujours fatiguée », alors que le sujet 1 agit sous la menace de
prescription imminente : « il dit [le médecin] "Il va falloir que tu fasses quelque chose
ou alors je vais étre obligé de te donner des médicaments", puis moi je n’en voulais

pas ».

Plusieurs participants ont été approchés par des amis ou des membres de la famille
pour participer au programme. Cela a joué un role important dans leur décision : « C’est
ma conjointe qui m’a proposé cela, elle m’a dit : "J’ai trouvé quelque chose, puis si tu es
d’accord on s’inscrit’ » (sujet 6). D’ailleurs, quatre des cinq champions (i.e. les
participants ayant particulierement bien adhéré au programme) se sont engagés dans le

programme avec un pair contre un seul participant de 1’autre groupe.

D’autres participants se sont intéressés au programme puisqu’il était cohérent avec
diverses sources d’informations qu’ils avaient consultés et qui suggéraient de multiples

bénéfices a une alimentation davantage VMT. Un participant I’exprime ainsi:

J’ai visionné le film Forks Over Knives et d’autres, et je me suis abonnée a l’infolettre
du film, puis j’avais déja assisté a des conférences du Dr Michael Greger, je suis
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abonnée a ses hebdomadaires, une lettre et une petite vidéo, et je me rends compte qu’il
y a de plus en plus de médecins, de chercheurs, qui préconisent cette diete-la. C’est
vraiment basé sur la science puis sur I’Occident, sur notre facon de bouffer. (sujet 7)

Un autre participant rapporte avoir développé de I’intérét pour cette approche
nutritionnelle suite au visionnement d’un documentaire américain sur le traitement des

animaux d’élevage:

Terriens [Earthlings en anglais], c’est cela. Puis cela m’est rentré dedans, puis on dirait
que cela c’est comme insidieusement, c’est comme si quelque chose s’est mis en dedans
de moi sans que je veuille nécessairement tu sais. Cela s’est installé en dedans de moi,
tranquillement pas vite, avec le cours chaque semaine, puis d’en jaser. C’est venu
comme cela, progressivement. (sujet 9)

D’autres individus rapportent avoir assist¢é a des conférences sur des sujets
connexes : « C’est Jacinthe Renée, son pere était trés malade et quand elle a fait sa
conférence, elle a dit que c’est la Clinique [Renversante] qui avait beaucoup aidé son

pere, donc le bouche-a-oreille » (sujet 5).

4.2.1.1.2.2 Particularités de la CR par rapport aux tentatives antérieures de prise en
charge de la santé
Les participants ont souligné deux distinctions centrales entre le programme de la
CR et les tentatives passées. D’une part, I’absence de régulation a 1’égard des portions et
des calories semble favoriser I’adhésion. Les participants affirment ne pas se sentir « au
régime » puisqu’ils peuvent manger autant qu’ils le veulent d’aliments VMT. Certains
soulignent aussi leur surprise quant aux bénéfices sur la santé obtenus, sans développer

un sentiment de restriction a I’égard des quantités de nourriture consommée:
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Depuis que je mange végétalien, de un je ne me suis jamais restreint [I’emphase est la
notre], mais ce qui est arrivé, ce qui est intéressant c’est que mon systéme maintenant
me dit rapidement qu’il est plein. Donc je ne me sens pas mal aprés mes repas, tu sais
avec les repas avec la viande, tu manges puis tu te rends compte que tu as trop mangé,
j’ai mal au ventre. Mais depuis que je mange comme cela, le signal de la faim m’est
revenu, dans le sens que je le sens quand je commence a ne plus avoir faim, je sens le
signal. (sujet 4)

Participant : Au niveau du poids j’ai dit perdre une vingtaine de livres, 20-25 livres
Jjimagine, sans mourir de faim, donc c’est une belle affaire.

Interviewer : Quand vous dites sans mourir de faim...

Participant : Tu sais ce qui arrive quand tu perds du poids normalement tu as toujours
une sensation de faim, mais la non, avec la facon avec laquelle je m’alimente

maintenant il n’y a pas de sensation de faim, les rages de sucre ont disparu. C’est
étonnant mais c¢’est comme cela. (sujet 6)

Si j’ai faim je vais en reprendre [de la nourriture], je vais aller m’en chercher. Je n’ai
pas cette crainte. Avant j’avais la crainte, ah bon je vais manger, c’est trop, aprés je
vais me sentir ballonnée. Mais la je n’ai plus cela parce que cela ne me fait plus cet
effet, je mange autant que j’ai faim. (sujet 1)

D’autre part, en plus de I’absence de restriction calorique, plusieurs soulignent la
vocation éducative du programme par rapport aux tentatives antérieures qui imposaient
un régime particulier. Ce caractere éducatif semble favoriser la création d’un nouvel
habitus. Par exemple, un sujet qui rapporte son expérience en consultation individuelle
avec un nutritionniste en pratique privée qui suggérait un régime élevé en protéine :
« Pas beaucoup d’enseignement, c’était plus genre je te donne une dicte, tu sais, je te
donne une dicte, et je te propose que tu prennes telle quantité de cela, telle quantité de

cela » (sujet 6). D’autres participants abondent en ce sens :

C’est cela la beauté de la chose, c’est que j’ai maigri en ne me sentant pas au régime. Je
ne me sens pas au régime la. Juste pour cela, j'aurais dii faire cela depuis bien des
années. [...] 1l faut se forcer, vous ne connaissez pas cela mais il faut se forcer pour
Jfaire une diéete [I’emphase est la notre]. Tandis que la Clinique Renversante, je I’ai dit,
Jje ne me sens pas a la diete. J’ai fait un virement. J’ai fait des choix puis je ne me sens
pas...ce n’est pas par obligation. Tu sais c’est venu en cours de route, avec les ateliers
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culinaires puis toute l'information qu’on a recue a la clinique c’est devenu un mode de
vie [’emphase est la notre], puis je ne me sens aucunement obligée a quoi que ce soit.
C’est toute une différence. (sujet 9)

Cela n’a rien a voir avec les dietes dont on fait la promotion, la diete des protéines
remplit les poches de ceux qui ont cette compagnie-la parce que tu achétes ces produits,
Weight Watchers c’est pareil. Mais ¢a c’est un soin de santé premierement, c’est
quelque chose qui nous donne les outils pour réaliser nous méme les changements
dans notre vie, donc cela reste a long terme [I’emphase est la ndtre]. On n’a pas besoin
d’un produit pour suivre cela, cela nous donne les outils qu’il nous faut pour changer
notre alimentation puis maintenir cela le restant de notre vie. (sujet 1)

4.2.1.1.3 Trajectoire alimentaire et de santé future

Les participants — autant le groupe V que R — ont une vision optimiste de
I’avenir, puisqu’ils s’estiment en mesure d’exercer un contrdle accru sur leur autonomie
et leur état de santé futur. Deux participants le soulignent en mentionnant qu’ils ont
changé leur perception du vieillissement suite au programme:

Interviewer : Et justement dans dix ans, est-ce que vous la voyez [votre santé] de la
méme facon qu’avant le programme ?

Participante : Pas tout a fait. C’est comme si c¢’était un outil qui me dit vieillir, ce n’est
pas juste négatif, tu as entre tes mains, en toi-méme, la capacité de changer les choses
[I’emphase est la notre], pour au contraire que cela facilite le vieillissement. (sujet 7)

La vision du futur ? Je pense que je vais vieillir avec une meilleure santé, plus en forme
puis c’est sir que le processus de vieillissement c’est quelque chose d’irréversible
[mais] je prends moins pour acquis des pertes d’autonomie qui sont associées au
vieillissement. Je vois moins cela comme une fatalité. C’est encore une fatalité mais cela
peut étre drolement controlé. (sujet 6)

Le méme sujet révele plus tard dans 1’entretien ressentir un meilleur contrdle sur
un cancer dont il est en rémission :

La je suis quand méme suivi chaque année je dois faire un scan pour étre sir qu’il n’y a

pas d’autres cancers ailleurs, mais j'ai ['impression que mon changement

d’alimentation va venir sécuriser ce qui peut étre insécure par rapport a l’alimentation
face au cancer. (sujet 6)
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De plus, plusieurs participants expriment 1’intention de poursuivre leurs
habitudes alimentaires davantage VMT dans le futur pour continuer a améliorer leur
santé :

Je vais étre vieille. Dans 20 ans, je me vois en forme et avec pas de poids en surplus, si
cela continue de méme je n’en aurais pas beaucoup en surplus. D’ici un an, si je perds
une livre par semaine cela fait 50 livres, et aprés cela devrait étre pas pire. (sujet 3)

Dans 10 ans ? Oh mieux, meilleures [mes habitudes alimentaires], cela va aller de
mieux en mieux. C’est siir et certain, je ne veux plus retourner en arriére, une fois qu’on
a toute cette information on ne peut plus retourner en arriere c’est impossible [...] il y a
comme une lumiere qui s’allume et c’est impossible autrement. » (sujet 5)

C’est siir que je me vois vraiment manger comme cela pour le reste de ma vie, parce que

Jje suis satisfaite, je suis contente, j’aime cela, jai retrouvé de l’énergie et je n’ai que
des bienfaits, je n’ai pas d’aspects négatifs. (sujet 1)

Ceci dit, pour certains, des efforts supplémentaires devront &tre faits pour
maintenir les comportements alimentaires issus de la CR a leur quotidien post-

intervention:

Il va y avoir une période encore qui n’est pas terminée dans mon cas, une période de
transition, d’adaptation, qui va durer encore d’aprés moi jusqu’a [’automne pour
vraiment organiser une nouvelle méthode si on veut de gestion des repas puis de
l’alimentation. (sujet 8)

Parce qu’étre en santé, tu sais la c’est douze semaines, ce n’est quand méme pas gros la
douze semaines dans une vie. Mais je pense que cela va vraiment continuer. Ma santé, je
pense qu’elle va continuer a s’améliorer puisque dans dix ans, les effets vont étre encore
la, mais c¢’est sir qu’il faut quand méme garder le cap. Tu sais, il faut garder le cap la-
dessus, mais je ne vois pas de difficultés. (sujet 9)

Les choix alimentaires sont donc modulés par les roles et expériences passées,
présentes et futures. La trajectoire alimentaire passée, marquée par une alimentation
québécoise «typique » et plusieurs transitions de vie, représente une barricre a
I’adoption d’une alimentation davantage VMT. Divers éléments facilitent toutefois

I’engagement au programme dont le désir de retrouver sa santé, les pairs et la diffusion
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d’informations sur le végétarisme et I’approche nutritionnelle VMT. Les distinctions
rapportées a 1’égard d’autres approches conventionnelles et I'intention ferme des
participants de garder une trajectoire orientée vers des aliments VMT suggerent un

potentiel d’adhésion a long terme.

4.2.1.2 Influences

Sobal et Bisogni (2009) ont identifié plusieurs catégories d’éléments ayant une
influence sur les choix alimentaires. Ces influences sont situées le long du parcours de
vie et sont interdépendantes. Elles contribuent a orienter la trajectoire alimentaire. Nous
avons identifié les déterminants des cinq catégories du Food Choice Process Model qui

pouvaient agir sur I’adhésion a une alimentation VMT dans le cadre du CR.

4.2.1.2.1 Idéaux culturels

Les idéaux culturels sont « un systeme de regles, de cartes et de plans partagés
par un groupe de personnes [traduction libre] » (Sobal & Bisogni, 2009, p. S41). Ils sont
une référence pour juger si les habitudes alimentaires sont adéquates ou inappropriées
dans un contexte donné (Ibid.). Une participante expose bien 1’importance des idéaux

culturels pour les choix alimentaires:

Participante : Puis du pain, beaucoup de pain.
Interviewer : OK. Du pain blanc ? Brun ?

Participante : Blanc. Le brun, oh Seigneur. (sujet 9)
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L’idéal des participants quant a la saine alimentation fait partie de la trajectoire
alimentaire et influence celle-ci. La notion de saine alimentation se modifie en cours de
programme. D’ailleurs, les idéaux alimentaires sont une barriere a I’engagement au
programme de la CR: si un individu estime manger sainement (selon ses croyances
actuelles), il ne s’engagera pas dans des changements alimentaires. Un participant
indique par exemple qu’une amie 1’avait invité a participer a la CR six mois auparavant,
mais qu’elle avait refusée : «Je n’ai pas accroché, parce que je considérais que je
mangeais bien » (sujet 1).

Dans leur ancienne définition de la saine alimentation, plusieurs sujets ont
rapporté utiliser le GAC ou le végétarisme : « Bien manger, avant cela, c’était toujours
d’avoir un peu de tous les groupes alimentaires du fichu Guide [alimentaire canadien] »
(sujet 3) et «Je pensais que j’étais correcte, j’étais végétarienne, donc cela va bien, je
suis supposée bien manger, mais je ne réalisais pas » (sujet 5). Les savoirs enseignés
dans le programme semblent donc avoir contribué a délaisser leur ancienne définition de
la saine alimentation en modifiant 1’idéal: « Tu sais on est un peu dans 1’ignorance de ce
qu’il faut pour notre santé. Dans notre santé ce qu’on nous dit c’est d’éviter les choses
grasses, puis de faire attention au cholestérol, mais non » (sujet 6). Le sujet 3 le souligne
ainsi « Je pensais tout savoir moi, mais non, pantoute ». De facon générale, la nouvelle
définition de la saine alimentation des participants était davantage centrée sur des
aliments VMT. Le sujet 5 mentionne que « pour moi c’est surtout les végétaux dans mon
assiette, c’est ce qui est le plus important ». Cette nouvelle forme d’alimentation
implique moins d’aliments d’origine animale, une plus grande diversité d’aliments
d’origine végétale et, pour certains, davantage d’aliments biologiques et de temps passé

en cuisine :
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Pour moi manger bien, c’est manger a ma faim, varié, mais surtout au niveau des
légumes et des fruits. Le plus de variétés possible, le plus de couleurs possible. Et on ne
peut pas bien manger si on ne fait pas a manger, parce que je sais vraiment ce que je
mets. Je ne peux pas, comme si j'achete des plats cuisinés, je ne sais vraiment pas ce
qu’il y a dedans. La si j utilise du sel, c’est avec parcimonie. (sujet 7)

Parce qu’on a vu que finalement c’est quand méme relativement atteignable de manger
balancé, et méme si on ne mange pas de viande ou d’ceufs ou de poissons ou de lait, on
est capable d’aller chercher les nutriments dont on a besoin, en diversifiant beaucoup.
(sujet 4)

Bien manger c’est faire de bons choix au niveau des aliments, c’est de faire attention
qu’ils soient le plus possible bio. C’est le moins possible de gras et de sucre raffiné dans
Ualimentation. Et puis la variété, c’est de vraiment varier dans [’ assiette, faire attention
a tout ce dont j’ai besoin dans ma journée pour bien me nourrir, donc c’est cela. (sujet
1)

Voici deux exemples de repas cohérents avec leur nouvelle définition de la saine

alimentation.

Un exemple de repas santé, hier je me suis fait des poivrons farcis au quinoa. Alors j’ai
des légumes, j’ai du quinoa, des petits raisins secs, des lentilles, puis c’est tres
savoureux. Les épices aussi, les épices font la différence. Moi j’ai appris a cuisiner avec
les épices. Et puis je me suis fait une petite mousse au cantaloup avec du tofu. (sujet 1)

Ce midi c’est un wrap au tempeh. Donc la-dedans il y avait de la salade, des betteraves,
du tempeh, c’est un pita blé entier puis donc c’était quand méme assez santé avec
comme petit dessert une boule choco-noisette cacao pur avec lait de coco, puis j avais
un petit lait d’amandes pour accompagner cela. Donc c’était mon repas de midi. Ce
matin, c’est des céréales, avoines, avec des graines de chia puis dans du lait d’amandes
parce que moi je ne prends pas du lait de vache. Puis bleuets et framboise, antioxydants
par excellence. C’était mon déjeuner. (sujet 8)

4.2.1.2.2 Facteurs personnels
Les caractéristiques et attributs des individus qui influencent leurs choix et
comportements alimentaires peuvent €tre physiologiques, psychologiques, sociaux ou

identitaires (Sobal et Bisogni, 2009).
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4.2.1.2.2.1 Facteurs personnels physiologiques

Les bénéfices majeurs a court terme semblent faciliter 1’adoption d’une
alimentation VMT. Une perte de poids, des améliorations du bilan lipidique et des
changements positifs divers (e.g. moins de nausées, d’engourdissements et de douleurs)
ont été nommés comme €léments motivateurs et de fierté. Un participant exprime: « J’ai
une rencontre [avec mon médecin], je pense, le 23 aolt puis j’ai hate de lui montrer ma
feuille, que je voulais faire laminer d’ailleurs » (sujet 9) alors que le sujet 4 attribue les
effets bénéfiques a ses changements alimentaires qu’il désire maintenir : « pour I’instant
je n’ai pas I'intention d’abandonner, je vois trop d’effets ressentis bénéfiques ». D autres
sujets qui expérimentent les bienfaits d’une alimentation VMT ne voient guere la
pertinence de faire marche arriere : « Parce que je vois tres bien comment je me sens et
je veux rester comme cela » (sujet 7). Certains patients rapportent méme avoir diminué
leur médication : «Je 1’ai revu [mon médecin] parce que je voulais arréter la

prescription, a la place il les a diminués de moitié€ » (sujet 4) et :

Le cholestérol total s’est beaucoup amélioré, les triglycérides ont beaucoup baissés, il y
a également aussi...moi je faisais de I'hypertension et elle était contrdlée par une
médication mais le médecin, dans les deux dernieres années avait dii augmenter les
doses de médicaments pour contrdler [’hypertension. Donc la la médication était réduite
de moitié je dirais. Je suis retournée a des doses que j’avais il y a plusieurs années, et ce
que le médecin m’a dit c’est que pour le moment on va réduire de moitié et puis c’est
prévu que je le rencontre le 6 novembre, donc je vais avoir d’autres tests sanguins et
puis la il va voir dans quelle mesure il peut a nouveau soit réduire ou éliminer des
choses complétement. Cela fait un gros changement. Au niveau du poids j’ai dii perdre
une vingtaine de livres, 20-25 b j’imagine, sans mourir de faim, donc c’est une belle
affaire. (sujet 6)

Certains avaient I'intention de continuer sur cet élan de résultats positifs pour
améliorer davantage leur santé : « Cela n’a pas baissé mon diabete, mais moi il me

semble que je suis confiante que cela va venir, il faut étre patient » (sujet 3). Un sujet
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n’était toutefois pas satisfait de sa perte de poids: «Je ne I’ai pas senti beaucoup.
D’abord, la déception, c’est d’avoir treés peu perdu du poids, ¢’était mon motif premier et
je pensais que cela irait de soi » (sujet 2). Ces bénéfices importants a court terme
semblent aussi motiver 1’entourage qui, en retour, motive les participants. « Quand je
leur ai annoncé les résultats [a mes collegues de travail], ils n’en sont pas revenus. Parce
que moi j’ai des gens, des collegues qui sont dans la cinquantaine, puis qui prennent des
médicaments pour le cholestérol, puis ils n’en reviennent pas » (sujet 1).

Un second théeme majeur identifié sous la catégorie des facteurs personnels
physiologiques influengant 1’adoption d’une alimentation VMT inclut des améliorations
percues sur les symptomes de dépendance a différents aliments a forte densité calorique
et une diminution de la sensation de faim. Tout d’abord, plusieurs champions ont décrit
la diminution ou I’arrét complet de pulsions d’aliments a forte densité calorique:

Des que j’étais en grande période de concentration, mon cerveau demandait toujours du
sucre donc il fallait que je me leve et que j’aille chercher un sac de chips ou une barre
de chocolat. Dés les premieres semaines du programme, de par le fait qu’on mange plus
équilibré puis que justement il y a des fibres puis toutes sortes de choses, ’absorption
des nutriments et du sucre, mon corps ne demandait plus cela, puis je n’ai plus ce genre
de craving quand je regardais une tablette de chocolat ou quelque chose que j’ai le goiit
de manger, je n’ai pas vraiment eu cela des le début, la facon dont je mangeais faisait
en sorte que je n’avais plus de fringale. (sujet 4)

De plus, les sujets 1 et 7 (champions) soulignent aussi que leur nouvelle facon de
s’alimenter (davantage VMT) diminue les pulsions alimentaires et le grignotage :

Le premier bienfait que j’ai vu quand j’ai commencé a cuisiner végétalien, c’est que je
ne sens plus la faim, je peux aller d’un repas a I’autre, c’est tres rare que je prenne une
collation, c’est tres tres rare.

La je n’ai plus de compulsion, je veux dire c’est difficile d’avoir des compulsions pour
des carottes ou je ne sais pas. Avant, cela pouvait étre le fromage, du yoghourt, des
chips. Mais je n’achete plus cela. Je n’ai aucun produit usiné [...].
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Toutefois, si certains sujets semblent avoir connu des améliorations dans leurs
pulsions alimentaires, les participants sélectionnés par volontariat ont éprouvé davantage
de difficulté a délaisser des aliments avec une forte densité calorique : « Une partie qui a
été un peu difficile c’est les fromages, je suis vraiment une amatrice de fromage. C’était
difficile. » (sujet 3).

Le dernier theme identifié sous les facteurs personnels physiologiques est une
barriere. Plusieurs participants rapportent avoir des difficultés avec le goit et la texture
des aliments VMT : « Le tofu je trouve que ¢a ne golite pas grand-chose. (sujet 2) »;
«on dirait qu’on mange plus mou » (sujet 3); « Les beurres de noix. En fait le tahini, je
dirais qu’on n’en utilise pas beaucoup ici, nous, le tahini. Ce que je n’aime pas aussi, le
tempeh. » (sujet 9) et « La seule texture que j’aime moins et on va finir par s’y habituer,
c’est plus le tempeh » (sujet 4). Ceci est cependant mitigé par le theme suivant (facteurs
personnels psychologiques) qui affirme que les préférences alimentaires sont
dynamiques et qu’elles changent avec la découverte de nouvelles combinaisons

d’aliments VMT.

4.2.1.2.2.2 Facteurs personnels psychologiques

D’une part, le changement rapide dans les préférences alimentaires a
probablement facilité 1’adhésion a une alimentation davantage VMT. Les participants
mentionnent avoir fait des découvertes alimentaires qui ont remplacé d’anciennes
préférences.

Jétais un petit peu bouche fine des fois, puis la je me rends compte que quand on a
rencontré [l’intervenante principale] les premiéeres fois, elle nous disait essayez telle
affaire c’est tellement bon, moi j’y gofitais et je trouvais cela dégueulasse. Je me suis
rendu compte qu’a la longue il y a des choses effectivement que je mangeais au tout
début et que je trouvais moyen, puis a force d’avoir persisté, nos papilles gustatives ont
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changé aussi un peu, donc on en est a vraiment apprécier. Tu sais par exemple j’aimais
beaucoup les pizzas donc c’est siir que tu essaies de reproduire cela un peu avec des
légumes, pas de fromage, mais un peu de Daya [produit végétalien imitant le fromage].
J'ai goiité cela je me disais mon Dieu c’est dégueulasse, cela ne goiite pas du tout le
fromage. Puis écoute a cette heure quand je me fais une pizza de méme je salive parce
que j’ai le goiit de la manger et je la trouve vraiment bonne donc je pense que le goiit
s’ajuste aussi un petit peu en fonction de ce qu’on mange puis le temps passer a le
manger. (sujet 4)

Plusieurs ont mis de I’avant que leur plus grande découverte était les
légumineuses, qu’ils connaissaient peu ou pas du tout avant le programme :

Les légumineuses... je les ai découvertes un peu plus. Je les connaissais mais, je
connaissais le pois chiche, les lentilles plus ou moins, mais disons que mon goiit pour les
légumineuses s’est développé. Je I’ai découvert, j’ai découvert aussi tous les dérivés du
soja, le tempeh et ces choses-la, donc cela a été une bonne découverte pour moi. (sujet
6)

D’autre part, la coexistence de mauvaises habitudes de vie telles que le stress et
I’ennui semblent quant a elles avoir entravé 1’adhésion a une alimentation VMT. Un
sujet souligne par exemple I’'importance du bien-étre psychologique pour bien manger.
Pour elle, la solitude augmente le risque de s’éloigner d’une alimentation VMT :

«Quand je me ramasse a €tre toute seule le soir, je deviens gourmande. Puis la je

mangerais n’importe quoi pour remplir le vide, pour remplir la solitude » (sujet 2).

4.2.1.2.2.3 Facteurs personnels sociaux

Divers roles sociaux peuvent influencer 1’adoption d’une alimentation davantage
VMT. Celui le plus souvent rapporté comme menant a des accommodements
alimentaires entravant 1’adoption d’une alimentation VMT est celui de parent (gardien

alimentaire!”) :

17 Nous utilisons ici gardien alimentaire au sens que le parent est responsable, en majeur partie, de la
nourriture disponible a la maison.
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Parce que moi il faut encore que je garde deux genres de mayonnaise parce que mon
jeune ne prend pas de la mayonnaise, nous c’est de la végénaise et lui c’est de la
mayonnaise. En tout cas, tout cela. J'ai quand méme encore un tiroir a viande a coté du
tofu. Oui, je trouve cela difficile. Ce n’est vraiment pas évident. (sujet 9)

D’autres rdles peuvent moduler les choix alimentaires dont celui de proche
aidant, d’hote/invité et de conjoint(e). Un rdle particulier, celui d’éducateur nutritionnel,
semble avoir été spécialement développé durant le programme et vient s’intégrer a des
roles déja existants. Par exemple, dans ce cas-ci, le sujet joue le rdle d’hotesse et
d’éducateur, en faisant gofiter des repas VMT a ses invités :

[A un souper avec mon fils et ma bru, je vais] amener toutes sortes de plats végétaliens
pour qu’ils aient le plaisir de goiiter. Moi [c’est] le plaisir de les faire gofiter [...] puis
s’ils ont de la viande a coté, ils auront leur viande et puis c’est correct. Apportez tout ce
que vous voulez, et puis j apporterai peut-étre quelque chose pour les petits enfants s’ils
ont besoin de viande, tu sais. Mais moi, c’est le plaisir de partager cela avec eux. (sujet
2)

Dans cet autre exemple, le sujet 5, avec un réle de proche aidant, utilise la méme
technique éducative soit faire gotiter un met VMT a sa mere:

J avais acheté beaucoup de cretons de veau, puis je lui ai dit que je n’en referais plus
c’est terminé, que le veau je ne toucherai plus jamais a cela puis que les cretons de veau
non, mais je lui ai fait goiiter au pdté de lentilles et noix et elle a dit qu’elle trouvé cela
délicieux, donc quand les cretons ont été terminés, cela va étre aussi terminé d’en faire,
donc on va manger du paté aux lentilles je lui ai dit si tu aimes cela, on switch puis il n’y
a pas de probléme.

Ce role d’éducateur se traduit aussi par la recommandation du programme a leur
entourage :

Participant : C’est du bon voisinage, on habite a coté, ils sont tres agréables, on ne les
cotoie pas, mais on leur parle régulierement dehors, puis la ils ont bien vu que moi j’ai
perdu beaucoup de poids, donc ils ont posé des questions, ils ont vu qu’on mangeait
végétalien. On leur a fait goiiter une affaire ou deux, et ils ont de l’intérét, donc on leur
en avait parlé.

Interviewer : OK, puis pourquoi avez-vous décidé de leur en parler ?
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Participant : 1l y a aussi le fait que c’est cela, mon voisin est relativement un peu gros
aussi, donc, veut, veut pas il a des problemes de santé lui aussi, donc moi en méme
temps j’ai mentionné que « Regarde cela a réglé des problemes de santé donc cela peut
faire la méme chose pour toi. » Lui aussi il y pense. (sujet 4)

D’autres participants rapportent aussi « montrer par l’exemple » en tant

qu’approche éducative, en discutant des changements dans leur santé avec leurs pairs :

Participante : Oui, j étais a 5,8 et je suis a 2,38 [mesures de cholestérol total].

Interviewer : Félicitations, ce n’est pas tout le monde dans le systéme de la santé qui
réussit de faire cela.

Participante : Merci. Ce qu’ils m’ont dit en plus, la réaction que les gens ont eue c’est
« sans médicament ? ». Non je n’ai rien pris moi, c’est juste avec la nourriture. La ils
n’en sont pas revenus, la par contre les gens ils posent des questions, je vois qu’ils
changent des trucs, méme dans leur alimentation je vois des choses dans leurs plats.
(sujet 1)

Quelques participants soulignent 1’importance du caractere progressif des
enseignements a leur réseau social et que ce n’est pas tout le monde qui est prét a
adopter une alimentation composée exclusivement d’aliments VMT :

Interviewer : Puis sur une échelle de 0 a 10, comment percevez-vous l’importance
d’adopter le style d’alimentation qui est promu dans le programme, 0 n’étant
aucunement important, puis 10 étant la chose tres trés importante ?

Participant : Je dirais un 9.
Interviewer : OK, et qu’est-ce qui ferait que vous donneriez un 10 ?

Participant : Qu’est-ce qui ferait que je donnerais un 10...c’est une bonne question.
C’est juste que je n’aime pas étre dans les extrémes, donc c’est pour cela que,
naturellement, j’ai été vers un 9. Si j’allais dans les extrémes, j aurais peut-étre dit un
10, honnétement je ne sais pas quoi dire pour expliquer ce qui ferait en sorte que ce
serait un 10. Peut-étre parce que je pense que ce n’est pas tout le monde qui est prét a
cela, qui est prét a y croire, a s’adapter, donc c’est probablement pour cela que j’ai
donné un 9.
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Ils affirment aussi I’importance de respecter les choix des autres et d’adopter une
approche positive avec les individus démontrant de I'intérét envers leurs changements
d’habitudes alimentaires.

Je m’apercois qu’avec les gens avec qui je parle, je m’apercois qu’il faut que je fasse

attention, parce que je peux étre drastique envers les gens, ils peuvent me trouver pas

correcte. Alors, moi, il faut que je sois positive, et cela appartient a chacun de décider
de faire cela, puis cela fait trois fois que je me vois face a cela. (sujet 10)

Dans un autre ordre d’idées, plusieurs participants rapportent avoir manqué de
ressources dans leur role d’éducateur, notamment le sujet 8 :

C’est dommage que ces cours ne soient pas dispensés dans les écoles, parce que quand
tu es pogné comme parent a faire cette éducation-la. Tes enfants quand ils sont trés trés
Jeunes, ca va, ils sont plus malléables, mais quand ils sont rendus plus vieux ce n’est pas
facile de briser ces patterns de mauvaises habitudes. (sujet 8)

En somme, I'introduction graduelle de la nouvelle alimentation dans le réseau
social appuie leur propre changement et semble parfois amorcer celui de pairs. Ce
plaidoyer semble favoriser le transfert de connaissances positives et constructives

seulement lorsqu’il est exempt de jugement.

4.2.1.2.2.4 Identité alimentaire

Par ailleurs, le développement d’une identité alimentaire végétalienne semble
important dans [’adoption d’une posture alimentaire davantage VMT. Plusieurs
individus parlent d’eux méme comme étant « végétalien ». Cette identité semble
toutefois étre mieux gérée par certains. Voici un exemple d’un champion, suivi d’un
autre exemple provenant d’un sujet sélectionné par volontariat :

Interviewer : Une autre mise en situation : des amis vous appellent pour vous inviter a
manger, et vous disent qu’ils vont faire un riz au poulet avec des patates frites, qu’est-ce
que vous faites ?
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Participant : Je vais leur dire que je suis végétalien, pour qu’ils ne soient pas mal a
Uaise avec cela, le riz je suis capable d’en manger, je n’ai pas de probleme avec cela,
c’est du riz au poulet ?

Interviewer : Oui du riz au poulet avec patates frites.

Participant : Les frites je n’en mange pas, je peux manger du riz puis je peux
m’organiser pour avoir des légumineuses, je peux apporter des légumineuses avec moi.
Je lai fait une fois d’ailleurs. (sujet 6, champion)

Participant : C’est cela, puis encore un autre mot qui me vient en téte puis je m’étais dit
que je ne ['utiliserais pas avec du monde mais je me souviens que je I’ai utilisé en fin de
semaine passée. Quand on dit qu’on se nourrit de cadavres tu sais, puis en fait c’est
comme une arme pour moi, je m’étais dit non non non jamais je ne dirai cela aux gens.
Mais le souper dans lequel je suis allée en fin de semaine derniére, il y avait des jeunes,
tu sais, il y avait aussi des jeunes dans la vingtaine puis qui ne comprenaient pas
pourquoi je ne mangeais plus, puis « voyons donc, voyons donc », apres la j’étais
« écoute si toi tu veux manger des cadavres c’est ton choix mais moi je ne veux pas en
manger ». C’est comme cela que je vois cela.

Interviewer : OK, puis quelle a été la réaction? Parce que c’est comme vous dites un
mot assez fort, puis y a-t-il une réaction?

Participant : Non la il a arrété d’en parler c’est siir. Tu sais je veux dire j’ai regretté
d’avoir dit cela, mais c’est un jeune. Mais non, je trouve que peut-étre je lui ai manqué
un peu de respect. Si moi je veux que les gens me respectent la-dedans, il faut que moi
aussi je les respecte, tu sais. (sujet 9, sélectionné par volontariat)

Une autre participante exprime explicitement le caractere identitaire de ses

changements alimentaires :

Et la moi j’ai 71, je vais avoir 72 ans au mois de novembre. Alors moi je me suis dit
¢’est maintenant ou jamais d’étre selon ce que tu es vraiment, et puis de manger comme
du monde, tu comprends? De manger comme du monde, de ne pas manger des choses
qui sont contre nature, contre les animaux, contre sa santé. (sujet 10)

4.2.1.2.3 Ressources
Les ressources sont les atouts que considerent les individus lorsqu’ils font des
choix alimentaires (Sobal & Bisogni, 2009). Elles comprennent cinq dimensions: les

capitaux financiers, matériels, humains, sociaux et culturels (Ibid.). Les capitaux
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financiers, matériels et humains sont abordés dans cette section, alors que les capitaux
sociaux et culturels sont abordés dans les sections « Facteurs sociaux » et « Idéaux

culturels ».

4.2.1.2.3.1 Capitaux matériels et financiers
La plupart des participants ont di se procurer de 1’équipement pour la
préparation d’aliments VMT a la maison. L’équipement le plus fréquemment rapporté
par les participants comme manquant dans la cuisine était le mélangeur. Une autre
difficulté vécue par les participants concerne le manque d’espace au garde-manger et
particulierement au réfrigérateur : « Les noix il faut les mettre dans le frigo, donc cela
prend de la place » (sujet 1). Les participants ont aussi rapporté craindre qu’une
alimentation VMT leur colite plus cher que leur épicerie réguliere. D ailleurs, au début
du programme, certains sujets mentionnent que 1’épicerie initiale est plus dispendieuse
progr g q p p P
puisqu’ils doivent acheter plusieurs aliments de bases. Cette crainte est cependant
disparue suite a des ajustements dans les habitudes de consommation :
Une fois j’ai recu [des amis] puis je suis allée au Rachelle-Béry, puis mon Dieu je pense
que cela m’avait coiité 190 dollars pour des légumes et des petites affaires, en tout cas
je trouvais cela [cher]. C’était ma période d’ajustement au début, j’ai trouvé que c’était
un peu cher, puis cela m’a méme un petit peu découragé, tu sais parce que je me disais,
voyons donc, moi je ne peux pas augmenter mon épicerie de tant que cela, mais avec les
ateliers puis tous les trucs, puis les recettes, puis au fur et a mesure j’ai découvert mes

petits spots, et quoi acheter ou. Puis la maintenant je dirais que cela me coiite moins
cher. (sujet 9)

D’autres mentionnent que la limitation et 1’élimination de produits ultra-
transformés et d’origine animale compensent pour des aliments plus dispendieux:

Je n’acheéte plus de barres [Vallnature [...]. On ne s’en rendait pas compte mais
J achetais toutes les semaines puis c¢’était cher finalement. Donc finalement au bout de
la facture cela ne coiite pas plus cher [et] le fromage j'en achéte beaucoup moins puis
c’est cher. J'achetais de la mozzarella pour ma consommation de la semaine pour tout
ce que je faisais, mais j achetais aussi du fromage suisse, du camembert, des fromages
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québécois que j’aimais beaucoup, puis du chévre et ce n’est pas donné tout cela. (sujet

1)

Par ailleurs, certains sujets soulignent que leur volonté d’acheter des aliments
biologiques est freinée par le cofit. Ils optent donc pour le biologique occasionnellement:
« Sélectif [I’achat de produits biologiques]. En fait on y va mais pas nécessairement a

outrance, s’il n’y a pas de bio cela fait la job pareil. »

4.2.1.2.3.2 Capital humain

Le programme semble contribuer au développement de savoirs desquels découle
le développement de compétences planificatrices a 1’égard de la préparation et de
I’acquisition des aliments. Ces compétences sont étroitement liées aux stratégies
impliquées dans les choix alimentaires, lesquelles sont détaillées dans la section

« Stratégies relatives aux choix alimentaires ».

La lecture des étiquettes (densité calorique et liste d’ingrédients), 1’éthique de la
consommation d’aliments d’origine animale et ’effet d’une alimentation VMT sur la
santé sont rapportés de fagon récurrente comme des savoirs clés ayant eu une incidence

sur les choix alimentaires qui favorisent I’inclusion d’aliments VMT.
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Le concept de densité calorique (ou énergétique) semblait étre une nouvelle
notion pour I’ensemble des participants. Un participant le résume bien :

Sa facon de nous le faire visualiser que ’eau c’est zéro calorie et que les gras c’est 900
[kcal par 100 grammes], et qu’entre les deux il faut savoir choisir en bas de 100. La
Sfacon visuelle de nous expliquer cela a été extraordinaire, 100 calories 100 grammes,
cela a vraiment changé beaucoup. (sujet 5)

En fait, il est enseigné dans le programme que pour maintenir son poids, la
densité calorique des aliments consommés quotidiennement doit étre d’environ d’une
calorie par gramme d’aliment. Ainsi, les ingrédients avec une densité calorique
inférieure a 100 calories sur 100 grammes sont favorisés alors que ceux avec une densité
calorique supérieure doivent €tre occasionnels ou exceptionnels. Une emphase est aussi
mise dans le programme quant au fait que les produits ultra-transformés et ceux
d’origine animale ont une densité calorique élevée (et doivent €tre limités/€liminés) alors
que les aliments VMT peuvent, a quelques exceptions pres, étre consommés a volonté.
L’absence de régulation des portions et des calories semble favoriser I’adhésion a une
alimentation VMT : « Tu te mets 2 moins compter, a moins calculer dans le fond, tu ne
calcules pas quand tu manges bien et puis équilibré, donc cela c’est intéressant la »
(sujet 8). D’ailleurs, il est possible, en cuisinant, d’ajuster la densité calorique de ses
repas :

1l faut que les calories soient plus basses que le poids. [...] C’est quelque chose que j’ai
vraiment appris puis c’est plus facile, on regarde le poids puis si jamais c’est plus on
sait qu’on doit ajouter soit des légumes, soit de [’eau, ou on ajoute d’autres choses pour
que cela baisse le nombre de calories. C’est tres facile et cela s’applique bien. C’est une
notion que je ne savais pas du tout. (3)
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Suite aux apprentissages réalis€és durant le programme, la liste d’ingrédients
présente sur les produits emballés semble décourager les participants de consommer des
produits ultra-transformés : « Lire les étiquettes, c’est tout un apprentissage. On ne voit
plus cela de la méme maniere, donc on ne veut plus acheter rien de préparé » (sujet 7).
Le sujet 9 partage aussi I’ utilité de ce savoir :

Cela m’arrive encore, mais c’est rare, que j achéte un produit sans regarder la liste des
ingrédients. Je parle notamment au niveau des fameuses petites sauces toutes prétes.
Des fois cela a I’air bien bon, tres bien, mais quand tu regardes les ingrédients...tu sais,
le sucre peut prendre différents noms, le dextrose, tu sais la. C’est quasiment amusant
maintenant de regarder cela de cette facon. Oui, j’ai vraiment appris au niveau des
étiquettes, au niveau des ingrédients.

Si I'apprentissage de la lecture des étiquettes décourage la consommation de
produits ultra-transformés, des considérations éthiques limitent la consommation
d’aliments d’origine animale en perturbant la logique du paradigme alimentaire
omnivore. Des participants mentionnent 1’apparition de questionnements relatifs a
I’'impact de la consommation d’aliments d’origine animale au niveau éthique et
environnemental :

Maintenant, c’est le pourquoi tue-t-on des animaux? Pourquoi tue-t-on des animaux
pour nous autres? Tu sais, c’est illogique pour moi maintenant d’avoir a passer par tout
cela pour pouvoir avoir un morceau de viande dans notre assiette. Tu sais, ce que cela
prend comme quantité, encore la je n’ai pas de mémoire, mais toute l’eau que cela
prend, tout le soja, tout cela pour nourrir un animal. Apres, nous, on se nourrit de lui
alors qu’on peut prendre cela directement dans la terre, sur la planéte végétale. Donc
maintenant je trouve cela tellement illogique d’avoir a passer par cela pour se nourrir,
on n’a pas besoin de cela, on n’a juste pas besoin de cela (sujet 4);

Les gens ne réalisent pas, il y a tellement d’exemples frappants, tu sais les gens crient
au scandale quand ils entendent que les chinois mangent du chien, mais c’est quoi la
différence entre un chien et une poule ou un veau ou un cochon ? C'est quoi la
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différence? Il y en a un que ca peut étre un animal de compagnie, mais un cochon peut-
étre un animal de compagnie aussi, il est aussi intelligent. Tu sais on prend la réalité qui
fait notre affaire. (sujet 6)

Malgré que la santé fat le principal motif d’engagement dans le programme, il
semble que des motifs altruistes viennent harmoniser le rationnel pour adopter une
alimentation VMT (particulierement suite aux deux cours sur 1’éthique). Un participant
I’exprime ainsi : « Au niveau des animaux, c’est de constater le nombre d’animaux qui
se font abattre chaque année et 1’incidence sur I’environnement. Cela se rajoute aux
problémes de santé, alors on se dit je n’ai plus le choix » (sujet 7). Voici un autre
exemple dans lequel le sujet percoit I’'impact que ses choix alimentaires peuvent avoir
sur sa santé:

La [facon de manger] végétalienne implique la planete en entier, donc cela fait qu’on
prend soin de toute la planéte. C’est bien beau de dire je mange ce que je veux puis oui
Jje survis et je vis et je cours tres bien, sauf que si ta facon de te nourrir tue la planéte
sur laquelle tu vis, tu ne vivras pas plus longtemps. Je parle au niveau bien évidemment
de siecles, on ne parle plus au niveau d’une seule personne mais la on change de
domaines, on s’en va dans la responsabilisation, la capacité a concevoir le monde en
entier. Moi je n’ai pas d’enfants mais je suis capable de voir mes neveux puis je suis
capable de voir les autres qui ont le goiit de vivre puis je pense que la facon végétale de
se nourrir va faire que tu vas pouvoir faire vivre la planete plus longtemps et la tout est
entre les deux oreilles que cela se passe.

Parallelement aux savoirs qui découragent la consommation de produits ultra-
transformés ou d’origine animale, les bénéfices d’aliments VMT sont mis en perspective
pour plusieurs maladies chroniques (e.g. MCV, cancer, diabete). Ces notions ont
accroché quelques participants:

C’est toute cette explication que [[’intervenant principal] va donner, cela a été pour moi
un élément essentiel, tout le sucre, comment c’est ingéré, puis comment aprés c’est
métabolisé, puis comment, avec d’autres aliments, on peut arriver a avoir toutes nos
vitamines, avec une meilleure alimentation, tout ce qui est essentiel a notre corps.
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Néanmoins, la simple connaissance des bénéfices sur la santé ne semble pas
suffisante dans la modification des comportements individuels. Ce serait le sentiment de
s’étre fait duper par I'industrie alimentaire, en symbiose avec une nouvelle définition
cohérente de la saine alimentation, qui contribuerait a réorienter la trajectoire alimentaire

vers des aliments VMT. Cet aspect est détaillé a la section « Valeurs alimentaires ».

Les participants rapportent avoir développé des compétences de préparation de
repas VMT : «[Les apprentissages les plus marquants du cours] sont la cuisson des
légumineuses, 1’usage de tout ce qui est noix, et les nouvelles recettes » (sujet 2).
L’apparition d’aliments VMT dans le paradigme alimentaire des participants nécessite
des adaptations majeures qui peuvent prendre un certain temps a s’intégrer:

On a goité a beaucoup de choses avec [l’intervenante principale], mais on n’a pas
encore intégré a 100 % justement la diversification des légumineuses. Tu sais, on en a
quelques-unes de base, mais il faudrait explorer un petit peu plus la méme chose avec
les especes de céréales, le quinoa, le riz, et un peu plus de sarrasin. (sujet 4)

D’autres défis restent a surmonter, en particulier le manque de temps. Le nouveau
paradigme alimentaire nécessite de passer plus de temps dans la cuisine. Le temps requis
a la préparation des repas VMT est une barriere importante: « Quand j’essaie de faire
des recettes de ce que j’ai appris, c’est lent, tu sais, je suis lente » (sujet 10); « Parfois
c’est le temps ma difficulté, puis ’impression que je n’ai pas toujours le temps de
cuisiner 2 mon gofit autant que je voudrais » (sujet 3) et « Une des affaires que j’ai

trouvées plus difficiles c’est vraiment qu’on est une famille occupée ou tout le monde
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travaille et quand on arrive du travail on n’a pas grand temps » (sujet 4). Le sujet 8
expose quant a lui que le développement de compétences culinaires s’est opéré durant le
programme, mais que c’est un processus qui s’étendra sur plusieurs années jusqu’a ce

que ce nouveau paradigme culinaire devienne une « seconde nature » :

Bien manger, cela prend du temps. Mal manger, c’est du fast food. Donc oui, c’est siir
que c’est beaucoup de temps a consacrer, a préparer tes lunchs santé. Oui oui c’est plus
de temps. C’est plus de temps, mais ¢’est pour la santé, tu sais. Donc ce n’est pas grave,
quand tu sais que tu le fais, que ce temps-la est consacré a ta santé dans le fond, tu ne le
fais pas avec la méme frustration que si tu perdais plus de temps. Mais oui cela prend
plus de temps bien manger, et c’est la que I’expérience va entrer en ligne de compte.
[L’intervenante principale] dirait siirement que ce n’est pas plus long parce qu’elle est
tellement habituée, cela fait 15 ans qu’elle est végétalienne, donc ce n’est pas trop long
pour elle de faire une recette, cela devient comme une seconde nature. Donc elle dirait
siirement que ce n’est pas long. Pour quelqu’un qui n’est pas trop habitué a cuisiner
comme cela, c’est plus de temps.

Ainsi, les compétences culinaires se traduisent par la connaissance,
I’appropriation et I’automatisation de recettes VMT. Ces compétences représentent, suite
au programme, une barriere importante pouvant nuire a 1’adoption durable d’une
alimentation VMT : « Mais je suis trés capable de manger tofu, tempeh puis tout cela,
sauf que c’est plus dur parce que je ne sais pas trop, j’apprends a les cuisiner et j’ai
toujours ma feuille de recettes en main » (sujet 2). Le sujet 8 souligne I’importance de la
routinisation'® de quelques recettes :

Je pense que la clé réside dans les recettes puis dans les recettes organisées, pour pas
que tu coures toutes les semaines a ne pas savoir ce que tu vas prendre. Donc ce n’est
pas un petit cartable de vingt a vingt-cing recettes que tu roules puis que tu sais que la-
dedans il y en a 15 qui te font vraiment triper puis que tu as hdte de les faire. (sujet 8)

18 Une stratégie alimentaire visant 1’intégration compléte de scénarios en routines.
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A défaut d’avoir intégré toutes les nouvelles compétences culinaires requises en
routines, les participants ont recours a d’autres stratégies servant a contourner le manque
de temps. Les sujets 6 et 9 rapportent notamment deux stratégies: « Si j’étais mal pris, si
on veut, je sais que je peux aller chez Aux Vivres, a d’autres restaurants véganes a
Montréal ou je peux me bricoler des choses a la maison simples, ce ne sera pas de la
grande cuisine mais cela va étre bien » et « Tu sais au début j’ai voulu comme tout faire
cuire, mes affaires, mes pois chiches et tout, mais je ne suis pas encore rendue la. Tu sais
j’achete en cannes parce que c’est quand méme du temps a mettre la-dedans » (sujet 9).
Les résultats spécifiques aux autres stratégies alimentaires seront présentés a la section

« Stratégies relatives aux choix alimentaires ».

Les compétences de planification semblent aussi avoir contribué a soutenir
I’acquisition d’aliments VMT. Il s’agit d’une difficulté réelle: « Surtout faire I’épicerie,
cela a été une des grandes difficultés. Tu sais, I’épicerie 1a, c’est tellement différent, puis
toi tu es différent, ce n’est plus la méme chose » (sujet 9). Cependant, plusieurs utilisent
dorénavant une liste d’épicerie (dont les sujets 9 et 1): « Avant c’était cela, avant j’y
allais au pif mais maintenant j’ai toujours une liste » et :

J’ai ma liste puis je m’en vais directement. Avant je faisais le tour des rayons, la cela ne
m’intéresse [plus], j achéte ce dont j’ai besoin. J'ai vu plein de choses, j'ai vu de la
pizza en spécial, mais on dirait que cela ne m’intéresse pas, je vais droit au but.

Ainsi, ayant leurs achats en téte, ceci limite le pelerinage ou l’errance a
I’épicerie. La reclassification des aliments qui prend place durant le programme semble

jouer un rdle important dans 1’acquisition des aliments. Les participants semblent
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prioriser la santé et I’éthique animale au profit d’autres valeurs et vont par conséquent
classifier certains produits et aliments dans la catégorie des aliments sans intérét'®. Voici
quelques exemples :

Interviewer : OK de l'autre coté. Et par ou étes-vous passé pour vous rendre aux
pains ?

Participant : Dans les viandes.

Interviewer : OK les viandes, et est-ce qu’il y a quelque chose en particulier qui a attiré
votre attention entre le trajet des fruits et les légumes et les pains ?

Participant : Non pas du tout. Je ne regarde plus du tout les viandes. Puis méme la
quand je regarde a la télé puis qu’ils montrent des pieces de viande et des recettes avec
la viande j’ai comme...le haut-le-cceur, c’est trop fort mais tu sais c’est comme cela, je
me dis que cela n’a pas [’air trés bon. (sujet 4)

Interviewer : Je suis curieux de voir, ¢’est comme si vous évitiez...vous rentrez dans les
fruits et légumes, section bio, puis apres cela quand vous passez les rayons du centre
habituellement vous faites...

Participante : Un pélerinage.

Interviewer : Oui c’est cela, vous alliez dans les allées, vous vous promeniez...
Participante : Je regarde ce qui est en spécial puis la j’étais contente de trouver des
trucs a bons prix, mais maintenant je n’ai aucun intérét pour tous ces aliments-lda. Je
n’ai aucun intérét, la aussi je vois une différence parce que je sais que ce n’est pas bon
pour moi. Je regarde et souvent je me dis toutes ces années mon dieu je me suis faite

avoir dans tous ces spéciaux-la, 3 pour 2,99, des trucs comme cela. Mais c’était des
aliments qui n’étaient pas essentiellement bons pour moi. (sujet 1).

4.2.1.2.4 Facteurs sociaux

Les facteurs sociaux constituent « le systeéme de relations entre des individus qui
peut contraindre ou faciliter les choix alimentaires [traduction libre] » (Sobal & Bisogni,
2009) vers une alimentation VMT. Le soutien social, le contexte de groupe et

I’ouverture médicale relativement aux approches nutritionnelles semblent favoriser

19 La classification des aliments est fortement liée aux valeurs alimentaires. Les changements dans les
valeurs associées aux choix alimentaires sont mis en évidence dans la section « Valeurs relatives aux
choix alimentaires ».
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I’adoption d’habitudes alimentaires VMT alors qu’un soutien social partiel, des
inquiétudes face a 1I’adéquation nutritionnelle du réseau social ainsi que le manque
d’ouverture des médecins face aux approches nutritionnelles constituent des barrieres.

Le soutien social a contribué pour plusieurs a leur adhésion au programme tel
que rapporté par le sujet 3, qui y a participé avec une amie : « Puis on était deux tu sais,
c’est plus le fun ». D’autres individus ont plutot essayé de convaincre leur entourage de
les appuyer dans leur démarche, sans nécessairement obtenir d’appui inconditionnel ou
leur participation :

J'arrive avec cela, avec ces notions, et la elle est tres ouverte et bien consciente que

quand tu as des enfants, c’est la voie a suivre, tu sais pour la santé de tes enfants, c’est

quand méme une bonne motivation. Donc elle m’aide beaucoup, et quand c’est elle qui
fait I’épicerie, cela change, graduellement cela change. On est presque tous dans du bio,
mais il reste encore des cochonneries a l’occasion, que les enfants réussissent a lui [son

épouse] faire acheter. Ce n’est pas un monde parfait. (sujet 8)

Les participants soulevent deux éléments relatifs au contexte de groupe (i.e.
plaisir, échange). Ainsi, pour plusieurs, le contexte de groupe serait plus intéressant que
d’autres formules d’apprentissage (i.e. consultations individuelles):

La ou on se rapprochait le plus, c’est dans les cours de cuisine, dans le fond, parce qu’il

y avait un échange, on travaillait ensemble, puis de goiiter a tout cela. Les gens étaient

trés ouverts, il y avait toutes sortes de commentaires puis je trouvais cela vivant. (sujet
2)

De fois en fois, parce qu’on se connaissait et on se motivait, puis c’est surtout au niveau
des ateliers culinaires, c’était le fun en groupe. Je me verrais mal faire cela
individuellement, cela n’aurait pas été autant motivant si on peut dire, ou le fun. (sujet
9)

C’est la force du groupe aussi. C’est ce qui est bon, parce que j aurais fait des
rencontres individuelles avec [l’intervenant principal], je ne sais pas si j aurais toute
cette...peut-étre pas autant, cela aurait pris peut-étre plus 25 sessions parce que c’est
[’échange. (sujet 1)
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Troisiemement, certains mentionnent que leur médecin a regu les résultats de leur
changement d’HdV avec enthousiasme. Un participant avait rencontré son médecin
quelques jours avant I’entretien:

Je l’ai revu parce que je voulais arréter la prescription, a la place il les a diminués de
moitié, mais il m’a dit qu’il était trés tres tres intéressé. 1l m’a donné une prescription
pour faire des analyses sanguines plus élaborées, puis il m’a dit qu’il allait suivre avec
intérét ce qui sortait des analyses. (sujet 4).

Paradoxalement, le scepticisme de médecins dans cette approche semble avoir
motivé les participants. Le sujet 9 avait hate de prouver a son médecin qu’il avait tort:

Participante : 1l n’y croit méme pas. Il n’y croit pas du tout. Ils disent « Oh c’est du long
terme puis cela ne vous aiderait pas. » Non il me décourageait a faire cela, je veux dire.
Puis lui disait que ce n’était pas un bon timing considérant mon état, que ce n’était pas
un bon timing de faire des changements alimentaires. Oui c’est cela.

Interviewer : Maintenant, qu’as-tu a dire ? J’ai hdte.

Participante : Oui, dans ta face la. (sujet 9)

Pour d’autres, le manque d’ouverture, de connaissances et de ressources des
médecins par rapport aux approches nutritionnelles démotive et désoriente les patients
préts a passer a I’action, mais sans plan d’action efficace:

Surtout quand il [son médecin] m’avait augmenté mes doses de médicaments et que cela

ne faisait pas mon affaire, je lui demandais: « Qu’est-ce qu’il faut faire? » Il me disait

que cela aiderait si je perdais du poids, donc pour eux cela passait par une perte de

poids, alors que perte de poids et vegan, ce n’est pas la méme affaire. (sujet 6)

Mon médecin, la seule chose qu’il m’avait dite c’est de couper le fromage, c’est tout ce

qu’il m’avait dit. Oui et fais plus d’exercice, parce que je voulais perdre du poids,

c’était I'idée derriere, parce que j’ai toujours considéré que je mangeais sainement, j’ai
toujours eu cela dans la téte, mais je continue de croire que je mangeais plus sainement
que d’autres personnes, parce que quand méme je ne mangeais pas des mets

transformés, mais je pense que c’était les portions qui étaient trop grandes, le fromage,
et il y avait trop de gras. (sujet 1)

Finalement, plusieurs participants ont évoqué devoir étre en mesure de répondre

a des inquiétudes de leur réseau social par rapport a 1’adéquation nutritionnelle d’une
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alimentation VMT : « Je n’arréte pas de me faire poser des questions [comme] "Ou est-
ce que tu vas prendre tes protéines?” » (sujet 4), « Ma mere qui a 73 ans m’a dit oui mais

ton calcium, tu n’auras pas assez de fer, elle était tres préoccupée » (sujet 1) ou encore :

Vu de l'extérieur, les gens s’imaginent que ce n’est pas goiiteux, ou encore premiere
question qu’ils disent, tu vas manquer de protéines, il va te manquer quelque chose. Ils
ont peut-étre raison, il va peut-étre finir par manquer quelque chose, le B12 puis de
Uiode, peut-étre. Mais quand on le sait, on est capable de se supplémenter. (sujet 6)

4.2.1.2.5 Contexte immédiat

Les contextes immédiats font référence aux environnements physiques et
sociaux? influencant les choix alimentaires (Sobal et Bisogni, 2009). La disponibilité
des aliments VMT (au domicile, a 1’épicerie, dans les restaurants) est une considération
importante dans les choix alimentaires des gens. Les participants rapportent avoir
procédé a des changements importants dans leur environnement alimentaire physique a
la maison afin de ne pas facilement avoir acces a des aliments a limiter ou éviter :

Tout ce qui est a jeter et ce que je ne voulais pas avoir dans mes armoires je m’en suis
débarrassée, je n’ai pas jeté a la poubelle. Je I’ai donné a mes filles, elles n’étaient pas
rendues comme moi. Je les ai donnés aux filles, parce qu’avec trois filles on réussit a
partager cela. La viande est toute sortie de mon congélateur, je n’en ai plus, j’ai tout
donné. (sujet 3)

Les participants rapportent aussi que la disponibilit¢ des aliments VMT a
I’épicerie est généralement bonne (méme si I’offre de produits biologiques est parfois
limitée). Un sujet note d’ailleurs la difficulté qu’il a eue a trouver une section biologique
a ’extérieur de Montréal :

Sauf que c’est siir que si tu te trouves, je ne sais pas moi, en région, je suis allé a un
moment donné a Val-d’Or en plein mois d’avril, en plein milieu de la clinique, j’arrive a
Val-d’Or au IGA la-bas, ils n’avaient pas de section bio, ou bien c¢’était si peu. Donc la

20 T es environnements sociaux ont été traités dans la section « Facteurs sociaux ».
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tu es comme, oups cela ne marche pas. Cela ne marche pas, puis dans certains IGA
méme pas loin de chez nous en région, cela ne marche pas non plus, cela m’est arrivé.
(sujet 8)

Finalement, lorsque les gens mangent a ’extérieur du domicile, les expériences
sont partagées. Certains rapportent la facilité avec laquelle ils pouvaient s’adapter a
manger VMT hors du domicile soit en préparant leur propre repas ou encore en
demandant un menu spécial :

Samedi dernier on est a un barbecue, on est douze personnes, et tout le monde faisait
des affaires, des burgers et tout cela, et moi je suis le seul qui mange son burger avec
une tranche de tofu. Le seul. Aucune discussion, les gens ne m’ont méme pas posé de
questions, ou «Ah oui tu manges cela?» Non, c’est passé sans probleme, j’étais tres a
Uaise. Je n’ai pas subi de pression sociale, ou je n’ai pas succombé pour ne pas étre la
cible de questions. Non, non, non, je n’ai aucun trouble avec cela. (sujet 8)

Mais ce que j’ai découvert et ce n’est pas compliqué, il s’agit de demander. Quand je
sais d’avance dans quel restaurant on va manger, souvent je demande a mon adjointe de
communiquer la-bas avec le restaurant, leur demander qu’ils me préparent quelque
chose de vegan, donc c’est bien, et les chefs sont tres débrouillards. (sujet 6)

D’autres rapportent plutdot que manger a I'extérieur du domicile génere de
I’anxiété : « Quand je vais au restaurant, c’est un peu plus dur, il y a des tendances a
vouloir prendre, goliter peut-étre ce qui serait moins dans les normes du végétalien »
(sujet 2). Un autre sujet rapporte ceci : « Puis en voyage c’est cela qui m’inquicte, je me
dis si je vais a I’étranger...aux Etats-Unis je ne m’inquidterais pas, mais si je vais
ailleurs ou que je retourne en Italie est-ce que je vais trouver [des aliments VMT] »

(sujet 1).

4.2.1.3 Systéemes alimentaires individuels

Les systemes alimentaires individuels font référence aux processus cognitifs

guidant les comportements alimentaires dans un contexte précis (Sobal & Bisogni,
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2009). Ces systemes, contrairement aux influences et au parcours de vie, sont proximaux

aux comportements alimentaires (/bid.).

4.2.1.3.1 Valeurs alimentaires

Selon Sobal et Bisogni, les valeurs alimentaires sont des « considérations
invoquées pour faire un choix alimentaire, ainsi que le sens et les sentiments que les
gens associent a ces considérations. » (2009, p.S42, traduction libre). Ces valeurs
peuvent inclure le golit, le colt, la santé, la commodité, la gestion des relations
interpersonnelles, 1’éthique, 1’environnement et la religion. Elles sont dynamiques et
changent au cours du parcours de vie. Elles peuvent aussi étre invoquées et utilisées de
facon sélective selon les situations. Dans nos entretiens, trois valeurs motivant les choix
alimentaires ont été identifiés : la santé, 1’éthique des choix alimentaires et I'intégrité
informationnelle.

Ainsi, suite au programme, les participants rapportent des exemples de choix
alimentaires qu’ils auraient faits par le passé pour des questions de golt et qu’ils ne
feraient plus maintenant pour des raisons de santé et d’intégrité. Tel que rapporté par
Sobal et Bisogni (2009), les valeurs agissent de concert pour orienter les choix
alimentaires. Dans cet exemple, les motifs de santé s’accompagnent du sentiment
d’avoir été trahi par I’industrie alimentaire, stimulant ainsi 1’utilisation de stratégies
drastiques d’élimination ou encore de limitation d’aliments non VMT. Autrement dit, la
santé a elle seule ne semble pas donner I'impulsion requise pour faire des choix

alimentaires davantage VMT. La perte de confiance envers 1’industrie alimentaire

semble plutdt entrer en conflit avec une nouvelle valeur : I’intégrité informationnelle.
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On a Uimpression que des craquelins c’est toujours bon mais il n’y en a quasiment pas
qui sont bons. Parce que cela contient toutes sortes de shit [...]. Tu sais du pain naan on
a Uimpression que c’est juste du pain mais cela contient plein d’affaires. Mais les
craquelins moi cela me vient vraiment en téte parce qu’on était tres mangeuses de
craquelins. 1l y avait toujours deux ou trois sortes de craquelins. (sujet 9)

Similairement, le sujet 3 rapporte que la santé est une valeur centrale dans ces
choix alimentaires :

Parce que ce n’est que des affaires qui ne sont pas bonnes pour la santé, il n’y a rien de
nutritif la-dedans, tu manges des chips ou il y a 350 calories pour juste quatre chips et
tu regardes cela et tu te dis hey seigneur, puis toutes des affaires, puis toutes les viandes
froides qu’il y a...comment elles sont faites, on sait tous que ce n’est pas bon pour la
santé. C’est cela, quand on regarde tous les produits avec plein d’additifs alimentaires,
des produits chimiques dedans pour les conserver puis toutes sortes d’affaires. Si on
regarde les ingrédients, on se dit ah, mon dieu que ca fait dur. C’est siir que je
connaissais déja les étiquettes, mais on dirait que la je les regarde deux fois plus.

Deuxiemement, avant le programme, les participants ne prenaient que tres peu ou
pas en compte les considérations éthiques reliées a leurs choix alimentaires. Les
participants rapportent plusieurs expériences dans lesquelles on constate que
I’enseignement de notions d’éthique environnementale et animale contribue a des choix
alimentaires davantage VMT. Par exemple, les participants rapportent limiter ou

éliminer completement les aliments d’origine animale tel que le lait et la viande :

Je trouvais qu’on n’avait pas besoin de manger cela nous autres, qu’on n’est pas en
gestation. On n’a pas besoin d’hormones qui vont avec cela, puis c’est bien effrayant.
En y pensant, je disais « Voyons qu’est-ce qu’on fait la ?» Vraiment cela me faisait
comme beurk, je n’ai pas envie de boire du lait de méme. Je n’aime déja pas cela boire
du lait, donc... (sujet 3)

Cependant, certains ajoutent que la pérennisation de choix alimentaires
consciencieux serait difficile :

Tu sais que quand tu vas acheter un poulet ou du beeuf a I’épicerie, tout le monde sait
qu’ils ont été tués, qu’ils ont été abattus, mais les gens ne veulent pas savoir comment
cela s’est fait. C’est de I’aveuglement volontaire, de ’ignorance, de ’inconscience, qui
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se traduisent par de mauvaises habitudes alimentaires. C’est un peu cela dans mon cas,
avec quelques prises en charge, quelques moments d’éveil on pourrait dire, mais qui ne
durent pas. (sujet 8)

Des considérations environnementales sont aussi importantes pour plusieurs
participants :

C’est quand on se met a savoir combien cela prend de grains pour avoir une livre de
viande, cela ne nous donne pas envie d’en manger. Vraiment plus. Puis je savais
comment cela se nourrit, des poulets, comment est-ce qu’il y a des médicaments puis des
antibiotiques, combien est-ce qu’il y en a la-dedans. Apres cela je me suis dit oui
j arréte cela. (sujet 3)

Le développement de considérations €thiques dans les valeurs alimentaires est
pour certains accompagné d’une notion de décentration de soi afin de répondre aux
besoins des autres. Cette transformation est décrite par quelques participants :

Je me suis procuré quelques livres, comme « La compassion » de Mathieu Ricard sur les
animaux, et cela a été pour moi aussi un éveil. Tout cela forme un tout, puis dans le
programme on assiste a une conférence [de 'intervenante principale et d’un éthicien]
sur I’éthique animale, et on parle aussi en soirée, un cours sur [’environnement et sur
Uimpact sur I’environnement. Parce qu’au tout début on vient ici pour la santé, et la a
un moment donné je me suis dit oui mais je ne veux pas juste penser a moi, puis toujours
devenir compulsive puis devenir obsédée par « Ah bien la peut-étre que mon gras a
augmenté ». Ce que j’aime du programme, c’est qu’apreés on s’en va plus vers les
autres [I’emphase est la nétre]. (sujet 7)

Je dirais méme qu’au niveau de la conscience, puis avant de faire le cours sur I’éthique
animale, met en conscience sur [’environnement, les animaux...on dirait que tout change
dans notre vie, on est vraiment plus conscients de ce qui est important dans la vie pour
vivre en santé, puis bien vivre, puis méme le partage avec les autres étres humains
autour de nous. Moi en tout cas cela a eu un grand changement dans ma vie, méme si
Jj étais quand méme une personne sensible aux animaux, aux étres humains autour de
moi. (sujet 1)

L’exemple suivant souligne que la santé couplée a des enjeux éthiques influence
les choix alimentaires. Lorsque plusieurs valeurs agissent de concert en faveur d’une

trajectoire VMT, le potentiel transformateur pourrait augmenter :
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[Dans la section du cours] ou elle a présenté justement les hormones de croissance puis
tout ce qui vient autour du traitement de la vache, puis effet aussi qu’on boit du lait
maternel et qu’on se le remette dans la face : "Boirais-tu du lait d’un autre animal
comme un chien, un chat, méme du lait humain? Non, on ne le ferait pas". Mais pourtant
on le fait d’une vache. (sujet 4)

Finalement, plusieurs participants affirment par des exemples avoir modifié leur
choix vers une alimentation davantage VMT a cause du manque d’intégrité
informationnelle de I’industrie alimentaire. Ainsi les participants se sentent leurrés par
I’industrie alimentaire, a qui ils ne font désormais plus confiance :

Puis une chose que j’ai remarquée, c’est que la quand je vais a l'épicerie, je regarde
cela et je me dis maudit qu’il y en a de la cochonnerie dans une épicerie, c’est
impossible. Cela, puis le fait de découvrir, tu sais ce que je te disais tantot ce que cela
me fait de découvrir, c’est de découvrir le tas de cochonneries qu’ils vendent dans une
épicerie, c’est honteux. (sujet 3)

Je le dis tout le temps, depuis que j’ai découvert comment je me sens vraiment, je sens
qu’on nous 1’a volé [notre vie], on ne nous a pas demandé la permission. Ecoute, je
connais des gens en cancer phase terminale a qui on demande la permission : « Est-ce
qu’on peut vous suggérer un médicament ?». Alors que nous en pleine santé, debout, on
ne nous demande absolument pas notre permission puis on nous injecte des trucs dans le
corps qui nous rendent excessivement malades, puis on ne nous demande pas la
permission et ils ne savent aucunement ce que cela va faire sur le long terme. J ai
vraiment 'impression qu’on nous a volé énormément de notre vie, de notre capacité, on
nous a pris pour des imbéciles incapables de décider, c’est honteux il faut absolument
réveiller les gens puis qu’ils comprennent dans quel engrenage on est, cela n’a pas de
bon sens. Un choix, un vote c’est tres clair au moins, c’est le plus puissant des moteurs.
(sujet 5)

Tu regardes cela [le devant de la boite] c’est beau, vire cela de bord, regarde ce qu’il y
a en arriere et apprends a lire les étiquettes. C’est essentiel parce qu’il y a beaucoup de

gens, moi le premier, on se fie sur ce qui est écrit la. On ne sait pas le lire, on ne sait pas
Uinterpréter, puis on commet de grosses erreurs. (sujet 6)

Ce manque d’intégrité de I’industrie alimentaire semble leur servir de rappel lors
de chaque visite en épicerie. Les gradués du programme sont plus méfiants et avertis
dans leurs choix alimentaires :

Cela a changé ma facon de voir les choses je vais a une épicerie maintenant puis je vois
tout ce qui est mis en spécial, en évidence devant les gens, puis je me dis mon Dieu toute
la cochonnerie qu’ils nous invitent a manger c’est incroyable. Mais moi je consommais
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ces choses-la avant, mais la je vois cela comme de la cochonnerie vraiment, méme si
cela a Iair d’étre sain, cela a I’air d’étre des aliments sains, mais... (sujet 1)

C’est comme si I'épicerie me force a manger ces trucs-la, qu’elle me disait ce n’est pas
cher puis c’est bon. Puis c’est toujours ces aliments-la qui sont en spécial j’ai remarqué,
Jje suis beaucoup plus consciente de cela. Je vois la, on dirait qu’ils veulent nous faire
acheter ces choses-la puis la je me dis c’est un jeu de l'industrie parce que plus tu en
achetes, plus tu en manges et plus tu en manges, plus tu en veux, et puis tu en remanges
encore plus, parce que le sucre la-dedans et le gras créent des dépendances. Tu en as
besoin, donc tu en veux, tu as le goiit de cela. Je vois cela comme cela, et je me dis non
vous ne m’aurez pas puis cela ne m’intéresse méme plus [I’emphase est la notre]. J’ai
vraiment été rapidement, des qu’on a eu le cours sur les étiquettes, lire |’étiquette, tout
de suite je suis rentrée chez Maxi et j'ai regardé cela, puis je me suis dit mon Dieu c’est
effrayant. Les camions de créme glacée, je vois la créme glacée et je me dis c’est
épouvantable, ils nous montrent cela comme si ¢’était sain, comme si ¢’était un aliment
sain et puis il y a de bonnes saveurs la-dedans, sauce citron, puis aux fruits la. C’est
écrit source de calcium en plus, donc je me dis ils nous manquent cela, puis moi
Jj'embarquais dedans. La différence que je ressens par rapport a cela, plus consciente,
j étais endormie, j’étais hypnotisée, je pense, par 'industrie. Je me sentais hypnotisée
par Uindustrie puis je me disais qu’en plus, c’est en spécial. (sujet 1)

Tout comme pour les considérations éthiques, certains mentionnent que le
marketing agressif des produits ultra-transformés constitue un éléphant dans la piece,

c’est-a-dire une évidence sur laquelle on ferme volontairement les yeux :

Je vois a quel point le marketing a pris une place importante, comment aussi ce qui est
important ce sont les produits laitiers puis toute ’industrie laitiere, tout cela je le trouve
incroyable. Puis c’est paradoxal parce qu’en méme temps on peut étre au courant de
tout mais on fait comme si cela n’existait pas, tout en le sachant. (sujet 7)

A ces frustrations s’ajoute I’impression d’avoir été mal desservi par le systeme
éducatif et le systeme de santé, puisqu’ils n’ont pas eu acces a cette information plus tot
dans leur parcours de vie:

C’est un peu frustrant de faire cette prise de conscience a 47 ans. J aurais mieux aimé
faire cette prise de conscience a 15-16 ans, a 20 ans. Je veux dire, j aurais peut-étre
allongé mon espérance de vie, j’aurais peut-étre qui sait, on ne saura jamais, mais c’est
un peu frustrant de voir que la société dans laquelle on vit est contrdlée par des lobbies.
(sujet 8)
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4.2.1.3.2 Négociation de valeurs

Selon Sobal et Bisogni, la négociation de valeurs permet de tracer des limites
pour exclure certains aliments ou provoquer des dilemmes. » (2009, p.S43, traduction
libre). Les choix alimentaires sont généralement conscients et impliquent un processus
de délibération interne pour arriver 2 un compromis respectant diverses valeurs (/bid.).
En plus des exemples donnés dans la section précédente (valeurs alimentaires), ce
participant met en tension la santé et les relations interpersonnelles, ou le respect des

relations interpersonnelles semble étre priorisé :

Mon amie dit que pour diner on va faire un sandwich aux ceufs puis apres elle m’a dit
mais toi tu ne prends pas d’ceufs. Alors j’ai dit on peut prendre un sandwich aux ceufs, il
n’y a pas de probleme. On ne tordra pas le cou de personne, puis je ne suis pas pour
mettre les gens mal a I’aise non plus, alors s’il y a des choses que je fais et puis que ce
n’est pas tout a fait correct, on s’en va vers I’amélioration tout le temps. (sujet 10)

A T’opposé, le sujet 6, dans une situation similaire, en arrive a un compromis
entre les valeurs santé et préservation des relations interpersonnelles :

Interviewer : OK. Une quatrieme mise en situation : des amis vous appellent pour vous
inviter a manger puis ils vous disent qu’ils vont faire un riz au poulet avec des patates
frites. Que faites-vous ?

Participante : Moi je vais leur dire que cela va me faire plaisir de les voir mais que je
vais devoir apporter mon repas. (sujet 7)

4.2.1.3.3 Classification des aliments
La classification des aliments est abordée brievement dans la section

« Compétences relatives a I’acquisition des aliments ».
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4.2.1.3.4 Stratégies relatives aux choix alimentaires

Les stratégies alimentaires identifiées chez nos participants incluent 1’addition, la
modification, la substitution, I’élimination et la limitation. Elles sont définies par Sobal
et Bisogni comme:

Des techniques heuristiques ou régles que les individus développent pour intégrer les
valeurs alimentaires en comportements alimentaires [...] Ils fournissent aussi des lignes
directrices que les individus peuvent facilement invoquer pour faire leurs choix
alimentaires. (2009, p.S43, traduction libre).

L’addition, la modification et la substitution sont trois stratégies qui sont
employées dans la préparation des aliments (contrairement a I’élimination et a la
limitation qui sont davantage utilisées a 1’acquisition ou a la consommation des
aliments). Par ailleurs, ces stratégies peuvent &tre combinées. L’addition consiste a
améliorer des aliments par l'inclusion de produits alimentaires supplémentaires ou
d'autres substances: « Ma plus grande découverte a été cela, 1’utilisation des épices
comme quoi c’est important pour donner de la saveur.» (sujet 1).

La modification vise quant a elle a transformer ou ajuster les produits
alimentaires pour faire goiiter des mets VMT a des proches. Le sujet 6 explique qu’elle
«qu’elle [sa fille] ne savait pas au départ que c’était avec des feves noires et qu’elle
trouvait que c’était bon ». Le sujet 8 rapporte un autre exemple :

J’ai un ami, une anecdote, c’est un omnivore fou qui finalement détestait le tofu, il
arrive ici il y a peut-étre deux mois, j’ai fait des galettes de tofu avec une petite sauce
tamari puis avec des mangues et des concombres comme accompagnements. Il en a pris
trois assiettes. Le genre de gars qui détestaient le tofu, mais tu sais pourquoi cela, parce
que c’était bon, de la facon que c’était apprété les galettes de tofu étaient incroyables,
avec toutes sortes d’affaires dedans, des carottes, du persil, etc. Donc c’est la que je dis
que les recettes savoureuses sont la clé.
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N

La substitution est une autre stratégie qui consiste a remplacer ou échanger des
produits alimentaires et qui semble mise a profit pour augmenter la consommation

d’aliments VMT. Les sujets 7 et 10 partagent respectivement leurs astuces :

Participant : J’ai commencé aussi a boire du thé. Moi j’aime beaucoup le café et j en
bois beaucoup moins parce que j’ai moins le goiit. Le rapport, je n’en ai aucune idée.
Mais c¢’est comme si ¢’est correct le matin, mais apres j’ai beaucoup moins le goiit de le
prendre. J'ai beaucoup plus le goiit de prendre du thé.

Interviewer : OK donc vos préférences ont changé.

Participant : Oui, cela et le vin. J'aime le vin puis la c’est comme non, je bois plus

d’eau.

Participant : Oui j’ai arrété, mais en méme temps je suis un petit peu vicieuse. Comme
l’année passée j’allais m’acheter un cornet de créeme glacée Hiagen Daaz quasiment
par jour, alors tu vois...

Interviewer : OK alors vous étiez consciente que ce n’était pas nécessairement bon pour
vous mais vous le faisiez quand méme parce que vous aimiez le goiit, parce que c’était
bon pour x raisons, des fois c’est réconfortant.

Participant : Oui, mais la maintenant j’ai les bananes. Des bananes avec un broyeur,

des bananes avec des fraises et des graines de chanvre.

Quatriemement, les participants vont soit éviter certains produits ou options
alimentaires (élimination) ou la restreindre (limitation). L’élimination est une stratégie
généralement employée pour les produits d’origine animale alors que la limitation est
utilisée pour les produits ultra-transformés végétaux : « Je suis la pyramide [VMT] a 90
%...je suis la pyramide pareil, tu sais, c’est juste que bon, le soir... [je mange de la
nourriture qui n’est pas dans la pyramide] mais cela reste toujours dans le végétal, on
s’entend quand méme » (sujet 9). Un autre participant utilise les stratégies d’élimination
et de limitation de facon similaire: « C’est 100 % végétalien mais je dirais que c’est 90
% santé ». L’éthique animale est rapportée par plusieurs comme étant la valeur

principale derriere 1’élimination de produits d’origine animale :
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Interviewer : Y a-t-il quelque chose qui fait que pour les produits animaux vous dites
non completement, puis pour les produits transformés vous dites ah...

Participant : Oui, la question est bonne (Rires). C’est comme un peu naturel je dirais,
c’est un choix que j’ai fait, progressivement je pense que c’est l’éthique animale. C’est
[’éthique environnementale, animale, qui est venue donner le coup de grdce la-dedans
en disant OK non moi c’est vraiment fini. (sujet 9)

Selon les participants, la consommation et 1’acquisition de produits ultra-
transformés semblent étre occasionnelles ou exceptionnelles. Toutefois, certains
aliments font I’objet de boycottage, surtout ceux que les participants choisissaient
auparavant et considéraient comme santé. Le sujet 1 s’exprime sur ce sentiment de
trahison, de «se faire avoir », et sur les actions conséquentes, soit 1’élimination du
produit:

Quand j’ai eu le cours sur les étiquettes, puis que je suis retournée a l’épicerie et que
j’ai regardé les barres nature, j’ai dit eh boy je n’en mange plus, de toute facon il y a
beaucoup de choses la-dedans qui ne sont pas bonnes pour la santé, alors que je pensais
que c’était trés santé, celles que je prenais. Je faisais attention quand méme, je faisais
des choix que je croyais judicieux quand je choisissais mes barres nature, mais la quand
Jje voyais en plus ce sont les plus saines et puis elles n’étaient pas bonnes pour la santé
et qu’il y avait beaucoup de gras, de I’huile, des gras saturés, du sucre en veux-tu en
voila, donc il n’y avait pas grand-chose de bon la-dedans a part les noix. C’est plus le
cours, c’est plus ce que j'ai appris dans le cours qui fait que je ’ai completement
éliminé. A partir de ce premier cours, je n’en ai jamais mangé. C’est fini.

4.2.1.3.5 Routines

Les routines sont les savoirs procéduraux que les gens identifient aux
comportements dans des situations spécifiques avec lesquelles ils sont familiers (Sobal
et Bisogni, 2009; p.S43; traduction libre). Des exemples de routines acquises sont
rapportés dans les sections « Compétences relatives a la préparation/acquisition des

aliments », sous « Ressources/Capital humain ».
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4.2.1.4 Appréciation du programme intervention

4.2.1.4.1 Crédibilité
Selon les participants, le programme présente une excellente crédibilité pour
quatre raisons : la cohérence du message, 1’appui sur des données probantes, I’inclusion

a un projet de recherche et les caractéristiques intrinseques des intervenants.

N

Premierement, la cohérence du message semble contribuer a affirmer leur désir de
modifier leurs choix alimentaires vers une alimentation davantage VMT :
Les plus importants je vous dirais que ce sont tous les cours qu’il y a eu avant [celui
d’éthique animale], cela a été une belle conclusion. Cela a été, regarde en plus de le
faire pour toi, tu le fais pour des animaux aussi donc... (sujet 6)
Les derniers cours sur 1’éthique animale, et il y a aussi eu un cours sur l’aspect
écoenvironnemental, c¢’était intéressant parce que cela venait boucler la boucle, et

donner d’autres arguments pour lesquels le végétalisme peut étre bon pour la santé
aussi, ce n’est pas juste santé mais aussi une question de santé mentale. (sujet 8)

Deuxiemement, le référencement d’études scientifiques semble aussi contribuer a

la crédibilité du programme.

Comme je te disais je suis quelqu’un de scientifique donc ce qui était vraiment le fun
c’est que [lintervenante principale] appuyait toujours ses informations a partir de
recherches, donc ce n’était pas du « en ’air », puis scientifiquement cela faisait aussi
beaucoup de sens. Non elle appuyait avec des preuves scientifiques. (sujet 4)

Néanmoins, d’autres participants mentionnent que la vulgarisation n’était pas
suffisante pour leur permettre de bien comprendre les notions :

Parfois cela devenait trop scientifique. Tu sais je pense entre autres a la chaine
d’atomes ou de molécules, tu sais des affaires comme celles-ci, je trouvais cela lourd. 1l
y a quand méme eu quelques reprises ou je ne comprenais pas mais je ne posais pas la
question. (sujet 9)

Troisiemement, 1’inclusion d’un projet de recherche semble avoir motivé

plusieurs participants :
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Ce qui a été aussi un élément important c’est qu’on soit choisi comme groupe par votre
étude aussi, je me dis s’il y a des gens qui s’intéressent a cela c’est parce qu’il y a
quelque chose derriere cette clinique, quelque chose de crédible. (sujet 1)

Finalement, les caractéristiques intrinseques des intervenants telles que la
passion, le role de modele et les compétences pédagogiques ont été rapportées comme
des éléments importants du programme. En effet, le désir de transmettre un message de
maniere passionnée semble constituer un élément motivateur au sein du groupe :

Je pensais peut-étre trouver certains éléments un peu tirés par les cheveux, mais au
contraire c’était vraiment stimulant, et puis je dois donner le crédit a [l’intervenante
principale] qui est tellement passionnée que méme si c’était une soirée de deux heures,
souvent on ne sortait pas de la avant, je dirais deux heures et demie et méme des fois je
dirais un petit peu plus tellement qu’elle est passionnée. Je me suis dit, c’est quelque
chose. (sujet 7)

Le role de modele semble étre positif pour certains alors que pour d’autres, il
peut représenter un obstacle si I’'idéal est difficilement atteignable. Voici deux exemples
de sujets qui percevaient différemment le role de modele de I’intervenante principale :

Oui cela prend plus de temps bien manger, et c’est la que I’expérience va entrer en ligne
de compte. [L’intervenante principale] dirait siirement que ce n’est pas plus long parce
qu’elle est tellement habituée, cela fait 15 ans qu’elle est végétalienne, donc ce n’est pas
trop long pour elle de faire une recette, cela devient comme une seconde nature. (sujet
8)

Moi, je ne m’appelle pas [I’intervenante principale] non plus. Moi je me donne le droit
de ne pas étre parfaite, et de toute facon c’est quelque chose qui est dans ma vie, cela
fait partie de ma vie en général. Je sais que faire cuire les pois chiches c’est parfait,
mais je me donne le droit d’acheter des affaires qui vont aller plus vite? Et c’est correct,
Jje pense. (sujet 9)

Les compétences pédagogiques des intervenants semblent aussi trés importantes
afin de vulgariser et adapter 1’intervention en fonction de I’apprenant :

Je connaissais les mauvaises huiles, mais la c’est comme plus réel, cela a pris une autre
couleur. La facon avec laquelle c’est expliqué, la facon de démontrer, la facon visuelle
avec laquelle c’est présenté, c’est vraiment cela qui a fait le changement aussi pour que
je puisse m’en souvenir, pour que quand je suis dans le magasin avec toutes les
émotions rattachées a notre nutrition que je puisse m’en souvenir et me dire non non
c’est vrai c’est cela, donc la c’est plus facile maintenant de m’en souvenir puis de dire
non. (sujet 5)
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4.2.1.4.2 Suggestions

La principale critique recue concerne le fait que le programme était trop chargé et
que les apprenants auraient aimé avoir plus de temps pour approfondir certaines
notions : « Le cours était dense et j’ai eu beaucoup d’informations, et s’il y avait une
continuité on pourrait en discuter plus, puis j’aimerais cela.» (sujet 2). Un autre
participant suggere d’alléger les 12 semaines de cours, mais de créer des activités en
continuité apres le programme :

C’est pour cela que plusieurs m’ont demandé s’il pourrait y avoir une suite a cela,
quitte a revoir la premiere formation et la mettre moins condensée, c'est-a-dire aussi
serrée dans le temps mais moins dense, puis en amener une partie sur une deuxiéme
formation puis rajouter autre chose, ou faire des retours. Moi je pense que cela serait
vraiment bien. (sujet 6)

D’autres suggestions ont été formulées par les participants pour améliorer le

programme tel que favoriser le contenu francophone et la discussion de groupe.
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5 DISCUSSION INTEGREE DES RESULTATS

5.1 Poids, IMC et tour de taille

En trois mois, une perte de poids moyenne de 10,51b ou 4,5kg (IC 95 %: 9,0-12,0
Ib) a été observée sans aucune restriction a 1’égard de la quantité de nourriture ingérée
mais en suggérant davantage d’aliments VMT. Ces résultats se comparent a ceux
d’interventions similaires. Barnard et al. (2005), dans un programme d’interventions
éducatives en contexte autonome (ECR, n = 64), ont comparé une alimentation VMT
(végétalienne faible en gras) aux recommandations du NCEP Step II. L’intervention
incluait 14 cours de nutrition (et de cuisine) végétale et faible en gras en plus d’inviter
les membres de la famille a deux séminaires sur la nutrition. Apres 14 semaines, la perte
de poids moyenne était 12,8 1b (ou 5,8 kg) entre les groupes. Cette différence n’était
d’ailleurs pas due a une perte de masse maigre puisqu’aucune différence n’était trouvée
pour cet indicateur. Cette étude a aussi noté une différence entre les groupes dans le tour
de taille (-2,1cm). Dans le groupe VMT, le tour de taille avait diminué de 4,6 % (4,6cm),
comparativement a 2,6 % (2,5cm). Or, le programme de la CR suggere une efficacité
supérieure avec une diminution du tour de taille 6,9 % (7,4cm).

Dans un ECR a cinq groupes d’une durée de six mois chez 50 individus en
surpoids, Turner McGrievy et al. (2015) ont trouvé que le groupe VMT (végétalien

faible en gras) était celui avec la perte de poids la plus importante (7,5 % + 4,5 %),
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comparativement aux régimes modérés pesco-végétarien (3,2 % + 3.4 %), semi-
végétarien (3,2 % + 3,8 %) et omnivore (3,1 % + 3,6 %). Cette amélioration est
supérieure a celle habituellement obtenue dans les interventions de gestion du poids
apres 6 mois, soit 5 % (Franz, 2007). Ainsi, les améliorations obtenues pour le poids,
I’'IMC et le tour de taille suite au programme de la CR affichent des résultats similaires
aux interventions éducatives VMT existantes. Le maintien de ces gains a long terme
représente toutefois un défi. Une recension systématique avec méta-analyse a mis en
perspective plus de 80 études utilisant diverses modalités de traitements en HAV (i.e.
régime seul, régime et exercice, substitution de repas, régime hypocalorique, médication,
counseling individuel; Franz, 2007). Considérant seulement les interventions
nutritionnelles, la perte de poids moyenne était de 4,9kg (5 %) apres 6 mois et
commence a décliner par la suite (4,6kg a 12 mois, 4,4kg a 24 mois, 3,0kg a 48 mois;
Franz, 2007). Nos résultats suggerent une perte de poids similaire (5,4 %) mais deux fois
plus rapidement. La perte de poids observée équivaut a un rythme d’un peu moins d’une
livre par semaine, ce qui est considéré comme une perte de poids santé (National
Institutes of Health, 2000). Nos résultats qualitatifs suggerent d’ailleurs que 1’efficacité
du programme d’interventions nutritionnelles VMT serait un élément central favorisant
I’adhésion (section 5.4.1). D’ailleurs, dans un ECR d’une durée de cinq ans, plus
I’adhésion aux changements recommandés était importante — alimentation VMT,
exercice physique et gestion de stress — plus I’amélioration était importante dans
I’athérosclérose coronaire. Le tertile le plus adhérent a montré une réduction de la
sténose coronarienne de 6,81 % alors que les tertiles inférieurs et moyens ont
respectivement diminué la sténose de seulement 0,37 % et 3,02 %. L’adhésion a une

alimentation VMT est donc associée a ’efficacité.
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Franz (2007) a trouvé que les régimes hypocaloriques provoquent une perte de
poids importante dans les six premiers mois, mais que les gens reprennent généralement
le poids perdu. Notre étude ne nous permet pas d’évaluer si la perte de poids est
maintenue ou s’estompe a long terme. Cependant, il existe une différence fondamentale
dans les modalités d’administration des régimes hypocaloriques des études de la
recension de Franz (2007) et I’enseignement d’une posture alimentaire davantage VMT.
En effet, les régimes hypocaloriques n’autorisent pas les participants a manger a volonté
des légumineuses, des céréales entieres, des fruits et des Iégumes, comme proposés dans
une alimentation VMT. Ils utilisent plutot des techniques d’autosurveillance telle que la
restriction calorique et/ou le contrdle des portions. Certaines €tudes suggerent d’ailleurs
que les interventions VMT seraient plus efficaces a long terme, possiblement parce
qu’elles ne sont pas centrées sur I’autosurveillance (Turner-McGrievy et al., 2015).

Dans un ECR de deux ans (n = 64) comparant une alimentation VMT
(végétalienne faible en gras) aux recommandations du NCEP Step II chez des individus
en surpoids, le groupe VMT avait perdu plus de poids a un an (-4,9 kg vs -1,8 kg)?! et
deux ans (-3,1 kg vs -0,8 kg) que le groupe témoin (Turner-McGrievy et al., 2007).
Elkan et al. (2008), dans un ECR d’un an incluant 66 patients avec de I’arthrite
rhumatoide ont aussi notés des améliorations plus importantes dans le groupe VMT que
dans le groupe témoin en regard de 'IMC (24,1 vs 22,7). Néanmoins, deux autres
interventions n’ont pas trouvé de différence significative a long terme pour le poids,

I’IMC et le tour de taille (Barnard, Cohen, et al., 2009; Kahleova et al., 2014).

2! Valeur médiane (écart interquartile)
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Ainsi, sur une courte période, I’ampleur des résultats observés chez les
participants de la CR se compare favorablement a d’autres interventions VMT
anglophones similaires en termes de perte de poids, de diminution de I'IMC et du tour
de taille. A plus long terme, des résultats mitigés d’ECR laissent croire qu’une
alimentation VMT pourrait permettre le maintien des bénéfices observés a plus long

terme davantage que des interventions nutritionnelles conventionnelles.

5.2 Tension artérielle

Les réductions observées dans la tension artérielle systolique et diastolique chez
les individus a risque (TAS > 140 mmHg; TAD > 90 mmHg; diagnostic d'’hypertension
artérielle ou médication pour hypertension) sont significatives. Ceci dit, lorsque toutes
les données disponibles sont considérées simultanément — donc incluant des gens avec
une tension artérielle pré-programme normale et des gens sous médication — seule une
amélioration dans la TAD est observée. Il est estimé que la diminution d’un mmHg
correspond a une diminution du risque d’étre victime d’un IM de 2-3 % (Manson et al.,
1992). Nos participants auraient ainsi diminué leur risque d’IM de 6-10 % (groupe non
stratifié) et de 15-22 % (groupe a risque). L’ampleur des améliorations est similaire a
celle constatée dans une méta-analyse incluant 7 études cliniques (n = 311) comparant
des interventions favorisant divers types de régimes végétariens a des régimes
omnivores (i.e. diminution de la TA systolique de -4,8 mmHg et diastolique de -
2,2mmHg; Yokoyama et al., 2014). Il est toutefois possible que les améliorations de
notre étude soient biaisées (a la baisse) par des changements dans la médication anti-
hypertensive durant le programme (lesquels n’ont pas été mesurés). Par exemple,

Lindahl et al. (1984), sur une période d’un an, ont trouvé une diminution dans la TAS (-
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9mmHg + 5,3) et TAD (-5mmHg * 5,3), ce qui est similaire a nos résultats (TAS : -
11,2mmHg et TAD : -7,6mmHg). L’intervention constituait en trois retraites de 12 jours
en institution sur une période d’un an ou les participants étaient encouragés a
consommer une alimentation VMT (séminaires et ateliers de cuisine). Apres cette
période, 20 des 26 participants avaient completement arrété leur médication anti-
hypertensive avec, suite a [Dintervention, une TAS et une TAD moyenne,
respectivement, de 142 + 20,4mmHg et 83 + 9,6 mmHg. Ainsi, en termes d’amélioration
sur la tension artérielle, le programme de la CR a mené a des résultats similaires a ceux
observés dans d’autres études utilisant une alimentation VMT. A long terme, certaines
études telles que celle de Lindahl et al. (1984) ont trouvé des améliorations supérieures

(e.g. arrét complet de la médication chez 77 % des participants).

5.3 Dyslipidémie

Les réductions observées pour le cholestérol total et LDL sont significatives pour
les analyses des groupes stratifiés et non stratifiés. Selon Ferdowsian et Barnard (2009),
une alimentation VMT diminue davantage le cholestérol que d’autres postures
alimentaires étant donné la diminution (ou I’absence) de gras animal dans I’alimentation
qui est de plus accentuée par I’effet hypolipémiant de certains aliments végétaux
(Jenkins et al., 2003). Cependant, les liens entre le cholestérol alimentaire et le
cholestérol sanguin demeurent fortement discutés dans les é&crits scientifiques
(Fernandez, 2012; Spence, Jenkins, & Davignon, 2012). 11 est possible que la diminution

du cholestérol observée soit aussi — ou plutdt — liée a la diminution de la consommation
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de sucres raffinés, présents dans les produits ultra-transformés tel que le suggere la

diminution observée dans I’hémoglobine glyquée (p = 0.028; Van Rompay et al., 2015).

Relativement au cholestérol HDL (non-stratifié, p <0,001; stratifié, p = 0,187) et
aux triglycérides (non stratifié, p = 0,578; stratifié, p = 0,618), une récente recension des
écrits avance que les interventions alimentaires centrées sur les aliments VMT ont peu
d’impact sur ces mesures (Turner-McGrievy & Harris, 2014). Par ailleurs, la diminution
du cholestérol HDL ne serait pas nécessairement nuisible a la santé cardiovasculaire si
elle s’accompagne d’une diminution du cholestérol total et LDL (Bartlett et al., 2016).
En effet, I’absence de changement dans le ratio cholestérol total: HDL (p = 0,135)
indique que la diminution du cholestérol HDL seule ne serait pas défavorable a la santé
cardiovasculaire (Shavlik & Fraser, 2001). Toutefois, certaines études ayant mis
I’emphase sur la consommation d’aliments VMT avec un faible index glycémique et une
charge glycémique faible a moyenne ont observé une diminution de 33 % dans les
triglycérides et une augmentation de 21 % du cholestérol HDL (Pande et al., 2012). Ce
type d’aliments favoriserait donc les changements positifs dans les triglycérides et le
cholestérol HDL. La CR abordait les notions d’index et de charge glycémique, sans
qu’elles soient centrales. En effet, aucun des 10 participants interviewés n’a rapporté

cette notion comme étant centrale dans leurs apprentissages.

Méme si le programme de la CR semble avoir un effet neutre sur les triglycérides
et le ratio cholestérol total: HDL, le cholestérol total et le cholestérol LDL se sont
fortement améliorés. Pour le cholestérol total, Manson, Tosteson et Ridker (1992) ont
estimé que chaque pourcentage de réduction équivaut a une réduction du risque d’IM de

2-3 %. Ainsi, lorsque nous considérons toutes les données disponibles (non stratifié), le
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risque de subir un IM diminue de 35-52 % alors qu’il diminue de 42-63 %, lorsqu’on
considere uniquement les individus ayant un cholestérol total élevé (> 5,3 mmol/L) au
début du programme. Par ailleurs, une diminution du cholestérol LDL de 1 % réduirait
le risque d’événement cardiaque de 1 a 1,5 % (Wilson, Anderson, Castelli, & Kannel,
1991). Chez I’ensemble des sujets, la diminution observée (-0,84mmol/L) contribuerait a
réduire le risque d’IM de 30 a 45 % alors que chez les sujets ayant un cholestérol LDL
élevé au départ (> 3,4 mmol/ L) ce risque serait diminué de 36 a 54 %. De plus,
soulignons que la réduction du cholestérol LDL observée dans I’intervention —
respectivement 29,7 % et 36,2 % pour 1’ensemble des sujets et les individus avec un
cholestérol LDL pré-intervention > 3,4 mmol/ L — est similaire a celle obtenue par la
thérapie pharmacologique qui permet généralement d’atteindre 30-40 % de réduction

(Grundy et al., 2004).

D’ailleurs, dans un ECR de 34 patients d’une durée de quatre semaines, Jenkins
et al. (2005) ont trouvé qu’une sélection d’aliments végétaux élevée en stérols végétaux,
en protéine de soya, en fibres visqueuses et amandes était aussi efficace pour diminuer le
cholestérol-LDL sous le seuil préventif de 3,4 mmol/L qu’une statine de 1™ génération
avec un régime faible en gras saturé conventionnel. Dans cette étude, tous les aliments
étaient fournis, sauf les fruits et Iégumes frais. Dans le groupe stratifié de notre étude,
nos résultats démontrent qu’il est possible d’abaisser le cholestérol-LDL de plus de 36 %
et le cholestérol total de 21 %. Par ailleurs, Pande et al. (2012), dans un devis quasi
expérimental de quatre semaines avec 15 sujets avec le diabete de type 1I ont aussi
observés des améliorations similaires. Pande et al. (2012) n’ont pas fourni de repas, mais

des indications précises sur les méthodes de préparation des aliments (avec un plan
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alimentaire). Ainsi, les résultats de plusieurs études a court terme se comparent a ceux
du programme de la CR. A long terme, certaines études suggerent que des améliorations
dans le bilan lipidique post-alimentation VMT pourraient étre maintenues davantage que
d’autres approches. Suite a leur étude métabolique d’un mois (Jenkins et al., 2005),
Jenkins et al. (2006) ont suivi 66 participants avec dyslipidémie sur un an. Ils ont trouvé
que 31,8 % des patients du groupe VMT avaient diminué leur niveau de cholestérol-
LDL de plus de 20 % par rapport a leur mesure initiale (ce qui n’était pas différent des
résultats obtenus avec le groupe sous médication). Dans le contrdle de la dyslipidémie a
long terme, une alimentation VMT serait donc aussi efficace que la médication
hypolipémiante, et ce, malgré le fait que Jenkins et al. (2006) n’avaient pas utilisé un
programme d’interventions éducatives mais plutot la substitution de repas et 1’octroi de
conseils directifs en début d’étude. Ainsi, malgré I’absence d’éducation dans cette
intervention, un soutien temporaire et artificiel (repas fournis) vers une alimentation
VMT semble provoquer un effet de maintien chez environ un tiers des patients. Il est
plausible de croire que les effets observés a court terme sur la santé des individus

pourraient agir comme facteur motivationnel.

Il est par ailleurs démontré dans des ECR clés que les interventions éducatives
sont plus efficaces dans la prévention et la gestion du diabete?’> (vs la thérapie
pharmacologique). Par exemple, dans un ECR de 10 ans impliquant 2766 sujets avec le
diabete, le Diabetes Prevention Program (DPP; un programme de gestion et de

prévention du diabéte conventionnel centré sur 1’autosurveillance nutritionnelle et la

22 Une maladie associée au spectre des maladies cardio-métaboliques dont la prise en charge par les HdV
est tres similaire a celle des MCV.
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pratique d’activité physique; Diabetes Prevention Program Research Group, 2002) s’est
avéré plus efficace que la médication (metformine) et qu’un placebo (Diabetes
Prevention Program Research Group, 2009). L’incidence du diabéte sur 10 ans était
réduite de 34 % (IC 95 %: 24-42 %) chez les 910 sujets du DPP et de 18 % (IC 95 %: 7-
28 %) chez les 924 sujets sous metformine comparativement au groupe placebo (n =
932; Ibid.). Par ailleurs, pour bien saisir I’ampleur des changements observés dans les
mesures de cholestérol total et LDL, mentionnons qu’Ornish et al. (1990), dans un ECR
d’un an avec 48 sujets, ont trouvé des réductions similaires pour les 28 sujets du groupe
expérimental dans le cholestérol LDL (-32 %) et total (-23 %) et ont observé la
régression de 1ésions d’athérosclérose par angiographie chez 82 % d’entre eux (Ornish et
al., 1998). Cette intervention éducative, en plus d’une alimentation VMT, incluait des
sessions d’activité physique, de gestion de stress et d’arrét tabagique. Malgré 1’accent
sur un seul déterminant (i.e. alimentation), le programme de la CR a mené a des
améliorations équivalentes dans le cholestérol total et LDL. Ceci suggere le role
primordial de 1’alimentation dans la prévention, la gestion et la réadaptation des MCV
chez les patients avec une dyslipidémie. En bref, plusieurs types d’interventions centrées
sur une alimentation VMT (e.g. éducatives, directives, repas fournis) peuvent mener a
des améliorations dans le profil lipidique d’individus a risque de MCV. L’aspect
éducatif, mais aussi la simple observation des effets positifs d’une alimentation VMT

par son adoption temporaire, pourrait mener a des bénéfices a long terme.
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5.4 Déterminants et barriéres a I’adoption d’une alimentation VMT

L’acceptabilité d’une alimentation VMT en tant que modalité thérapeutique

(Barnard, Scialli, Bertron, Hurlock, & Edmonds, 2000; Barnard, Gloede, et al., 2009;

Barnard, Scherwitz, & Ornish, 1992; Barnard, Scialli, Turner-McGrievy, & Lanou,

2004; Berkow, Barnard, Eckart, & Katcher, 2010; Katcher, Ferdowsian, Hoover, Cohen,

& Barnard, 2010) est similaire a celle d’autres approches nutritionnelles. Dans une étude

comparant I’acceptabilité thérapeutique d’une posture végétalienne, végétarienne, pesco-

végétarienne, semi-végétarienne et omnivore, aucune différence n’a été trouvée dans le

Food Acceptability Questionnaire (Moore, McGrievy, & Turner-McGrievy, 2015). Ceci

indique que I’élimination complete de certains aliments (e.g. d’origine animale) ne serait

pas problématique. L’acceptabilité de cette posture alimentaire peut néanmoins varier

selon les cultures, surtout que la totalité des études évaluant cet aspect a été réalisée aux

Etats-Unis. En effet, nos données qualitatives nous informent a I’égard de la notion

d’acceptabilité en identifiant les déterminants a 1I’adoption d’une alimentation VMT. Le

tableau 5-1 présente une syntheése de ces déterminants (scindés en barrieres et

facilitateurs).

Tableau 5-1. Synthése des déterminants a ’adoption d’une alimentation VMT

Facilitateurs (n = 28)

Barrieres (n = 9)

Trajectoires alimentaires et de santé a long terme optimistes

Désir d'éviter la maladie et la médication

La satiété limite la quantité de nourriture (et non le cognitif)
Stratégies d'élimination et de limitation vs stratégies
d’autosurveillance des portions/calories

Une définition de la saine alimentation davantage VMT

Bénéfices a court terme encouragent le changement
Réduction des compulsions alimentaires

Dépendance envers 1'alimentation
québécoise traditionnelle

Difficulté avec texture ou gofit
Coexistence de mauvaises HdV
Accommodements alimentaires en fonction
du role

Crainte des cofits associés a une
alimentation VMT

Temps requis pour préparer les repas
Faible soutien des pairs au changement
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Sensation de satiété perdure entre les repas Difficulté de manger VMT hors domicile

Changements dans les préférences alimentaires Difficultés d'adaptation et de gestion des
priorités dans le nouveau systeme de valeurs

Développement d’une identité alimentaire végétalienne

Accommodements en fonction du role

Education des pairs (plaidoyer pour une alimentation VMT)

Compétences pour la préparation des aliments

Compétences pour l'acquisition des aliments VMT

Développement de savoirs alimentaires

Acceptation, soutien et implication des pairs

Effet de groupe

Modification de I’environnement alimentaire a la maison

Disponibilité des aliments VMT

Importance de motifs altruistes dans les choix alimentaires

La santé prime sur d'autres valeurs

Un sentiment d’avoir été trahi par 1'industrie alimentaire

Elimination de certains aliments malbouffe

Elimination des produits d'origine animale

Stratégies d'élimination et limitation différent selon les

individus

Malbouffe végétale acceptable en tant qu'aliment d'exception

Emploi de stratégies alimentaires de substitution et de

modification

Cohérence globale et harmonie du curriculum

5.4.1 Efficacité et bénéfices a court terme

Les trajectoires alimentaires passées semblent limiter 1’adoption d’une
alimentation VMT. On remarque une forme de dépendance, ou une tangente, a retourner
a une trajectoire alimentaire québécoise traditionnelle qui est marquée par la place
centrale des aliments d’origine animale et/ou ultra-transformés. En effet, en 2001 au
Canada, seulement 25.6% des calories disponibles par ménage (contre 34.3% en 1938-
1939) étaient des aliments minimalement transformés. De cette proportion, en 2001
toujours, seulement 36,7% était des aliments d’origine végétale (contre 46.4% en 1938-

1939; Moubarac et al., 2014)?3. Des tentatives passées de prise en charge qui ont abouti

2 La catégorie « autres aliments » incluaient des aliments végétaux et animaux peu consommés (5,1%)
alors que 58,2% des calories disponibles par ménages étaient d’origine animale.
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en échec ont aussi contribué a former une définition de la saine alimentation et une
trajectoire alimentaire plus éloignée d’une alimentation VMT. Des comportements
alimentaires malsains tels (e.g. grignotage, malbouffe, boulimie, ou sauter un repas)
sont, de plus, profondément ancrés et peuvent prendre origine jusque dans I’enfance
(UK Department of health, 2010). Au Québec, ce rapport de proximité de longue date
avec les aliments d’origine animale et ultra-transformés (Moubarac et al., 2014)
positionne le paradigme d’une alimentation VMT comme une forme d’alimentation
marginale ou extréme et représente donc un défi important en matiere d’éducation a la
santé. Cecli contraste avec d’autres cultures comme I’Inde, ou 42 % des ménages sont
végétariens (Mehta, Delgado, & Subrahmanyam, 2003). Ainsi, peu de référents sont

disponibles par rapport a une alimentation VMT.

Les principaux déterminants individuels semblent étre le désir d’éviter la
maladie, de réduire la médication, de préserver son autonomie et d’améliorer sa santé.
La santé est en effet une valeur forte nommée a plusieurs reprises et ayant une influence
sur les choix alimentaires (particulierement chez ceux avec facteurs de risque ou
maladies chroniques; Jilcott, Laraia, Evenson, & Ammerman, 2009). Dans une étude
qualitative au Royaume-Uni, la perte de poids et les bénéfices sur la santé a court terme
ont été identifiés comme des déterminants du changement d’habitudes alimentaires (UK

Department of health, 2010).

Dans notre étude, nous avons observé que les mesures anthropométriques et
physiologiques se sont améliorées (en plus d’autres améliorations rapportées en entretien
individuel, tel que la diminution de la médication pour 1’hypertension ou le cholestérol

élevé). De plus, suite a la complétion du programme, les intentions des participants
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semblent claires a savoir qu’ils désirent continuer a explorer cette nouvelle posture
alimentaire puisque les résultats observés sur leur santé sont importants. Or, la vision
positive du vieillissement est associée a de saines HAV (Wurm, Tomasik, & Tesch-
Romer, 2010). De facon analogue, certaines études montrent que le fait d’adopter une
saine alimentation oriente vers d’autres changements positifs en matiere d’HdV (e.g.
arrét tabagique; Honjo, Iso, Inoue, Tsugane, & Group, 2010). Il est donc plausible que
I’intervention en HAV ayant le plus d’effets perceptibles par le patient a court terme
serait la plus motivante et pourrait contribuer a rendre les participants plus optimistes

quant a leur vieillissement.

Esselstyn et al. (2014), Turner-McGrievy et al. (2007), Elkan et al. (2008),
Ornish et al. (1998) ont mis en perspective le questionnement important et 1égitime des
professionnels de la santé relativement a la portée des changements qui favoriseraient
I’adhésion (i.e. progressifs/modérés ou rapides/intensifs). Si les changements sont trop
progressifs et trop loin des normes diététiques, un patient a risque de MCV constatera
peu d’amélioration ce qui pourrait étre démotivant. A ’opposé, recommander des
changements plus loin de son paradigme actuel pourrait demander plus d’effort, mais
sera aussi plus efficace. Ainsi, chez un individu présentant des maladies chroniques, des
changements progressifs et modérés pourraient ne pas €tre aussi stimulants que des
changements rapides et intensifs. Une critique souvent dirigée aux programmes
d’interventions éducatives est que si les changements sont trop importants par rapport
aux habitudes de vie initiales, les participants n’adhéreront pas. Ceci dit, des études
d’envergure pointent dans une autre direction. L’adhésion et I'effet du Ornish’s

Program for Reversing Heart Disease ont été évalués dans un échantillon de 3780
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participants sur pres de 24 sites, lesquels étaient diversifiés d’un point de vue
socioéconomique (Silberman et al., 2010). IIs ont trouvé que 88 % des patients étaient
toujours inscrit apres 12 semaines et que 78 % y étaient toujours inscrit aprés un an
malgré les recommandations de changements rapides et intensifs dans plusieurs spheres
des HdV, dont une alimentation VMT. Apres 12 semaines, les patients montraient des
améliorations dans I'IMC, les triglycérides, le cholestérol LDL et total, ’hémoglobine
glyquée (HbAIc) et la pression systolique et diastolique. Ces différences demeuraient
significatives apres un an. Ceci est de loin supérieur aux taux d’abandon habituellement
enregistrés dans les programmes de réadaptation cardiaque, i.e. 40 a 50 % dans les

premieres semaines (Scane, Alter, Oh, & Brooks, 2012).

D’autres études telles que celle de Crane & Sample (1994) rapportent que
I’ampleur des bénéfices observés a court terme suite a une intervention résidentielle de
25 jours centrée sur les VMT (tous les repas fournis avec 30 minutes ou plus de marche
légere par jour) sur des pathologies chroniques (neuropathie) semble contribuer de fagon
importante au maintien des habitudes alimentaires VMT. En effet, 17 des 21 sujets
étaient exempts de douleurs apres seulement 4 a 16 jours et ce, malgré le fait que les
patients avaient le diabete de type II depuis quatre a 20 ans (moy. de 12 + 5,3 ans) avec
une neuropathie diabétique périphérique douloureuse (NDPD) modérée ou pire.
L'engourdissement a cependant persisté (mais il s’est amélioré). De plus, sur la période
de 25 jours, d’autres bénéfices majeurs ont été observés (e.g. perte de poids, diminution
de la glycémie a jeun, besoins en insuline, arrét des agents hypoglycémiants, diminution
des triglycérides, diminution du cholestérol, diminution de la médication anti-

hypertensive). Chez les 17 patients suivis sur une période de 1 a 4 ans, le taux
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d’adhésion auto-rapporté était de 71 %. Les auteurs relatent leur expérience quant au

suivi des patients :

Adhérer au programme est important pour des résultats optimaux. Notre expérience
nous indique que les habitudes [de vie] peuvent changer rapidement et complétement.
D’une certaine fagon, il est plus facile de faire de grands changements que de petits.
Cependant, tout programme de modification des habitudes de vie doit étre efficace si
nous espérons que les patients y adherent. La douleur et la mauvaise santé sont des
facteurs motivationnels puissants. (Crane et Sample, 1994, p.5)

Du coup, recommander des changements rapides et intensifs — i.e. souvent loin
du paradigme alimentaire initial — pourrait mener a une meilleure adhésion grace a
I’obtention de bénéfices mesurables et observables majeurs. Ceci pourrait expliquer en
partie pourquoi les interventions VMT sont parfois plus efficaces a court et a long terme
que d’autres interventions nutritionnelles plus conventionnelles. Des changements de
faible amplitude pourraient ne pas €tre aussi motivants que des changements de grande
amplitude. Ainsi, un individu en surpoids qui réalise des changements progressifs et
modérés (e.g. manger quelques portions de fruits et légumes de plus par jour) obtiendra
des bénéfices de faible amplitude, alors qu’un individu qui fait des changements rapides
et intensifs (e.g. vers une alimentation VMT, un paradigme compleétement nouveau
comparé a l’alimentation québécoise traditionnelle) — obtiendra des améliorations
considérables sur son état de santé. L’efficacité d’une intervention pourrait donc

contribuer, en partie, a son adhésion.

5.4.2 Diminution des dépendances liées aux anciennes habitudes alimentaires

Les changements rapides et intensifs — i.e. de grandes amplitudes — proposés

dans la CR peuvent avoir contribué a la diminution des pulsions alimentaires pour la
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malbouffe. Certaines études montrent que les taux de succes sont plus élevés chez les
gens qui décident d’arréter de fumer completement (vs ceux qui diminuent
progressivement; Cheong, Yong, & Borland, 2007). Des mécanismes de dépendances
physiologiques et psychosociaux pourraient expliquer pourquoi des changements rapides
et intensifs menent a un meilleur taux de succes. Si I’adhésion est plus faible et que les
gens continuent a consommer des aliments ultra-transformés et d’origine animale, la
dépendance a certaines substances ou habitudes s’entretient. La dépendance
physiologique au sucre (présent dans 75 % des produits alimentaires aux Etats-Unis; Ng,
Slining, & Popkin, 2012) est un phénomene bien documenté. Chez des animaux,
I’exposition a de I’eau sucrée dans un paradigme alterné d’exces et de privation pendant
trois semaines a mené au développement des criteres diagnostics d’une dépendance (i.e.
épisodes de boulimie, retrait, désir, transfert de dépendances; Avena, Rada, & Hoebel,
2008). La dépendance aux corps gras dont les mécanismes sont différents de ceux du
sucre (Avena, Rada, & Hoebel, 2009) est aussi un phénomene pouvant expliquer
pourquoi un changement rapide et intensif pourrait €tre plus efficace. Certaines études
démontrent que ceux qui avaient fait le saut d’une alimentation élevée en gras a une
alimentation mettant I’emphase sur des aliments VMT tels que les grains entiers et les
légumes (Mattes, 1993) ou des aliments faibles en gras (Ledikwe et al., 2007)

diminuaient leur désir du gras.

Les mécanismes de dépendance psychosociale sont aussi trés importants. Un
individu qui essaie d’arréter de fumer sans I’appui de ses pairs limite ses chances de
succes. Au niveau de 1’alimentation, les choix alimentaires sont a 94 % similaires entre

conjoints (Feunekes, de Graaf, Meyboom, & van Staveren, 1998). Ainsi, comme pour
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I’arrét tabagique, si on adopte une alimentation VMT, les chances de succes pourraient
étre meilleures si le réseau social soutient et participe au changement. Michael Moss
(2013), dans son ouvrage grand public, synthétise bien comment les aspects
biopsychosociaux des dépendances sont inter-reliées et encouragent la consommation et
la perte de contrdle par la manipulation du gott (ajout de sel, de sucres et de gras), la
modification de la texture et 1’apparence des produits; le tout a un faible colt et

agressivement promut.

5.4.3 [Utilisation d’une approche nutritionnelle reposant sur la qualité des

aliments (et non la quantité)

Un autre élément pouvant expliquer les bénéfices et 1’adhésion a I’alimentation
VMT est que la sensation de satiété perdure entre les repas malgré une diminution de
I’apport calorique. Les recommandations alimentaires canadiennes comme les régimes
amaigrissants populaires impliquent le contrdle des portions ou des calories. Or, cette
approche repose sur une autosurveillance constante. Ce faisant, les gens mangent moins
de calories ou de plus petites portions, ce qui entraine I’apparition de la sensation de
faim entre les repas (ou méme a la fin d’un repas). Simplement manger moins en termes
de quantité n’est donc pas une position soutenable (ni saine) a long terme. Dans une
étude incluant 768 participants, 80 % des répondants rapportent que leur expérience de
la faim avait changé suite a I’adoption d’une alimentation VMT, avec 51 % rapportant
un changement important ou complet dans leur expérience de la faim en comparaison

avec leur posture alimentaire antérieure (Fuhrman, Sarter, Glaser, & Acocella, 2011). Le
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fait d’éliminer et de limiter (consommation occasionnelle ou exceptionnelle’®) la
consommation d’aliments non VMT permet de ne pas se préoccuper des calories ou des
portions (autosurveillance) pour tenter de maintenir ou perdre du poids. Or, cette

approche serait plus facile a intégrer que 1’autosurveillance traditionnelle.

Il est de plus établi que les Nord-Américains se fient davantage a des signaux
externes pour arréter de manger (i.e. lorsque 1’assiette est vide) en comparaison a
d’autres cultures qui se fient davantage aux signaux internes (i.e. manger a satiété;
Wansink, Payne, & Chandon, 2007). Dans cette étude, les individus avec un poids
normal ont indiqué étre plus influencés par les signaux internes alors que ceux en
surpoids sont davantage influencés par des signaux externes (/bid.). Les choix sains,
c’est-a-dire ceux qui se retrouvent dans le panier d’épicerie puis dans 1’assiette, sont
donc d’une importance primordiale puisque I’utilisation des signaux internes ne semble
pas prédominer dans I’éventail de stratégies employées pour réguler la quantité de
nourriture chez les Nord-Américains et les individus en surpoids. Les signaux externes
de satiété sont donc communément utilisés dans les régimes thérapeutiques et populaires
pour controler les portions et les calories, mais cette méthode serait fastidieuse pour ses
utilisateurs (Burke et al., 2011). En réponse, une alimentation VMT élimine simplement
le fardeau quotidien d’autoévaluer sa consommation de calories ou de portions et/ou la
recherche consciente du sentiment de satiété en permettant la consommation a volonté

d’aliments VMT.

24 A noter que la vision ministérielle de la saine alimentation au Québec (Dufour Bouchard et al., 2010)
encourage |’utilisation de la notion de limitation de la malbouffe (sans se prononcer sur la définition de la
saine alimentation) et non celle d’élimination compléte de certains groupes alimentaires.
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C’est ce que suggere la notion de densité calorique des aliments enseignée dans
le programme ol les gens vont diminuer la consommation d’aliments ultra-transformés
et d’origine animale. Ceci permettrait 1’atteinte de la satiété sans exces calorique. Par
exemple, Turner-McGrievy et al. (2015) ont trouvé qu’apres six mois, I’apport calorique
quotidien moyen d’une intervention nutritionnelle VMT avait diminué de 903 + 1238
kcal comparativement a 194 + 377 kcal pour une intervention omnivore. Cette approche
permet donc de diminuer davantage la consommation de calories malgré une plus faible
augmentation dans le sentiment de privation que les régimes hypocaloriques (Rolls, Roe,
& Meengs, 2006) puisqu’elle ne repose ni sur les signaux internes ni sur les signaux

externes, mais préconise le choix d’aliments en premier lieu.

5.4.4 Développement d’une identité alimentaire végétalienne

L’identité alimentaire semble aussi étre un élément contributif dans 1I’adoption
d’une alimentation VMT. Les valeurs sont un aspect fondamental des comportements
humains. Les gens ont tendance a faire des choix alimentaires qui sont cohérents avec
leurs valeurs (Sobal & Bisogni, 2009). Si leurs valeurs changent, leurs comportements
alimentaires s’ajusteront. Notre population (pré-retraite) est dans une période de leur vie
ou ils priorisent la valeur «santé » (Kalof, Dietz, Stern, & Guagnano, 1999) a cause,
notamment, de 'incidence de conditions chroniques. Tel que mentionné, il s’agit du
motif principal pour s’engager dans notre programme d’interventions nutritionnelles. A
cette valeur s’ajoute celle de I'intégrité informationnelle. En effet, le sentiment de

trahison envers une marque de produit alimentaire (ou un produit particulier) semble

réorienter les choix alimentaires des consommateurs. Autrement dit, suite au programme
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d’interventions, I’apprentissage de 1’effet des aliments ultra-transformés et d’origine
animale sur leur santé (et celle de leurs proches), ainsi que 1’utilisation abusive de
techniques de marketing par I'industrie alimentaire suscite 1’émergence de nouveaux

choix alimentaires:

Je le dis tout le temps, depuis que j’ai découvert comment je me sens vraiment, je sens
qu’on nous I’a volé on ne nous a pas demandé la permission. Ecoute, je connais des
gens en cancer phase terminale a qui on demande la permission est-ce qu’on peut vous
suggérer un médicament, alors que nous en pleine santé debout on ne nous demande
absolument pas notre permission puis on nous injecte des trucs dans le corps qui nous
rendent excessivement malades, puis on ne nous demande pas la permission et ils ne
savent aucunement ce que cela va faire sur le long terme. J’ai vraiment I'impression
qu’on nous a volé énormément de notre vie, de notre capacité, on nous a pris pour des
imbéciles incapables de décider, c’est honteux il faut absolument réveiller les gens puis
qu’ils comprennent dans quel engrenage on est, cela n’a pas de bon sens. Un choix, un
vote c’est tres clair au moins, c’est le plus puissant des moteurs, je pense, pour arriver a
quelque chose de dire on veut cela mais le reste on ne le veut pas. (sujet 5)

Ce faisant, et combiné au contenu des cours #10 et #11 dédiés a I’éthique
environnementale et animale des choix alimentaires, une nouvelle trajectoire alimentaire
s’installe. Ces cours, particulicrement émotifs et transformateurs, informent les
participants sur 1’influence des choix alimentaires sur I’environnement et sur les autres
humains et especes:

Les derniers cours sur l’éthique animale, et il y a aussi eu un cours sur l’aspect
écoenvironnemental, c’était intéressant parce que cela venait boucler la boucle, et
donner d’autres arguments pour lesquels le végétalisme peut étre bon pour la santé
aussi, ce n’est pas juste santé mais aussi une question de santé mentale. (sujet 8)

Ces éléments combinés génerent un nouveau systeme de valeurs sur lesquelles les
gens prennent appui pour faire de nouveaux choix alimentaires en faveur des aliments
VMT. Ce nouveau systeme de valeurs est celui du végétarisme (Jabs, Devine, & Sobal,
1998a). Le processus menant au développement d’une identité végétarienne est décrit
dans les écrits scientifiques (Jabs, Devine, & Sobal, 1998b). Dans notre cas, la valeur de

santé semble €tre la plus importante dans cette transition. Mentionnons que 1’adoption
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d’une posture alimentaire marginale peut occasionner des conflits de valeurs. Il est
parfois observé qu’une transition alimentaire vers le végétarisme entraine une
transformation du réseau social (Jabs et al., 1998a). Une étude suggere aussi que le
dilemme binaire du végétarisme (i.e. consommer ou ne pas consommer de produits
d’origine animale) pourrait augmenter le risque de troubles alimentaires (Zuromski et
al., 2015). D’autres suggerent toutefois que les définitions dans la terminologie (Timko,
Hormes, & Chubski, 2012) et la validité des outils de mesures (Missbach et al., 2015)
pourraient biaiser cette étude ou qu’il n’est pas possible d’établir une relation de
causalité. Autrement dit, le végétarisme cause-t-il une augmentation du risque de
troubles alimentaires ou les troubles alimentaires orientent-ils vers le végétarisme

(Barnard & Levin, 2009)?

Nos résultats suggerent donc qu’une approche VMT stricte (ou végétalienne), par
laquelle I’élimination complete d’aliments d’origine animale et ultra-transformés est
possible. Ceci dit, une flexibilité dans 1’approche est nécessaire a 1’adaptation, surtout
dans I’optique ou le paradigme alimentaire VMT est culturellement marginal. Ainsi, la
limitation (plutét que I’élimination; Dufour Bouchard et al., 2010), pourrait permettre
une meilleure adaptation de cette posture alimentaire dans un contexte environnemental

ou les aliments d’origine animale et ultra-transformés sont omniprésents.

5.4.5 Transformer I’environnement physique et social

Ceci nous amene a discuter d’un autre élément pouvant contribuer a 1’adoption
d’une alimentation davantage VMT: I’environnement physique et social.

L’environnement physique (e.g. accessibilité a des marchés ou a la restauration rapide)
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est notamment associé a 1’obésité (Giskes, van Lenthe, Avendano-Pabon, & Brug, 2011;
Lovasi, Hutson, Guerra, & Neckerman, 2009). Malgré qu’il ne détermine pas
completement les HAV, il est indéniable que I’environnement faconne les choix
alimentaires. Brownell et Battle Horgen (2004) qualifient méme 1’environnement actuel
de toxique a la santé et d’obésogene. Nos résultats indiquent que, puisque le programme
se déroulait en région urbaine (i.e. Montréal), les aliments VMT étaient faciles a trouver
alors qu’en milieu rural, cela pourrait &tre plus complexe. Similairement, lorsque les
gens mangent a I’extérieur du domicile, il est plus facile de trouver des options VMT en
région urbaine que rurale. Dans notre étude, les champions avaient plus de facilité a
développer des stratégies qui convenaient a leur nouveau systeme de valeurs. De plus,
adapter son environnement a une alimentation VMT pourrait avoir facilité 1’adhésion

puisque les tentations alimentaires sont réduites (Wansink, 2009).

L’environnement social est aussi déterminant dans I’adoption d’une posture
alimentaire VMT. Si le réseau social (particulierement la famille immédiate) ne
s’implique pas dans le processus, celui-ci sera plus difficile (Bisogni, Jastran, Seligson,
& Thompson, 2012; Yates et al., 2012). Par exemple, Feunekes et al. (1998) ont trouvé
que les choix alimentaires étaient a 94 % similaires entre les conjoints et 76 % a 87 %
similaires entre les adolescents et leurs parents. Ainsi, si la famille directe continue a
consommer de la malbouffe, fort est a parier que cela peut nuire aux efforts d’adoption
d’une posture VMT. L’environnement social est de plus relié a 1’environnement
physique. En effet, lorsque des accommodements alimentaires (e.g. cuisiner deux repas
différents) avec les autres membres de la famille sont nécessaires, cela peut créer des

tensions a long terme (Jabs et al., 1998a). Les trois valeurs les plus fréquentes dans la
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population américaine sont le gofit, la commodité et le colt (Glanz, Basil, Maibach,
Goldberg, & Snyder, 1998). Suite au programme d’interventions, le nouveau systeme de
valeurs est davantage orienté vers la santé, I’éthique et 1’intégrité informationnelle et
donc désormais différent de celui des proches (i.e. golit, commodité et colt). En
conséquence, les participants vont utiliser diverses techniques éducatives pour
transformer les habitudes alimentaires de leur réseau social en montrant par I’exemple,
en faisant gofiter, en remplacant certains ingrédients a I’insu des autres (e.g. brownies
aux feves noires et dattes, saucisses au tofu), en partageant des recettes ou encore en

recommandant le programme a leurs pairs.

5.4.6 Développement de compétences dans I’acquisition et la préparation des

aliments

Au Canada, les compétences dans I’acquisition et la préparation des aliments®’ se
sont perdues au cours des dernieres décennies pour laisser la place aux aliments ultra-
transformés et prét-a-manger (Agriculture and Agri-Food Canada, 2010; Moubarac et
al., 2014). Dans le programme d’interventions, leur développement se fait par la pratique
entre les cours, mais aussi dans les cours de cuisine et la visite en épicerie. Nos données
démontrent par ailleurs que I’effet du groupe est trés important dans I’apprentissage des
participants. Pourtant, le contexte d’enseignement (en groupe vs individuel) ne semble

pas entrainer de différence dans I’effet des interventions conventionnelles (Rickheim,

25 Nous avons d’ailleurs trouvé que suite au programme les participants planifient davantage leurs achats a
I’épicerie, ce qui favorise des choix sains (UK Department of health, 2010).
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Weaver, Flader, & Kendall, 2002). Ceci dit, aucune étude comparant une intervention

VMT individuelle et de groupe ne peut confirmer cette inférence.

Par ailleurs, les savoirs jouent un role clé dans les choix alimentaires et les
compétences d’acquisition des aliments. Le manque de clarté des messages de santé
publique en matiere d’alimentation est une barriere a cet égard (UK Department of
health, 2010). Certains auteurs suggerent que les recommandations nationales (e.g.
guides alimentaires nationaux) nuisent a la clarté du message de saine alimentation
(Nestle, 2000) en mettant I’emphase sur les nutriments au lieu d’utiliser le langage des
consommateurs (i.e. les aliments; Mozaffarian & Ludwig, 2010). Ainsi, « manger moins
de cholestérol et de gras saturés » signifie en fait « manger moins de viande et de
produits laitiers » (Ibid., p.622). Les recommandations nationales assument donc a tort
que le consommateur moyen sait que le cholestérol et les gras saturés se retrouvent dans
les produits d’origine animale. Or, entre 1984 et 1995, la connaissance des gens quant au
fait que le cholestérol était présent seulement dans les produits d’origine animale a
méme légerement diminué de 31 % a 28 % (Guthrie, Derby, & Levy, 1999, p. 253).
C’est donc dire que deux personnes sur trois n’ont pas 1’information adéquate pour
entamer une action comme, par exemple, remplacer la viande par des 1égumineuses pour
contrdler leur cholestérol (Centers for Disease Control and Prevention, 2013; Lloyd-
Jones et al., 2006). L’éducation nutritionnelle peut contribuer a clarifier le message de
saine alimentation (Dufour Bouchard et al., 2010) et les programmes de prévention, de

gestion et de réadaptation des MCV comme celui évalué dans ce travail sont les canaux

de communication a privilégier. Développer des programmes d’intervention autour de
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recommandations consensuelles est aussi nécessaire (U.S. Department of Agriculture,

2015).

54.7 Coiit et manque de temps

Le coit et le manque de temps sont des barrieres au changement. Nos résultats
suggerent cependant que la crainte du coit s’estompe graduellement. En effet, il est
démontré que changer son alimentation vers une VMT n’entraine une augmentation de
1,228 par personne et par semaine du cofit du panier d’épicerie (Hyder et al., 2009). Le
manque de temps, une autre barriere souvent rapportée (Contento, 2011), est inhérent
aux changements alimentaires puisque de nouvelles compétences doivent Etre
développées dans 1’acquisition et la préparation alimentaire. Nos résultats indiquent que
12 semaines ne seraient pas suffisantes pour développer pleinement ces compétences.
Cependant, I’arrivée a la retraite coincide avec une plus grande disponibilité et pourrait
étre prise en compte dans les stratégies de recrutement. Pour les citoyens en emploi,
d’autres stratégies d’optimisation du temps pourraient atténuer cette barriere, ou encore
valoriser davantage 1’'importance de priorisé sa santé dans son emploi du temps.
Augmenter la durée totale du programme en ajoutant des cours de cuisine optionnels ou
encore ajouter une offre alimentaire VMT a des cafétérias de milieux de travail sont des

pistes intéressantes, quoique qu’imparfaites, pour surmonter cette barriere.

5.5 Implantation régionale d’une intervention VMT
Méme si plusieurs programmes d’intervention centrée sur une alimentation VMT

ont trouvé des résultats similaires a ceux du programme de la CR, plusieurs facteurs
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peuvent limiter I’implantation de cette approche dans le systeéme de santé et de services
sociaux au Québec. L’efficacité d’une nouvelle intervention doit d’abord démontrer une
valeur ajoutée par rapport a 1’offre actuelle de services. Elle doit aussi €tre acceptée par
les patients et la population. Finalement, des considérations financieres détermineront

son implantation.

5.5.1 Valeur ajoutée d’une intervention VMT en Estrie

En Estrie, le programme multidisciplinaire d’intervention sur I’obésit¢ UETRO
(Unité d’enseignement, de traitement et de recherche sur 1’obésité) a été évalué sur une
période d’un an chez des individus avec IMC moyen de 34,1 kg/m? (Gagnon et al.,
2011) contre 31,9 kg/m? pour le programme de la CR. UETRO consiste en une rencontre
a toutes les six semaines sur une période de six mois. Chaque visite comprend une
consultation individuelle de 15 minutes avec un infirmier, un nutritionniste et un
médecin endocrinologue. Les participants peuvent assister a 24 séminaires optionnels
sur différentes thématiques pertinentes a la prise en charge de 1’obésité. L’objectif du
programme est de modifier les HdV malsaines (e.g. inactivité physique, gestion du
stress, arrét tabagique). L’évaluation nutritionnelle établit deux a trois objectifs
nutritionnels pour orienter le patient jusqu’a la prochaine rencontre. Gagnon et al. (2011)
rapporte des améliorations significatives pour le poids (-5,4 % ou -4,9 kg), le tour de
taille (-4,8 % ou -5 cm) et la glycémie a jeun (-8,6 % ou -0,5 mmol/L) alors que profil
lipidique et la tension artérielle n’ont pas changé. Une intensification du traitement
pharmacologique de 23 % a 38 % (statines) est aussi observée, malgré I'intervention en

HdV. Méme si I’effet de UETRO est similaire a celui du programme de la CR en termes
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de perte de poids et de tour de taille?® (sans amélioration dans le profil lipidique et la
tension artérielle), ce dernier s’est déroulé sur une période de seulement trois mois sans
faire la promotion de I’activité physique ni avoir recours a des médicaments pour la
perte de poids. Ceci suggere qu'un programme d’interventions favorisant une
alimentation VMT pourrait étre plus efficace que les programmes actuellement
accessibles a la population dans la région de D’Estrie. Le tableau 5-2 compare
indirectement les améliorations obtenues pour des facteurs classiques de MCV pour ces

deux approches.

26 Dans notre étude, la glycémie a jeun n’était pas significative, possiblement a cause d’un manque de
puissance da a un faible nombre sujets pour cette mesure (n = 6). Toutefois, I’hémoglobine glyquée, un
marqueur fiable de 1’évolution de la glycémie a moyen terme, a diminué de 16 % (p = 0.028).
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Tableau 5-2. Comparaison indirecte des résultats d’un programme d’interventions multidimensionnel (UETRO) et

centré sur les VMT (CR)

UETRO Programme d'interventions VMT

Pré- IC . IC

post Inf. Sup. P Pré-post ¢ sup. " P
IMC (kg/m?) -9 28 -09 22 <0,001 -1,6 1,3 19 49 <0,001
Tour de taille (cm) -5 -7 -3 22 <0,01 -7,4 6,5 84 61 <0,001
Tension artérielle systolique 6 13 0 2 s, 5 03 104 48 0064
(mmHg)
Tension artérielle diastolique 3 7 1 2 s, 32 0.1 63 48 0,041
(mmHg)
Cholestérol total (mmol/L) -0,3 -0,5 00 22 n.s. -0,87 0,57 1,17 49 <0,001
Cholestérol LDL (mmol/L) -0,1  -03 0,1 22 n.s. -0,84 0,55 1,13 44 <0,001
Cholestérol HDL (mmol/L) 0,0 -0,0 01 22 n.s. -0,19 0,13 0,25 52 <0,001
Triglycérides (mmol/L) -0,4 -0,7 -0,1 22 n.s. -0,07 -0,31 0,18 48 0,578
Ratio CT:HDL -04 -0,7 -0,1 22 n.s. -0,19 -0,06 044 48 0,135
Glycémie a jeun (mmol/L)? -05 -0,7 -03 22 <0,001 -1,07 -039 252 6 0,1042
Hémoglobine glyquée ( %)? -0,0 -0,1 0,0 22 n.s. -1,32 -0,17 2,8 6 0,028
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5.5.2 Analyse de coiit

Les coupes budgétaires dans le réseau québécois de la santé publique obligent les
autorités a développer des interventions ayant un bon rapport cofit/efficacité. Par
exemple, les interventions VMT en contexte institutionnel (McDougall et al., 2014;
Quiles Guidau et al., 2013) sont peu favorisées malgré leur potentiel pour la santé
puisqu’elles impliquent des cofits importants liés & I’hébergement des patients. A
I’opposé, les interventions de faible intensité telles que UETRO (Gagnon et al., 2011;
Kamga-Ngande et al, 2009) et la CR impliquent des colits directs minimes
(respectivement 733$/année et 810$/12 semaines). Le tableau 5-3 présente le détail des
colits directs de participation a la CR, laquelle, a la différence d’UETRO, inclut une

t27

marge de profit’. Les frais sont payés entierement par les participants puisque la CR

ceuvre dans le secteur privé.

Tableau 5-3. Coiit direct de la CR par patient pour
12 semaines

Séminaires $480,00
Cours de cuisine $280,00
Bilan de santé pré et post-programme $50,00
Total $810,00

D’ailleurs, 1’origine du financement dans la participation a un programme de
prévention, de gestion ou de réadaptation des MCV n’influencerait pas les résultats
obtenus. Par exemple, aucune différence n’a été trouvée dans I’efficacité du Complete

Health Improvement Program (CHIP) s’il était financé par les participants, I’employeur

%7 Le cofit sans la marge de profit est calculé a la page suivante.
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ou une bourse (Vogelgelgesang, Drosek, Nakazawa, & Shubrook, 2015). Par ailleurs, si
la CR devait étre implantée dans le réseau de santé et de services sociaux québécois, ses
colits directs diminueraient et seraient inférieurs a ceux d’UETRO. Si on considere le
salaire estimé médian au Québec de la profession de nutritionniste, soit 31,008/ h
(Emploi Québec, 2015), le colit des séminaires et ateliers de cuisine avec 12 individus
par groupe est de 72,33$ par personne. A ceci s’ajoute les frais pour le bilan de santé
(15,89%28 par personne) pour I’évaluation pré et post-programme pour un total de 88,22$
par personne pour les 12 semaines du programme. Dans leur groupe controle, Gagnon et
al. (2011) ont évalué I’effet de 24 séminaires donnés par de multiples intervenants (1h
chaque, sans intervention individuelle) sans trouver aucun effet significatif sur la santé
cardiovasculaire et ce, pour un coit de 81,37$ (le groupe expérimental se chiffrait a
733$/patient/année. Ainsi, le rapport cofit/efficacité est beaucoup plus élevé pour la CR.
Ceci pourrait notamment s’expliquer par la cohérence de l’intervention, qui a été
soulignée par les participants comme la fondation des changements dans leurs choix

alimentaires.

Ainsi, la CR a mené a des améliorations similaires pour le poids et le tour de
taille, mais supérieure pour le profil lipidique et la tension artérielle, comparativement a
une intervention multidisciplinaire (UETRO) incluant des rencontres individuelles, et ce,
a un colt moindre. Une intervention VMT aurait donc un rapport cout/efficacité

possiblement préférable aux programmes d’interventions existants en Estrie dans la

28 Le calcul correspond a 6h pour I’évaluation de 12 participants pré et post-programme effectué par une
infirmiere enregistrée au salaire médian de 2013-2015 (Emploi Québec, 2003).
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prévention, gestion et réadaptation des MCV. Pour le confirmer, un ECR serait

nécessaire.

5.6 Forces et limites

Le devis mixte est une force dans I’évaluation de programmes d’intervention. En
effet, si un programme réduit objectivement le risque de MCV, il est pertinent de
recueillir I’expérience et le vécu des participants du programme pour explorer pourquoi
ceux-ci orientent ou non leurs choix alimentaires vers des VMT. Ainsi, nous avons
présenté les résultats séparément dans une premiere phase analytique. Dans une seconde
phase, nous avons ensuite intégré ces résultats dans la discussion en tentant de mettre en
perspective les déterminants influencant I’adhésion avec les effets objectifs du

programme.

Pour le volet quantitatif, I’absence de groupe témoin et de processus de
randomisation rend cependant ce devis vulnérable aux facteurs historiques (Fortin et al.,
2010). Cependant, méme si un devis quasi expérimental ne permet pas d’établir de
séquence causale, il fournit de I’information précieuse dans les situations ou la
randomisation est irréaliste et dans les cas ou il est difficile de réaliser 1’étude a I’insu
des participants, dont les interventions nutritionnelles (Dreyer et al., 2010). Or, il est
possible que la participation des sujets de recherche au programme ait contribué a un
désir de poursuivre leur cheminement dans la modification d’autres HdV que
I’alimentation (e.g. augmentation du niveau d’activité physique, changements dans la
médication). Nous ignorons de plus si les participants au programme ont pris part a

d’autres interventions ou ont consulté un autre professionnel de la santé durant le
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programme (biais de contamination). Notre taux de réponse de 39 % implique aussi que,
possiblement, les participants ayant le plus apprécié le programme aient accepté de
participer a la recherche. Malgré ces limites, les résultats sont similaires a ceux d’autres

études, qui qui renforce leur validité.

Par ailleurs, le caractere rétrospectif du devis quantitatif comporte des limites.
Par exemple, 1’équipe de recherche n’avait aucun contréle sur les procédures de collecte
de données. De plus, les modeles et erreurs de mesures des outils de collecte de données
biologiques et anthropométriques n’ont pas pu étre obtenus. Les données issues des
bilans sanguins doivent donc €tre interprétées avec précaution. Plusieurs dossiers étaient
de plus incomplets, ce qui limite les analyses statistiques pour certaines mesures. Il
convient aussi de souligner la présence d’un biais de sélection (Statistique Canada,
2013) puisque les participants a ce projet ont déboursé un montant pour s’inscrire au
programme. On ne peut donc généraliser ou transposer nos résultats a I’ensemble de la
population, mais plutdt a I’ensemble de la population ayant un intérét (et les moyens
financiers) pour cette approche. Les données qualitatives ont aussi été thématisées par un
seul analyste, ce qui peut avoir engendrer un biais. Néanmoins, la validation de 1’arbre
thématique aupres de lintervenante principale du programme est une forme de
triangulation qui renforce la validité des résultats de la portion qualitative de I’étude
(Paillé & Mucchielli, 2012). Nous rappelons aussi que la taille d’échantillon des
entretiens (n = 10) est relativement petite. Procéder a des entretiens jusqu’a I’obtention

de la saturation théorique aurait été préférable.
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5.7 Pertinence et retombées anticipées

Notre recherche vient combler un manque dans les écrits scientifiques
puisqu’aucun programme francophone faisant la promotion d’une alimentation VMT
n’avait a ce jour été évalué. De plus, les programmes anglophones utilisant cette
approche n’ont pas exploré le vécu des participants afin d’identifier les déterminants et
barrieres modulant 1’adoption d’une alimentation VMT.

En plus de cette contribution a 1’avancement des connaissances scientifiques,
nous pensons que cette recherche a un potentiel pour la pratique clinique et la santé
publique. Ainsi, les Centres intégrés de santé et de services sociaux et les Centres
intégrés universitaires de santé et de services sociaux pourraient profiter des résultats de
cette recherche en bonifiant les approches des programmes actuels de prévention,
gestion et réadaptation des MCV et en adaptant le message de santé publique et clinique
dispensé dans les cliniques externes d’hopitaux spécialisées dans la prise en charge de
I’obésité, du diabete et des MCV. Aussi, des instances telles que 1’Université du 3¢ age
(Université de Sherbrooke) ou des milieux communautaires pourraient souhaiter offrir
des programmes d’intervention centrés sur une alimentation VMT a une clientele pré-

retraitée ou retraitée dans le but de soutenir 1’éducation nutritionnelle.

A plus large échelle, notre étude met en lumiere la nécessité d’une philosophie
nutritionnelle plus holistique et donc moins réductionniste. Les choix alimentaires
mondiaux, nationaux et régionaux ont un impact non seulement sur notre santé
individuelle, mais aussi sur la santé d’autrui (Whitmee et al., 2015). Ces savoirs
scientifiques récents, a la jonction des sciences nutritionnelles, agronomiques et

environnementales, gagneraient, selon nous, a étre incorporés dans la révision du Guide
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alimentaire canadien sous une forme intégrative, a I'image du Guide alimentaire
brésilien, puisque ce sont des enjeux qui peuvent orienter positivement les choix
alimentaires des consommateurs, c’est-a-dire vers une alimentation davantage végétale

et moins transformés.
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6 CONCLUSION

Dans cette étude, notre premier objectif était d’évaluer I’'impact d’un programme
d’interventions nutritionnelles centrées sur alimentation VMT chez des individus a
risque de MCV. Des améliorations ont été observées pour plusieurs facteurs de risque de
MCV avec des bénéfices plus importants chez les individus les plus a risque.
L’efficacité de I’intervention évaluée pourrait d’ailleurs étre supérieure a celle d’autres
interventions actuellement disponibles au Québec. Notre second objectif était
d’identifier des déterminants favorisant ou limitant 1’adoption de choix alimentaires
davantage VMT. Plusieurs éléments semblent favoriser 1’adoption d’une alimentation
VMT dont les plus importants sont (1) I’amélioration rapide du profil cardiovasculaire,
(2) la diminution des dépendances, (3) I'utilisation d’une approche nutritionnelle
culturellement adaptée, (4) le développement d’une identité alimentaire, (5) la
transformation et 1’adaptation de I’environnement physique et social et (6) le
développement de compétences dans la préparation et 1’acquisition d’aliments. Deux
barrieres sont aussi soulevées, soit (1) la gestion d’un nouveau systeme de valeurs et (2)
le manque de temps pour 1’apprentissage et I’application des notions acquises.

Le programme d’interventions nutritionnelles centrées sur une alimentation VMT
évalué semble donc efficace et culturellement adapté pour réduire le risque de MCV a
court terme. Un ECR a long terme est requis pour confirmer ces résultats et supporter

I’implantation de programmes de prévention, de gestion et de réadaptation des MCV
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favorisant une alimentation VMT. De plus, au Québec, I’évaluation de 1’acceptabilité de
cette posture alimentaire en regard des normes sociales existantes ainsi qu’en tant

qu’alimentation thérapeutique est requise.
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Annexe I — Lettre de présentation du projet de recherche

~ Clinique
CJenversante

Mentreal, 17 mars 2015

Anne-Marie Roy
Clirique Fenvers arte

400, av. Lanrier Ouest, bur. 402
Membéal (Guihec)

HIV 2K7

Objet: Contribuer & un projet de recherche, ¢a vous intéresse?

Bonjout,

En tant que fondatrice et nutritionnd ste responsable de la Clinique Renversante, { espére
sincérement que votre santé est ala hauteur de wos réves! Le programme de la Clinicue
Renversante continue d’ aider les gens a améliorer leur santé par une meilleure alimentati on.
D ailleurs, et ¢’ est1 objet de la présente lettre, certaines institutions publiques faisant la
promotion de la santé commencent & g'intéresser 4 notre programme pour en évaluer, entre
autres, 1" efficacité

Mous wous contactons donc, car un projet de recherche étudiant avec le Centre derecherche
sur le vieillissement de I Ui versité de Sherbrooke débutera prochainement. Vous trouverez
ci-joint une bréve lettre qui constitue une offre de participation & ce projet de recherche et qui
explique sommairement votre implication, le cas échéant. Vous demeurez libre de participer
ou non & ce projet. Si vous désirez v parficiper, je vous invite & contacter ' étudiant-chercheur
dont les coordonnées se trouvent ausst sur la lettre ciqointe

Veuillez agréer les salutations cordiales de toute I équipe de la Clini que Renversante,

Bien awous,

. 17 mars 2015
Anneﬁ{an'e Foy, DEP U Date
f'onda ice de la Clinique Renvers ante

mfbiPelimquererwersante com
5142735253
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Annexe II — Lettre de recrutement

Centre de sante et de services sociaux—

Institut universitaire de gériatrie UNIVERSITE DE U CES-AUGS lihiquz
de Sherbrooks C [ herchs ¢
__— E SHERBROOKE (3" nversante

/ |

Sherbrooke, 26 mars 2015

Monsieur,
Madame,

Objet:  Offre de participation a un projet de recherche
Facteurs motivationnels et impact d'un programme éducatif de modification des
habitudes alimentaires centré sur les végétaux (Clinique Renversante) chez des
individus a risque de maladies cardiovasculaires

Bonjour,

Le Centre de recherche sur le vieillissement du Centre de santé et de services sociaux —
Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke désire réaliser un projet de recherche étudiant
et sollicite votre collaboration.

Cette lettre se veut une offre de participation a un projet de recherche par lequel nous désirons
évaluer le programme d’éducation nutritionnel de la Clinique Renversante et ses effets sur la
santé cardiovasculaire. Si vous recevez cette lettre, ¢’est que vous avez déja participé et
complété ce programme (ou vous le compléterez prochainement).

Nous vous demandons votre collaboration pour mener 1’activité de recherche décrite ci-
dessous.

e L’accés a votre dossier clinique de la Clinique Renversante et donc a vos résultats de

bilans de sant¢ avant et apres le programme.

Sivous désirez participer au projet ou si vous souhaitez obtenir plus d’informations, nous
vous prions de contacter M. Etienne Morin par courriel a ['adresse suivante :

Veuillez agréer nos salutations cordiales.

1, 7 .

Yves Couturier, Ph.D.

Chercheur principal

Centre de recherche sur le vieillissement
CSSS-IUGS
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Annexe III — Guide d’entrevue

Theéme 1: Parcours de vie

Trajectoire

1. Qu’est-ce que c’était pour vous manger quand vous étiez plus jeune?
a. Changements marqués dans vos habitudes alimentaires au cours de votre vie?

2. Comment est-ce que vous voyez habitudes alimentaires dans 10 ans, 20 ans, voir 30 ans?

3. Enun mot pour chaque portion de votre vie, comment vous définiriez-vous en regard de
vos habitudes alimentaires?

Transition/ point tournant

4. Pourquoi avez-vous décidé de participer au programme?
a. Pourquoi ce moment?

Contextes microsociaux

5. Comment avez-vous vécu dans votre entourage les changements suggérés dans le
programme?
a. Famille
i. Role : qui fait la liste, fait I’épicerie?, cuisine?
ii. Accommodement (un repas pour tous, ou plusieurs repas)
b. Amis, école, travail, groupe de la CR
c. Commentaires, inquiétudes, difficultés

Theéme 2 : Influences

Normes et idéaux alimentaires

6. Maintenant (apres le programme)...
a. Pour vous qu’est-ce que ¢a veut dire « manger bien »?
b. Exemple de repas santé
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c. A quelle fréquence mangez-vous bien?

7. Avant le programme...

a. A quelle fréquence mangiez-vous bien, selon votre définition actuelle de
« manger bien »?

b. Pour vous, qu’est-ce que c¢a voulait dire avant le programme de « manger
bien »?
c. Exemple de repas santé

Facteurs personnels

Identité alimentaire

1. Parlez-moi de vos préférences alimentaires avant le programme?
a. Aversions alimentaires

2. Parlez-moi de vos préférences alimentaires actuelles?
a. Aversions alimentaires

Facteurs physiologiques/psychologiques

1. Changements dans vos préférences?
a. Gout/ textures
b. Restriction de certains groupes d’aliments (produits animaux/
transformés)

2. Quelle quantité de nourriture est-ce que vous consommiez?
a. Comment gériez-vous la quantité de nourriture consommée?

Ressources

1. En tentant d’effectuer les changements alimentaires proposés dans le
programme, avez-vous fait face a des enjeux...
a. ...financiers.
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b. ...d’espace de rangement.
c. ...de matériel.

2. Quel(s) est (sont) le(s) apprentissage(s) les plus marquant du cours?

3. Comment le temps dont vous disposez actuellement a-t-il influencé votre
adhésion a I’alimentation suggérée?

Theme 3 : Systemes alimentaires personnels

Classification de schémas et négociation des valeurs

1. Pourriez-vous me parler d’une situation ou vous avez hésité a consommer un
type d’aliment a I’instar d’un autre?

2. Pourriez-vous me parler d’une autre situation difficile relativement a un choix
alimentaire que vous avez fait récemment?

Exemples de mise en situation (si et seulement si pas d’idées a la question

précédente) :

® Vous étes en visite dans une ville a I’étranger. Vous avez seulement 30
minutes pour manger avant un rendez-vous important. Que faites-vous?

e Vous étes a I’épicerie devant le rayon des viandes. Vous voyez une viande
mariné qui serait tres bonne en brochette? Que faites-vous?

e Un ami de longue date vous appelle. Vous avez tres hate de le voir. Il vous
invite dans un « steak house ». Que faites-vous?

e Des amis vous appellent pour vous inviter a manger. Ils vous disent qu’ils
feront un riz au poulet avec des patates frites? Que faites-vous?

e Vous €étes invité a une féte d’anniversaire, vous avez le choix entre deux
gateaux a 450 kcal chacun ou de ne pas en prendre. A- Végétalien. B - Au
chocolat et créme fouettée. Que faites-vous?

e Ou faites-vous votre épicerie (chaine ou marché)? Pourquoi?
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Stratégies

Mise en situation (explicitation) : Ma derniere visite a 1I’épicerie (ou mon dernier repas

au restaurant)

Theme 4 : Autres

Expériences antérieure de prise en charge

1. Qu’est-ce qui avait été fait pour prendre en charge votre santé?
a. De votre part.
b. Tel que suggéré par votre médecin.

Appréciation du programme

1. Avez-vous intégré la totalité des changements suggérés dans le programme? Pourquoi?
a. Activités charnieres
b. Désaccord
c. Difficultés

2. Comment I’individu pergoit-il 1a crédibilité de I’information enseignée dans le
programme?

3. Comment I'individu pergoit-il la pertinence de I’information enseignée dans le
programme?

4. L’individu pense-t-il recommander le programme? Pourquoi?

5. Comment voyez-vous votre vie dans le futur (10, 20 voir 30 ans plus loin)?

Composantes motivationnels a développer
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Sur une échelle de 0 a 10, a comment 1’individu évalue-t-il I'importance d’adopter une

alimentation végétalienne, tel que proposée par le programme de la CR?

6 et plus : Qu’est-ce qui ferait que vous donneriez un (2 chiffres au-dessus)?

5 et moins : Pourquoi pas (2 chiffres en-dessous)?

Sur une échelle de 0 a 10, a comment I’individu évalue-t-il la confiance a adopter une

alimentation végétalienne, tel que proposée par le programme de la CR?

6 et plus : Qu’est-ce qui ferait que vous donneriez un (2 chiffres au-dessus)?

5 et moins : Pourquoi pas (2 chiffres en-dessous)?
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Annexe IV — Formulaire d’information et de consentement

Centre de santé et de services sociaux

e perbroos e o gerare UNIVERSITE DE :a’* g:antliESde recherche = Cnnique
/ E SHERBROOKE sur le vieillissement b vjr,«‘ Sé

FORMULAIRE D’'INFORMATION ET
DE CONSENTEMENT A LA RECHERCHE
(PARTICIPANTS OBSERVES)

TITRE DU PROJET DE RECHERCHE
Facteurs motivationnels et impact d'un programme éducatif de modification des habitudes alimentaires
centré sur les végétaux chez des individus a risque de maladies cardiovasculaires

EQUIPE DE RECHERCHE
Chercheur principal Pr. Yves Couturier, Ph. D.
s Professeur titulaire, département de service social,
Faculté des lettres et sciences humaines, Université de
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PREAMBULE

Nous sollicitons votre participation a un projet de recherche. Cependant, avant d'accepter de participer a
cette recherche, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les
renseignements qui suivent.

Ce formulaire vous explique le but de cette étude, les procédures, les avantages, les risques et les
inconvénients, de méme que les personnes avec qui communiquer au besoin. Ce formulaire peut contenir
des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons a poser toutes les questions que vous jugerez
utiles et & demander que nous vous expliquions tout mot ou renseignement qui n'est pas clair.

Si vous acceptez de participer a ce projet, vous devrez signer le consentement a la fin du présent
document. Nous vous en remettrons une copie pour vos dossiers.
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NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE

Le présent projet vise a :

1. Analyser en détail le programme de modification des habitudes alimentaires de la Clinique
Renversante.

2. Explorer les facteurs motivationnels influengant I'adhésion a court et long terme a une alimentation

davantage axée sur les végétaux.

2.1.  Explorer les transformations dans les représentations de la saine alimentation.

Mesurer Fimpact du programme de modification des habitudes alimentaires centré sur les végétaux

de la Clinique Renversante chez des individus a risque de maladies cardiovasculaires.

w

DEROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE

Nous sollicitons votre participation pour deux volets, soit la participation a un entretien (s'il y a lieu) et
I'accés au dossier clinique de la Clinique Renversante, ci-aprés nommé « dossier clinique ».

Entretien (s'il y a lieu

Nous sollicitons votre participation a un entretien en personne ou par téléphone d'une durée de 1h30 qui
sera enregistré par magnétophone. Si vous acceptez de participer a cette recherche, vous serez contacté
par FPétudiant-chercheur pour convenir d’un rendez-vous. L'objet de Fentretien est de recueillir votre
opinion sur les changements que vous avez vécus pendant le programme de la Clinique renversante.
Nous chercherons aussi a identifier quels ont été, pour vous, les éléments déclencheurs et les activités
que vous avez le plus (ou le moins) aimés. Nous vous demanderons aussi votre point de vue sur l'effet
qu’'a eu le programme sur votre fagon de concevoir la saine alimentation.

Accés a votre dossier clinique
Nous devrons consulter votre dossier clinique pour évaluer si vous étes a risque de maladie

cardiovasculaire. Si tel est le cas, nous utiliserons vos résultats des bilans de santé qui ont été faits avant
et aprés votre participation au programme de la Clinique Renversante. Pour ce faire, nous vous
demanderons de remplir la feuille intitulée « Autorisation de communiquer des renseignements contenus
au dossier » qui se trouve a la fin du présent formulaire de consentement. Les résultats des tests qui
seront utilisés comportent des mesures biologiques (cholestérol, tension artérielle, etc) et
anthropométriques (poids, tour de ftaille, etc.). Certaines informations générales (age, profession,
médication, etc.) seront aussi utilisées.

COLLABORATION DU SUJET DE RECHERCHE

Nous espérons votre étroite collaboration pour la réussite du projet.

En ce qui concerne I'observation, nous vous demandons d'agir naturellement avec I'étudiant-chercheur et
son collaborateur puisqu'ils seront des participants au méme titre que vous.

Pour les entretiens, tel que mentionné, ils seront d’'une durée d’environ une heure et trente minutes et ils
pourront étre faits par téléphone ou en personne (a la Clinique Renversante).
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RISQUES ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE

Votre participation au projet de recherche ne comporte aucun risque raisonnablement prévisible.

Vous pourriez ressentir une légére géne reliée a la présence de I'étudiant-chercheur lors des
premiéres activités.

Il vous faudra réserver dans votre horaire une période d'environ 1h30, en plus du temps de
déplacement (si vous optez pour I'entretien en personne), pour I'entretien avec I'étudiant-chercheur.

Il est possible que vous ressentiez une certaine géne liée a I'enregistrement de I'entretien ou un
inconfort face a certaines questions. Si tel est le cas, vous serez libre d’exiger que l'enregistrement
soit arrété et libre de ne pas répondre aux questions que vous jugerez génantes ou inappropriées.

AVANTAGES

+ |l se peut que vous retiriez un bénéfice personnel de votre participation a ce projet de recherche, mais
nous ne pouvons pas le garantir.

Par ailleurs, les informations découlant de ce projet de recherche pourraient contribuer a
'avancement des connaissances dans le domaine de la nutrition et des modalités de prise en charge
des maladies cardiovasculaires.

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITE DE RETRAIT

Votre participation a ce projet de recherche est volontaire. Vous étes donc libre de refuser d'y participer.
Vous pouvez également vous retirer de ce projet a n'importe quel moment, sans avoir a donner de
raisons, en faisant connattre votre décision a F'étudiant-chercheur affecté du projet.

Votre décision de ne pas participer a ce projet de recherche ou de vous en retirer n'aura aucune
conséquence sur la qualité des soins et des services auxquels vous avez droit ou sur vos relations avec
I'étudiant-chercheur affecté au projet et les autres intervenants du programme de la Clinique
Renversante.

Le chercheur responsable de létude et le Comité d'éthique de la recherche du CSSS-IUGS peuvent
mettre fin a votre participation, sans votre consentement, si de nouvelles découvertes ou informations
indiquent que votre participation au projet nest plus dans votre intérét, si vous ne respectez pas les
consignes du projet de recherche ou s'il existe des raisons administratives d’'abandonner le projet.

A moins d'avis contraire de votre part, si vous vous retirez de I'étude ou en étes retiré, I'information vous
concernant obtenue dans le cadre de I'étude sera dénominalisée et conservée par le chercheur principal
de I'étude durant 5 ans. Passé ce délai, I'information sera détruite selon les normes en vigueur au CSSS-
IUGS.

Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement du projet qui pourrait affecter votre décision
de continuer d'y participer vous sera communiquée sans délai verbalement ou par écrit.

CONFIDENTIALITE

Durant votre participation a ce projet, nous recueillerons et consignerons dans un dossier de recherche
des renseignements qui vous concernent. Seuls ceux qui sont strictement nécessaires pour répondre aux
objectifs scientifiques du projet (abordés dans la section « déroulement du projet de recherche ») seront
recueillis et utilisés a des fins de recherche.

Toutes ces données demeureront strictement confidentielles, dans les limites prévues par la loi. Afin de
préserver votre identité et la confidentialité des renseignements recueillis, vous serez identifié par un
numéro de code. La clé du code reliant votre nom a votre dossier de recherche sera conservée
exclusivement par I'étudiant-chercheur affecté au projet.
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A la fin du projet de recherche, les données recueillies contenues dans votre dossier de recherche seront
dénominalisées, c’est-a-dire qu’il sera impossible de les lier a votre nom, prénom, coordonnées ou date
de naissance.

Ainsi, les données pourront :
= Servir pour d'autres analyses reliées au projet ;
= Servir pour I'élaboration de projets de recherche futurs.

Et les résultats de recherche pourront :
= Etre publiés dans des revues spécialisées ;
= Faire I'objet de discussions scientifiques.

Quant a vos renseignements personnels (votre nom et/ou vos coordonnées), ils seront conservés, dans
un dossier séparé, pendant 5 ans aprés la fin du projet par le chercheur responsable et seront détruits
selon les normes en vigueur au CSSS-IUGS par la suite.

Les personnes suivantes pourront consulter votre dossier de recherche :

=  Vous-méme, pour vérifier les renseignements recueillis et les faire rectifier au besoin et ce, aussi
longtemps que le chercheur responsable ou le CSSS-IUGS détiennent ces informations.

Une personne mandatée par le CER du CSSS-IUGS, le CSSS-IUGS ou par des organismes publics
autorisés et ce, a des fins de surveillance et de contrble. Toutes ces personnes et tous ces
organismes adherent a une politique de confidentialité.

COMPENSATION

Vous ne recevrez aucune compensation pour participer a ce projet de recherche.

DROITS DU PARTICIPANT

En acceptant de participer a cette étude, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni ne libérez les
chercheurs ou I'établissement ol se déroule ce projet de recherche de leurs responsabilités civile et
professionnelle.

IDENTIFICATION DES PERSONNES-RESSOURCES
Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez un probléme que vous
croyez relié a votre participation au projet de recherche, vous pouvez communiquer avec le chercheur
responsable du projet de recherche ou les membres de son équipe aux numeéros suivants :

* Nom et coordonnées du chercheur principal : Yves Couturier, 819 780-2220, poste 45143

s Nom et coordonnées de I'étudiant-chercheur : Etienne Morin, 819 780-2220, poste 45522

Si vous avez des plaintes ou des commentaires a formuler, vous pouvez communiquer avec la
Commissaire locale aux plaintes et a la qualité des services du CSSS-IUGS, Mme Caroline van Rossum,
au 819 780-2220, poste 40204.

SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES

Le Comité d’éthique de la recherche du CSSS-IUGS a approuvé ce projet de recherche et en assure le
suivi annuel. De plus, il approuvera, au préalable, toute révision et toute modification apportée au présent
formulaire d’information et de consentement et au protocole de recherche.

Pour toutes questions reliées a I'éthique, concernant vos droits ou les conditions dans lesquelles se
déroule votre participation a ce projet, vous pouvez communiquer avec la présidente du comité en
contactant le bureau du CER au 819 780-2220, poste 45386.
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TUDES ULTERIEURES
Dans I'éventualité ou des projets de recherche similaires & celui-ci se réaliseraient dans les 5 prochaines
années, acceptez-vous qu'un membre de I'équipe de recherche prenne contact avec vous pour vous
propoeser une nouvelle participation? Bien sir, lors de cet appel, vous seriez entierement libre d'accepter
ou de refuser de participer.

Oui O Non QO

CONSENTEMENT DU PARTICIPANT

J'ai trés bien compris ce qui suit

- Jai lu et compris la nature, le but et le dérculement de I'étude. J'ai eu l'cccasion de poser des
questions etj'ai obtenu des réponses satisfaisantes,

- Je comprends que ma participation a cette étude est entierement velontaire et que je peux me retirer
en tout temps;

- Je comprends que les donndes de cette dtude seront traitées et toute confidentialité, en préservant
I'ancnymat et quelles ne seront utilisées que pour la présente recherche,

- J'ai en ma possession un exemplaire du feuillet d'infermation et du fermulaire de consentement signé

- Jai le droit 3 n'importe quel moment de recevoir des renseignements de la part des responsables de
I'étude.

Je consens a participer a ce projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées.

Nom et signature du participant Date

ENGAGEMENT DE LA PERSORINE QUI OBTIENT LE CONSENTEMENT

J'ai expliqué au participant les termes du présent fermulaire d'infermation et de consentement et jai
répondu aux questions qu'il m'a posées.

= 12 avril 2015
Nom et signature de la personne qui obtient le consentement Date

ENGAGEMENT DU CHERCHEUR RESPONSABLE DU PROJET DE RECHERCHE

Je m'engage, avec men équipe de recherche, a respecter ce qui a été convenu au présent formulaire
d'information et de consentement et & ce qu'une copie signée soit remise au participant.

Je m'engage également a respecter le droit de retrait du participant et & linformer de toute nouvelle
connaissance acquise durant le déroulement du projet qui pourrait modifier sa décision de continuer d'y
participer,

12 avril 2015
Nem et signature du chercheur responsable du projet de recherche Date
Initiales du participant Page Sde &
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ANNEXE

AUTORISATION DE COMMUNIQUER DES
RENSEIGNEMENTS CONTENUS AU DOSSIER

Nom et prénom a la naissance Age

Je, soussigné-e,

Autorise la Clinique Renversante

A faire parvenir a équipe de chercheurs du projet 2015-498 du Centre de recherche sur le vieillissement

Les renseignements de mon dossier clinique concernant les mesures biologiques et anthropométriques
ainsi que les informations générales pertinentes pour ce projet de recherche pour la période
correspondante a votre participation au programme de changement des habitudes alimentaires de la
Clinique Renversante.

Cette autorisation est valable pour une période de 365 jours & compter de la date de la signature de ce
document.

Nom et signature du participant Date

Initiales du participant : ___
Version du 26 mars 2015
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Annexe V - Certificat d’éthique

Centre de santé et de services sociaux —
Institut uni itaire de gériatrie de

Health and Social Services Centre —
University Institute of Geriatrics of Sherbrooke

Sherbrooke, le 26 mars 2015

CERTIFICAT D'ETHIQUE
EN MATIERE DE RECHERCHE SUR DES HUMAINS

Le Comité d'éthique de la recherche du Centre de santé et de services sociaux - Institut universitaire
de gériatrie de Sherbrooke atteste qu'il a diment évalué et approuvé les documents qui lui ont été
soumis.

TITRE DU PROJET DE RECHERCHE
Facteurs motivationnels et impact d'un programme éducatif de modification des habitudes alimentaires
centré sur les végélaux chez des individus a risque de maladies cardiovasculaires

LA PRESENTE APPROBATION A ETE DEMANDEE PAR :
Professeur Yves Couturier, Ph. D.

Centre de recherché sur le vieillissement
CSSSHUGS

4 |'approbation éthique pour ledit projet de recherche est valide jusqu’au 26 mars 2016.

Le numéro de dossier attribué au projet cité en rubrique par le CER est le 2015-498.

Jean Descoteaux, Ph.D.
Vice-président

JD/sf
Hépital et centre d’hébergement DYouville 1038, rue Belvédére Sud, Sherbrooke (Québec) J1H 4C4
Comité d'éthique de la recherche Téléphone : 819 780-2220, poste 45386

du CSSS-UGS Télécopieur ; 819 829-7141



