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1. INTRODUCTION 
 

Les maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICI) sont des maladies chroniques. Il 

n’existe pas de données permettant de conseiller un régime alimentaire spécifique dans la 

maladie de Crohn (MC) ou la rectocolite hémorragique (RCH) chez les patients en rémission
1
. 

Dans les MICI, les déficits nutritionnels sont fréquents
2-4

, et plus spécifiquement concernant 

les taux sériques de vitamine B12, vitamine B6, folates, fer, et vitamine D 
5-9

. Ces déficits 

nutritionnels sont à l’origine d’une morbidité comme l’ostéoporose et la maladie 

thromboembolique
10-10

. Des déficits spécifiques en micronutriments sont fréquents même 

chez les patients atteints de MICI en rémission
11

. Les facteurs à l’origine d’une malnutrition 

sont représentés par  de faibles apports caloriques, la malabsorption, une augmentation des 

pertes digestives, les interactions médicamenteuses ainsi qu’une augmentation des besoins 
3, 4, 

12
. En 1994, une étude portant sur des patients adultes atteints de MICI a montré qu’une 

diminution des apports caloriques était liée à une alimentation restrictive, une diminution de 

la sensation de faim, une perte d’appétit et une diminution de la sensation de plaisir de 

manger
13

. Ces troubles pouvaient également s’intégrer dans le cadre d’un syndrome 

dépressif
13

. Les conseils alimentaires que les patients avaient reçus durant leur maladie 

pouvaient également être incriminés
13

. De plus, les patients atteints de MICI rapportaient que 

certains aliments pouvaient aggraver leurs symptômes
13

. Les légumes, les fruits, la viande, les 

arachides, les céréales, le lait, les levures, les œufs, le thé, le café, et le chocolat ont été 

incriminés dans les intolérances alimentaires 
11, 14, 15

. Les conseils alimentaires seraient donc 

un outil dans la prise en charge nutritionnelle des patients atteints de MICI et permettraient de 

prévenir les comportements de restriction alimentaire
16

.  

Finalement, peu de données existent concernant les croyances et les comportements 

alimentaires dans les MICI.  
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L’objectif de notre étude était d’observer les croyances et les comportements alimentaires 

chez une population adulte atteinte de MICI et d’évaluer leur impact sur la vie sociale à l’ère 

actuelle.  
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2. MATERIEL ET METHODES 
 

2.1. Questionnaire 

 

Le questionnaire a été développé par le Service d’Hépato-Gastroentérologie et le Service de  

Diabétologie, Maladies métaboliques et Nutrition  du Centre Hospitalo-Universitaire de 

Nancy après une revue de la littérature prudente (C.Z., L.P.B.) portant sur les apports 

alimentaires, les thérapeutiques nutritionnelles et les habitudes alimentaires dans les MICI. 

Des questionnaires validés évaluant les habitudes, le comportement alimentaire et la qualité 

de vie dans l’obésité, le syndrome de l’intestin irritable et dans les MICI en pédiatrie ont été 

utilisés pour développer cette enquête
17-20

.  

Le questionnaire intitulé  « EVALUATION DE L’ALIMENTATION AU COURS DES 

MICI » posait les questions suivantes:  

1. Pensez-vous que l’alimentation ait pu déclencher votre maladie ? 

2. Pensez-vous que l’alimentation joue un rôle dans le déclenchement des poussées ? 

3. Pensez-vous que vous devez éviter de manger certains aliments pour éviter une 

poussée ?  

4. En cas de poussée, pensez-vous que certains régimes peuvent améliorer vos 

symptômes ?  

5. Pensez-vous que votre façon de vous alimenter actuellement puisse entraîner des 

carences nutritionnelles et vitaminiques (fer, calcium,…..) ? 

6.  Avez-vous déjà reçu des conseils alimentaires après le diagnostic de votre maladie ? 

Par qui? 

7. Est-ce que la maladie a changé votre plaisir de manger? 
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8. En dehors des poussées, comment évalueriez-vous votre appétit avant le repas ? 

9. Pendant les poussées, comment évalueriez-vous votre appétit avant le repas ? 

10. Vous arrive-t-il de ne pas manger  des aliments dont vous avez envie pour éviter la 

survenue d’une poussée ? 

11. En cas de poussée, quel régime appliquez-vous?  

12. Refusez-vous des repas à l’extérieur (repas en famille, repas avec des amis, ….) par 

peur de déclencher une poussée ?  

13. Au quotidien, partagez-vous le même menu que les autres membres de la famille qui 

vivent sous le même toit que vous ? 

14. Souhaiteriez-vous recevoir des conseils concernant votre alimentation ? 

 

Un questionnaire initial a été soumis à vingt patients suivis pour une MICI à partir du 1
er

 

février 2011. Suite aux premiers résultats, des modifications mineures ont été apportées afin 

d’améliorer la compréhension des questions et d’éliminer les sources de confusion. Entre 

février et juillet 2011, le questionnaire définitif a été soumis de manière consécutive à tous les 

patients suivis dans le service d’Hépato-Gastroentérologie du Centre Hospitalo-Universitaire 

de Nancy. Ces patients appartenaient à la cohorte MICI de référence de Nancy
21

. Les 

informations à propos de la cohorte MICI de Nancy sont déclarées à la Commission Nationale 

de l’Informatique et des Libertés (no.1404720), qui est l’Autorité de contrôle française en 

matière de protection des données personnelles et qui est chargée de veiller à ce que 

l’informatique soit au service du citoyen et qu’elle ne porte atteinte ni à l’identité humaine, ni 

aux droits de l’homme, ni à la vie privée, ni aux libertés individuelles ou publiques 

conformément à la Loi informatique et libertés 78-17 du 6 janvier 1978 .  
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2.2. Analyses statistiques  

 

Les données ont été intégrées dans une base de données  (Microsoft Office Excel). Les 

résultats des données quantitatives sont présentés en médiane et percentiles ou moyenne et 

écart-type. La  fréquence normale de distribution a été vérifiée par le coefficient de 

dissymétrie et le coefficient d’aplatissement de Pearson. Les données ont été analysées avec le 

logiciel de statistiques StatView 5.0.1 (SAS Institute Inc., Cary, NC). L'analyse en 

comparaison univariée des catégories et des facteurs prédictifs a été réalisée en utilisant un 

test Chi 2, un test t pour échantillons indépendants ou l'analyse de la variance à un facteur 

(ANOVA). Les analyses en régression linéaire et logistique ont été utilisées pour évaluer la 

corrélation entre les différentes variables, alors que l'analyse en régression multiple a été 

utilisée pour évaluer les effets de différentes variables dépendantes. Une valeur de p < 0,05 a 

été prise comme seuil de significativité. 
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3. RESULTATS  
 

3.1. Caractéristiques de la population 

 

Au total, 244 patients ont participé à l’étude. Le Tableau 1 récapitule les caractéristiques de la 

population. La majorité des patients étaient des femmes (60,7 % [NS]) et étaient atteints de 

MC (72,5 % [NS]). L’âge médian était de 36 ans (écart interquartile (EI), 27 – 47).  

 

Tableau 1: Caractéristiques des 244 patients inclus dans l’étude. 

Variable Nombre de patients (%) 

Sexe:  

Homme 

Femme 

 

96 (39,3) 

148 (60,7) 

Age: 

17-40 

>40 

 

143 (58,6) 

101 (41,4) 

Type de maladie: 

Maladie de Crohn 

Rectocolite  hémorragique 

 

177 (72,5) 

67 (27,5) 
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3.2. Croyances alimentaires (Tableau 2) 

 

Nous avons tout d’abord évalué comment l’alimentation pouvait être perçue comme facteur 

de risque de MICI: 15,6 % (n = 38) des patients pensaient que l’alimentation pouvait 

déclencher leur maladie (question 1), alors que 57,8 % (n = 141) pensaient qu’elle pouvait 

jouer un rôle dans le déclenchement des poussées (question 2).  

Dans un second temps, nous avons évalué comment l’alimentation pouvait être perçue comme 

facteur de risque de déclencher une poussée (question 3) : 80,7 % (n = 197) des patients 

pensaient qu’ils devaient éviter de manger trop épicé, 48,8 % (n = 119) de manger trop gras, 

47,5 % (n = 116) de manger des légumes crus, 45,1 % (n = 110) de boire des boissons 

gazeuses, 43,9 % (n = 107) de manger des fruits crus, 40,6 % (n = 99) de manger des fibres 

(légumes secs, pain complet, céréales complètes, etc.), 27,5 % (n = 67) de consommer des 

produits laitiers, et 26,2 % (n = 64) de boire du thé ou du café. Quarante huit pour cent 

(117/244) des patients ont identifié certains aliments comme susceptibles de déclencher une 

poussée (Tableau 3).  
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Tableau  3: Pensez-vous que vous devez éviter de manger certains aliments pour éviter une 

poussée ? (Question 3)  

 

Aliments  N (%) 

Légumes en général 

Fruits en général 

Crucifères 

Tomates 

Légumes à feuilles vertes 

Légumineuses 

Epices 

Produits laitiers 

Matières grasses 

Agrumes 

Oléagineux 

Sauces 

Alcool 

Céréales 

Café 

Vinaigre 

Pain 

Chocolat 

Produits sucrés 

39 (16,0) 

27 (11,1) 

27 (11,1) 

25 (10,2) 

19 (7,8) 

14 (5,7) 

14 (5,7) 

10 (4,1) 

10 (4,1) 

8 (3,3) 

7 (2,9) 

7 (2,9) 

6 (2,5) 

4 (1,6) 

4 (1,6) 

2 (0,8) 

2 (0,8) 

1 (0,4) 

1 (0,4) 

 

 

 

Pour 47,1 % (n = 115) des patients, les fibres devaient être évitées en cas de poussée de leur 

maladie (question 4). La façon de s’alimenter était perçue comme facteur de risque de 

carences nutritionnelles et vitaminiques pour 36,1 % (n = 88) des patients (question 5). 
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Nous avons ensuite testé les associations existant entre les différentes catégories d’aliments 

proposées (Tableau 4). Les résultats étaient les suivants: les patients excluant les épices 

excluaient également les légumes, les graisses, les boissons gazeuses, et les fruits dans 56,3 

%, 54,8 %, 51,8 %, et 51,8 % des cas, respectivement. Les patients excluant les graisses 

excluaient également les épices, les légumes, les boissons gazeuses, les fruits, et les fibres 

dans 90,8 %, 59,7 %, 54,6 %, 54,6 %, et 54,6 % des cas, respectivement. Les patients 

excluant les légumes excluaient également les épices, les fruits, les fibres, les graisses, et les 

boissons gazeuses dans 95,7 %, 80,2 %, 63,8 %, 61,2 %, et 56,0 % des cas, respectivement. 

Les patients excluant les boissons gazeuses excluaient également les épices, les fruits, les 

graisses, les légumes, et les fibres dans 92,7 %, 60,0 %, 59,1 %, 59,1 %, et 51,8 % des cas, 

respectivement. Les patients excluant les fruits excluaient également les épices, les légumes, 

les boissons gazeuses, les graisses, et les fibres dans 95,3 %, 86,9 %, 61,7 %, 60,7 %, et 60,7 

% des cas, respectivement. Les patients excluant les fibres excluaient également les épices, les 

légumes, les graisses,  les fruits, et les boissons gazeuses dans 93,9 %, 74,7 %, 65,7 %, 65,7 

%, et 57,6 % des cas, respectivement. Les patients excluant les produits laitiers excluaient 

également les épices, les boissons gazeuses, les graisses, les légumes, et les fruits dans 86,6 

%, 62,7 %, 59,7 %, 58,2 %, 56,7 % des cas, respectivement. Les patients excluant le café ou 

le thé excluaient également les épices, les boissons gazeuses, les légumes, les fruits, les 

graisses, et les fibres dans 95,3 %, 79,7 %, 60,9 %, 60,9 %, 57,8 %, et 51,6 % des cas, 

respectivement. Les patients excluant le gluten excluaient également les fibres, les légumes, 

les graisses, les boissons gazeuses, les produits laitiers, et les fruits dans 82,4 %, 76,5 %, 70,6 

%, 64,7 %, 64,7 %, et 58,8 % des cas, respectivement. 
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Tableau 4.  Association entre les catégories d’aliments exclus: fréquence des exclusions pour 

chaque catégorie d’aliments (ligne 1) et fréquence entre les différentes catégories (les 

associations ont été testées par le test du Chi 2 et étaient toutes statistiquement significatives) 

(%) 

 

 

 

Epices 

(n = 197) 

Graisses 

(n = 119) 

Légumes 

(n = 116) 

Boissons 

gazeuses 

(n = 110) 

Fruits 

(n = 107) 

Fibres 

(n = 99) 

Produits 

laitiers 

(n = 67) 

Café/thé 

(n = 64) 

Gluten 

(n = 17) 

Epices  90,8 95,7 92,7 95,3 93,9 86,6 95,3 2,9 

Graisses 54,8  61,2 59,1 60,7 65,7 59,7 57,8 70,6 

Légumes 56,3 59,7  59,1 86,9 74,7 58,2 60,9 76,5 

Boissons 

gazeuses 
51,8 54,6 56,0  61,7 57,6 62,7 79,7 64,7 

Fruits 51,8 54,6 80,2 60,0  65,7 56,7 60,9 58,8 

Fibres 47,2 54,6 63,8 51,8 60,7  49,3 51,6 82,4 

Produits 

laitiers 
29,4 33,6 33,6 38,2 35,5 33,3  43,8 64,7 

Café/thé 31,0 2,5 33,6 46,4 36,4 33,3 41,8  35,3 

Gluten 17,6 10,1 11,2 10,0 9,3 14,1 16,4 9,4  

 

Aucune des caractéristiques des patients n’influençait leurs croyances alimentaires à 

l’exception de la consommation de légumes crus qui était perçue comme facteur de risque de 

poussée chez 51,2 % des patients atteints de MC contre 43,7 % des patients atteints de RCH 

(p = 0,029). L’influence du type de MICI sur les croyances alimentaires est exposée dans le 

tableau 5. 
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Tableau 5: Croyances et comportements alimentaires selon le type de maladie: 

 

  MC RCH p 

Nombre de patients 177 67  

Sexe ratio (H/F) 68/109 27/40 NS 

Age en années (médiane +/- écart-type) 

38,0 

(13,7) 

41,6 

(14,2) NS 

Pourcentage de patients ayant déjà reçu des conseils diététiques 78,0 63,6 0,023 

Pourcentage de patients pensant que les légumes crus sont à 

risque de déclencher une poussée 43,8 51,2 0,029 

Pourcentage de patients pensant que la maladie a changé leur 

plaisir de manger 54,4 38,1 0,010 

 

Seuil de significativité p < 0,05, NS : non significatif, H : homme, F : femme. 
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Tableau 2: Croyances alimentaires (Questions 1-5). 

Question  Frequence n (%) 

 Oui Non Inconnu 

1) Pensez-vous que l’alimentation ait pu déclencher 

votre maladie ? 

38 (15,6) 171 (70,1) 35 (14,3) 

2) Pensez-vous que l’alimentation ait pu jouer un rôle dans 

le déclenchement de votre maladie? 

141 (57,8) 81 (33,2) 22 (9,0) 

3) Pensez-vous que vous devez éviter de manger certains 

aliments pour éviter une poussée ? 

 

- manger trop épicé 

- manger trop gras 

- manger des légumes crus 

- boire des boissons gazeuses 

- manger des fruits crus 

- manger des fibres (légumes secs, pain complet, céréales 

complètes…) 

- manger des produits laitiers 

- boire du thé ou du café 

- suivre un régime avec gluten 

 

 

 

197 (80,7) 

 119 (48,8) 

116 (47,5) 

110 (45,1) 

107 (43,9) 

99 (40,6) 

 

67 (27,5) 

64 (26,2) 

17 (7,0) 

 

 

 

27 (11,1) 

82 (33,6) 

96 (39,4) 

93 (38,1) 

105 (43,0) 

101 (41,4) 

 

127 (52,0) 

134 (54,9) 

155 (63,5) 

 

 

 

20 (8,2) 

43 (17,6) 

32 (13,1) 

41 (16,8) 

32 (13,1) 

44 (18,0) 

 

50 (20,5) 

46 (18,9) 

72 (29,5) 

4) En cas de poussée, je pense que: 

- un régime sans gluten (seigle, avoine, blé, orge) améliore les 

symptômes 

- un régime sans produits laitiers améliore les symptômes 

- je dois éviter les fibres 

 

 

115 (47,1) 

67 (27,4) 

23 (9,4) 

 

 

70 (28,7) 

100 (40,8) 

103 (42,0) 

 

 

59 (24,2) 

78 (31,8) 

119 (48,6) 

5) Pensez-vous que votre façon de vous alimenter 

actuellement puisse entraîner des carences 

nutritionnelles et vitaminiques (fer, calcium, …) 

88 (36,1) 125 (51,2) 31 (12,7) 
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3.3. Comportements alimentaires (Tableau 6) 

 

Nous avons ensuite déterminé la source des recommandations alimentaires chez les patients 

suivis pour une MICI (question 6). Soixante treize pour cent des patients avaient déjà 

bénéficié de conseils concernant leur alimentation. Les diététiciennes  (n = 114) et les hépato-

gastroentérologues (n = 107) en étaient à l’origine pour la majorité des 244 patients.  Les 

autres sources étaient les médecins généralistes (n = 65), la famille des patients (n = 27), 

internet (n = 22), les amis (n = 14), ou les autres patients (n = 9). Cinq patients avaient obtenu 

des conseils alimentaires par l’intermédiaire d’associations de patients. Soixante dix huit pour 

cent des patients atteints de MC avaient déjà reçu des conseils alimentaires contre 63,6 % des 

patients atteints de RCH (p = 0,023). L’influence du type de MICI sur les comportements 

alimentaires est exposée dans le tableau 5. 

Puis nous avons évalué l’appétit et le plaisir de manger. La majorité des patients (47,5 %, n = 

116) rapportaient que la maladie avait changé leur plaisir de manger (question 7). Le type de 

maladie influençait puisque 54,4 % des patients atteints de MC répondaient positivement 

contre 38,1 % dans la RCH (p = 0.010).  

Sur une échelle visuelle analogique, l’évaluation de l’appétit pendant les poussées était 

diminuée en comparaison à l’évaluation de l’appétit en dehors des poussées (moyenne (± 

écart-type): 3,3 ± 2,4 contre 6,7 ± 2,7 respectivement) (questions 8 et 9).  Deux patients sur 3  

(66,8 %, n = 163) rapportaient ne pas manger d’aliments dont ils avaient envie de peur de 

déclencher une poussée (question 10).  

Le nombre d’exclusions alimentaires était corrélé à l’appétit en dehors (r = 0,138, p = < 

0,0001) et pendant les poussées (r = 0,143, p = < 0,0001). L’appétit en dehors et pendant les 

poussées était également corrélé (r = 0,308, p = < 0,0001). Le plaisir de manger était altéré 

chez les patients ayant des exclusions alimentaires (p < 0,0001). 
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En cas de poussée,  seulement 1 patient sur 4 avait un régime normal (25,4 %, n = 62) , alors 

que 51,6 % (n=126) suivaient un régime pauvre en fibres (question 11). Quelques patients 

appliquaient un régime sans produits laitiers (13,9 %, n = 34) ou sans gluten (1,6  %, n = 4). 

Quelques patients suivaient leur propre régime ou s’imposaient une diète (11,5 %, n = 28). 

Nous avons ensuite évalué l’impact du régime alimentaire sur la vie sociale. Cinquante trois 

patients (21,7 %) rapportaient refuser des repas à l’extérieur (repas en famille, repas avec des 

amis, etc.) par peur de déclencher une poussée (question 12); cet élément était corrélé au 

nombre d’exclusions alimentaires effectuées  (r = 0,14 ± 0,09, p = 0,006), et presque un 

cinquième de la population (19,3 %, n = 47) déclarait ne pas partager le même menu que les 

autres membres de la famille qui vivaient sous le même toit (question 13). 

Les exclusions alimentaires étaient également associées avec le fait de refuser des repas à 

l’extérieur (p = 0,006) et le fait de ne pas partager le même repas que les autres membres de la 

famille (p = 0,002).  

 

Les patients ayant déjà bénéficié de conseils alimentaires par les diététiciens ou les 

gastroentérologues évitaient plus fréquemment la consommation de fruits crus (p = 0,010), de 

légumes crus (p = 0,040) et de fibres (p = 0,001). Enfin, plus de la moitié de la population 

interrogée (52,5 %; n = 128) souhaitait recevoir des conseils concernant son alimentation 

(question 14).  
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Tableau 6: Comportements alimentaires (Questions 6-14). 

Question  Fréquence n (%) 

 Oui Non Inconnu 

6) Avez-vous déjà reçu des conseils alimentaires après le 

diagnostic de votre maladie ? 

 

Par qui: 

- diététicienne 

- gastro-entérologue 

- médecin traitant 

- famille 

- internet 

- amis 

- patients 

- association 

- autres 

177 (72,5) 

 

 

 

114 (46,7) 

107 (43,9) 

65 (26,6) 

27 (11,1) 

22 (9,0) 

14 (5,7) 

9 (3,7) 

5 (0,2) 

2 (0,8) 

62 (25,4) 

 

 

 

 

 

5 (2,1) 

7) Est-ce que la maladie a changé votre plaisir de manger ? 116 (47,5) 109 (44,7) 19 (7,8) 

10) Vous arrive-t-il de ne pas manger des aliments dont vous 

avez envie pour éviter la survenue d’une poussée ? 

- jamais 

- parfois 

- souvent 

- toujours 

- pas de réponse 

 

 

71 (29,1) 

92 (37,7) 

44 (18,0) 

27 (11,1) 

10 (4,1) 

  

11) En cas de poussée, quel régime appliquez-vous ? 

- régime sans résidus 

- alimentation normale 

- régime sans produits laitiers 

- autre régime 

- régime sans gluten 

- pas de réponse 

 

51,6 126) 

25,4 (62) 

13,9 (34) 

11,5 (28) 

1,6 (4) 

9,8 (24) 

  

12)  Refusez-vous des repas à l‘extérieur (repas en famille, 

repas avec des amis, …) par peur de déclencher une 

poussée ? 

 

53 (21,7) 171 (70,1) 20 (8,2) 

13)  Au quotidien, partagez-vous le même menu que les 

autres membres de la famille qui vivent sous le même 

toit que vous ? 

164 (67,3) 47 (19,3) je vis 

seul(e): 11 

(4,4) 
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 pas de 

réponse: 22 

(9,0) 

14) Souhaiteriez-vous recevoir des conseils alimentaires 

concernant votre alimentation ? 

 

128 (52,5) 89 (36,4) 27 (11,1) 
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4. DISCUSSION 
 

Cette étude est la plus large enquête réalisée à l’époque des biothérapies sur les croyances et 

les comportements alimentaires dans les MICI. Ces résultats montrent que la plupart des 

patients suivis pour une MICI développent des croyances alimentaires et perçoivent 

l’alimentation comme pouvant jouer un rôle néfaste sur l’histoire naturelle de leur maladie. La 

nutrition est proposée, bien qu’il existe un manque de preuve scientifique, comme étant un 

facteur de risque de MICI de par une consommation réduite en ferments naturels et une 

consommation accrue en sucres complexes, graisses polysaturées et régime riche en acide 

linoléique
22-27

. Les conséquences des habitudes alimentaires modernes ont été étudiées dans 2 

études
10, 28

. Les boissons à base de cola, la consommation de chewing gum, de chocolat, de 

restauration rapide ou de café ont été associés au développement de la MC, mais ne peuvent 

être considérés comme étant des facteurs de risque propre
10, 28

. Curieusement, notre étude 

montre que les patients atteints de MICI pensent que l’alimentation peut jouer un rôle dans le 

déclenchement des poussées mais pas dans l’initiation de leur maladie. Des investigations 

complémentaires seraient nécessaires.  

Les intolérances alimentaires ont fait également l’objet d’une étude
14

. Un grand nombre de 

patients identifient certains aliments comme pouvant être à l’origine d’intolérances 

alimentaires ce qui est à l’origine de véritables conduites restrictives
14

. Les aliments évités par 

10 à 40 % de la population étudiée étaient les fruits, les légumes, la tomate et ses dérivés ainsi 

que les crucifères. Il est important de remarquer qu’il n’y avait pas de différence entre les 

patients atteints de MC ou de RCH à l’exception de la consommation des légumes crus. 

Beaucoup d’aliments évités dans notre étude l’étaient aussi par une population ayant été 

étudiée en pédiatrie 
29

, alors qu’une étude canadienne identifiait le chocolat, les produits 

laitiers, les graisses ou les sucreries comme étant associés à des intolérances alimentaires 
30

. 

Ces résultats différaient de ceux d’une étude réalisée par Riordan et al. qui identifiait les 
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céréales, les produits laitiers et la levure comme étant à l’origine d’intolérances alimentaires
11

. 

Ces différences peuvent être en partie expliquées par le fait que les habitudes alimentaires 

sont culturelles.  

En 1985, l’intérêt des régimes d’exclusion a été étudié dans un essai portant sur la MC
31

 . Sept 

patients sur 10 suivant un régime d’exclusion maintenaient une rémission clinique pendant 6 

mois par rapport à aucun dans le groupe suivant un régime riche en glucides
31

. Pourtant, 

l’intérêt de ces régimes reste largement débattu
32

.
 
Différents comportements alimentaires, 

comme une consommation accrue de viande ou de boissons alcoolisées, étaient associés à une 

augmentation du nombre de poussées de RCH
24

. Dans notre étude, respectivement 6 et 0 

patients ont identifié l’alcool ou la consommation de viande comme étant à risque de poussée. 

Il est important de remarquer que 2 patients sur 3 évitaient de manger certains aliments de 

peur de déclencher une poussée.  

La malnutrition et les carences nutritionnelles ont été largement étudiées dans les MICI en 

rémission et étaient souvent influencées par des restrictions alimentaires
11

. Une étude cas-

témoin a évalué le statut nutritionnel de patients atteints de MC à l’ère actuelle
33

. L’éviction 

des laitages et des légumes entraînait une diminution de la consommation de calcium ainsi 

que de vitamines C, E et K
33

. Dans notre étude, seulement 36 % des patients atteints de MICI 

avaient conscience du fait que leur comportement alimentaire pouvait être à l’origine de 

carences nutritionnelles et vitaminiques. 

Bien que l’intérêt des conseils diététiques ait été démontré dans la prise en charge 

nutritionnelle et  dans la lutte contre les carences
16

, moins de la moitié des patients avaient, 

dans cette étude, déjà reçu des conseils nutritionnels. Jamieson et al. ont essayé de 

comprendre le cheminement des patients qui les amenait, par le biais d’expériences ou par la 

recherche d’informations en diététique, à identifier certains aliments ou boissons comme 

pouvant être à l’origine de leurs divers symptômes digestifs
34

. La qualité de l’information 
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varie suivant la source de celle-ci
34

.  Pourtant beaucoup de patients identifient certains 

aliments et pensent pouvoir prolonger la rémission de leur maladie chronique en les 

excluant
35

.  

La qualité de l’information reçue des professionnels de la diététique est essentielle pour éviter 

les carences nutritionnelles
35

. Dans notre étude, moins de la moitié des patients déclaraient 

avoir déjà bénéficié de conseils par des professionnels de santé en ce qui concerne leur 

alimentation. Les autres sources identifiées étaient le médecin généraliste, la famille, internet, 

les amis ou d’autres patients atteints de MICI. Le nombre de catégories d’aliments exclus était 

plus élevé chez les patients ayant déjà bénéficié par le passé de conseils diététiques traduisant 

la qualité médiocre de la prise en charge.  

 

Dans notre étude, une perte d’appétit et du plaisir de manger était observée en cas de poussée. 

Des résultats similaires avaient été mis en évidence par Rigaud et al. dans le sous-groupe MC 

avec perte de poids 
13

. Nous sommes capables, par cette étude, de démontrer pour la première 

fois que presque la moitié des patients suivis pour une MICI rapportent que la maladie a 

changé leur plaisir de manger. Plus le nombre d’exclusions augmentait, plus l’appétit pendant 

et en dehors des poussées était faible.  De plus, la faim était affectée pendant et en dehors des 

phases de poussée, y compris durant les périodes de rémission, ce qui suggère que la maladie 

elle-même est associée à une perte d’appétit. En conclusion, les régimes d’exclusion ont un 

impact sur le plaisir de manger 

 

 

Un quart des patients pensaient que les produits laitiers pouvaient aggraver les symptômes de 

leur maladie en cas de poussée, pourtant seulement 4 % déclaraient suivre un régime sans 

lactose dans ce cas. Bien que le régime sans lactose ne soit pas recommandé dans les MICI en 
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poussée, 40 % des professionnels de santé conseillent à leurs patients d’éviter les produits 

laitiers dans cette situation
36

. Par ailleurs, il est important de remarquer que, en cas de 

poussée, seulement un quart des patients suivaient un régime normal. De plus, bien que 

presque trois quart des patients aient déjà bénéficié de conseils diététiques antérieurs, la 

moitié déclarent vouloir recevoir une nouvelle information.  

L’impact des croyances et des comportements alimentaires sur la vie sociale des patients 

atteints de MICI était inconnu. Environ un cinquième des patients déclaraient refuser des 

repas à l’extérieur par peur de déclencher une poussée ; la même proportion de patients 

déclarait ne pas partager le même repas que les autres membres de la famille vivant sous le 

même toit qu’eux. Ceci était corrélé au fait d’avoir des restrictions alimentaires.  
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5. CONCLUSION 
 

La majorité des patients suivis pour une MICI évitent certains aliments. Cette étude est la 

première à montrer que les croyances et comportements alimentaires ont un impact négatif sur 

la vie sociale de nos patients et participent au handicap causé par la maladie. Une éducation 

thérapeutique  appropriée portant sur les causes et conséquences des croyances et 

comportements alimentaires est nécessaire pour les patients atteints de MICI. Cette 

information doit être apportée par des professionnels de santé informés des dangers de 

conduites de restriction alimentaire. 
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7. ANNEXE :   
 

Version finale du questionnaire intitulé  « EVALUATION DE L’ALIMENTATION AU 

COURS DES MICI » 

 

1) Pensez-vous que l’alimentation ait pu déclencher votre maladie ? 

 oui 

 non 

 ne se prononce pas 

 

 

 

2) Pensez-vous que l’alimentation joue un rôle dans le déclenchement des poussées ? 

 oui 

 non 

 ne se prononce pas 
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3) Pour éviter une poussée je pense que : 

 

 VRAI FAUX Ne se 

prononce 

pas 

Je dois éviter de manger trop gras    

Je dois éviter de manger trop épicé    

Je dois éviter de manger des fruits crus    

Je dois éviter de manger des légumes crus     

Je dois éviter de boire du thé ou du café     

Je dois éviter les boissons gazeuses    

Je dois éviter les fibres (légumes secs, pain complet, 

céréales complètes ….) 

   

Je dois éviter les produits laitiers ?  

Si oui : lesquels : 

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

…………………... 

   

Je dois suivre un régime sans gluten (seigle, avoine, 

blé, orge) ? 

   

Pensez-vous que certains aliments déclenchent chez 

vous une poussée ? 

Si oui, lesquels ? ……………………………….. 
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4) En cas de poussée je pense que : 

 

 VRAI FAUX Ne se 

prononce pas 

 

Un régime sans gluten (seigle, avoine, blé, orge) améliore 

les symptômes  

   

Un régime sans produits laitiers améliore les symptômes     

Je dois éviter les fibres (légumes secs, pain complet, 

céréales complètes ….) 

   

 

 

5) Pensez-vous que votre façon de vous alimenter actuellement puisse entraîner des 

carences nutritionnelles et vitaminiques (fer, calcium,…..) ? 

 oui 

 non 

 ne se prononce pas 
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6) Avez-vous déjà reçu des conseils alimentaires après le diagnostic de votre maladie ?  

 oui 

 non 

 

Par qui ?  

 médecin traitant 

 gastro-entérologue 

 diététicienne 

 patients 

 famille 

 amis 

 association  

 internet 

 autres. Précisez : 

…………………………………………………………………………………………

…… 

 

 

 

 

7) Est-ce que la maladie a changé votre plaisir de manger ? 

 oui 

 non 

 ne se prononce pas 
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8) En dehors de poussée, comment évalueriez-vous votre appétit avant le repas ? 

 

 

9) Pendant les poussées, comment évalueriez-vous votre appétit avant le repas ? 

 

 

10) Vous arrive-t-il de ne pas manger  des aliments dont vous avez envie pour éviter la 

survenue d’une poussée ? 

 jamais 

 parfois 

 souvent 

 toujours 

 

 

 

 

 

 

 

 

Je n’ai pas 

faim du tout 

J’ai 

énormément 

faim 

Je n’ai pas 

faim du tout 

J’ai 

énormément 

faim 
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11) En cas de poussée,  

 je m’alimente normalement 

 j’applique un régime sans gluten 

 j’applique un régime sans produits laitiers 

 j’applique un régime sans résidus 

 autre régime. Précisez quel 

régime: …………………………………………………………………………………

…………….. 

 

Si vous appliquez un régime particulier, par qui vous a-t-il été prescrit ? 

 médecin traitant 

 gastro-entérologue 

 diététicienne 

 patients 

 famille 

 amis 

 association  

 internet 

 autres. Précisez : 

…………………………………………………………………………………………

…… 
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12) Refusez-vous des repas à l’extérieur (repas en famille, repas avec des amis, ….) par 

peur de déclencher une poussée ?  

 oui 

 non 

 

 

 

13) Au quotidien, partagez-vous le même menu que les autres membres de la famille qui 

vivent sous le même toit que vous ? 

 oui 

 non 

 je vis seul(e) 

 

Si vous vivez seul(e) : quand vous êtes en collectivité, partagez vous le même menu que 

les autres personnes présentes à votre table : 

 oui 

 non 

 

14) Souhaiteriez-vous recevoir des conseils concernant votre alimentation ? 

 oui 

 non 

 

Merci de votre participation ! 
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ABSTRACT 

Background: We investigated dietary beliefs and behavior in a large population of adult 

inflammatory bowel disease (IBD) patients and evaluated their impact on patients’ social life. 

Methods: A questionnaire of 14 items was developed and administered to all consecutive 

patients followed for IBD from at Nancy university Hospital February to July 2011. 

Results: A total of 244 patients participated in the survey: 15.6% of patients believed that diet 

could initiate the disease, while 57.8% believed that food can play a role in causing a relapse. 

Forty per cent of patients identified food as a risk factor for relapse. Seventy-three per cent of 

respondents reported having already received nutritional advices and 47.5% reported that 

disease had changed their pleasure from eating. On a visual analogical scale, there was a 

decreased appetite during relapse (mean 3; interquartile range [IQR]: 1-5) when compared to 

clinical remission (mean 7; IQR: 5-8.375). Only one quarter of patients had a normal diet in 

case of flare. Almost 2 out of 3 patients reported not eating certain foods they usually like to 

eat in order to prevent a relapse. Dietary beliefs and behavior had an impact on their social 

life for one-fifth of patients. Excluding food was associated with refusing outdoor dining for 

fear of causing relapse and not sharing the same menu as the other members of the family 

living under the same roof. 

Conclusions: The majority of IBD patients are avoiding certain food. Dietary beliefs and 

behavior have a strong impact on their social life.  

 

Key Words: inflammatory bowel disease, diet, dietary beliefs, dietary behaviour. 
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INTRODUCTION 

 

Inflammatory bowel disease (IBD) is a chronic condition. No data exist to support specific 

diet in Crohn’s disease (CD) or ulcerative colitis (UC) patients.
1
 Patients with IBD may have 

a wide range of nutritional deficiencies
2-4

 even those who are in clinical remission.
13

 Factors 

contributing to malnutrition in IBD include reduced oral intake, malabsorption, increased 

nutrient losses for the gut, drug-nutrient interaction and increased requirements.
3-4, 14

 In 1994, 

a landmark study in adult CD patients found that food intake reduction was related to food 

restrictions, less hunger, decreased appetite, fewer sensations of pleasure related to eating and 

also depressive mood and medical advices.
10

 Furthermore, IBD patients frequently reported 

that specific foods caused aggravation of their symptoms.
10

 Vegetables, fruits, meat, peanuts, 

cereals, milk, yeast, egg, tea, coffee, and chocolate
13

 have been incriminated in food 

intolerances.
13, 15-16

 Finally, diet counselling was found to be an important tool for improving 

the nutrient intake of outpatients with CD and preventing food restrictions.
17

  

Overall, data on dietary beliefs and behavior in IBD and associated-disability are scarce. 

The aim of this survey was therefore to investigate dietary beliefs and behavior in a large 

population of adult IBD patients in the modern era and to evaluate for the first time their 

impact on patients’ social life. 
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MATERIALS AND METHODS 

 

Questionnaire 

The questionnaire was developed by Departments of Gastroenterology and of Diabetes and 

Nutrition of the Nancy University Hospital after a careful literature review (C.Z., L.P.B.) of 

food intake, dietary therapy, and consumption habits in IBD. Available questionnaires 

evaluating dietary habits, behavior, and quality of life in obesity subjects, irritable bowel 

syndrome patients and IBD paediatrics patients were used to develop this questionnaire.
18-21

  

The survey addressed the following fourteen questions:  

1. Do you believe that diet could be an initiating for IBD disease? 

2. Do you believe that diet could play a role in causing disease relapse? 

3. Do you think that you should avoid some food to prevent disease relapse? 

4. In case of relapse, what diet do you believe can improve disease symptoms? 

5. Do you believe that your dietary behavior can cause vitamin and nutritional 

deficiencies? 

6.  What is the source of your diet recommendation (if any)? 

7. Do you believe that disease itself can change your pleasure from eating? 

8. How do you evaluate your hunger outside disease flare? 

9. How do you evaluate your hunger during disease flare? 

10. Do you avoid certain foods you like to eat in order to prevent a disease relapse? 

11. What food do you eat in case of flare? 

12. Do you refuse outdoor dining for fear of causing relapse? 

13. Every day, do you share the same menu as the other members of the family living 

under the same roof? 

14. Would you like to receive some advice on diet? 
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A pilot questionnaire was first administrated to twenty IBD patients on the 1
st
 of February 

2011. As a direct result of this pilot survey, minor modifications were made in order to 

improve understanding of the questions and to eliminate possible sources of confusion. From 

February 2011 to July 2011, the finalized questionnaire was then administered to all 

consecutive patients followed for IBD at Nancy University Hospital Department of 

Gastroenterology. These patients were included in the Nancy IBD cohort, which is a referral 

centre-based cohort.
22

 The Information about the Nancy IBD cohort is reported to the 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (no.1404720), which supervises the 

implementation of the act regarding data processing, data files and individual liberties that 

came into effect on 6 January 1978, and was amended on 6 August 2004, to protect the 

personal data of individuals. 

 

Statistical analysis 

The data were entered into a database (Microsoft Office Excel). Quantitative variables were 

described as medians and percentiles (interquartile range [IQR]: 25% and 75%) or as means 

and standard deviation (SD). Proportions were expressed as percentages and 95% confidence 

intervals (95% CI).  Normal frequency distribution was verified by skewness and kurtosis 

tests. Data analysis was carried out with StatView 5.0.1 (SAS Institute Inc., Cary, NC). 

Univariate comparisons of categorical and continuous predictor variables were accomplished 

using the Chi-square test, independent sample t test, or one-way analysis of variance 

(ANOVA). Linear regression and logistic analysis was used to evaluate correlations between 

variables, whereas multiple regression analysis was used to assess the effects of several 

dependent variables. P < 0.05 was considered statistically significant. 
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RESULTS  

 

Baseline characteristics of the 244 respondents 

A total of 244 patients participated in the survey. Table 1 summarizes the baseline 

characteristics of these patients. Of the 244 patients, 60.7% were women (P = not significant 

[NS]) and 72.5% had CD (P = NS). The median age was 36 years (IQR, 27–47).  

 

  

Dietary beliefs (Table 2) 

We first evaluated whether food is perceived by patients to be a risk factor for IBD: 15.6% (n 

= 38) of patients believed that diet could initiate the disease (question 1), while 57.8% (n = 

141) believed that food can play a role in causing a relapse (question 2).  

We next evaluated what food is perceived to be a risk factor for relapse (question 3): 80.7% (n 

= 197) of patients believed that they should avoid eating too spicy, 48.8% (n = 119) too fat, 

47.5% (n = 116) eating raw vegetables, 45.1% (n = 110) drinking carbonated beverage, 43.9% 

(n = 107) eating raw fruits, 40.6% (n = 99) eating fibres (pulses, wholemeal bread, 

wholegrain, etc.), 27.5% (n = 67) dairy products, and 26.2% (n = 64) drinking coffee or tea. 

Forty eight per cent (117/244) of patients identified food as a determinant for relapse (Table 

3).  

For 47.1% (n = 115) of patients, fibres must be avoided in case of disease flare (question 4). 

Dietary behavior is perceived to cause nutritional and vitamin deficiencies by 36.1% (n = 88) 

of respondents (question 5). 

We next tested the food exclusions’ associations (Table 4). Analyses showed that IBD 

patients excluding spicy also excluded vegetables, fat, carbonated beverage, and fruits in 

56.3%, 54.8%, 51.8%, and 51.8% of cases, respectively. Patients excluding fat also excluded 
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spicy, vegetables, carbonated beverage, fruits, and fibres in 90.8%, 59.7%, 54.6%, 54.6%, and 

54.6% of cases, respectively. Patients excluding vegetables also excluded spicy, fruits, fibres, 

fat, and carbonated beverage in 95.7%, 80.2%, 63.8%, 61.2%, and 56.0% of cases, 

respectively. Patients excluding carbonated beverage also excluded spicy, fruits, fat, 

vegetables, and fibres in 92.7%, 60.0%, 59.1%, 59.1%, and 51.8% of cases, respectively. 

Patients excluding fruits also excluded spicy, vegetables, carbonated beverage, fat, and fibres 

in 95.3%, 86.9%, 61.7%, 60.7%, and 60.7% of cases, respectively. Patients excluding fibres 

also excluded spicy, vegetables, fat, fruits, and carbonated beverage in 93.9%, 74.7%, 65.7%, 

65.7%, and 57.6% of cases, respectively. Patients excluding dairy products also excluded 

spicy, carbonated beverage, fat, vegetables, and fruits in 86.6%, 62.7%, 59.7%, 58.2%, 56.7% 

of cases, respectively. Patients excluding coffee and tea also excluded spicy, carbonated 

beverage, vegetables, fruits, fat, and fibres in 95.3%, 79.7%, 60.9%, 60.9%, 57.8%, and 

51.6% of cases, respectively. Patients excluding gluten also excluded fibres, vegetables, fat, 

carbonated beverage, dairy products, and fruits in 82.4%, 76.5%, 70.6%, 64.7%, 64.7%, and 

58.8% of cases, respectively. 

None of the patients’ characteristics influenced their dietary beliefs except for raw vegetables, 

which were perceived for 51.2% of CD patients as a risk factor for relapse when compared to 

only 43.7% of UC patients (P = 0.029). Dietary beliefs according to IBD are depicted in Table 

6. 

 

Dietary behavior (Table 5) 

We assessed the source of diet recommendations followed by IBD patients (question 6). 

Seventy-three per cent of respondents reported having already received nutritional advices. 

Dietitians (n = 114) and gastroenterologists (n = 107) were sources of diet advices for the 

majority of the 244 respondents. Fewer diets were recommended by general practitioners (n = 
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65), family (n = 27), internet (n = 22), friends (n = 14), or other patients (n =9). Five patients 

obtained diet counselling by patient associations. Seventy-eight per cent of CD patients had 

received nutritional advices versus 63.6% of UC patients (P = 0.023). Dietary behaviors 

according to IBD are depicted in Table 6. 

 

We next asked the participating patients about their pleasure from eating and appetite. The 

majority of respondents (47.5%, n = 116) reported that the disease had changed the pleasure 

from eating (question 7). A significant difference was observed between CD and UC patients 

(54.4% versus [vs.] 38.1%, respectively; P = 0.010).  

On a visual analogical scale, there was a decreased appetite during relapse when compared to 

clinical remission (mean (±SD): 3.3 ± 2.4 vs. 6.7 ± 2.7) (questions 8 and 9) (Figure 2).  

Almost 2 out of 3 patients (66.8%, n = 163) reported not eating certain foods they usually like 

to eat in order to avoid a relapse (question 10). 

The number of food excluded was correlated with hunger outside disease relapse (r = 0.138, P 

< 0.0001) and hunger during disease relapse (r = 0.143, P < 0.0001). Hunger outside disease 

relapse was correlated with hunger during disease relapse (r = 0.308, P < 0.0001). The 

pleasure of eating was decreased for patients excluding food (p < 0.0001). 

In case of relapse, only 1 out of 4 patients (25.4%, n = 62) had a normal diet, while 51.6% 

(n=126) followed a low residue diet (question 11). Fewer respondents applied diary-free diet 

(13.9%, n = 34) or gluten-free diet (1.6 %, n = 4). Some individuals indicated that they came 

up with their own diet or were fasting during disease flares (11.5%, n = 28). 

Lastly, we evaluated the impact on their social life. Fifty-three patients (21.7%) reported 

refusing outdoor dining for fear of causing relapse (question 12). Higher sum of food 

exclusions is associated with a higher probability of refusing outdoor dining, and the result is 

significant (according to r = 0.14 ± 0.09, P = 0.006). Almost one-fifth of IBD patients (19.3%, 
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n = 47) declared not sharing the same menu as the other members of the family living under 

the same roof (question 13). 

Excluding food was associated with refusing outdoor dining for fear of causing relapse 

(according to r = 0.33, P = 0.006) and not sharing the same menu as the other members of the 

family living under the same roof (according to r = -0.174, P = 0.002).  

Patients who had already received nutritional advices more often avoided fruits (P = 0.010), 

raw vegetables (P = 0.040) and fibres (P = 0.001). However, more than half of respondents 

(52.5%, n = 128) would have liked to receive some advices on diet (question 14).  
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DISCUSSION 

 

This is the largest survey investigating dietary beliefs and behavior among IBD. It is also the 

first survey conducted in the era of biologic therapy. The results of this survey demonstrate 

that most of IBD patients developed dietary beliefs and perceive food as having a deleterious 

impact on natural course of the disease. Nutrition has been proposed to be an important 

aetiological factor for IBD through reduced consumption of fermented food products and 

increased consumption of refined sugars, dietary linoleic acid and saturated fats.
23-28

 

However, scientific evidence is still lacking. The consequences of modern diet were evaluated 

in two studies.
12, 29

 Cola drinks, chewing gum, chocolate consumption, fast food and coffee 

appeared to be associated with the development of CD, but could not be considered as true 

risk factors.
12, 29

 Interestingly, our study shows that IBD patients do not feel that their food 

habits may play a role in initiating their disease. On the contrary they believe that diet may 

influence the natural history of IBD by causing relapses. The role of food in preventing 

disease relapses needs to be investigated in large prospective study. 

Another study investigated food intolerance in IBD.
15

 Most patients felt intolerant to different 

food items and restricted their diet accordingly.
15

 We found that food avoided by 10 to 40% of 

respondents included fruits, vegetables, specific tomato and cruciferous. It is noteworthy that 

the frequency and pattern of food intolerance did not differ between CD and UC patients 

except for raw vegetables. Many of the foods commonly avoided by the respondents in the 

present study were also avoided by paediatric population,
30

 while a Canadian identified 

chocolate, dairy products, fats and artificial sweeteners as factors associated to food 

intolerance.
31

 Our findings also differ from those of the article by Riordan et al. that identified 

cereals, dairy products, and yeast as a cause of food intolerance.
13

 The discrepancy between 
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our results and those of the Canadian and the East Anglian studies may be explained, at least 

in part, by differences in eating habits across countries. 

In 1985, the favourable effects of diet restriction in maintaining clinical remission were 

studied in an elegant trial in CD.
32

 Seven out of the 10 patients on the exclusion diet remained 

in remission for 6 months compared with none out of the 10 on an unrefined carbohydrate 

fibre rich diet.
32

 However, the effectiveness of an exclusion diet in the management of IBD 

remains debated.
11 

In a previous study, potentially modifiable dietary factors, such as a high 

meat or alcoholic beverage intake, were associated with an increased likelihood of relapse for 

UC patients.
25

 In our study, only 6 respondents identified alcohol and none of them the meat 

as risk factors for relapse. Furthermore, almost 2 out of 3 patients reported not eating certain 

foods they usually like to eat in order to avoid a relapse. 

Many studies showed that malnutrition, vitamins and micronutrient deficiencies are frequent 

in IBD even during the phases of clinical remission, especially because of restricted diet.
13

 A 

case-control study evaluated the nutritional status in CD patients in the era of biologics.
33

 A 

significantly lower consumption of calcium and vitamins C, E and K resulted from the 

exclusion of milk and vegetables.
33

 In our survey, only 36% of IBD patients believed that 

their dietary behavior can cause vitamin and nutritional deficiencies, indicating that they are 

not aware of such disease complications. 

 

While the role of diet counselling has been demonstrated to be effective in dietary 

management and against nutritional deficiencies,
17

 in our survey less than half of respondents 

reported having benefited from a dietary consultation. Jamieson et al. tried to understand how 

patients drift into behavior restrictive to manage their conditions;
34

 through experimentation 

and, for some, the documentation of food intake and symptom production, patients identified 

food/beverage items they believed to cause symptom development. Dietary information was 
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provided from alternate sources, some of which may not provide reliable information.
34

 Many 

individuals identified some foods as possibly disease activity and believed that their exclusion 

could lead to prolongation of disease remission.
35

  

Dietetic supervision during food testing is important to avoid the detrimental effects on 

nutrient and micronutrient intake.
35

 In our study, less than half of patients reported having 

received dietetic counselling provide from their gastroenterologist or dietetician. The other 

sources included general practitioners, family, internet, friends and other IBD patients. The 

number of food excluded is increased for UC and CD patients who had already received diet 

counselling reflecting the poor quality of advices.  

 

In our study, a decreased appetite and a loss of pleasure from eating were observed in case of 

relapse. Similar findings were reported by Rigaud et al. in the subgroup of CD patients with 

weight loss.
10

 Interestingly, we were able to demonstrate for the first time that almost half of 

patients reported that IBD changed their pleasure from eating. Increase in the food excluded 

was associated with a parallel decrease in hunger and pleasure from eating. Hunger was 

affected during flares and during quiescent phases of IBD. Furthermore, it was correlated 

outside and during disease relapse; thus suggesting that IBD itself is associated with 

decreased appetite. In conclusion, food exclusions had a strong impact on hunger and pleasure 

of eating. 

 

While about one-fourth of respondents believed that dairy products may aggravate symptoms 

during a relapse, only 4% of the respondents adopted a dairy-free diet during a disease flare. 

Although diary-free dietary is not recommended for IBD patients, 40% of physicians and 

nutritionists told their IBD patients to avoid dairy products.
36

 Importantly, only one quarter of 

patients have a normally diet in case of disease relapse, indicating that an appropriate diet 
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counselling should be given to most of IBD patients. Consistently even though almost three-

quarters of patients had already received diet counselling, about half of respondents would 

like to receive some advices on diet.  

 

The impact of dietary beliefs and behavior on the social life of IBD patients was unknown. 

About one-fifth of patients reported refusing outdoor dining for fear of causing relapse and 

almost one-fifth of patients declared not sharing the same menu as the other members of the 

family living under the same roof. Food exclusion had an impact on patients’ social life as it 

was associated with refusing outdoor dining for fear of causing relapse and not sharing the 

same menu as the other members of the family living under the same roof.  

 

In conclusion, a majority of IBD patients are still avoiding certain food in the modern era. 

This is the first study showing that dietary beliefs and behavior have a strong impact on their 

daily life, further aggravating IBD-related disability. Taken together, these results underscore 

the fact that an appropriate diet counselling aimed to inform IBD patients about causes and 

consequences of their dietary beliefs and behavior is needed in most of them. This 

information should be given by trained diet counsellors who will highlight the danger of 

dietary restrictions. 
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TABLE 1. Baseline Characteristics of the 244 IBD patients 

 

Variables Number of respondents (n = 244) 

Sex 

 

Male 

Female 

96 (39.3%) 

148 (60.7%) 

Age (years) 

 

17-40 

> 40 

143 (58.6%) 

101 (41.4%) 

Disease type 

 

Crohn’s disease 

Ulcerative colitis 

177 (72.5%) 

67 (27.5%) 
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TABLE 2. Food Beliefs (Questions 1-5) 

 

Questions  

Answers 

Yes 

n (%) 

No 

n (%) 

NR 

n (%) 

1) Do you believe that diet could play an initiating for IBD? 
38 (15.6%) 171 (70.1%) 35 (14.3%) 

2) Do you believe that diet could play a role in causing disease 

relapse? 
141 (57.8%) 81 (33.2%) 22 (9.0%) 

3) Do you think that you should avoid some food to prevent 

disease relapse? 

- eating too spicy 

- eating too fat 

- eating raw vegetables 

- drinking carbonated beverage 

- eating raw fruits 

- eating fibres (pulses, wholemeal bread, wholegrain…) 

- eating dairy products 

- drinking coffee and tea 

- eating diet with gluten 

 

 

197 (80.7%) 

119 (48.8%) 

116 (47.5%) 

110 (45.1%) 

107 (43.9%) 

99 (40.6%) 

67 (27.5%) 

64 (26.2%) 

17 (7.0%) 

 

 

27 (11.1%) 

82 (33.6%) 

96 (39.4%) 

93 (38.1%) 

105 (43.0%) 

101 (41.4%) 

127 (52.0%) 

134 (54.9%) 

155 (63.5%) 

 

 

 

20 (8.2%) 

43 (17.6%) 

32 (13.1%) 

41 (16.8%) 

32 (13.1%) 

44 (18.0%) 

50 (20.5) 

46 (18.9%) 

72 (29.5%) 

 

4) In case of relapse, what diet do you believe can improve 

disease symptoms? 

- low residue diet 

- dairy-free diet 

- gluten-free diet 

115 (47.1%) 

67 (27.4%) 

23 (9.4%) 

70 (28.7%) 

100 (40.8%) 

103 (42.0%) 

59 (24.2%) 

78 (31.8%) 

119 (48.6%) 

5) Do you believe that your dietary behavior can cause vitamin 

and nutritional deficiencies? 88 (36.1%) 125 (51.2%) 31 (12.7%) 

NR, non-responder; IBD, inflammatory bowel disease 
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TABLE 3. Food Exclusions (Question 3)  

 

Food groups n (%) 

Vegetables 

Fruits 

Cruciferous 

Tomato 

Green leafy vegetables 

Leguminous 

Spicy food 

Dairy products 

Fat products 

Citrus 

Oilseeds 

Sauce 

Alcohol 

Cereals 

Coffee 

Vinegar 

Bread 

Chocolate 

Sugar products 

39 (16.0%) 

27 (11.1%) 

27 (11.1%) 

25 (10.2%) 

19 (7.8%) 

14 (5.7%) 

14 (5.7%) 

10 (4.1%) 

10 (4.1%) 

8 (3.3%) 

7 (2.9%) 

7 (2.9%) 

6 (2.5%) 

4 (1.6%) 

4 (1.6%) 

2 (0.8%) 

2 (0.8%) 

1 (0.4%) 

1 (0.4%) 
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TABLE 4.  Patterns of Food Exclusions: frequency of food exclusions (line 1) and frequency 

of each food exclusion (the associations were tested by Chi square tests and were all 

statistically significant, e.g. p< 0.05) (%) 

 

 

 

Spicy 

(n = 197) 

Fat 

(n = 119) 

Vegetables 

(n = 116) 

Carbonated 

Beverage 

(n = 110) 

Fruits 

(n = 107)

Fibres 

(n = 99) 

Dairy 

Products

(n = 67) 

Coffee/tea 

(n = 64) 

Gluten 

(n = 17) 

Spicy  90.8 95.7 92.7 95.3 93.9 86.6 95.3 2.9 

Fat 54.8  61.2 59.1 60.7 65.7 59.7 57.8 70.6 

Vegetables 56.3 59.7  59.1 86.9 74.7 58.2 60.9 76.5 

Carbonated 

Beverage 
51.8 54.6 56.0  61.7 57.6 62.7 79.7 64.7 

Fruits 51.8 54.6 80.2 60.0  65.7 56.7 60.9 58.8 

Fibres 47.2 54.6 63.8 51.8 60.7  49.3 51.6 82.4 

Dairy 

products 
29.4 33.6 33.6 38.2 35.5 33.3  43.8 64.7 

Coffee/tea 31.0 2.5 33.6 46.4 36.4 33.3 41.8  35.3 

Gluten 17.6 10.1 11.2 10.0 9.3 14.1 16.4 9.4  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Page 21 of 23

John Wiley & Sons

Inflammatory Bowel Diseases

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60



For Peer Review

 

22 

 

22

TABLE 5. Food Behavior (Questions 6-14) 

Questions 

Answers  

Yes 

n (%) 

No 

n (%) 

NR 

n (%) 

6) Do you already receive diet recommendation? 

Source of diet recommendation followed by IBD patients: 

- Dietitian 

- Gastroenterologist 

- General practitioner 

- Family 

- Internet 

- Friend 

- Other IBD patients 

- Association 

- Other 

177 (72.5%) 

 

114 (46.7%) 

107 (43.9%) 

65 (26.6%) 

27 (11.1%) 

22 (9.0%) 

14 (5.7%) 

9 (3.7%) 

5 (0.2%) 

2 (0.8%) 

62 (25.4%) 

 

 

 

 

 

5 (2.1%) 

7) Do you believe that disease itself can change your pleasure 

from eating? 
116 (47.5%) 109 (44.7%) 19 (7.8%) 

10) Do you avoid certain foods you like to eat in order to 

prevent a disease relapse? 

- Never 

- Sometimes 

- Often 

- Always 

- NR 

 

 

71 (29.1%) 

92 (37.7%) 

44 (18.0%) 

27 (11.1%) 

10 (4.1%) 

  

11) What food do you eat in case of relapse: 

- Low residue diet 

- Normal diet 

- Dairy-free 

- Other diet 

- Gluten-free 

- NR 

 

51.6 126%) 

25.4 (62%) 

13.9 (34%) 

11.5 (28%) 

1.6 (4%) 

9.8 (24%) 

  

12) Do you refuse outdoor dining for fear of causing relapse? 

 
53 (21.7%) 171 (70.1%) 20 (8.2%) 

13) Everyday, do you share the same menu as the other 

members of the family living under the same roof? 
164 (67.3%) 47 (19.3%) 33 (13.4%) 

14) Would you like to receive some advice on diet? 

 
128 (52.5%) 89 (36.4%) 27 (11.1%) 

IBD, inflammatory bowel disease; NR, non-responder 
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TABLE 6. Dietary Beliefs and Behavior according to type of IBD   

 

 CD UC 
P-value        

(CD versus UC) 

Number of patients 177 67  

Sex ratio (M/F) 68/109 27/40 NS 

Patient age (years) at inclusion (mean (±SD)) 38 (±13.7) 41.6 (±14.2) NS 

Percentage of patients who had already received diet 

recommendations  
78% 63.6% 0.023 

Percentage of patients who believe that raw vegetables 

can improve disease symptom  
43.8% 51.2% 0.029 

Percentage of patients who believe that disease itself can 

change your pleasure from eating  
54.4% 38.1% 0.010 

 
 

IBD, inflammatory bowel disease; CD, Crohn’s disease; UC, ulcerative colitis; NS, not significant; M, male;  

F, female; SD, standard deviation 
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RESUME DE LA THESE 

Introduction: Les croyances et les comportements alimentaires au cours des Maladies 

Inflammatoires Chroniques Intestinales (MICI) restent mal connus. L’objectif de notre étude 

était d’évaluer les croyances et les comportements alimentaires chez une cohorte de patients 

adultes suivis pour une maladie inflammatoire chronique de l’intestin (MICI) et d’évaluer 

leur impact sur leur vie sociale. 

Méthodes: Un questionnaire de 14 items a été développé par les services d’Hépato-Gastro-

entérologie et de Diabétologie, Maladies Métaboliques, et Nutrition du CHU de Nancy et 

soumis de manière consécutive à tous les patients suivis pour une MICI dans le service 

d’Hépato-Gastro-entérologie entre février et juillet 2011.  

Résultats: Au total, 244 patients ont participé à l’enquête : 15,6 % (n=38) des patients 

pensaient que leur alimentation avait pu déclencher la maladie, tandis que 57,8 % (n=141) 

pensaient que l’alimentation pouvait jouer un rôle dans le déclenchement des poussées de 

leur maladie. Quarante quatre pour cent (107/244) des patients ont identifié un aliment 

comme étant un facteur de risque de poussée. Soixante dix pour cent des personnes ayant 

répondu rapportaient avoir déjà bénéficié de conseils concernant leur alimentation. La 

majorité des patients (47,5 %, n=116) rapportaient que leur maladie avait changé leur plaisir 

de manger. Sur une échelle visuelle analogique, l’évaluation de l’appétit était diminuée 

pendant les poussées en comparaison aux périodes de rémission (moyenne: 3 [écart 

interquartile (EI): 1-5] vs. 7 [EI: 5-8,375], respectivement). Seulement un quart des patients 

suivait un régime normal pendant les poussées. Deux patients sur 3 (66,8 %, n=163) 

rapportaient éviter certains aliments qu’ils aimaient de peur de déclencher une poussée. Les 

croyances et comportements alimentaires ont un impact sur leur vie sociale pour un 

cinquième des patients. Les exclusions alimentaires étaient associées avec le fait de refuser 

des repas à l’extérieur (p = 0,006) et le fait de ne pas partager le même repas que les autres 

membres de la famille (p = 0,002).  

Conclusions: La majorité des patients suivis pour une MICI évitent certains aliments. Les 

croyances et comportements alimentaires ont un impact négatif sur la vie sociale de nos 

patients. Une éducation thérapeutique  appropriée portant sur les causes et conséquences des 

croyances et comportements alimentaires est nécessaire pour les patients atteints de MICI.  
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