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“Sometimes science is more art than science, Morty. 
Lot of people don't get that.” 
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Résumé 
 
Introduction : Les maladies cardiovasculaires (MCV) étaient la première cause de décès dans 
le monde en 2017. La prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire (FDRCV) permet 
de réduire l’incidence des MCV. SPICES est une étude d’implémentation visant à mettre en 
place des interventions non médicamenteuses pour la prévention primaire des MCV en soin 
primaire. L’analyse des recommandations de pratique clinique (RPC) par procédé ADAPTE et 
outil AGREE 2 ne définissait pas de stratégie d’intervention détaillée. L’objectif de ce travail 
était d’identifier et décrire les interventions non médicamenteuses efficaces en prévention 
primaire des MCV réalisables en soins primaire issues des références extraites des RPC.   
 
Méthode : 899 références ont été extraites des RPC et analysées, dont 113 dans ce travail. Les 
critères d’inclusions recherchés sur le résumé des articles étaient les suivant : interventions non 
médicamenteuses efficaces sur des critères de jugement pertinents réalisées dans un contexte 
de soins primaires ou dans la communauté. Les articles inclus étaient lus en intégralité pour 
vérifier les critères d’inclusion. Les interventions incluses étaient décrites, résumées en mots-
clés et classées en thèmes (diététique, activité physique, arrêt du tabac, multi-composantes).  
 
Résultats : Le régime méditerranéen, le régime DASH et l’association d’activité physique de 
type aérobie (de 20 à 40 minutes à une intensité modérée, 3 à 5 fois par semaine) et d’un régime 
pauvre en graisses et en sel étaient efficace sur la réduction des FDRCV. Les interventions 
brèves étaient efficaces sur la consommation d’alcool et de tabac. L’utilisation des médias, du 
lieu de travail, de stratégies comportementales, dont le modèle transthéorique de Prochaska et 
d’interventions brèves favorisaient les changements comportementaux vers une hygiène de vie 
saine. 
 
Conclusion : Des interventions non médicamenteuses efficaces en prévention primaire des 
MCV en contexte de soins primaires ont été décrites. Les interventions incluses seront 
analysées afin de définir des stratégies claires et détaillées en vue de l’étude SPICES. 
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Abstract 
 
Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) were the leading cause of mortality worldwide 
2017. Management of cardiovascular risk factors reduces CVD’s incidence. SPICES is an 
implementation study which aims to introduce non-drug-based interventions effective on 
CVD’s primary prevention in primary care setting. Guidelines analysis by ADAPTE procedure 
and AGREE 2 tool could not defined detailed intervention strategies. This thesis objective was 
to analyze the references extracted from guidelines and to identify and to describe non-drug-
based interventions effective on CVD’s primary prevention feasible on primary care setting. 
 
Methods: 899 total references were extracted, 114 were analyzed in this work. Inclusion 
criteria searched on the article’s abstract were the following: non-drug-based interventions 
carried on primary care or community setting effective on pertinent outcome. Included articles 
were reading in full to check the inclusion criteria. Interventions were described, resumed in 
keywords and theme-classified (diet, physical activity, smoking cessation, multicomponent). 
 
Results: Mediterranean diet, DASH diet, and combined association of low fat, low salt diet 
with aerobic exercises (20-40 minutes at moderate intensity, 3 to 5/weeks) were effective on 
cardiovascular risk factors reduction. Briefs interventions were effective on smoking and 
alcohol consumption reduction. Uses of media-centered, worksite based and behaviors 
strategies, including Prochaska’s transtheoretical model and brief intervention promoted 
behavior changes to a healthier lifestyle. 
 
Conclusion: Non-drug-based interventions effective CVD’s primary prevention feasible in 
primary care were described. Further analysis of included interventions will define clear and 
detailed strategies for SPICES study. 
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Introduction 

 

Les maladies cardio-vasculaires (MCV) étaient la première cause de mortalité dans le 

monde selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), s’élevant à 31% de la mortalité 

globale en 2015. 75% des décès par MCV survenaient dans des pays à revenu faible ou 

intermédiaire (1). En France en 2014, les MCV représentaient la deuxième cause de mortalité, 

derrière les cancers (2)(3). 

Plusieurs facteurs de risques cardiovasculaires (FDRCV) ont été identifiés, dont certains liés à 

l’hygiène de vie :  le tabagisme, la mauvaise alimentation, l’obésité, la sédentarité et l’abus 

d’alcool, l’hypertension, le diabète et l’hyperlipidémie (4). 

La prévention des MCV par la prise en charge des FDRCV a démontré son efficacité. Plusieurs 

interventions efficaces avec un rapport bénéfice-coût favorable existent, pouvant être 

appliquées à l’échelle d’une population (via des campagnes de prévention par exemple) ou au 

niveau individuel – en prévention primaire ou secondaire (1). 

Bien que la mortalité cardiovasculaire par habitant ait diminué dans les pays développés et dans 

certains pays à revenus intermédiaires de 1990 à 2015, les changements furent non significatifs 

dans la plupart des pays d’Afrique Sub-Saharienne, d’Océanie, d’Asie Centrale et du Sud-Est 

et elle était en augmentation dans certains pays (5). Les habitants des pays à revenus faibles ou 

intermédiaires ne pouvaient souvent pas bénéficier des soins pour la phase aiguë des MCV, ni 

des programmes pour le dépistage et le traitement des FDRCV. Dans ces pays, les MCV 

contribuaient à la pauvreté des ménages du fait des dépenses de santé importantes et du niveau 

élevé des paiements directs auxquels ceux-ci doivent faire face, posant un réel problème pour 

le développement (1). 

La prévention des MCV constituait l’une des priorités de l’OMS. Les principaux 

messages de prévention véhiculés par l’OMS étaient la réduction du tabac, de la mauvaise 
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alimentation et de la sédentarité, la pratique d’activité physique 30 minutes par jour et la 

consommation de cinq fruits et légumes par jour associée à la limitation d’ingestion de sel à 

une cuillère à café par jour (6). 

 

Ce travail de thèse participe à l’avancée du projet de recherche SPICES (Scaling-up Packages 

of Interventions for Cardiovascular disease prevention in selected sites in Europe and Sub-

Saharian Africa). Ce projet a pour but de mettre en place des interventions novatrices dans la 

prévention des maladies cardio-vasculaires en Europe et en Afrique Sub-Saharienne. Il s’agit 

d’un projet international d’une durée prévue de 5 ans, financé par l’Union Européenne dans le 

cadre du programme Horizon 2020 (7). 

Trois pays développés et deux pays en voie de développement sont engagés : France – 

Université de Brest, Royaume Uni – Universités de Manchester et Nottingham Trent, Belgique 

- Université d’Anvers, Ouganda – Université de Makerere, Afrique du Sud – Université de 

Limpopo (7). 

Ce projet s’inspire des progrès réalisés dans le traitement du VIH/SIDA en Afrique 

Subsaharienne et dans la prise en charge des maladies chroniques grâce au plan ICCC 

Framework (Innovative Care for Chronic Conditions) (8). 

Ces projets étaient nés du constat que le modèle de soins des pays riches (approche 

individuelle du patient, centrée sur l’hôpital et le spécialiste avec un suivi régulier clinique et 

paraclinique) n’était pas transposable aux pays en voie de développement, du fait de la 

limitation des ressources humaines, techniques et financières. Il était constaté que ce modèle 

devenait de plus en plus difficile à maintenir dans les pays développés où les ressources 

devenaient limitées. 

Le projet SPICES vise à mettre en place des interventions non médicamenteuses 

efficaces et avec un rapport coût-bénéfice favorable dans la prévention des MCV. Ces 
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interventions seront centrées sur la communauté, le patient et son entourage sur le modèle du 

ICCC mis en place dans le traitement du VIH (8). 

Le projet vise à intervenir auprès des populations dites vulnérables, c’est-à-dire à forte 

prévalence de MCV et avec un accès limité aux soins. A partir d’un cadre commun le projet 

SPICES sera décliné différemment dans les différents contextes.  

En France, l’étude sera réalisée dans le Pays Centre Ouest Bretagne (COB). Cette région 

répond aux critères de l’étude SPICES. Dans le Pays COB, la mortalité liée aux Maladies 

Cardiovasculaires est plus importante et les revenus moyens déclarés sont inférieurs aux 

moyennes régionales et nationales (revenu moyen déclaré en 2005 par foyer : 19761 à 24041€ 

dans les cantons du pays COB, 24241€ en Bretagne, 25795€ en France) (9). La densité médicale 

était de 79,5 pour 100000 habitants contre 92,6 en moyenne en Bretagne (90,9 en France) en 

2017, ce qui semblait être un facteur limitant l’accès aux soins (10).  

Les premiers travaux réalisés dans le cadre du projet SPICES ont permis de faire l’état 

des lieux de la prévention des MCV au niveau national et dans le Pays COB. Le manque de 

coordination des plans nationaux, l’absence de relai local de ces programmes et l’hétérogénéité 

des pratiques semblaient être les principales raisons de l’échec des mesures de prévention (11). 

SPICES est une étude d’implémentation. Le principe de ce type d’étude est d’utiliser 

des interventions déjà connues au niveau scientifique pour leur efficacité et de les adapter au 

contexte local et d’en étudier leurs résultats en contexte de vie réelle. 

 

Après ces premiers travaux visant à analyser le contexte local du Pays COB, l’étape 

suivante de projet SPICES était d’identifier les interventions non médicamenteuses efficaces 

en prévention primaire des MCV. 

Pour ce faire le consortium international a décidé d’analyser les recommandations de 

bonne pratique clinique (RPC) nationales et internationales. Ce choix se basait sur le principe 
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que les auteurs des RPC avaient déjà réalisé une revue extensive et systématique de la littérature 

scientifique. 

 La procédure de sélection et d’analyse des recommandations fut effectuée par le procédé 

ADAPTE (Fig. 1) (12). La question de santé était définie comme telle : « quelles interventions 

sur l’hygiène de vie (arrêt du tabac, alimentation saine, perte de poids) ont prouvé leur efficacité 

dans la réduction des FDRCV (sur critère de jugement principal ou secondaire) en prévention 

primaire des MCV en soins primaires ou en communauté ? Quelles stratégies d’implémentation 

relatives à ces interventions ont prouvé leur efficacité ? ». 

 À partir de cette question, une revue des RPC selon une approche systématique a été 

réalisée de juillet à octobre 2017 à partir des bases de données G.I.N (Guidelines International 

Network) et TRIP (Turning Research Into Practice) (Identification – Fig 1). Les 

recommandations extraites ont ensuite été analysées par la méthode AGREE II (Appraisal of 

Guidelines for REsearch & Evaluation) afin d’évaluer leur qualité (Eligibilité- Fig. 1)  (13). 

L’outil AGREE II donne un cadre pour évaluer la qualité d’une RPC, selon 23 critères et un 

score final indépendant. Chaque RPC a été notée de 1 à 7 (7 étant la meilleure note) par deux 

évaluateurs indépendants. Les RPC avec les deux scores supérieurs ou égaux à 5 ont été 

incluses. L’inclusion des RPC avec un score conflictuel (plus de 2 points d’écart entre les deux 

scores, et un des deux supérieur ou égal à 5) était discutée en groupe. 
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Figure 1 : Résumé du procédé ADAPTE : Inclusion des Guidelines (recommandations) selon méthode AGREE 2 
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Les recommandations incluses par le biais d’AGREE 2 ont ensuite été analysées dans 

le but de décrire les interventions reliées et leur stratégie d’implémentation. Dans les RPC, il 

était recommandé l’arrêt du tabac, le contrôle du poids, une alimentation saine basée sur le 

régime DASH ou méditerranéen, la pratique d’une activité physique régulière et la limitation 

de l’alcool. Après analyse, il a été constaté que les RPC ne définissaient pas de stratégie 

d’intervention détaillée et applicable dans le contexte de l’étude. Pour cela, il a été décidé 

d’analyser les références bibliographiques des RPC pour en retirer des interventions de 

prévention primaire des MCV applicables dans SPICES. 

 

 Une matrice de références a donc été établie à partir des articles utilisés comme références pour 

certaines recommandations proposées dans les RPC incluses. Ces recommandations devaient 

correspondre à niveau de preuve A ou B et /ou de classe 1 ou strong (selon NICE, le système 

de référence anglais) (14). Si le niveau de preuve n'était pas rapporté, seules les 

recommandations issues d'essais contrôlés (randomisés ou non), d’études de cohorte ou de leurs 

méta-analyses étaient retenues.  Les références exclues traitaient de prévention secondaire ou 

tertiaire des MCV, de procédures diagnostiques ou de traitements pharmacologiques ou 

chirurgicaux. 899 références bibliographiques ont été extraites de cette analyse. 

 

 Ce travail de thèse consistait en l’étape suivante, soit l’identification et la description 

des interventions non médicamenteuses ayant fait leurs preuves d’efficacité en prévention 

primaire des MCV au sein des matrices de référence établies.  
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Question de recherche : 

 

Quelles étaient les interventions non-médicamenteuses efficaces en prévention 

primaire des MCV et faisables en soins primaires et/ou au niveau de la communauté à 

partir des références extraites des recommandations de bonne pratique clinique analysées 

dans le cadre du projet SPICES ? 

 

Matériel et méthodes 

 
 Le travail préliminaire du groupe de recherche permit d’obtenir une matrice de 

références comprenant 899 références bibliographiques issues de RPC. Pour faciliter leur 

analyse, elles ont été réparties en 8 sous-matrices, dont chacune fit l’objet d’un travail de thèse. 

Ce travail concernant la 8ème matrice a été réalisé entre janvier et avril 2018. 

 

1) Première analyse : inclusion des articles 

 

L’objectif de la première analyse était de vérifier les critères d’inclusion et d’exclusion de 

de chaque référence et s’effectuait à partir du résumé des articles sélectionnés.  

Les doublons étaient éliminés et les articles citant une intervention déjà répertoriée étaient 

exclus (par exemple, article sur l’analyse en sous-groupes d’une intervention déjà présente dans 

la matrice). 

 

Les critères d’exclusion comprenaient les articles ne correspondant pas au format IMRAD, 

les articles hors-sujets, les articles ne correspondant pas aux critères d’inclusion cités ci-

dessous. 
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Le résumé des articles était analysé. Si aucun critère d’exclusion n’était retrouvé, l’article 

était lu en texte intégral afin de vérifier les critères d’inclusion. 

 

Les critères d’inclusion et d’exclusion étaient les suivants : 

a) Population cible : Population générale en prévention primaire des MCV. Étaient 

exclus les travaux étudiant des populations en prévention secondaire ou tertiaire 

(c’est à dire ayant déjà eu des MCV), ainsi que les études dont les populations étaient 

exclusivement composées de : 

o Enfants ou adolescents 

o Femme enceinte et/ou en post-partum 

o Patients âgés institutionnalisés 

b) Le contexte (soins primaires, communauté) : étaient exclues les interventions 

réalisées dans un contexte exclusif universitaire, d’hospitalisation ou en clinique. 

c) Le type d’intervention et leur significativité statistique (étude interventionnelle, 

prévention primaire, intervention non médicamenteuse) : étaient exclues les études 

non interventionnelles et les études ne montrant pas d’efficacité statistiquement 

significative sur les critères de jugement principaux. Ce choix était justifié par 

l’objectif de ce travail qui était d’identifier les interventions efficaces.  

 
Les études comprenant une intervention médicamenteuse devaient comporter au 

moins un bras avec une intervention non-médicamenteuse comparé au groupe 

témoin, avec un calcul statistique correspondant aux critères ci-dessus. 

Étaient également exclues les interventions nécessitant un monitoring strict par 

le personnel chercheur ou l’utilisation de matériel technique ne correspondant pas à 

ce qui est accessible en soins primaires. En cas de discordance ou doute un 



 
 

21 

consensus était obtenu en groupes de recherche (composés de professionnels de 

soins primaires). 

d) L’absence d’un groupe contrôle n’était pas un critère d’exclusion, tout comme la 

date de publication. 

e) Le critère de jugement principal : il devait correspondre à un (ou plusieurs) 

critère(s) clinique(s) ou paraclinique(s) mesurable(s) et utilisé(s) en pratique 

courante en soin primaire, et devait être pertinent pour la question de recherche.  

Si l’étude mesurait exclusivement des critères de jugement principaux non pertinents, elle 

était exclue. Exemple de critères de jugement considérés non pertinents : VO2max, excrétion 

de sodium urinaire, insulinémie.  

Concernant les méta-analyses : les articles cités dans les méta-analyses étaient identifiés et 

analysés selon les mêmes critères. 

Toutes ces données étaient répertoriées dans le tableau Excel regroupant les articles 

sélectionnés. 

 

2) Deuxième analyse : description des interventions 

 

Les interventions des articles précédemment inclus devaient être décrites complètement, 

puis résumées.  

Pour cela le texte intégral de l’article était analysé. L’intervention était recherchée en 

priorité dans le chapitre méthode. Si la description détaillée était publiée dans un autre 

article (par exemple, publication du protocole de l’étude), ce dernier devait être analysé. 

Les articles étaient recherchés sur internet via un moteur de recherche, via PubMed ou 

Google Scholar et via le site de documentation « UBODOC » de l’Université de Bretagne 

Occidentale. Si le texte intégral n’était pas retrouvé, il était demandé auprès des 
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bibliothécaires de la faculté de médecine de Brest via le service de prêt inter bibliothèques. 

Si le texte n’était toujours pas retrouvé, il était alors exclu de l’étude. 

  Après lecture du texte intégral, les interventions devaient être décrites et analysées. Une 

étude préalable avait permis de définir les critères à identifier : 

- le thème principal (arrêt du tabac, perte de poids, activité physique, 

modification style de vie...) 

- le type de stratégie utilisée (intervention brève/brief advice, thérapie 

comportementale/behavior therapy, autres... 

- le modèle psychologique utilisé, si précisé 

- les éventuels supports matériels utilisés (papier, informatique, vidéos, autre),  

- la présence d’un suivi post-intervention 

- le type de régime employé (spécifique aux interventions diététiques), le type 

d’activité physique proposé 

- le contexte (lieu de travail, lieux publiques, etc) 

- le personnel intervenant et leur formation 

 

Cette analyse fut résumée en mots-clés (définis en groupe de recherche) dans le tableau final. 

Les données ont été collectées dans un tableau Excel. 

 

Les interventions ont été classées en quatre grands thèmes (cf Résultats) :  

- Interventions modifiant l’activité physique 

- Interventions diététiques (y compris alcool) 

- Interventions sur l’arrêt du tabac 

- Interventions multi-composante (si elles comprenaient plusieurs des thèmes 

ci-dessus). 
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Résultats 

 
1) Inclusion des articles : 

Sur les 113 articles au sein de la matrice ici analysée, 40 ont été retenus et listés ci-

dessous (Tableau n°1). 73 articles ont été exclus selon les critères d’exclusion prédéfinis. 

4 articles ont été retirés car doublons, 3 car non retrouvés malgré le protocole de 

recherche et un car il s’agissait d’une méta-analyse qui a été analysé séparément et ne fait pas 

partie de ce travail. 

Pour faciliter le décompte des raisons d’exclusion (en cas de causes multiples 

d’exclusion) des 65 autres articles exclus, seule la première cause, en suivant le plan du 

paragraphe Matériel et Méthode, fut prise en compte. 

Sur les autres 65 articles exclus, 2 l’ont été sur les critères de population (populations 

exclusivement mineures), 7 car hors-contexte de soins primaires ou de communauté, 45 sur le 

type d’intervention et 11 sur le critère de jugement principal étudié (dont 1 après relecture 

employant comme critère de jugement principal l’aire sous la courbe de la glycémie post-

prandiale) (Figure n°2). 

Concernant les 45 articles exclus sur le critère d’intervention, 10 articles ne faisaient pas 

référence à une étude interventionnelle, 5 ne présentaient pas de calcul statistique, 20 

interventions ne montraient pas d’efficacité statistiquement significativement supérieure, 10 

étaient hors-sujet. Sur cette dernière catégorie, 5 interventions comprenaient une part 

médicamenteuse, 2 interventions comprenaient une spirométrie, 1 était complètement 

monitorée et de la nourriture était fournie pour les besoins de l’étude dans 2 interventions 

(Figure n°2). 
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Tableau 1 – Liste des articles inclus au sein de la matrice n°8 

 
 

EXCLUSION DES ARTICLES : 8 retirés, 65 exclus 

 

- 1 méta-analyse retirée 

- 3 articles non trouvés 

- 4 doublons 

- POPULATION ETUDIÉE : 2 articles exclus 

- CONTEXTE : 7 articles exclus 

- TYPE D’INTERVENTION : 45 articles exclus 

o Absence d’intervention : 10 articles 

o Pas de calcul statistique : 5 articles 

o Absence d’efficacité statistiquement significative : 20 articles 

o Hors-sujet 

§ Intervention médicamenteuse : 5 articles 

§ Matériel hors-sujet (repas délivrés, spirométrie, monitoring) : 5 

articles 

- CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL : 11 articles exclus (dont 1 après 

relecture) 

Figure 2 : Résumé des critères d'exclusion des articles 
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Concernant les 40 articles inclus, ils ont été répartis dans 4 catégories : 6 articles 

évaluaient des interventions diététiques – comprenant régimes et cessation de la consommation 

d’alcool, 12 articles évaluaient des interventions concernant l’activité physique, 4 articles 

évaluaient des interventions sur l’arrêt du tabac, et 18 articles évaluaient des interventions dites 

multi-composantes, incluant plusieurs types d’interventions précitées (arrêt du tabac et activité 

physique par exemple). Le diagramme de flux résumant les étapes d’inclusion est résumé dans 

la figure n° 3. La matrice n°8 est disponible en ANNEXE n°1. 

  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Figure 3 : Diagramme de flux - inclusion des articles 

899 références issues des recommandations 
ee 2 

IDENTIFICATION 

MATRICE n°8 

113 articles 

Répartition dans autres matrices 

1 méta-analyse, 4 doublons 
3 articles non trouvés 

105 articles 

Exclusion : 65 articles INCLUSION 

Inclusion : 40 articles 

THÈMES ACTIVITÉ PHYSIQUE : 12 articles 
INTERVENTION DIÉTÉTIQUE : 6 articles 

ARRÊT DU TABAC : 4 articles 
MULTICOMPOSANTE : 18 articles 
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2) Description des interventions 

 

La description détaillée et résumée des interventions, ainsi que leur résumé en mots-clés 

sont disponibles dans la matrice finale disponible en ANNEXE 1, ainsi que traduits en français 

et regroupés dans le document « Analyse des interventions depuis les articles inclus au sein de 

la matrice » disponible en ANNEXE 2. 

Elles ont été réparties en quatre catégories : 

- Activité physique (12 articles) 

- Interventions diététiques (6 articles) 

- Arrêt du tabac (4 articles) 

- Interventions multi-composantes (18 articles) 

Interventions sur l’activité physique 

L’étude de Heirich et al. (15) évaluait la fréquence d’exercice physique, la réduction de 

poids et de la tension artérielle sur le lieu de travail en mettant à disposition un complexe sportif 

sur le lieu de travail, un conseiller en bien-être, ou l’association des deux. Le groupe « conseiller 

en bien-être seul » obtint des résultats significatifs par un conseil individuel encourageant les 

employés à développer leur propre programme d’exercice physique, sans programme 

spécifique. 

L’étude de Hemmingsson et al. (16) évaluait le nombre de personnes effectuant plus de 

2km de vélo/jour (critère principal) et une marche supérieure à 10000 pas/jour (critère 

secondaire), chez des femmes obèses de 30 à 60 ans, en appliquant le modèle transthéorique de 

Proschaska et DiClemente (cf Discussion)(55), en sessions standards ou intensives. Le modèle 

intensif (efficacité significativement supérieure) comprenait 4 sessions en groupe de 2h sur 14 

mois, 3 sessions individuelles de 30 minutes avec un médecin expérimenté dans la théorie 

comportementale, dont l’objectif était la prise de conscience de la nécessité des changements. 
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L’intervention comprenait des discussions sur les bons ou mauvais comportements, un conseil 

d’augmentation progressive de l’activité physique, la promotion d’un support social (famille, 

proches ...), un renforcement positif, l’utilisation d’un pédomètre, et la mise à disposition d’un 

service gratuit de vélo, ainsi qu’un conseil en équipement sportif.  

L’étude de Irwin et al. (17) évaluait l’efficacité d’exercices d’intensité modérée (45 

minutes d’exercices aérobics 5 jours par semaine pendant 12 mois, d’augmentation progressive 

de 40% à 75% de la fréquence cardiaque maximale) chez des femmes sédentaires ménopausées 

de 50 à 75 ans. Les critères de jugement étaient le poids, la circonférence abdominale et des 

hanches. Les sessions étaient partiellement supervisées en début d’étude, évoluant vers une 

autonomisation et une pratique à domicile via des sessions de groupe comportementales, des 

propositions d’activité à faire seul (marche, vélo, aérobic) ou en groupe (randonnée) et des 

entrevues tous les 3 mois. Le suivi s’effectuait via les sessions individuelles, de groupe et par 

appels téléphoniques avec retours sur les progrès. Une lettre d’information trimestrielle était 

fournie. 

L’étude de Owen et al. (18) montrait l’efficacité sur la pratique de la marche et 

l’intention de marcher d’une campagne nationale médiatique nommée « Exercise : make it part 

of your day » menée par la National Heart Foundation of Australia en 1990 basée sur des 

modèles socio-éducatifs et de marketing social. L’étude ne montrait pas d’efficacité 

supplémentaire à la redondance de campagne l’année suivante (« Exercise : Take another 

Step »). 

L’étude de Perri et al. (19) évaluait le maintien de la perte de poids à 18 mois, chez des 

adultes en surpoids ou obèses, après une thérapie comportementale menée par des psychologues 

associés à des médecins ou des infirmières (20 sessions hebdomadaires de 2h promouvant 20 

minutes de marche ou vélo statique 4 fois par semaine) et quatre programmes de maintenance, 

chacun plus efficace que la thérapie comportementale seule.  Le premier programme 
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comprenait des sessions bihebdomadaires supplémentaires pendant 3 mois, selon le modèle 

transthéorique. Les autres programmes ajoutaient soit un programme d’influence sociale 

comprenant une incitation monétaire, soit une augmentation progressive des exercices (jusqu’à 

30 minutes 6/semaine), soit les deux. Les patients surveillaient seuls leurs progrès et discutaient 

des difficultés rencontrées lors de séance de retours sur expérience. 

L’étude de Peterson et al. (20) montrait l’efficacité de la théorie transthéorique de 

Prochaska basée sur des étapes de changements comportementaux appliquée à l’augmentation 

de l’activité physique et la réduction de la TA en fixant des objectifs personnalisés d’exercice 

en fonction du stade de changement sur le lieu de travail. 

L’étude de Lewis et al. (21) évaluait l’augmentation de la durée d’activité physique et 

son maintien dans le temps chez des patients par une intervention brève (consultation de 15 

minutes) délivrée par le médecin traitant basée sur le système AAAA – Ask, Assess, Advise, 

Agree (Demander au patient la fréquence d’activité, vérifier si l’objectif est atteint, conseiller 

le patient – que l’objectif soit atteint ou non - et renforcement positif). L’objectif était de 

maintenir une activité d’au moins 500 Kcal dépensées/semaine soit 2 heures de marche par 

semaine. 

L’étude de Proper et al. (22) évaluait l’efficacité sur la pratique d’exercice physique de 

conseils fournis par des kinésithérapeutes (sessions de groupe et 7 sessions individuelles de 20 

minutes), en utilisant le programme PACE (Patient-centered Assessment and Counseling for 

Exercise and Nutrition – Évaluation et conseil sur l’activité physique et diététique centré sur le 

patient) basé sur le modèle de stade de changement de Prochaska, du renforcement positif, une 

évaluation du degré d’activité physique en 11 items et des objectifs spécifiques à court-terme. 

L’intervention fut réalisée dans des services municipaux hollandais. 
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L’étude de Reger et al. (23) évaluait l’efficacité sur le nombre de personnes marchant 

au moins 30 minutes 5 fois par semaine d’une campagne médiatique de masse, impliquant des 

experts, des célébrités et des activités communautaires, d’une durée de 8 semaines appelée 

« Wheeling walks » promouvant 30 minutes de marche par jour dans une ville de la Virginie 

Occidentale.  

L’étude de Kolt et al. (24) montrait la supériorité de l’utilisation d’objectifs basés sur 

un podomètre plutôt que sur le temps de marche sur l’augmentation du taux de marche par une 

stratégie comportementale nommée Green Prescription basée sur le modèle transthéorique. 

L’intervention comprenait un conseil initial délivré par le médecin traitant, puis une stratégie 

comportementale en 3 sessions téléphoniques (10 à 30 minutes) par un conseiller qui aidait à 

fixer des objectifs basés sur un nombre de pas quotidiens, évaluait les progrès auto-mesurés par 

les participants et les renforçait positivement. 

L’étude de Schneider et al. (25) montrait la supériorité de la méditation transcendantale 

par rapport à d’autres techniques de relaxation sur la réduction de la pression artérielle 

systolique et diastolique à 3, 6, 9 et 12 mois dans la communauté afro-américaine. Les conseils 

étaient donnés par des instructeurs afro-américains locaux via 4 entretiens personnels de 1H30 

et un support écrit, conseillant de la pratiquer à domicile 20 minutes 2 fois par jour. 

La première étude de Jakicic et al. (26) montrait une adhésion supérieure à un 

programme d’exercice d’augmentation progressive (type aérobic, 20 minutes 5 jours/semaine 

jusqu’à 40 minutes 5 jours/semaine sur 20 semaines) en cas de prescription en session de 10 

minutes réparties sur la journée plutôt qu’en une seule fois chez des femmes obèses et 

sédentaires. Le programme comprenait des sessions comportementales hebdomadaires pendant 

20 semaines associées à un régime hypocalorique restreint en graisse. 
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Interventions diététiques 

 L’étude de Huggins et al. (27) montrait l’efficacité de deux régimes contre un régime 

contrôle pauvre en potassium sur la réduction de la pression artérielle systolique. Le premier 

régime, le DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension – approche nutritionnelle pour 

réduire l’hypertension) est riche en légumes, fruits, noix et en produits pauvres en matière 

grasse. Il conseille la majoration des apports en poisson et une restriction modérée en sel. Il est 

riche en potassium, magnésium, fibres et pauvre en graisses saturées. Les recommandations 

hebdomadaires de l’étude étaient les suivantes : 3 portions de poisson associées à 100g de 

légumes cuisinés, 4 portions (30g) de noix non salées ou graines, des produits laitiers pauvres 

en matière grasse, limitation de la viande rouge à 3 portions/semaine. Le deuxième régime était 

le LNAHK (Low Na-High K, pauvre en sodium, riche en potassium), plus faible en sodium que 

le DASH. Les recommandations hebdomadaires furent les suivantes : 4 portions de fruits et 5 

portions de légumes/jour ; plats de légumes et 4 portions à base de noix non salées (30g) ou 

graines, sans recommandation particulière pour les produits laitiers, poisson, viande rouge et 

consommation de graisse mono ou polyinsaturées. Du pain sans sel et de la margarine étaient 

fournis. Les patients étaient avisés d’éviter les aliments trop salés, le sel sur table, ou d’en 

rajouter à la cuisson. Le premier conseil diététique durait entre 10 et 30 minutes, et fut renforcé 

par un contact toutes les 2 semaines. Les participants se voyaient fournir du matériel papier 

expliquant les régimes en détail. La compliance au régime était mesurée par une natriurèse et 

une auto-surveillance des ingestions sur 24H heures le jour précédent la visite médicale avec 

les évaluateurs. 

 Une première étude menée par Ockene et al. (28) montrait l’efficacité d’une intervention 

brève spécifique délivrée par des médecins ou des assistants de recherche sur la modification à 

6 mois de la consommation d’alcool et la fréquence des intoxications massives en alcool chez 

des adultes définis comme à consommation d’alcool à haut-risque (>12 verres 
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standards/semaine) contre les soins courants. Les médecins étaient formés en 2 sessions de 

groupe associant tutoriels, retours sur expérience et jeux de rôle. L’intervention consistait en 

une intervention brève de 5 à 10 à minutes centrée sur le patient basé sur un algorithme 

d’intervention en 6 étapes. Un matériel éducatif écrit fut délivré aux patients (conseils, livret de 

santé). Les patients devaient évaluer leur consommation par un auto-questionnaire. 

 L’étude de Roderick et al. (29) montrait l’efficacité sur la cholestérolémie d’une 

intervention basée sur un régime non spécifique comprenant la réduction des graisses totales et 

saturées et la majoration de la consommation de fruits et légumes riches en glucides complexes. 

Elle était basée sur une intervention brève, menée par des infirmières entraînées, dont le but 

était de négocier des changements progressifs dans l’alimentation avec l’aide de support écrit 

et de grilles d’évaluation de la qualité des aliments remplies par les participants. Le suivi était 

de 4 à 6 semaines (3 à 6 mois pour les patients à haut-risque CV) et consistait en l’évaluation 

des changements diététiques par les infirmières et la mesure du poids. L’intervention montra 

une efficacité significative sur la perte de poids. 

 L’étude menée par Gardner et al. (30) évaluait l’efficacité de 4 régimes sur la perte de 

poids (Ornish, LEARN, Atkins et Zone) chez des femmes obèses ou en surpoids pré-

ménopausées. Le régime Atkins a été le plus efficace sur la réduction de poids. Ce régime très 

pauvre en glucides consistait en un objectif de 20 g/j ou moins de glucides en « phase 

d’induction » (2 à 3 mois), puis 50 g/j ou moins pour la phase de « maintien de perte de poids 

». L’intervention était menée par un diététicien confirmé par le biais de sessions hebdomadaires 

d’une heure en groupe pendant 8 semaines et comprenant des techniques de changement du 

comportement. Des livres résumant les régimes étaient fournis. Le suivi s’effectuait par rendez-

vous téléphonique et une incitation monétaire était prévue en cas de collection complète des 

données. Le régime Atkins montrait une efficacité supérieure aux autres régimes sur la 

réduction de la tension artérielle systolique et des résultats supérieurs à certains régimes sur 
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l’élévation de l’HDL cholestérol, la réduction des triglycérides et la réduction de la tension 

artérielle diastolique. 

 L’étude menée par Toledo et al. (31) montrait l’efficacité sur la réduction de la tension 

artérielle diastolique contre témoin (régime pauvre en graisse) de deux régimes méditerranéens 

(RM) chez des personnes âgées de 60 à 80 ans. Dans un était ajoutée de l’huile d’olive extra-

vierge (1 litre/semaine), dans l’autre un éventail de fruits à coques hebdomadaires (30g/j : 15g 

noix, 7,5g noisettes, 7,5g amandes). Il n’existait pas de différence entre les deux régimes. Le 

RM est riche en fruits et abondant en légumes. Il préconise la prise de produits laitiers pauvres 

en graisses, avec une consommation modérée de poisson et de vin, des petites portions de 

viande et volaille, et une consommation très modérée de sucres rapides. L’intervention 

s’effectuait en sessions de groupes et sessions individuelles sur 3 mois menées par des 

diététiciens. La compliance au régime était mesurée par une grille d’item en 14 points remplie 

par les patients, utilisée également pour personnaliser l’intervention et négocier des 

changements adaptés à chacun. Les participants ont reçu du matériel écrit et informatique 

incluant la description des produits saisonniers, des exemples de listes de courses, des menus 

hebdomadaires et des recettes de cuisine. 

 Une deuxième étude menée par Ockene et al. (32), au sein de l’étude WATCH 

(Worcester Area Trial for Counseling in Hyperlipidemia), montrait l’efficacité de conseils 

diététiques non spécifiques (diminution de la consommation en graisse) délivrés par des 

médecins de soins primaires spécifiquement formés. La formation des médecins consistait en 

une session de groupe de 2 heures et demie (didacticiel par instruction, vidéos et jeux de rôle) 

et un tutoriel individuel de 30 minutes (jeu de rôle) enseignant des méthodes de changements 

comportementaux centrées sur le patient. L’intervention consistait en des rendez-vous de 8 à 

10 minutes individuels et en groupe, avec comme trame la prise de conscience des patients, des 

conseils nutritionnels en vue de réduction de la cholestérolémie, un renforcement positif et une 
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amélioration personnalisée des compétences du patient nécessaires au maintien au long-terme 

des changements alimentaires. Quelques documents écrits étaient fournis aux patients – 

incluant la grille d’évaluation des risques par aliment, des grilles d’objectif contenant des 

recommandations de changements diététiques, un court livre de recette, quelques conseils pour 

manger dehors, du matériel motivationnel, et des suggestions de lecture complémentaire.  

 

Interventions sur l’arrêt du tabac 

 L’étude de Jamrozik et al. (33) étudiait trois méthodes d’arrêt de tabac contre contrôle : 

une intervention brève réalisée par le médecin traitant associée à un livret fourni (Give up 

Smoking, développé par Action on Smoking and Health Education), la même intervention brève 

associée à la mesure du taux de monoxyde de carbone (CO) exhalé par un oxymètre portable 

avec explication des résultats par le médecin, et la même intervention sans explication du 

résultat mais avec la remise d’une carte permettant de contacter un visiteur de santé. Les 

médecins étaient préalablement formés à l’intervention par une feuille rappelant ce que de 

« bons conseils » pourraient constituer. Chaque groupe avait un résultat supérieur au groupe 

contrôle sur le taux d’arrêt de tabac auto-reporté (critère de jugement principal), avec une 

différence significative par rapport aux autres interventions pour la deuxième (intervention 

brève et mesure du CO exhalé réalisée et expliquée par le médecin). L’étude présentait un biais 

de mémorisation dans chaque groupe (contrôle compris), avec des mesures de la concentration 

urinaire de nicotine différant significativement des taux d’arrêt de tabac auto-reportés. Du fait 

que cela était valable aussi pour le groupe témoin, cela ne remettait pas en cause l’efficacité des 

interventions selon les auteurs. 

 L’étude de Ojedokun et al. (34) mesurait l’efficacité de l’estimation de l’âge pulmonaire 

par un spiromètre portable associée à des conseils standards sur l’arrêt du tabac versus conseils 
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standards seuls. Peu de détails figuraient dans l’étude concernant le déroulement de 

l’intervention et le type de conseil employé. 

 L’étude de Omenn et al. (35) évaluait l’efficacité de trois interventions (chacune réalisée 

dans un bras « arrêt en groupe » et « arrêt seul »). Il n’existait pas de différence significative 

entre les interventions sur le taux d’arrêt du tabac à 12 mois dans une entreprise (que ce soit 

dans le bras « groupe » ou le bras « seul »), mais une supériorité par rapport au taux d’arrêt 

dans la population (utilisée comme « contrôle »). Chaque intervention était menée par des 

instructeurs formés aux thérapies comportementales par des psychologues. Deux interventions 

étaient basées sur des programmes connus : le Multiple Component Program se concentrant sur 

l’arrêt initial du tabac (durée de 3 semaines, didactique, intensif, support matériel écrit et 

audiovisuel) et le Relapse Prevention Program se concentrant sur la prévention de la rechute 

(8 semaines, thérapie comportementale se basant sur le modèle transthéorique, choix du patient 

entre arrêt brutal et progressif).  Le premier montrait une efficacité supérieure à 3 mois, mais 

un taux de rechute élevé alors que le deuxième avait une meilleure stabilité dans le temps. La 

troisième intervention était une intervention brève avec conseils standards d’arrêt associé à un 

support écrit (livre : Quitter’s Guide). 

L’étude menée par Perkins et al. (45) étudiait l’abstinence tabagique à 6 et 12 mois chez 

des femmes inquiétées d’une prise de poids à l’arrêt du tabac. Elles bénéficiaient d’une thérapie 

cognitive et comportementale diminuant les inquiétudes vis-à-vis du poids et déconseillant un 

régime alimentaire (versus thérapie comportementale centrée sur la prévention de la prise de 

poids et versus soins courants). La thérapie était menée par des femmes psychologues, formées 

par un didacticiel intensif comprenant jeux de rôle. L’intervention comprenait 10 sessions de 

90 minutes réparties sur 7 semaines, avec comme objectif l’arrêt du tabac entre la 4ème et la 5ème 

session. Elle consistait à accepter une prise modérée de poids en insistant sur les bénéfices 

prépondérants de l’abstinence tabagique sur la santé par rapport à la prise de poids, la 
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modification et l’amélioration de l’image de soi, l’évitement des restrictions alimentaires au 

profit d’une consommation saine. Le suivi était organisé sur 12 mois. 

 

Interventions multi-composantes 

 

Association d’interventions diététiques et d’activité physique 

 

 L’étude de Haapala et al. (37) évaluait l’efficacité sur la perte de poids et la 

circonférence abdominale d’un programme basé sur la santé connectée en Finlande en 2001, 

calculant la balance énergétique entre les apports alimentaires et la dépense en activité 

physique. Un objectif personnalisé de perte de poids était fixé en fonction des mensurations de 

base et des progrès (2 kg/mois en début d’étude). Aux messages (SMS) envoyés par les patients 

pour rendre compte des variations de poids l’application générait automatiquement une réponse 

écrite adaptée comprenant la quantité de nourriture conseillée (1500 kCal/j) et sur la réduction 

des sucres rapides, graisses et alcool, et sur la majoration de l’activité physique. Les patients 

étaient avisés de reporter régulièrement des mesures du poids sur un site Web protégé par un 

mot de passe auquel les évaluateurs avaient accès. Le site Web comprenait des liens vers des 

sources d’informations sur les mesures diététiques et sur l’activité physique. 

 L’étude de Hellenius et al. (38) évaluait l’efficacité d’un régime seul versus exercices 

seuls, versus les deux associés versus contrôle chez des sujets adultes sains. Les conseils étaient 

donnés par un médecin par informations orales et écrites individuelles. Des exercices de type 

aérobic (marche, course à pied...) de 30 à 45 minutes 2 à 3 fois par semaine, à 60-80% de la 

fréquence cardiaque maximale théorique, étaient conseillés. Dans les groupes comprenant des 

mesures diététiques, la répartition des apports caloriques quotidiens était la suivante : graisses 

totales <30% (dont : acides gras saturés <10%, polyinsaturés >10%, mono-insaturés 10-15%), 
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glucides 50-60%, protéines 10-20%. Une consommation de cholestérol inférieure à 300 mg/j 

était recommandée. 

 Jakicic et al. (40) ont montré l’efficacité sur la perte de poids à 12 mois de l’association 

de mesures diététiques et d’activité physique versus contrôle. L’objectif initial était de comparer 

quatre groupes d’exercice selon leur intensité (modérée 1000kCal/semaine vs forte 2000 

kCal/semaine) et leur durée : intensité modérée/durée modérée ; intensité modérée/durée 

longue ; intensité forte/durée modérée ; intensité forte/durée longue. Les exercices étaient 

répartis en sessions multiples de 10 minutes réparties sur la journée. Il n’existait pas de 

supériorité d’un groupe par rapport aux autres, toutes les interventions étaient supérieures au 

groupe contrôle. Le régime associé avait un objectif d’apport calorique réduit à 1200/1500 

kCal/j, dont une proportion de graisses réduite entre 20 et 30%. L’équipe de recherche menait 

des sessions comportementales de groupe hebdomadaires pendant 24 semaines et appelait les 

patients 2 fois par semaine. Une salle d’exercice avec tapis de course était accessible, mais les 

exercices n’étaient pas monitorés. Les participants notaient leur activité physique 

hebdomadaire et l’envoyaient à l’équipe de recherche, qui fournissait un retour d’expérience. 

 L’étude de Nowson et al. (41) montrait l’efficacité sur la réduction de la TA et du poids 

d’un régime dérivé du régime DASH, le régime WELL, plus pauvre en graisses versus un 

régime pauvre en graisses issu des recommandations générales. Une activité physique 

d’intensité modérée de 30 minutes (objectif 60-80% de la fréquence cardiaque maximale 

théorique) tous ou la plupart des jours de la semaine était recommandée pour chaque participant. 

Les recommandations du régime WELL étaient spécifiques : 4 portions/j de fruit ou jus 

(100g/200mL), 4 portions/j de légumes (50g), 3 portions/j de produits laitiers pauvres en 

matière grasse (200mL lait, yaourt 200g, fromage), au moins 3 portions/semaine de poisson 

(120 g), fruits à coques non salés (noix, etc ... 30g/semaine), pas plus de 2 portions de viande 

rouge/semaine (90-100g), graisse de cuisine limitée à 4 cuillère-à-café/jour. Il était 
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recommandé d’éviter le beurre, les aliments trop salés et le sel de table. Les participants étaient 

vus à 4 reprises par l’équipe de recherche durant les 12 semaines d’évaluation. La 

consommation alimentaire sur 24h était enregistrée par les patients avant chaque rencontre avec 

le groupe de recherche formé de diététiciens. Des détails sur le régime étaient fournis sur 

support matériel, incluant livrets et recettes de cuisine. 

L’étude de Jalkanen et al. (42) menée sur des patients obèses et hypertendus évaluait un 

programme de restriction calorique (1000-1500 kCal/j), associé à des modifications de vie 

(exercices, arrêt du tabac et de l’alcool) d’une durée de 12 mois réalisé par une équipe 

pluridisciplinaire (médecins, infirmières, nutritionnistes, kinésithérapeutes, psychologues) 

organisé en multiples sessions de thérapie comportementale individuelles et en groupe. 

 L’étude de Page et al. (44) était menée sur des sujets adultes en pré-diabète via une 

intervention brève menée par des diététiciens. Ils conseillaient des exercices (20 minutes, 

3/semaine, avec une salle de sport mise à disposition) et un régime basé sur les 

recommandations générales : majoration des fibres et céréales à 20g/1000kCal/j, glucides à 

55% des apports caloriques, et maintien d’un ratio graisses polyinsaturées/saturées à 1. 

 L’étude menée par Pritchard et al. (46) montrait la supériorité d’un régime pauvre en 

graisses (sessions mensuelles d’éducation, réduction de 500kCal par rapport aux rations 

habituelles, recommandations générales, livrets fournis) seul versus exercices non supervisés 

versus groupe contrôle dans la réduction du poids à 12 mois d’une population d’hommes en 

surpoids sans comorbidité. Plus de détails n’étaient pas disponibles pour cette étude 

 L’étude menée par Janus et al. (47) sur des adultes considérés à haut-risque de 

développer un diabète de type 2, montrait l’efficacité sur la réduction du poids, de la 

circonférence abdominale, les anomalies lipidiques, la TA et la glycémie post-prandiale à 2h, 

d’une thérapie comportementale tirée du Life ! Programme. L’intervention était réalisée par des 

infirmières ou des éducateurs spécialisés dans le diabète pendant 6 sessions de groupe. Était 
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visée une réduction de 5% du poids total par l’association d’un régime pauvre en graisses 

(graisses <30% des apports caloriques, dont acides gras saturés < 10%, au moins 15g de 

fibre/1000kCal) et des exercices d’intensité modérée 30 mn/jour. Les conseils étaient 

personnalisés en fonction des participants en utilisant une approche visant à réduire les 

barrières, fixant des objectifs par paliers et encourageant un support social (famille, amis 

etc.…). 

 L’étude menée par Kulzer et al. (48), évaluait l’efficacité du programme PREDIA 

(Diabete Prevention Program) destiné à prévenir l’apparition du diabète de type 2 chez les 

sujets à haut-risque par une thérapie comportementale menée par des psychologues et des 

éducateurs spécialisés dans le diabète. La thérapie était organisée sur 12 sessions de 90 minutes 

en groupe. Des livres d’information étaient mis à disposition des patients pour atteindre les 

objectifs de modification hygiéno-diététiques. Une activité de 700 kCal/semaine était 

recommandée. Le régime était le suivant : 25% des apports caloriques composés de graisses, 

objectif d’apport calorique quotidien pondéré selon le poids (1200 kCal de 55 à 75kg à 2000 

kCal au-dessus de 115 kg). Basée sur les mêmes objectifs, l’étude de Tsai et al. (53), réalisée 

sur des adultes en surpoids, était basée sur 8 interventions brèves délivrées par des médecins 

généralistes avec l’utilisation d’un podomètre. Les patients enregistraient quotidiennement 

leurs prises alimentaires et exercices. 

 L’étude de Nakade et al. (49) montrait l’efficacité sur la perte de poids et la diminution 

de la circonférence abdominale, d’une thérapie comportementale, menée par des diététiciens et 

des instructeurs de sport en sessions de groupe ou individuelles sur 12 mois, basée sur les stades 

de changements de Prochaska. L’intervention visait à modifier la balance énergétique en 

favorisant la dépense calorique et la réduction de consommation de lipides et glucides. 

 La troisième étude de l’équipe de Ockene et al. (50) évaluait l’efficacité sur la perte de 

poids d’une thérapie comportementale adaptée au contexte socio-culturel de la communauté 
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latino-américaine (adaptation des recettes, utilisation éléments de culture, conseils en 

espagnol). L’intervention consistait en 3 conseils individuels à domicile et 13 sessions de 

groupe en centre communautaire sur 12 mois. Les objectifs étaient de marcher 4000 pas de plus 

par jour (aide par un podomètre), de majorer les céréales et les légumes, d’adapter la 

consommation de féculents, de réduire la taille des portions et la consommation de sel et de 

graisses. 

 L’étude menée par Penn et al. (51) montrait également l’efficacité sur la réduction de 

l’incidence du diabète dans une population atteinte de pré-diabète d’une thérapie 

comportementale au long cours sur 5 ans menée par des diététiciens et des kinésithérapeutes. 

L’objectif était d’obtenir des changements comportementaux suivant les recommandations 

générales : activité physique de type aérobic, apports caloriques en glucides >55%, en graisses 

<30%, majoration des fibres et objectif d’indice de masse corporelle < 25 kg/m2. 

 L’étude menée par Stevens et al. (52) montrait l’efficacité sur la perte de poids à 6, 12 

et 18 mois et sur la réduction de TA d’une thérapie comportementale intensive mise en œuvre 

par des psychologues et des kinésithérapeutes sur une durée de 14 semaines, dans le cadre de 

l’étude TOHP (Trials of Hypertension Prevention). Les participants définissaient eux-mêmes 

des objectifs à court terme et enregistraient leur consommation quotidienne de nourriture ainsi 

que l’activité physique. Les objectifs de changements comportementaux étaient les suivants : 

régime non spécifique (réduction du sel, des sucres et des graisses) avec support écrits 

(recommandations, menus, listes de courses type etc...) sans dépasser une réduction de 

0,9kg/semaine, ni se restreindre en deçà de 1200 kCal/j ; activité physique de type aérobic en 

commençant par 20 minutes de marche 3 fois par semaine et progressivement orientée vers des 

exercices d’intensités modérées (marche, vélo, coure à pied, loisirs récréatifs), pendant 30-45 

minutes, 4 à 5 fois par semaine. 
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 L’étude de Saccone et al. (54), réalisée en 1978, évaluait 6 thérapies comportementales 

(thérapie seule et thérapies complexes) contre témoin, dans la réduction du poids. Chaque 

thérapie fut plus efficace que le contrôle, et deux thérapies comportementales montraient une 

supériorité à la thérapie comportementale seule. L’une comprenait une incitation monétaire par 

les évaluateurs, l’autre se concentrant sur les changements de comportement alimentaire 

incluant une surveillance stricte des repas par le conjoint et une incitation monétaire. L’étude 

était réalisée sur une faible population (7 patients par bras). 

 

Interventions réalisées sur le lieu de travail 

 

 L’étude de Groeneveld et al. (36) montrait l’efficacité sur la perte de poids à 12 mois 

d’une intervention basée sur des conseils personnalisés de changement de style de vie visant à 

réduire le poids chez des travailleurs de l’industrie du bâtiment à haut risque cardio-vasculaire. 

Des médecins et des infirmières étaient formés pendant deux jours à délivrer des conseils 

centrés sur le patient par le biais de questions ouvertes. L’approche consistait à déterminer avec 

les patients les points sur lesquels des changements comportementaux pouvaient être opérés sur 

la consommation alimentaire, l’activité physique, la réduction du tabac et de l’alcool via un 

système d’objectifs à court-terme. Les progrès, barrières et facilitateurs étaient discutés à 

chaque rencontre durant la période d’intervention de 6 mois (3 rencontres de 45 à 60 minutes, 

et quatre contacts téléphoniques de 15 à 30 minutes). 

 L’étude de Henritze et al. (39) étudiait l’efficacité d’un programme de 8 semaines sur 

lieu de travail nommé Lifecheck basé sur un dépistage large des FDRCV et des ateliers 

thématiques cherchant à modifier les habitudes de vie des employés. En fonction des résultats, 

les participants étaient avisés par mail à la participation aux ateliers thématiques correspondant 

(tabac, réduction cholestérol, réduction TA, conseils diététiques, conseils activité physique 



 
 

43 

etc.…). Le plan du programme était affiché dans les espaces communs, des conseils 

alimentaires étaient présents sur les sets de table de la cafétéria et les distributeurs automatiques. 

Des activités collectives (« Journée sans tabac », classe d’aérobic, visites de marché) étaient 

proposées, ainsi qu’un système de récompense. 

 L’étude de Ostwald et al. (43) menée sur les employés d’une petite compagnie, cherchait 

à évaluer le degré d’intervention nécessaire afin de produire des changements 

comportementaux (diététiques et exercices) efficaces sur le HDLc, LDLc, la triglycéridémie, la 

glycémie à jeun, la TA, la perte de poids et la fréquence cardiaque. Les trois interventions, 

classées moyenne, modérée et intense, furent efficaces pour produire des changements 

significatifs dans la consommation alimentaire et l’activité physique. L’intervention minimale 

consistait en une journée de sensibilisation aux FDRCV, aux risques associés aux régimes 

déséquilibrés et au manque d’exercice, une introduction aux régimes pauvres en graisses, sel, 

sucre et caféine, un dépistage par une biologie sanguine (bilan lipidique et glycémie à jeun) et 

son interprétation. Les interventions de degré supérieur nécessitaient un test de marche sur tapis 

de course, matériel hors-sujet dans le cadre du projet SPICES.   

Discussion 

 Résultats 

L’analyse des interventions montrait l’efficacité de mesures diététiques et de l’activité 

physique sur le contrôle de la pression artérielle systolique ou diastolique, la réduction du poids, 

de la circonférence abdominale et de la cholestérolémie. L’association de mesures diététiques 

et d’activité physique a une efficacité supérieure par rapport à des changements diététiques 

seuls ou activité physique seule sur la prévention primaire des FDRCV et son efficacité à long 

terme (38)(57). 
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Régime et activité physique 

Les exercices physiques conseillés étaient de type aérobics (marche, vélo, course à 

pied), de 20 à 40 minutes (par paliers de 10 minutes dans deux études), 3 à 5 fois par semaine, 

à une intensité de 40 à 80% de la fréquence cardiaque maximale théorique. La plupart des études 

suggéraient une augmentation progressive de la durée et de l’intensité des exercices, d’autant 

plus si le taux d’activité physique de base était faible. Des conseils généraux pour augmenter le 

niveau d’activité physique dans la vie de tous les jours étaient associés (aller au travail en 

marchant ou à vélo, privilégier les escaliers). Ces résultats étaient concordants avec les 

dernières recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) publiées en février 2017 (58). 

Les interventions diététiques montraient l’efficacité du régime méditerranéen (RM) (31) 

et du régime DASH (27)(41) sur le contrôle de l’hypertension artérielle et la perte de poids. Ces 

résultats semblaient corroborés par la littérature. Le régime méditerranéen (recommandé par 

l’HAS dans la prise en charge du risque CV (58)) a montré ses preuves dans la prévention 

secondaire des MCV, de même que le régime DASH a fait ses preuves dans le contrôle de 

l’hypertension artérielle (59). L’efficacité du régime Atkins dans le contrôle des FDRCV n’est 

par contre pas démontrée dans la littérature (59). 

Plusieurs études montraient l’efficacité de régimes basés sur des recommandations 

simples (réduction sel, graisse, taille des portions) lorsqu’ils étaient associés à de l’exercice 

physique (36-40)(42-44)(46-53). L’utilisation de conseils diététiques plus simples et 

possiblement moins contraignants qu’un régime DASH ou Méditerranéen offre une perspective 

dans le cadre du projet SPICES. 

Une étude montrait les effets bénéfiques de la méditation transcendantale dans la 

réduction de la tension artérielle (25). Il existe une tendance à la réduction de la TA par le biais 

de cette méthode dans la littérature, mais les résultats sont discordants et cette technique paraît 

peu adaptée pour être utilisée dans SPICES (60). 
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Réduction de la consommation tabagique et de l’alcool 

 

Une intervention brève (IB) délivrée par le médecin généraliste était efficace sur le 

dépistage et la réduction de la consommation d’alcool (28). L’IB a été montrée efficace dans la 

réduction de consommation d’alcool et du tabac en soins primaires (61), et l’HAS met 

actuellement à disposition un outil de repérage précoce et d’IB dans la consommation d’alcool, 

de tabac et de cannabis (62). 

Deux interventions sur l’arrêt de la consommation tabagique se basaient sur du matériel 

portable (mesure du monoxyde de carbone exhalé par oxymètre et mesure de âge pulmonaire 

par spiromètre) associé à une intervention brève (33)(34). Une étude ne montrait pas la 

supériorité de deux stratégies comportementales par rapport à une intervention brève sur le taux 

d’arrêt du tabac à 12 mois (35). Ces résultats suggéraient qu’une intervention brève (IB) 

pourrait être équivalente à une stratégie comportementale longue dans la réduction de la 

consommation tabagique et cela sans nécessiter de matériel supplémentaire (dont il faut 

considérer le coût). 

La prise de poids est un facteur limitant l’arrêt du tabac, notamment dans la population 

féminine. L’étude de Perkins et al. palliait à cette barrière par une thérapie comportementale 

permettant de réduire cette inquiétude, de l’accepter et d’éviter la restriction alimentaire au 

profit d’une alimentation saine (45).  

 

Barrières et facilitateurs aux modifications des comportements à risque 

Les facteurs limitant ou facilitant un style de vie hygiénique sont de plusieurs nature. 

Un niveau de vie socio-économique élevé et un haut niveau d’éducation sont des facteurs 

sociodémographiques favorables. Croyances, perceptions, connaissances, informations, 

motivation, mémoire et confiance en soi sont des facteurs cognitifs influant sur le style de vie. 
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Le support social, une bonne relation et communication avec les soignants sont des facteurs 

interpersonnels favorables (63)(64). 

Les responsabilités personnelles ou professionnelles (temps de travail, gestion de la vie 

familiale), l’isolement social, le stress, un manque de volonté, une mauvaise santé, le tabagisme, 

le coût des activités physiques, une consommation fréquente de fast-food, les sorties fréquentes 

et la dépression sont d’autres facteurs identifiés comme des barrières (63). 

Dans les études évaluant l’efficacité des régimes, le taux d’adhésion est 

significativement plus élevé si les études durent moins de 12 mois, en cas de recours à un 

support social (conjoint, proches) et si les interventions étaient supervisées ou monitorées (64).  

Les obligations professionnelles (temps de travail) et le stress en lien avec le travail 

(intensité, durée longue, pauses courtes) sont considérés comme des barrières à une hygiène de 

vie saine (63). Des conditions de travail précaires peuvent majorer le risque CV et la mauvaise 

hygiène de vie (65). Plusieurs études réalisaient des interventions sur le lieu de travail. Ce type 

d’intervention présente l’avantage de fournir un support social favorable aux modifications 

comportementales (15)(20)(22)(35)(39)(43)(46). La faiblesse de ces interventions était de se 

limiter à la population active. Le projet SPICES ne devrait pas se limiter à la population active 

car le risque CV semble plus élevé chez les adultes sans emploi et les retraités que chez les 

adultes actifs (66). 

Les moyens proposés afin d’améliorer l’adhérence à une bonne hygiène de vie 

comprenaient une bonne relation et communication avec les soignants, des stratégies 

motivationnelles prenant en compte les croyances, la compréhension, les préférences et les 

besoins du patient. Ces critères correspondent au principe des stratégies comportementales et 

interventions brèves, citées dans 33 des 40 interventions incluses. Des interventions de durée 

non excessive améliorent l’adhérence aux interventions (63). L’intervention doit aussi s’adapter 

au contexte socio-culturel de la communauté (50). 
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 Trois études suggéraient une incitation monétaire comme stratégie de maintien de 

l’observance (19)(40)(54). La littérature montrait des effets bénéfiques à court terme de 

l’incitation monétaire sur la pratique d’exercices (67). Cette pratique semble difficile à 

incorporer dans le projet SPICES et son efficacité à long terme est probablement nulle ou faible 

(64). 

Deux campagnes médiatiques de masse montraient des résultats encourageants sur 

l’intention de marcher et le recensement du nombre de marcheurs, mais ne semblant pas être 

renforcés par la répétition des campagnes (18)(23). Appliqué à SPICES, nous pourrions 

envisager une médiatisation qui pourrait délivrer des messages courts et clairs et conseiller de 

consulter son médecin traitant. Une mise à contribution des pouvoirs publics, des commerces 

et des entreprises publiques ou privées pourrait permettre une médiatisation de l’intervention à 

un niveau local. Une campagne d’information pourrait faire partie de l’intervention SPICES. 

 

Stratégies de changements comportementaux 

26 articles citaient des interventions longues basées sur des stratégies 

comportementales, dont certaines utilisant le modèle transthéorique (16)(20)(22)(24)(49). Le 

modèle transthéorique, développé par Prochaska et DiClemente, est un modèle comportemental 

basé sur des étapes successives dans le changement de comportement : la pré-intention (le sujet 

ne pense pas au changement), l’intention (il pense au changement), la préparation (il décide de 

changer), l’action (il est activement engagé dans le changement), le maintien (changements 

réalisés mais vigilance) et la terminaison ou la rechute (55). L’objectif à long terme de ces 

stratégies est l’autonomisation du patient et la pérennisation des changements effectués. Ces 

études faisaient souvent intervenir plusieurs disciplines (médecins, kinésithérapeutes, 

conseillers en bien-être, moniteurs) à travers des programmes individuels ou de groupe avec un 

suivi régulier. 
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8 interventions ont été réalisées sous format d’intervention brève (IB), afin de délivrer 

des conseils pour l’amélioration de l’alimentation, la diminution de la consommation du tabac 

et de l’alcool et l’encouragement à l’activité physique (21)(28)(29)(32)(33)(34)(38)(44)(53). 

L’utilisation de l’IB afin de délivrer un message clair, court et adapté centré sur le patient 

pourrait présenter l’avantage d’une applicabilité simple (absence de nécessité d’intervention de 

plusieurs spécialistes, peu coûteuse, durée courte applicable à la consultation de médecine 

générale) et d’une possible meilleure acceptabilité par les patients, devant l’absence de suivi 

régulier. Néanmoins les interventions brèves se sont démontrées moins efficaces que des 

interventions multi-composantes plus intensives, avec un suivi régulier et une phase de maintien 

à long terme. Une autre limite de l’IB est la difficulté d’incorporer plusieurs sujets sur un format 

court. Cette limite pourrait être palliée par la répétition des consultations courtes, comme il 

l’était suggéré dans une étude multi-composantes s’inspirant des stratégies comportementales 

(53). Cette méthode pourrait être transposée aux soins primaires. À cause de la faible couverture 

médicale présente dans le contexte de SPICES, ces interventions pourraient être réalisées par 

du personnel non médical adéquatement formé ou par de non professionnels de santé. 

 

 Application dans le cadre du projet SPICES   

 Les stratégies comportementales, comme le modèle transthéorique, étaient efficaces sur 

les changements comportementaux vers un style de vie sain sur le long-terme. Ces stratégies 

nécessitaient néanmoins une prise en charge souvent pluridisciplinaire avec un suivi régulier. 

Une telle intervention devrait se dérouler sur plusieurs consultations ou sessions pour être 

efficace. La densité médicale du Pays COB ne le permet pas. Deux possibilités semblent à 

explorer. D’une part adapter ces modèles à des interventions nécessitant moins de temps comme 

des interventions brèves (IB) ou d’autre part utiliser des personnes issues de la communauté 

pour réaliser ces interventions. 



 
 

49 

L’équipe de recherche pourrait pallier au manque d’effectif médical en faisant appel à 

des volontaires locaux, formés par l’équipe de recherche. 

 

 Force de l’étude et limites de l’étude 

Une force attendue de l’étude était l’utilisation de données issues d’une sélection des 

RPC internationales selon les méthodes ADAPTE et AGREE II assurant la rigueur scientifique 

des résultats obtenus. 

 Parmi les limites de ce travail il faut signaler un possible biais de sélection. Cette étude 

était limitée aux articles issus des RPC ayant un résultat statistiquement significatif. Il pouvait 

en résulter un biais sur l’efficacité de certaines stratégies. Ce biais a été limité par le choix de 

départ de n’inclure que des recommandations de haut niveau de preuve issues des plus récentes 

RPC sélectionnées selon leur qualité. L’objectif de ce travail n’était pas de réaliser une méta-

analyse de la littérature médicale, mais de sélectionner des interventions efficaces faisables 

dans le cadre du projet SPICES. 

 Une autre conséquence du biais de sélection pouvait être la perte des dernières données 

publiées dans la littérature. Ce biais est commun à toute revue de la littérature. Dans le cas de 

ce travail, cela aurait pu concerner notamment des études sur les technologies de santé 

connectée (eHealth en anglais) qui intéressent les chercheurs depuis quelques années 

seulement. L’évidence disponible ne semble pas montrer de supériorité de ces nouvelles 

technologies sur des stratégies classiques dans le changement des comportements (69)(70).  

L’analyse des RPC les plus récentes devait minimiser ce biais.  

 Une autre limite en relation avec l’objectif à long terme du projet SPICES, est 

l’applicabilité des interventions décrites dans les pays en voie de développement. L’essentiel 

des études incluses provenaient et avaient été réalisées dans des pays développés. Le problème 

ne devrait pas concerner l’étude prévue en Pays COB. 
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 Un biais d’information était possible, les articles à analyser étant en anglais. Ce biais 

devait être limité par la revue des textes en groupe avec des chercheurs ayant un niveau suffisant 

d’anglais en cas de doute ou questionnement. 

Trois articles n’ont pas été retrouvés malgré le protocole de recherche. Un biais 

d’information pouvait en découler par la perte de ces données, probablement négligeable car il 

s’agissait d’études anciennes.  

 

Conclusion 

 Cette revue des références utilisées au sein des recommandations de bonne pratique a 

permis de décrire en détail des interventions non-médicamenteuses efficaces réalisables en 

soins primaires dans la prévention primaire des maladies cardio-vasculaires. Les interventions 

recensées concernent des mesures diététiques, l’exercice physique, l’arrêt du tabac et des 

interventions globales sur la modification de style de vie comprenant plusieurs des thèmes cités. 

Les stratégies utilisées pour le mettre en œuvre et pour obtenir un changement des 

comportements étaient principalement des stratégies comportementales longues (thérapies 

comportementales, modèle transthéorique) ou brèves (interventions brèves) centrées sur le 

patient, adaptés à leur croyances, attentes, compréhension, connaissances, préférences et 

barrières et les impliquant dans chaque étape de changement. 

À partir de ce travail et de l’analyse de toutes les références incluses, des interventions 

seront sélectionnées et proposées aux communautés dans le cadre de l’étude SPICES. 

L’étape suivante consistera à adapter ces interventions au contexte local. Une des 

possibilités qui semble se profiler serait de faire appel à des volontaires locaux au sein de la 

population pour mener ces interventions, afin de pallier au manque de personnel médical.  
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ANNEXES 
 
ANNEXE 1 : MATRICE n°8 
 
La matrice n°8 est disponible en son intégralité sur le lien Google Drive suivant : 
 
https://drive.google.com/open?id=1FQsPDiZe5SBvn8D2me-Tj868SEX40r6r 
 
La signification des thèmes de couleurs et la signification des acronymes sont accessibles sur 
le document. 
 
ANNEXE 2 : ANALYSE DES INTERVENTIONS DEPUIS LES 
ARTICLES INCLUS AU SEIN DE LA MATRICE 
 
Le fichier « Analyse des interventions depuis les articles inclus au sein de la matrice n°8 » 
reprend les articles inclus répartis selon les quatre catégories suivantes : 

- DIET / intervention diététique 
- PHYSICAL ACTIVITY / activité physique 
- SMOKING CESSATION/ arrêt du tabac 
- MULTICOMPONENT/ multi-composantes 
-  

Les interventions sont décrites, résumées et résumées en mots-clés en anglais et en français. 
 
Le tableur est disponible au lien suivant : 
 
https://drive.google.com/open?id=14G332qgsY0N4o8XZxLwoGptNXMamLaCN 
 
La signification des acronymes est accessible sur le document. 
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ABSTRACT 
Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) were the leading cause of mortality worldwide 2017. 
Management of cardiovascular risk factors reduces CVD’s incidence. SPICES is an implementation 
study which aims to introduce non-drug-based interventions effective on CVD’s primary prevention 
in primary care setting. Guidelines analysis by ADAPTE procedure and AGREE 2 tool could not 
defined detailed intervention strategies. This thesis objective was to analyze the references extracted 
from guidelines and to identify and to describe non-drug-based interventions effective on CVD’s 
primary prevention feasible on primary care setting. 
Methods: 899 total references were extracted, 114 were analyzed in this work. Inclusion criteria 
searched on the article’s abstract were the following: non-drug-based interventions carried on primary 
care or community setting effective on pertinent outcome. Included articles were reading in full to 
check the inclusion criteria. Interventions were described, resumed in keywords and theme-classified 
(diet, physical activity, smoking cessation, multicomponent). 
Results: Mediterranean diet, DASH diet, and combined association of low fat, low salt diet with 
aerobic exercises (20-40 minutes at moderate intensity, 3 to 5/weeks) were effective on cardiovascular 
risk factors reduction. Briefs interventions were effective on smoking and alcohol consumption 
reduction. Uses of media-centered, worksite based and behaviors strategies, including Prochaska’s 
transtheoretical model and brief intervention promoted behavior changes to a healthier lifestyle. 
Conclusion: Non-drug-based interventions effective CVD’s primary prevention feasible in primary 
care were described. Further analysis of included interventions will define clear and detailed strategies 
for SPICES study. 
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