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3 RESUME

Introduction

Le projet européen SPICES vise I’amélioration de la prévention primaire non
médicamenteuse des maladies cardiovasculaires (MCV) aupres de populations vulnérables.
En France, SPICES interviendra dans le Pays COB. Une revue de recommandations
internationales de pratique clinique a permis de sélectionner les études mettant en ceuvre des
interventions non médicamenteuses faisables en soins primaires pour la prévention des MCV.

L’objectif de ce travail était de caractériser les critéres de jugements utilisés dans les
études visant la consommation tabagique ou 1I’amélioration de multiples comportements a

risque.

Matériel et méthode

Il s’agissait d’une étude descriptive des critéres de jugements utilises dans 149 études
de la matrice SPICES. Les critéres de jugements devaient étre pertinents pour I’estimation du
risque des MCV et pour la pratique courante des soins primaires. En raison de la temporalité
du projet, les critéres de jugement devaient étre évalués moins de 2 ans apres le début de

I'intervention.

Résultats

6 criteres relatifs au tabac ont été dénombrés. Le plus récurrent était la prévalence des
abstinents tabagique pendant les 7 derniers jours (30 études). 5 critéres biométriques ont été
dénombrés, les plus récurrents étant les mesures du poids (65 études) et de la pression
artérielle systolique (39 études). 10 criteres biologiques ont été recensés. Le plus fréquent était
le cholestérol sérique total (26 études). L’énergie quotidienne apportée par 1I’alimentation était
le plus représenté des 14 critéres diététiques (16 etudes). 8 critéres relatifs a I’activité
physique ont été retrouvés, le plus récurrent était le temps dédié a une activité physique (8

études).

Conclusion

Une grande hétérogénéité des criteres a été relevée. Globalement, ces interventions non
médicamenteuses avaient des effets modérés. Des critéres pertinents, fiables et reproductibles
ont été identifiés, ils pourront servir a 1’évaluation des interventions menée lors du projet
SPICES



4 ABSTRACT

Introduction

The SPICES project aims to improve non-drug primary prevention of cardiovascular
diseases (CVD). In France, it will intervene in Pays COB.

An international guidelines review permitted to select a panel of effective non
pharmacological interventions for CVD primary prevent feasible in a primary care setting.

The aim of this study was to characterize the outcomes used by the surveys aiming the

reduction of smoking or targeting multiple risk behaviors.

Method

It was a descriptive study of the outcomes used in 149 studies of the SPICES matrix.
These outcomes had to be pertinent for CVD risk evaluation and for primary care practice. Du
to SPICES intervention duration, outcomes measured more than 2 years after intervention

beginning were excluded.

Results

6 smoking criteria were found, the most numerous was the 7 days point prevalence
abstinence (30 studies). 5 biometrics criteria were found, most numerous were weight (65
studies) and systolic blood pressure (39 studies). 10 biologicals criteria were found, most used
was total cholesterol (26 studies). Daily energy intake was the most used of the 14 dietary
criteria (16 studies). There were 8 criteria for physical activity evaluation, most recurrent

being exercise daily duration (8 studies).

Conclusion

Identified criteria were heterogeneous. Generally, these interventions had moderate
effects. Some relevant, reliable and reproducible outcomes were identified for use in the
SPICES project.



5 LISTE DES ABREVIATIONS

- SPICES : Scaling-up Packages of Interventions for Cardiovascular disease prevention in
selected sites in Europe and Sub-Saharan Africa

- Pays COB : Pays Centre-Ouest-Bretagne

- MCV : Maladies cardio-vasculaires

- FDRCV : Facteur de risque cardiovasculaire

- AVC : Accident vasculaire cérebral

- VIH : Virus de I’immunodéficience humaine

- IDM : Infarctus du myocarde

- ALD : Affection longue durée

- RCP : Recommandation de bonne pratique clinique

- PAS : Pression artérielle systolique

- PAD : Pression artérielle diastolique

- Mmol/L : Millimole par litre

- DLOQ : Diabete Quality of Life

- GISED : Education Study Group of the Italian Society for Diabetes

- CdR : Condotte di Riferimento

- AGREE |1 : Appraisal of Guideline for Resarch & Evaluation

- TRIP : Turning Research Into Practice

- PRISMA : Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses

- GIN : Guidelines International Network

- CES-D: Center for Epidemiological Studies-Depression Scale



6 INTRODUCTION

Les maladies cardio-vasculaires (MCV) représentaient la premiere cause de mortalité
dans le monde depuis plus de 15 ans (1). Les pays a revenu faible ou intermédiaire totalisaient
plus du trois quarts des déces liés a ces maladies. En 2014, en France, elles étaient
responsables de 25% des déces, soit la deuxieme cause de mortalité apres le cancer (30%) et
la premiére cause de mortalité apres 65 ans (2). Cette méme année, 921 644 patients ont été
hospitaliseés pour un motif relatif aux MCV (3). En 2015, Les maladies cardio-
neurovasculaires constituaient un poids économique important : 13 milliards d’euros, soit
10% des dépenses d’assurance maladie et environ 25 milliards d’euros pour I’ensemble des

maladies cardio-neurovasculaires, diabete et traitement du risque vasculaire (4).

La prévention des MCV est possible et efficace. Plusieurs facteurs de risques ont été
identifiés et certains dentre eux sont modifiables : le tabagisme, la sédentarité, la
malnutrition, 1’hypertension artérielle (HTA), le diabéte de type 2, la dyslipidémie.
L'amélioration de ces comportements a risques est efficace avec un colt bénéfice-risque

favorable. Cela peut étre obtenu a 1’aide de stratégies a 1’échelle de la population mais aussi

de l'individu (5).

Le nombre de personnes atteintes de MCV était en augmentation dans les pays a haut
niveau socio-économique. Ce n’était pas le seul fait du vieillissement de la population mais
aussi celui d’une augmentation des comportements favorisant le développement des MCV.
Par exemple en France, il a été observé que 1I’incidence des hospitalisations pour un accident
vasculaire cérébral (AVC) ischémique était en hausse dans toutes les tranches d’age avant

75 ans (6). Dans le contexte d’optimisation des colits des politiques de santé, il faut viser et



améliorer la prévention des MCV, efficace et peu onéreuse par rapport au co(t du traitement
de ces maladies (7).

L’incidence des MCYV ¢tait en augmentation dans les pays en voie de développement.
Pour 2030, il a été estimé que les MCV y seront responsables de plus de décés que la somme
des maladies infectieuses, maternelles et périnatales et nutritionnelles (8). Dans ces pays, le
probléme principal était le manque de moyens humains et techniques (9,10). La mise en place
de nouvelles stratégies de préventions permettrait, a moindre co(t, de prévenir I’apparition
des MCV, dont la prise en charge comportait un codt direct et indirect important pour ces
pays. La faible démographie médicale obligeait les stratégies de préventions a se faire a

I’échelle communautaire, telle la prévention et le traitement du VIH en Afrique.

Parti de ce constat, le programme européen de financement de la recherche et de
I’innovation Horizon 2020 lancait le projet SPICES (Scaling-up Packages of Interventions for
Cardiovascular disease prevention in selected sites in Europe and Sub-Saharan Africa). Son
objectif était de mettre en ceuvre des interventions novatrices avec un rapport coit-bénéfice
favorable dans la prévention des maladies cardiovasculaires. Il s'agit d'un projet international
auquel participent deux pays en voie de développement et trois pays riches : Ouganda
(université de Kampala), Afrique du Sud (Université de Limpopo), Royaume Uni (Université
de Nottingham Trent et Manchester), France (Université de Bretagne Occidentale), Belgique
(Université d'Avers). Le point commun de ces différents pays était d’avoir au sein de leurs
territoires des populations dites «vulnérables ». En I’absence de définition consensuelle,
« vulnérables » a été défini par I’équipe de recherche comme une population pour qui ’accés
aux soins était limité ou difficile (faible démographie médicale, couverture sociale
insuffisance, etc.), a forte prévalence et/ou incidence de MCV et difficilement atteinte par les

messages de prévention des MCV (11).



Ces populations dites « vulnérables » sont les cibles de 1’étude SPICES. Ce sont : une
communauté rurale en Ouganda et en Afrique du Sud, une communauté citadine issue de
I'immigration et résidente dans des quartiers considérés défavorisés sur le plan socio-
économique a Anvers en Belgique et a Nottingham au Royaume-Uni, et, en France, une
communauté qui presente une démographie médicale déficiente contraignant I’accés aux soins
et le relai des politiques de préventions nationales : le Pays Centre-Ouest Bretagne (COB)
(12,13). 1l s’agissait pour ce dernier d’une communauté avec une démographie médicale

déficiente contraignant I’accés aux soins et le relais des politiques de préventions nationales.

Le Pays COB couvrait un territoire de 3 264 km?, se composait de 79 communes et
s’étendait sur trois départements (Le Finistere, Le Morbihan et Les Cétes d'Armor). C'était le
Pays le plus grand de la région Bretagne. En 2013, le Pays COB comptait 96 639 habitants,

soit 3,3% de la population bretonne. C’était le Pays le moins peuplé de la région (14,15).

Le Pays COB répondait aux critéres de I'étude SPICES. La prévalence des MCV y
était plus haute que dans le reste du pays (14). Le nombre de nouvelles admissions en ALD
(affection de longue durée) pour les maladies cardiovasculaires entre 2009 et 2014 était 1,22
fois plus élevé en Pays COB qu'en France. Dans le détail, les nouvelles ALD pour les
accidents vasculaires invalidants et pour les maladies coronariennes étaient respectivement de
1,39 et de 1,15 fois plus élevées qu'en France. La démographie médicale du Pays COB était
particulierement faible : au premier Janvier 2017 il comptait 79,5 médecins généralistes pour
100 000 habitants alors qu'il était respectivement de 92,6 et 90,9 en Bretagne et en France
métropolitaine. Les médecins spécialistes libéraux étaient en densité largement inférieure aux

valeurs regionale et nationale : 24,1 pour 100 000 habitants dans le Pays COB contre 68,6 en



Bretagne et 85,6 en France métropolitaine. Cette faible démographie avait pour conséquence

un manque d'accés aux soins, vecteur de précarité et d'inégalité.

Face a ces difficultés, le territoire n'est pas inactif. Il a historiquement participé a
plusieurs projets d'aménagement et de développement du territoire depuis sa création (projet
européen LEADER 1, loi Voynet...) (16). En 2012, a été signé le contrat local de santé avec
I'agence régionale de santé de Bretagne et le conseil général des Cotes d'Armor. Le Pays COB
a été ’'un des premiers territoires a appliquer ce projet novateur. Il avait pour objectif de
réduire les inégalités sociales et territoriales en matiére de santé tout en adaptant les politiques
nationales aux spécificités locales (17). Le Pays COB a été un territoire de projet, un espace
ou le développement des politiques de santé était facilité et qui disposait d’un tissu social et

associatif fort sur lequel pouvait s’appuyer le projet SPICES.

Le projet SPICES est une étude d’implémentation. Ainsi, la premiére étape a été de
dresser un état des lieux de la prévention des MCV en France et en particulier au Pays COB.
Les acteurs de cette prévention et les patients concernés par celle-ci ont été interrogés. Ceci a
permis d’identifier les politiques et les programmes de préventions mis en place localement et

les barriéres et facilitateurs pour leur amélioration.

L’objectif d’une ¢étude d’implémentation est d’utiliser des interventions dont
I’efficacité a déja été scientifiquement prouvée mais dans un cadre différent, souvent dans un
contexte de vie réelle qui differe de celui des études classiques (18). Pour cela, il fallait
identifier dans la littérature les interventions efficaces en matiere de prévention non
médicamenteuse des MCV. L’équipe de recherche a décidé de faire une revue des

recommandations de bonne pratique clinique (RPC) nationales et internationales sur la



prévention primaire des MCV, en partant du principe que la littérature scientifique

internationale avait été déja analysée pour la réalisation de ces RPC.

Pour cette revue des RPC la méthodologie ADAPTE a été utilisée. ADAPTE est un

guide pour le développement et la lecture des RPC (19).

L’identification des RCP a été réalisée dans les bases de données GIN (Guidelines
International Network) et TRIP (Turning Research Into Practice). Ont été ajoutées les RCP
nationales des pays partenaires du projet SPICES : I'European Society of Cardiologie
(référence en Europe et en Afrique du Sud), la World Health Organization (WHO, référence
en Ouganda), le United Kingdom Nationnal Instituee for Health and Care Excellence (NICE,
référence au Royaume-Uni), la Haute Autorité de Santé (HAS, référence en France) et les
recommandations belges et néerlandaises (du fait de leur utilisation par les professionnels
flamands). Cette revue répondait aux criteres PRISMA. Elle a été effectuée par deux
personnes de 1’équipe de recherche d’Anvers et trois personnes de 1’équipe de recherche de
Brest. Les étapes 7 a 12 du processus ADAPTE, correspondant a la phase d'adaptation, ont été

utilisées pour le projet SPICES.

Les critéres d’inclusion des RCP étaient les suivant : elles devaient avoir été publiées a
partir de Janvier 2012, elles devaient concerner I'aspect non médicamenteux de la prévention
primaire des facteurs de risques cardiovasculaires et s'appliquer a la population générale
adulte. Les RCP concernant les patients hospitalisés, uniquement les enfants ou les personnes
agées n’étaient pas retenues. Elles devaient étre rédigees en anglais, en francais, en allemand

ou en néerlandais et I’intégralité de leur texte devait étre disponible en accés libre et gratuit.
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Les RCP ont ensuite été évaluées a l'aide de l'outil AGREE Il (Appraisal of Guideline
for Resarch & Evaluation) qui fait partie de la méthode ADAPTE. L’outil AGREE Il permet
d’évaluer la qualité d’'une RCP au regard de sa rigueur et de sa clarté. La RCP était étudiee
selon 23 critéres notés de 0 & 7, puis un score final de 0 a 7 était déterminé sur la base des
scores des 23 critéres. Le niveau de qualité augmentait avec la valeur de la note. Chacune des
RCP a été étudiée par deux évaluateurs qui travaillaient de maniere indépendante. Le groupe
de recherche SPICES a convenu qu’un score final égal ou supérieur a 5 était nécessaire pour
considérer une RCP comme étant de bonne qualité et donc I’inclure. Si I’'une des RCP avait
une ou les deux notes finales inférieures & 5, elle était exclue. Si les évaluateurs attribuaient
un score final différent de plus d’un point et dont une des notes était supérieure ou égale a 5,
la RCP était inclues ou exclues apreés discussion entre les évaluateurs. Au total, 26 RCP ont

été retenues (Annexe 1).

Les RPC incluses recommandaient plusieurs changements de style de vie pour la
prévention des MCV. Apres analyse, 1'équipe de recherche n’a pas pu identifier d’intervention
claire et détaillée applicable en soins primaires pour obtenir ces changements. Afin de
répertorier les interventions efficaces a utiliser dans le cadre du projet SPICES, les références

des RCP ont été analysees

Par la suite, une matrice a été construite sur la base des études interventionnelles
extraites des références des RCP sélectionnées. Ont été incluses les recommandations avec un
niveau de preuve A ou B ou classe 1 ou strong (selon le NICE) concernant la prévention
primaire non medicamenteuse. Si le niveau de preuve des recommandations n’était pas
affiché, seuls les essais contr6lés (randomisés ou non), les études de cohorte et les méta-
analyses ont été retenues. Les interventions devaient étre non médicamenteuses et n'étudier
qu'une population en contexte de prévention primaire. Etaient exclues les études ayant une

population étudiée uniquement d’ordre pédiatrique ou gériatrique, ou composée de femme
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enceinte ou en post-partum et les patients hospitalisés ou institutionnalisés. Les résultats des
études devaient étre statistiquement significatifs en faveur de I’intervention, 1’objectif étant
d’identifier des interventions efficaces. Les études devaient comporter des criteres de
jugements utilisés en pratique courante de médecine générale, par exemple : le poids, la

pression artérielle, la cholestérolémie, I’hnémoglobine glyquée.

Puisque les interventions utilisées dans SPICES seront issues de ces mémes
références, I’étude des critéres de jugement pouvait aider 1’équipe de recherche a définir les
criteres de jugement a utiliser lors du projet SPICES. Afin de pouvoir juger de ’efficacité
potentielle des interventions menée dans SPICES, les résultats des études devaient étre
analysés.

Cette thése avait donc pour premier objectif de caractériser les criteres de jugement
utilisés dans les études interventionnelles ayant servi a I'élaboration des RCP sélectionnées.
Le second objectif était d’analyser les modifications de ces critéres de jugements a la suite des
interventions. Ont été analysées les études portant sur l'arrét du tabac et celles dite « multi-
composantes », c’est-a-dire ciblant plusieurs comportements a risque (par exemple,

alimentation et sédentarité).

La question de recherche était :
Quels étaient les critéres de jugements utilisés dans les études sélectionnés dans le
cadre du projet SPICES qui évaluaient des interventions multi-composantes et luttant contre

le tabagisme ? Comment les interventions incluses modifiaient ces criteres de jugement ?
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/ MATERIEL ET METHODE

Ce travail était une analyse descriptive des critéres de jugement des études de la
matrice réalisée par le groupe de recherche Brestois SPICES. La matrice se composait d'un
total de 149 études dont 32 analysaient I'effet des interventions sur I'arrét du tabac uniqguement
et 117 divers facteurs de risques cardio-vasculaires (poids, IMC, taux de cholestérol, activité
physique, etc.). Ces derniéres interventions étaient dite « multi-composantes ». Les références

bibliographiques incluses ainsi que I’intégralité des résultats sont disponibles en annexe 2.

Les articles de la matrice ont été recherchés via internet au moyen des moteurs de
recherches Google Scholar et PubMed. Les articles non trouvés via internet ont été
commandés au bibliothécaire de 1’université de médecine de Brest via le service SUDOC
(Systeme universitaire de documentation). Les articles ont été lus en totalité afin d’y identifier

les critéres de jugement étudiés et de relever les résultats obtenus aprés 1’intervention.

Etaient incluses les études interventionnelles avec wune intervention non
médicamenteuse efficace. Les études sans différence statistiguement significative en faveur de
I’intervention ont été exclues, le but de I’étude étant de mettre en évidence les interventions
efficaces. Ces études devaient utiliser un ou plusieurs critéres de jugement principaux
pertinents pour I'évaluation du risque cardio-vasculaire et/ou couramment utilisés dans la
pratique de la médecine générale. Des criteres considérés non pertinents étaient par exemple :
les concentrations urinaires en sodium et potassium, les capacités aérobies du patient comme

la VO2max ou la fréquence cardiaque.

Puisque I’intervention du projet SPICES aura une durée maximale de 24 mois,
seulement les études avec des résultats a 24 mois ou moins étaient incluses. Si I’étude durait
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plus longtemps et qu’aucune analyse n’était disponible a 24 mois de I’intervention la
référence était exclue. Puisque I’intervention de SPICES sera issue de ces mémes études,
I’objectif était de savoir quels critéres de jugement étaient modifiables avec une intervention
de typologie et de durée similaire.

En cas de doute, I’inclusion était discutée avec 1’équipe de recherche composée de

professionnels de santé et de chercheurs actifs dans le champ de soins primaires.

Tous les criteres de jugement principaux et secondaires utilisés dans les études ont été

identifiés et listés sur un tableur Excel.

Les criteres de jugement ont ensuite été classés en fonction de leur genre : critéres
biométriques, critéres biologiques, critéres diététiques, critéres en rapport avec I’activité
physique, critére en rapport avec le sevrage tabagique. Ils sont présentés sous forme de
tableaux. Le nombre d’occurrence pour chaque critére de jugement a été notifié de méme que

le nombre de résultats sélectionné pour chaque critere.

Les résultats pour les critéres de jugement identifiés ont été collectés. Toutes les
différences significatives ont été reportées dans la matrice. Les résultats non chiffrés, par
exemple sous forme de graphiques non gradués ou non chiffrés, n’ont pas été relevés. Les
résultats obtenus pour un méme critére de jugements ont été homogénéisés sur le méme
systeme unitaire afin de permettre leur comparaison et leur présentation. Si cela n’était pas

possible, les résultats étaient présentés a part.
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Ne s’agissant pas d’une méta-analyse, les modifications d’un méme critere de
jugement étaient analysées selon leur variation minimale et maximale retrouvée dans les

études.

La variation des critéeres de jugement a été étudiée en fonction de la durée de
I’intervention. Il était connu que I’effet de telles interventions sur le changement des
comportements a tendance a s’estomper avec le temps. Les différences maximales et
minimales étaient présentées pour deux ou trois dates. Les temporalités choisies étaient celles
pour lesquelles il y avait le plus grand nombre de résultats. Les criteres de jugements trop peu

représentés n’ont pas pu étre détaillés dans des tableaux dédiés.

Les résultats concernant les hommes et les femmes ont été intégrés dans les tableaux
généraux pour le recensement et ont été secondairement présentés dans des paragraphes
dédiés. Les critéres de jugement qui n’avaient qu’une seule occurrence parmi toutes les études

sont présentes a part.
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8 RESULTATS

La matrice était composée de 149 références. Parmi elles, 32 étaient des études
interventionnelles ciblées sur la consommation du tabac et 117 étaient dites « multi-
composantes » parce qu’elles intervenaient sur plusieurs facteurs de risque cardiovasculaires.

Deux eétudes « multi-composante » ont été exclues car non retrouvés malgré le
protocole de recherche (20,21). Une étude a été exclue parce que le critére de jugement n’était
pas pertinent pour les soins primaires ni pour 1’estimation du risque de MCV (VO2max) (22).

Sept études d’une durée supérieure a 2 ans présentaient une analyse des résultats a
moins de 24 mois, leurs résultats ont été inclus (23-29). Dix-sept études ne présentaient pas
de résultats a 2 ans ou moins (30-46), ils ont été exclus.

Ainsi, les résultats n’ont pas été traités pour 20 des 149 références.

L’intégralité des résultats est disponible dans le tableau Excel accessible via le Drive

dont I’adresse est disponible en Annexe 2.

8.1 Résultats concernant les critéres relatifs au tabac

Tous les articles présentaient des études randomisées contrdlées, excepté un article qui

présentait un suivi de cohorte type avant-apres contrdlé (47).

8.1.1 Résultats principaux

Quarante-et-une étude présentaient des critéres de jugement relatifs a la consommation

du tabac. Trente-deux de ces études étaient celles de la matrice des études interventions visant

uniquement le tabac et 10 étaient issues de la matrice « multi-composante » (28,47-55).

Six criteres de jugement principaux ayant trait au tabac ont été retrouvés (Tableau 1).
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Certains critéres n’avaient qu’une seule occurrence parmi 1’ensemble des études, ils

sont présentés dans un paragraphe dedie.

Tableau 1, résultats principaux concernant le tabac

Résultats concernant le tabac N (études) | n (résultats) | Minimales Maximales
Abstinents tabagique de 7 30 90 +1.2 +72
jours ou plus (%)

Abstinents 24 heures ou plus 1 2 +41 +53
(%)

Nombre d’individus abstinents 15 43 +1.6 +38.3
prolongés (%)

Nombre de cigarettes par jour 7 19 -0.8 -15.8
Individus fumeurs (%) 5 9 -4 -24.1
Fumeur ayant essayé d’arréter 5 10 +9.2 +50.2

de fumer (%)

N : nombre d’étude ; n : nombre de résultat ; maximale : variation maximale du résultat ;

minimale : variation minimale du résultat

Au cours du temps, était observé une régression progressive de 1’abstinence tabagique

déclaree de 7 jours ou plus et du pourcentage des individus ayant essayé d’arréter de fumer

(Tableau 2 et 6).
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Tableau 2, résultats « nombre de patients abstinents tabagique de 7 jours ou plus »

exprimés en fonction du temps

Abstinents tabagique de 7

Nombre de résultats Minimales Maximales
jours ou plus (%)
3 mois 15 12.9 72
6 mois 33 7 66.7
12 mois 32 1.2 61

L’abstinence prolongée était définie par le fait de n’avoir pas consommé de tabac

depuis la date de D’arrét fixée par I’intervention. On observait une augmentation du

pourcentage d’abstinents tabagique de maniére continue entre le 3°™ et le 6™ mois, puis ce

chiffre avait tendance a régresser (Tableau 3).

Tableau 3, résultats « nombre d’individus abstinents prolongés » exprimés en fonction

du temps
Nombre d’individus Nombre de résultats Minimales Maximales
abstinents prolongés (%)
3 mois 7 6.9 28
6 mois 17 9.2 38.3
12 mois 23 1.6 31.2
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Tableau 4, résultats « consommation quotidienne de cigarette » exprimés en fonction du

temps
Evolution de la consommation Nombre de résultats Minimales Maximales
de cigarettes par jour
1 mois 4 -0.8 -3.14
12 mois 9 -2 -15.8

Cing études avaient comme critere de jugement la prévalence des fumeurs dans la

population analysée. La définition exacte du terme fumeur n’était pas donnée. On remarquait

qu’en fonction du temps, le pourcentage des fumeurs augmentait progressivement au décours

des interventions (Tableau 5).

Tableau 5, résultats « nombre de fumeurs » exprimés en fonction du temps

Nombre de fumeur (%) Nombre de résultats Minimales Maximales
12 mois 6 -4 -23.4
24 mois 3 -18.2 -24.1

Tableau 6, résultats « nombre de fumeurs ayant essayé d’arréter » exprimes en fonction

du temps
Nombre de fumeurs ayant essayé | Nombre de résultats Minimales Maximales
d’arréter de fumer (%)
3 mois 3 46.3 50.2
6 mois 2 25 44.9
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8.1.2 Autres criteres de jugements concernant le tabac

Une étude publiée en 1994 utilisait comme critére de jugement la prévalence de
I’abstinence tabagique d’une durée de 24 heures ou plus (56) (52). Six et douze mois apres
I’intervention, respectivement 51 % et 46 % des personnes déclaraient n’avoir pas fumé dans
les derniéres 24 heures. Ces résultats étaient attestés par la mesure du taux de monoxyde de
carbone expiré, la limite supérieure était fixée a 8 ppm (partie par million).

Une étude contrdlée randomisée sur 28 sites de travail, totalisant une population de
3883 employés, évaluait la dépression a 12 mois chez les personnes qui avaient arrété de
fumer a la suite de l’intervention (57). 13.5 % des fumeurs avaient arrété de fumer.
L’évaluation de la dépression se faisait avec le score CES-D (Center for Epidemiological
Studies-Depression Scale), les personnes qui avaient arrété de fumer étaient significativement
plus dépressives (58).

Une étude randomisée et contrdlée utilisait comme critére de jugement la volonté du
patient & cesser de fumer (59) Aussi, I’abstinence déclarée était vérifiée par un appareil
mesurant le taux de monoxyde de carbone exhalé, ce contrdle s’effectuait en clinique.

La qualité des conseils prodigués par les médecins intervenants était évaluée. Ceux
ayant recu la formation testée délivraient de meilleurs conseils que ceux ayant recu la
formation habituelle.

Une étude s’intéressait au pourcentage de personnes ayant réduit de moitié leur
consommation (60). Au 3*™ mois, 10.3% des étudiants du groupe interventionnel avaient
réduit leur consommation quotidienne de moitié. Néanmoins I’intervention n’avait d’effet
significatif ni sur I’abstinence tabagique, ni sur la volonté d’arréter, ni sur le score CES-D.
Une enquéte de satisfaction était également réalisée : 60.8% des participants du groupe

interventionnel rapportaient que la thérapie présentait un intérét pour aider a arréter le tabac et
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91.3% rapportaient qu’elle présentait un intérét pour aider a réduire la consommation. Ce

dernier résultat était surprenant au regard des résultats sur 1’abstinence.

Une étude utilisait comme critére de jugement la durée médiane de sevrage tabagique
(61). Le temps d'arrét médian pour ceux qui avaient cessé de fumer pendant six mois ou plus
et qui étaient restés non-fumeurs au suivi de douze mois était de 40 semaines, il était de 30

semaines pour ceux du groupe controle.

8.2 Résultats concernant les critéres de jugement biométriques

8.2.1 Résultats principaux

Cinq critéres de jugement d’ordre biométrique ont été identifiés (Tableau 7). Cent
études analysaient au moins 1’un de ces critéres.

Tableau 7, résultats biométriques principaux

Résultats biométriques | N (études) | n (résultats) Minimales Maximales
Poids (kg) 65 180 -0.25 -13.1
IMC (km/m?) 34 82 +0.1 -4.9
Périmetre abdominal 23 47 -0.6 -11.9
(cm)

PA systolique (mmHg) 39 84 -1.4 -16
PA diastolique (mmHg) 33 74 -1 -15.7

Le poids était le critere de jugement biométrique le plus évalué. La perte de poids la
plus importante (13.1 kg) a été retrouvée dans un article publié en 2001 qui s’intéressait a la

variation du taux de LDL-cholestérol a la suite d’une intervention visant la perte de poids
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dans une population de femmes obéses en situation de pré-ménopause (62). Ce résultat a été

relevé 3 mois apres le début de I’intervention. Dans cette méme étude on relevait également, a
la méme date, les plus importantes baisses concernant le périmetre abdominal et I’indice de

masse corporel (IMC).

Concernant la perte de poids et le périmétre abdominal les résultats semblaient stables

entre 6 et 12 mois avec une régression a 24 mois (Tableau 8 et 9).

Quatre études analysaient le poids en distinguant les hommes et les femmes (63-66).

Dix-huit résultats ont été reportés. Douze résultats ont été relevés a 12 mois. A ce terme, la

plus grande perte de poids releveée pour les hommes était de 8.7 kg et de 5.1 kg pour les

femmes.

Tableau 8, résultats « évolution du poids » exprimés en fonction du temps

Poids (kg) Nombre de résultats | Minimales Maximales
6 mois 28 -1.7 -12.18
12 mois 68 -1 -12.5
24 mois 21 -1.4 -7.37

Tableau 9, résultats « évolution du périmétre abdominal » exprimés en fonction du

temps

Périmeétre abdominal (cm) Nombre de résultats | Minimales Maximales
3 mois 12 -2.73 -11.7
12 mois 26 -1.2 -11.9
24 mois 7 -0.6 -4
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Les améliorations de I’IMC (indice de masse corporel) semblaient régresser au cours

du temps (Tableau 10).

Tableau 10, résultats « évolution de I’'IMC » exprimés en fonction du temps

IMC (kg/m?) Nombre de résultats Minimales Maximales
6 mois 12 -0.3 -4.9
12 mois 40 +0.1 -4.7

Pour la pression artérielle, le critéere le plus fréquemment utilisé était la pression

artérielle systolique (PAS). Les baisses de la PAS avaient tendance a se maintenir dans le

temps (Tableau 11).

Tableau 11, résultats « évolution de la pression artérielle systolique » exprimés en

fonction du temps

Pression artérielle systolique (mmHg) | Nombre de résultats Minimales | Maximales
6 mois 16 -4 -12.3
12 mois 26 -14 -9
24 mois 10 -2.2 -13.6

Les baisses de la PAD dans les temps d’évaluations les plus représentés se

maintenaient a un niveau similaire de 6 a 24 mois (Tableau 12). Deux études présentaient des

résultats pour la PAS et la PAD en fonction du genre (63,66).
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Tableau 12, résultats « évolution de la pression artérielle diastolique » exprimés en

fonction du temps

Pression artérielle diastolique (mmHg) | Nombre de résultats | Minimales Maximales

6 mois 21 -1.7 -6.9
12 mois 28 -1.4 -6.3
24 mois 6 -3 -8.3

8.2.2 Autres résultats concernant les critéres de jugement biométriques

Une étude randomisée et contrdlée, publiée en 1993, utilisait comme critéres de
jugement la variation de la pression artérielle en fonction de la perte de poids (63). Elle était
significativement plus importante pour les participants qui perdaient plus de poids.

Un article paru en 1991, présentait une étude qui utilisait un score prédictif du risque
cardiovasculaire a 12 ans selon une équation réalisée a partir des résultats de 1’étude de
Framingham (66,67). Un an aprés I’intervention, le risque avait significativement diminué
chez les hommes du groupe régime diététique seul (-12.9 événements estimés pour 1000
personnes) et chez les hommes du groupe régime diététique et exercice (-21.8 événements
estimés pour 1000 personnes).

Une étude randomisée et contrdlée, parue en 1995, analysait les modifications de
I’IMC en fonction de la PAD (68). Les résultats étaient présentés par terciles de PAD. La
baisse d’IMC était plus importante plus la PAD était élevée.

Douze mois apres le début de I’intervention, dans le tercile PAD supérieure a 91
mmHg, I’intervention diététique permettait de faire baisser I’IMC de 1.7 point, I’intervention
diététique associée a de 1’exercice physique permettait de faire baisser I’IMC de 2.2 points.

Dans le tercile PAD comprise entre 84 et 91 mmHg, I'IMC baissait de 1.4 points pour
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I’intervention diététique seule et de 2.0 points pour I’intervention associant prise en charge
diététique et activité physique. Dans le tercile PAD inférieur a 84mmHg, I’intervention
diététique faisait baisser de 0.7 point I’'IMC a 12 mois, de 1.5 points lorsqu’elle était associée
a de l’exercice physique et lorsque I’intervention était uniquement axée sur 1’activité
physique, I’IMC baissait de 0.7 point.

Une étude randomisée et contrblée, parue en 2008, utilisait comme critére de jugement
le pourcentage de patients ayant perdu au moins 5% de leur poids (69). Le résultat était de
30% un an apreés le début de I’intervention.

Deux études randomisees et contrdlées utilisaient comme critére de jugement la prise
de poids a I’arrét a la suite d’un sevrage tabagique. Pour la premiére étude, les personnes
ayant arrété de fumer dans le groupe interventionnel avaient significativement pris moins de
poids que ceux du groupe controle (+3.0kg versus +5.4kg), cet effet n’avait pas été retrouvé
par la suite (28). Pour la seconde étude, une intervention basée sur la thérapie cognitivo-
comportementale permettait aux participant de ce groupe de prendre significativement moins

de poids que le groupe témoin a 6 mois (48).

8.3 Reésultats concernant les criteres de jugement biologiques

Dix criteres de jugements biologiques ont été identifiés. Trente-huit études
présentaient des critéres de jugement liés au bilan lipidique et vingt-et-une pour la glycémie a

jeun et/ou le taux d’hémoglobine glyquée (Tableau 13).

8.3.1 Résultats principaux

Les criteres de jugements les plus utilisés étaient le cholestérol total, le HDL-
cholestérol, le LDL cholestérol, les triglycérides, I’'HbAlc et la glycémie a jeun. lls étaient

analysés le plus fréquemment au décours du 12°™ mois aprés I’intervention.
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Tableau 13, résultats biologiques principaux

Résultats biologiques N (études) | N (résultats) | Minimum Maximum
Cholestérol Total 26 50 +0.42 -1.2

(mmol/L)

HDL cholestérol (mmol/L) 19 41 -0.11 +0.2
LDL cholestérol (mmol/L) 14 33 +0.22 -0.7

Triglycérides (mmol/L) 19 39 -0.02 -1.2

VLDL cholestérol 3 10 -0.05 -0.2

(mmol/L)

HDL-c/LDL-c 1 1 +0.7
VLDL + LDL-c (mmol/L) 1 1 -0.84
Cholestérol total /HDL-c 3 5 -0.4 +0.6
Hémoglobine glyquée (%) 4 10 +0.1 -0.09
Glycémie a jeun (mg/dl) 14 24 -0.2 -9.3

Le cholestérol total était le critére le plus représenté des criteres de jugement

biologiques. Sa diminution au décours des interventions diminuait avec le temps (Tableau

14).

Tableau 14, résultats « évolution du cholestérol total » exprimés en fonction du temps

Cholestérol total (mmol/L) Nombre de résultats Minimales Maximales
3 mois 11 -0.48 -1.18
12 mois 24 +0.42 -0.4
24 mois 9 +0.33 -0.39
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Il en était de méme pour celle du LDL-cholestérol et pour la glycémie a jeun (Tableau

16 et 18). En revanche, I‘effet des interventions semblait se maintenir dans le temps pour le

HDL-cholestérol (Tableau 15).

Tableau 15, résultats « évolution du HDL-cholestérol » exprimés en fonction du temps

HDL cholestérol (mmol/l) Nombre de résultats | Minimales Maximales
3 mois 7 -0.11 +0.1
12 mois 20 -0.08 +0.20
24 mois 5 +0.10 +0.20

Tableau 16, résultats « évolution du LDL-cholestérol » exprimés en fonction du temps

LDL cholestérol (mmol/l) Nombre de résultats | Minimales Maximales
3 mois 8 +0.18 -0.67
12 mois 10 -0.05 -0.61
24 mois 8 +0.22 -0.30

Il n’y avait pas assez de résultat concernant HbAlc, VLDL, les rapports HDL/CT,

HDL-c/LDL-c et TC/HDL-c pour en présenter les modifications en fonction du temps.

La baisse maximale de I’HbA ¢ relevée était de -0.09 points dans un essai randomisé

et contrélé, publié en 2011 (70).
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Tableau 17, résultats « évolution de la concentration des triglycérides » exprimés en

fonction du temps

Triglycérides (mmol/I) Nombre de résultats | Minimales Maximales
3 mois 7 -0.03 -0.69
12 mois 11 -0.03 -0.97
24 mois 5 -0.06 -0.18

Tableau 18, résultats « évolution de la glycémie a jeun » exprimés en fonction du temps

Glycémie a jeun (mg/dl) Nombre de résultats Minimales Maximales
3 mois 7 -3.6 -7.3
12 mois 8 -0.8 -4.3

8.3.2 Résultats concernant les hommes et les femmes séparément

Trois études présentaient des résultats en discernant les femmes et les hommes pour le
taux serique de cholestérol total (27, 66, 71). 12 mois aprés I’intervention on observait une
régression de 0.44 mmol/L a 0.71 mmol/L pour les femmes et de 0.52 mmol/L pour les
hommes (un seul résultat relevé a ce terme pour les hommes). 24 mois aprés 1’intervention on
observait une régression de 0.48mmol/L pour les hommes et de 0.50 mmol/L pour les femmes
(un seul résultat relevé a ce terme pour les hommes et les femmes).

Deux études présentaient des résultats concernant le critére de jugement taux sérique
de HDL-c en séparant les hommes et les femmes (66,71).

Une étude présentait des variations significatives du taux de triglycérides en fonction
des femmes et des hommes (66). 12 mois aprés l’intervention on observait une baisse

significative de 0.48 mmol/l pour les hommes et de 0.02 mmol/l pour les femmes.
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8.4 Résultats concernant les critéres de jugement diététigues

8.4.1 Résultats principaux

Trente études analysaient des criteres de jugement d’ordre diététique. Quatorze critéres

de jugement ont été répertoriés (Tableau 19).

Tableau 19, résultats des criteres de jugement diététiques principaux

Diététique : N (étude) | n (résultats) | Minimales | Maximales
Apport calorique (kcal / jour) 16 43 -222 -2268
Pourcentage des apports caloriques 15 43 -1.5 -9.5

par les lipides (%)

Apport en lipides (g/j) 6 11 +2.0 -49.7
Apport en cholestérol alimentaire 2 6 -188.2 -191.9
(mg/jour)

Pourcentage des apports caloriques 1 2 +2.3 +2.3

par les acides gras polyinsaturés (%)

Pourcentage des apports caloriques 6 11 -0.65 -3.9

par les acides gras saturés (%)

Pourcentage des apports caloriques 2 5 -2.1 -3.1

par les acides gras mono insaturés (%)

Pourcentage des apports caloriques 5 9 -8.2 +5.5

par les glucides (%)

Apports en protéines (g/j) 4 7 -6 +71.5

Apports en fibres (g/j) 1 1 +1.95

29




Apports en sodium (mg/j) 1 4 -0.57 0.64
Produits laitiers (mg) 1 2 -351 -357
Consommation d’alcool (g/j) 3 5 -1.3 -6.8
Pourcentage des apports caloriques 1 1 -1.3
par I’alcool

g/j = gramme par jour ; mg/j = milligramme par jour ; kcal = kilocalorie

L’évolution des résultats en fonction du temps était analysable pour 1’apport calorique,
pour le pourcentage des apports caloriques par les lipides et pour les apports en lipide. Faute
de résultats en quantité suffisante cela n’a pas été possible pour les autres critéres de
jugement.

L’apport calorique présentait une diminution maximale au 12°™ mois aprés le début

de I’intervention (Tableau 20).

Tableau 20, résultats « apport calorique » exprimés en fonction du temps

Apport calorique (Kcal) Nombre de résultats Minimales Maximales
6 mois 9 -222 -707
12 mois 15 -245 -2268

Les apports caloriques par les lipides semblaient s’améliorer a 12 mois pour ensuite

régresser a 24 mois (Tableau 21).
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Tableau 21, résultats « pourcentage des apports caloriques par les lipides » exprimés en

fonction du temps

Pourcentage des apports | Nombre de résultats Minimales Maximales

caloriques par les lipides (%)

6 mois 9 -3 -11.6
12 mois 27 -2.0 -20
24 mois 7 -2.9 -5.3

L’évolution des apports en lipide était en augmentation selon le temps (Tableau 22).

Tableau 22, résultats « Apport en lipides » exprimés en fonction du temps

Apport en lipides (g/j) Nombre de résultats Minimales Maximales
6 mois 6 -12.7 -49.7
12 mois 7 +2.0 -334

8.4.2 Autres résultats concernant les critéres de jugement diététiques

Une étude randomisée et controlée, publiée en 2012, visait a évaluer les effets d’une
intervention basée sur une approche comportementale (64). Les criteres de jugement étaient
comportementaux : I’irrégularité des repas, 1’écart entre la sensation de satiété et ’envie de
continuer de manger, la préférence pour les aliments malsains, la vitesse pour manger, les

raisons de manger.

8.4.3 Résultats détaillés concernant les hommes et les femmes séparément

Trois études analysaient leurs critéres de jugements diététiques en distinguant hommes

et femmes (64, 66, 71). Neuf critéres de jugement ont été étudiés (Tableau 23).
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Tableau 23, résultats des critéres diététiques étudiés en fonction du sexe

Criteres diététiques N n (résultats) | Minimales | Maximales
(homme/femmes) (études)
Apport calorique (Kcal/jour) 3 Hommes : 6 -166 -696
Femmes : 6 -191 -520
Pourcentage des apports 2 Hommes : 4 -9.5 -5.7
caloriques par les lipides (%) Femmes : 4 -5.7 -8.8
Apports en lipides (g/j) 1 Hommes : 1 -9.1
Femmes : 2 -14.3 -15.4
Apport en cholestérol 1 Hommes : 2 -159 -185
alimentaire (mg/j) Femmes : 2 -113 -123
Pourcentage des apports 1 Hommes : 2 -3.4 -3.9
caloriques par les acides gras Femmes : 2 -2.4 -3.0
saturés (%)
Pourcentage des apports 1 Hommes : 2 -2.8 -2.9
caloriques par les acides gras Femmes : 2 -2.1 -3.1
mono insaturés (%)
Apports en glucides (g/j) 1 Hommes : 2 -55 -65
Femmes : 2 -39 -40
Pourcentage des apports 1 Hommes : 2 +8.0 +9.3
caloriques par les glucides (%) Femmes : 2 +5.5 +7.8
Apports en protéines (g/j) 1 Hommes : 2 -19.6 -19.3
Femmes : 2 -20.4 -18.9
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8.5 Résultats concernant les critéres de jugements relatifs a I’activité physique

8.5.1 Résultats principaux

Vingt-quatre études utilisaient un critére de jugement relatif a ’activité physique. Huit

critéres de jugement principaux ont été répertories. Les criteres de jugement les plus évalués

¢taient la quantité d’énergie dépensée dans ’activité physique par jour, la durée de 1’activité

physique par jour et le nombre de session d’activité physique par semaine (Tableau 24).

Les autres résultats ont eté présentés dans un paragraphe dédié.

Tableau 24, résultats des critéres principaux relatifs a ’activité physique

Activité physique N (études) | N (résultats) Minimales Maximales
Dépense énergétique journaliére 7 23 +8 +374
(kcal)

Dépense énergétique en 3 4 +1.2 +9.6
équivalent métabolique (heure

par semaine)

Durée de [I'activité physique 8 21 +3 +29.2
(minutes/jour)

Durée d’une activité sédentaire 1 3 -3 -17
(minutes/jour)

Nombre de pas par semaine 2 5 +245 +12 075
Temps de marche par semaine 2 3 +0.55 +2.2

(heures)
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Nombre de sessions d’exercice 3 5 +0.5 +2.1

physique par semaine

Pourcentage de personnes faisant 2 3 +5.8 +11.3
au moins 30 minutes d’activité

physique 3 fois par semaine

Concernant le critére de jugement « Dépense énergétique journaliére », la tendance des

différences minimales et maximales était a I’augmentation dans le temps (Tableau 24).

Tableau 24, résultats « Dépense énergétique journaliére » exprimés en fonction du

temps

Dépense énergétique journaliere | Nombre de résultats | Minimales Maximales
(kcal)

6 mois 5 +8 +160
12 mois 6 +22 +373

L’augmentation maximale de la dépense énergétique par 1’activité physique a été
retrouvée a la mesure du 12°™ mois d’une étude randomisée et controlée qui comparait deux
programmes de perte de poids chez des hommes en surpoids (72). L’intervention axée sur
I’exercice physique avait permis d’augmenter la dépense énergétique des participants de 373

kcal par jour, soit de 14.6% au 12°™ mois.

Les modifications du temps dédié¢ a 1’activité physique étaient similaires a 6 et 12

mois (Tableau 25).
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Tableau 25, résultats « Durée de Iactivité physique » exprimés en fonction du temps

Durée de I'activité physique | Nombre de résultats | Minimale | Maximale

(minutes/jour)

6 mois 6 +3 +27.7

12 mois 13 +3.5 +29.2

L’analyse de 1’évolution des autres critéres en fonction du temps n’était pas possible

faute de données suffisantes.

8.5.2 Autres résultats concernant ’activité physique

Une étude de cohorte type avant-apres, publiée en 1986, visait a dépister les facteurs
de risque cardiovasculaires au sein d’une communauté (Mankato, Minnesota, Etats-Unis) et a
éduquer les personnes dépistées (73). Douze mois aprés le début de I’intervention, on
constatait une augmentation de 9.1 % du nombre de personnes se considérant tres active.

Une étude de 2006 montrait que, 12 mois apres le début de I’intervention, le nombre
de personnes pratiquant une activité physique 30 a 60 minutes par jour avait augmenté de
21.7% (74). Les autres résultats montraient que le nombre d’individus n’ayant aucune activité
physique avait chuté de 36.7% et que ceux déclarant une activité physique réguliere avaient
augmenté de 6.7%.

L’inactivité était un critére de jugement retrouvé pour une étude non randomisée et
controlée, publiée en 1993, qui visait @ mesurer I’impact d’un programme de promotion de la
santé en milieu professionnel sur les conduites a risque cardiovasculaire (52). Deux ans apres
I’intervention, le pourcentage de personnes se déclarant sédentaires avait baissé de 14.5
points. S’agissant d’une intervention trés large sur les comportements a risque, d’autres
critéres étaient étudiés tels le nombre de jour d’arrét de travail par employé et 1’usage de la
ceinture de sécurité.
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Une étude prospective contrdlée et non randomisée, publiée en 1998, étudiait le
nombre de personnes ayant initié une activité physique et pratiquant une activité physique
réguliere (75). Deux ans aprés le début de I’intervention, le nombre de personnes effectuant
plus de 3 sessions d’activité physique par semaine avait augmenté de 22%, le nombre de
personnes ayant débuté une activité physique avait augmenté de 31%.

Dans une étude de 2003, l'activité physique pour la perte de poids sur le long terme
était mesurée tous les 6 mois au moyen du Paffenbarger Physical Activity Questionnaire
(76,77). Ce questionnaire évaluait 1’activité physique sur une semaine par des questions a
propos du nombre de paté de maison parcouru, du nombre de marches d'escalier grimpé et de
I’intensité des exercices physiques réalisés. Par ailleurs les participants du groupe intervention
avaient déclaré significativement plus de blessure en lien avec ’activité physique que ceux du

groupe témoin.

8.6  Autres résultats

Plusieurs études présentaient des résultats non homogénéisables ou uniques, ne
correspondant pas aux catégories précédentes. Il s’agissait de critéres de jugements tels que
des scores de risque cardiovasculaires, d’échelles sur la qualité de vie, de score sur la
connaissance des MCV.

Une étude randomisée et controlée, publiée en 1993, visait a déterminer 1’impact
d’interventions axées sur l’alimentation et 1’activité physique sur le risque cardiovasculaire
(78). Le risque de MCV a 10 ans était calculé par un score basé sur 1’étude Framingham et
était diminué de 12 - 14% (79).

Une étude de 1994 évaluait le risque d’événements coronaires Via le score de Dundee
(54). Ce score est calculé sur la base de facteurs de risques modifiables : quantité de cigarettes
fumees, pression artérielle, taux de cholestérol et 4ge (80). Douze mois aprés le debut de

I’intervention ce score €tait diminué de 16%.
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Une étude, parue en 2001, évaluait I’efficacité d’une intervention visant le contrdle du
diabéte chez les patients diabétiques de type 2 (81). Les critéres d’évaluation étaient, pour la
qualité de vie, le questionnaire « Diabete Quality of Life » (DLOQ), pour la connaissance de
la pathologie, le questionnaire « Education Study Group of the Italian Society for Diabetes »
(GISED) et pour I’évaluation du comportement vis-a-vis de la maladie, le questionnaire
« Condotte di Riferimento » (CdR) (82-84). Tous ces critéres étaient améliorés par
I’intervention.

Un article présentait I’impact d’une intervention chez 200 femmes diabétiques de type
2 sur leur satisfaction vis-a-vis de I’intervention et sur leurs connaissances a propos des
facteurs de risque cardiovasculaire et des MCV (85). Ce dernier était évalué via un score de
connaissance du diabéte.

Un article paru en 1991 présentait un essai randomisé et contrélé dont les criteres de
jugement étaient le poids, les PAS et PAD, le taux sérique de cholestérol mais aussi la
connaissance des facteurs de risque cardiovasculaires (86). Le score de connaissance des
facteurs de risque cardiovasculaire avait augmenté de 2.8 points.

Un article utilisait comme critére de jugement des criteres psychologiques (87). Un an
aprés le début de D’intervention, les participants rapportaient pouvoir plus se retenir de

manger, de ressentir moins la faim.
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9 DISCUSSION

9.1 Synthese et analyse des résultats

Cent-vingt-neuf des 149 articles initialement présents dans la matrice ont été analysés.
Les criteres de jugement étaient nombreux, variés et présentés sous diverses formes.

Cependant, certains d’entre eux se démarquaient par leur récurrence.

Pour les études visant le sevrage tabagique, I’abstinence de 7 jours était le critere le
plus représenté, il était retrouvé dans 30 articles et 90 résultats significatifs ont été relevés.

En ce qui concernait les 97 études intervenant sur de multiples facteurs de risque, le
poids, présent dans 65 études, et la pression artérielle systolique, présente dans 39 études,
étaient les plus représentés des criteres biométriques. Les critéres de jugement biologiques les
plus fréquents étaient le taux sérique de cholestérol total et de HDL-cholestérol, avec leur
présence dans respectivement 26 et 19 études. En ce qui concernait les critéres diététiques les
plus représentés, « I’apport calorique (Kcal/jour) » était retrouvé dans 16 études et le
« pourcentage des apports caloriques par les lipides » était retrouvée dans 15 études. Les
critéres relatifs a I’activité physique étaient majoritairement représentés par la durée rapportée
de I’activité physique sur une journée (présent dans 7 études).

Des scores intervenaient aussi comme critere de jugement, notamment des scores
prédictifs de MCV, des scores de qualité de vie, des évaluations des connaissances a propos
des FDRCV.

Sept études de la matrice analysaient les critéres de jugement pour les hommes et les
femmes distinctement (27,63-66,71,88). Cependant, les différences qu’auraient occasionnées

les interventions entre chacun des deux sexes n’ont pas été relevees, ceci n’étant pas 1’objet
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du travail. Il n’était pas possible de déterminer si ces interventions étaient significativement

plus efficaces sur un sexe par rapport a I’autre.

9.1.1 Les critéres retrouveés étaient-ils pertinents pour I’évaluation du risque

cardiovasculaire ?

Certains des criteres identifiés étaient des marqueurs avérés du risque
cardiovasculaire. Cela a été démontré par plusieurs études dont le Framingham Heart Study
qui était une étude épidémiologique de grande ampleur sur plusieurs générations ciblant les
maladies cardiovasculaires et réalisee depuis 1948 dans la ville de Framingham,
Massachusetts, Etats-Unis (89).

L’étude INTERHEART était une étude cas-témoin qui analysait les relations entre les
facteurs de risque cardiovasculaires et I’occurrence d’infarctus du myocarde (90). Cette étude
a été menée entre 1999 et 2003, 15 152 cas et 14 820 témoins ont été inclus sur 52 pays
différents. Les résultats montraient une corrélation directe entre les criteres
étudiés (tabagisme, hypertension artérielle, dyslipidémie) et la survenue d’un infarctus du
myocarde (IDM).

En France, le suivi de cohorte PRIME (étude PRospective sur I'Infarctus du
MyocardE), débuté en 1991, realisée en collaboration avec Belfast (Irlande du Nord) avait
suivi environ 10 000 hommes sans antécédent cardiovasculaire. Cette étude sur cing ans
montrait le role de l'obésité, HTA, dyslipidémie, tabagisme, 1’activit¢ physique et la

consommation d’alcool dans 1’occurrence des IDM (91).

Parmi les critéres de jugement, des scores d'évaluation du risque cardiovasculaire ont
été repertoriés. L'utilisation de ce type de critere aurait l'intérét de montrer comment la

diminution des FDR a une répercussion sur le risque global de MCV.
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Deux scores ont été retrouvés dans ce travail. Le premier était le score présenté par
Anderson et al (79). Datant de 1991 ce score n’était plus d’actualité, du fait que les
recommandations en matiere d'hypertension et de taux de cholestérol ont évolués. Le
deuxiéme était le score Dundee. Décrit en 1991, ce score prédit le risque de MCV non fatal a
5 ans sur la base de facteurs de risques modifiables (pression artérielle, taux sérique de
cholestérol et tabagisme) et de I’age. 1l était utilisé pour I’incitation a la modification de ces
risques lors des entretiens de prévention des MCV (80). Pour les mémes raisons que le

précédent, ce score semble ne plus étre d’actualité.

En 2018, la société européenne de cardiologie (ESC) recommandait I'utilisation du
score SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) (92). Fait pour étre utilisé en Europe, il
tient compte des disparités géographiques en termes de niveau de risque cardiovasculaire au
sein de ce territoire. Il évalue le risque de décés d’origine cardiovasculaire a 10 ans et differe
en ce point du score Framingham qui évalue le risque coronarien global a 10 ans. Il prend en
compte le sexe, I’age (de 40 a 65 ans), le statut tabagique, la pression artérielle systolique et

les concentrations de cholestérol total (93).

SCORE a éte utilisé comme critere de jugement dans une étude de la matrice, mais les
résultats n’étaient pas significatifs et n'ont pas été inclus (88). L'absence dans ces références
de score d'estimation fiable du risque de MCV semble remettre en cause sa pertinence en tant

que critére de jugement pour des actions de prévention.

9.1.2 Les criteres retrouveés étaient-ils facilement évaluables, notamment dans le

contexte du Pays COB ?

Les critéres biométriques étaient utilisés dans un grand nombre d’évaluation

des interventions. Ces criteres (poids, pression artérielle, IMC) sont pertinents pour le risque
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cardio-vasculaire. Ce sont des éléments facilement mesurables par des moyens simples,

accessibles et relativement peu onéreux (balance, métre ruban, brassard a tension).

Les concentrations sériques de cholestérol total et de HDL-cholestérol sont évaluées
par une analyse biologique de routine. Cependant, la démographie des laboratoires d’analyses
médicales était faible dans le pays COB. En 2009, le territoire disposait d’un laboratoire pour
34 559 habitants, alors que la moyenne régionale était d’un laboratoire pour 19 217 habitants
(94). En 2017, plusieurs communes du Pays COB étaient également sous dotées en personnel
infirmier ce qui limitait les possibilités de prélevement pour analyse biologique (95). Le choix

d'inclure des criteres biologiques devra étre pondéré en fonction de ces données.

Les critéres concernant le tabac étaient évalués par I’interrogatoire du patient. La
consommation tabagique peut étre mésestimée. Plusieurs études confirmaient le sevrage par
un test d’expiration au monoxyde de carbone (96—102). Le résultat est immédiat et s’affiche
en taux de monoxyde de carbone en ppm (partie par million). Cependant, ce test n’était
indicatif que pour une consommation récente (de I’ordre de quelques heures) et le matériel
¢tait relativement dispendieux, environ 400 euros, et était plutot utilisé en pratique courante
par les tabacologues.

Plusieurs études utilisaient des dosages de la cotinine salivaire et urinaire pour le
controle de I’abstinence tabagique (51,98,100,103—-112). Ces dosages ne sont pas utilisés en
pratique courante, ils sont réservés aux consultations de tabacologie et a la recherche
médicale.

Aucune échelle de dépendance n’avait éte significativement modifiée a 1’analyse des

études.
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De multiples criteres de jugement relatifs au tabac ont été retrouvés a 1’analyse des
études. Cette diversité empéchait parfois 1’homogénéisation des résultats et leurs
comparaisons. Des recommandations ont pourtant été proposées en 2004 au sujet des critéres
de jugement a utiliser dans le contexte de la recherche médicale (113). Un consensus d'expert
en 2016 faisait le méme constat et avait reformulé des recommandations au moyen de la
méthode de Delphi (114). Les experts étaient parvenus a un consensus sur le fait que les
critéres de jugements prioritaires étaient : le nombre de cigarettes fumées au cours des 7
derniers jours, I’abstinence ponctuelle au cours des 7 derniers jours, 1’abstinence continue au
cours des 1, 6 et 12 derniers mois et 1’abstinence prolongée au cours des 6 et 12 derniers mois.
Les dates d’évaluations qui faisaient consensus étaient les 6™ et 12°™ mois. L’utilisation des

méthodes de validation biochimique ne devait pas étre systématiquement utilisée.

Les criteres concernant les apports diététiques semblaient difficiles a évaluer. Ils
étaient nombreux et varies. lls étaient bases sur les déclarations des patients, comme par
exemple le recours & des questionnaires ou des calendriers alimentaires a remplir par les
participants. L’apport caloriques était le critere le plus retrouvé mais les notions de
pourcentage de I’apport caloriques total délivré par les lipides, les protéines et les glucides
étaient aussi représentés. Ces criteres demandaient des compétences en nutrition et en
diététique de la part de 1’évaluateur. Dans la plupart des études comportant une intervention
nutritionnelle, un ou plusieurs évaluateurs étaient formés. Cet évaluateur pouvait appartenir au
corps médical mais aussi provenir de la communauté. La formation d’une ou plusieurs

personnes issues de la communauté pourrait se faire dans le cadre du projet SPICES.

L activité physique était évaluée selon de multiples aspects et modalités, les criteres de

jugements retrouves étaient donc nombreux. Le critére de jugement le plus étudié était la
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durée de ’activité physique par jour. La dépense énergétique par 1’exercice physique était le
second critére le plus évalué. Cette depense énergétique était évaluée dans la majorité des cas
au moyen d’un accélérométre. Ce critere ne pouvait pas s’évaluer par le gold standard qui
nécessiterait une épreuve calorimétrique dans un milieu aquatique.

Une revue de la littérature en 2018 portant sur les techniques de mesure de 1’activité
physique avait examiné 63 articles utilisant du matériel de mesure électronique pour évaluer
I’activité physique (115). 58 études utilisaient un accélérométre, 35 études utilisaient des
questionnaires a remplir par les participants, 30 études utilisaient un podometre et 12 études
utilisaient un capteur de fréquence cardiaque. L’accélérométre semblait étre un moyen de
mesure largement utilisé pour évaluer 1’activité physique.

Le progrés technologique permet désormais d’équiper montres et smartphones d’un
accélérometre. Equiper les participants de ce matériel pourrait étre un moyen simple et

accessible économiquement pour évaluer leur activité physique.

9.1.3 Les résultats relevés pour les critéres étaient-ils cohérents ?

Une certaine hétérogénéité des chiffres était remarquée a la lecture des variations des
critéres de jugement. Par exemple, 12 mois aprés le début de I’intervention, la prévalence de
patients se déclarant abstinent tabagique depuis au moins 7 jours était au minimum de 7% et
au maximum de 66.7%, le poids a la méme date présentait une baisse minimale de 1 kg et
maximale de 12.5kg, ou encore les apports caloriques baissaient au minimum de 222 kcal et
au maximum de 2268 kcal.

Les modifications maximales pourraient s’expliquer, d’une part, par la particularité de
certaines interventions, par exemple un régime drastique sur la quantite de calories
consommeées ou une activité physique intense et d’autre part, par la particularité de certaines

populations étudiés (obeses morbides, par exemple).
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Les modifications minimales pourraient s’expliquer par le fait que certains criteres de
jugement étaient peu impactés par I’intervention parce qu’ils n’en étaient pas les cibles
principales, mais plutét des critéres de jugement secondaires ou de suivi.

De maniere générale, les modifications retrouvées étaient modérées. Par exemple, on
retrouvait 40 résultats concernant I’IMC au 12°™ mois et seulement 3 d’entre eux montraient
une diminution de 3 points ou plus de 'IMC, au méme terme, aucune intervention n’avait

permis de faire baisse la PAS de plus de 10mmHg et une seule pour la PAD.

En 2017 a éteé publiée une méta-analyse incluant 31 études contr6lées et randomisees
avec une intervention non médicamenteuse en prévention primaire des MCV (116). Les
études qui analysaient des populations avec des maladies déja identifiées, tel le diabete,
étaient exclues. Les études avaient une durée d’intervention médiane de 12 mois et un temps
d’évaluation médian & 12 mois. Seize etudes évaluaient la PAS avec une variation moyenne
de -1.86 mmHg, 15 études évaluaient la PAD avec variation moyenne de -1.53mmHg, 14
¢valuaient I’'IMC qui diminuait en moyenne de 0.13kg/m? et 14 essais avaient pour critére de

jugement le cholestérol total sérique qui était diminué en moyenne de 0.13 mmol/L.

Les études traitées par cette revue étaient similaires a celles présentes dans la matrice.
Les résultats des interventions de la matrice SPICES étaient également similaires a ceux de

cette revue.

Une autre revue de la littérature publiée en 2008 avait pour objectif de déterminer si
les interventions hygiéno-diététiques en contexte de soins ambulatoires étaient efficaces pour
modifier le risque cardiovasculaire chez des patients a faible risque cardiovasculaire (117).

Les effets apportés par les interventions étaient décrits par les auteurs comme faibles.
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Une revue Cochrane de 2011 avait évalué les effets des interventions de conseils ou
d’éducation sur la morbidité et mortalit¢ cardio-vasculaire auprés d’une population en
prévention primaire (118). La durée médiane des interventions était de 12 mois. Les résultats
post interventionnels étaient hétérogenes et les effets des interventions modérés. La
conclusion des auteurs était que les interventions qui faisaient appel au conseil et a
I’éducation pour modifier les comportements a risque ne réduisaient pas la mortalité totale ou
les événements coronariens aigués en population généerale mais pourraient étre efficaces pour

réduire la mortalité chez les patients hypertendus et diabétiques.

En conclusion, les résultats attendus en termes de contrdle des facteurs de risque
cardio-vasculaires semblaient étre modérés dans le cadre des interventions non

médicamenteuses visant un changement des comportements.

D'une part, ces interventions étaient probablement peu efficaces, les comportements a
risque étant le fruit d'un mélange intriqué d'expériences passées, de croyances personnelles et

d'un contexte bio-psycho-social particulier.

D'autre part, cela était probablement di & la durée du suivi trop court dans la plupart
des études interventionnelles, ainsi qu’au fait que les populations étudiées présentaient un
faible risque cardio-vasculaire. 1l est connu que, plus le risque de la population cible est éleve,

plus l'intervention sera efficace et dans un délai plus court.

9.2 Forces et limites de I’étude

La sélection des recommandations de bonne pratique était codifiee par un protocole

rigoureux utilisant des outils validés. Elle s’est faite selon une double lecture indépendante.
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L’inclusion des articles posant questions s’est discutée avec ’ensemble du groupe de

recherche.

Un biais de sélection était possible. La durée du suivi des études sélectionnées était
limitée a 24 mois. Il était possible que les interventions étudiées aient des résultats différents
sur des périodes plus longues. Les criteres de morbi-mortalités et les scores prédictifs de
MCYV étaient peu représentés probablement parce que la durée des études incluses était limitée
a 2 ans. L'objectif de I'étude était d'analyser des critéres de jugement pertinents pour le projet

SPICES dont la durée d'intervention ne dépassera pas les 24 mois.

Un autre biais de sélection pouvait étre lié a I'exclusion des études utilisant des critéres
de jugement non pertinents pour Il'estimation du risque des MCV et pour la pratique de la
médecine générale. Aucune définition consensuelle n'existant, ce choix était lié a une certaine
subjectivité. Ce biais a été limité par la discussion de I’inclusion ou non des critéres posant

question entre les chercheurs praticiens du groupe SPICES.

Du fait de I’ancienneté de certaines études, quelques critéres de jugements n’étaient

plus d’actualité. Ils ont été identifiés dans la discussion. Ils étaient minoritaires.

Un biais d'information était possible, les articles a étudier étant rédigés en anglais. Ce
biais a été limité par la traduction par des personnes bilingues des articles posant des

difficultés.

Deux études n’ont pas été retrouvées. L’absence de ces études pouvait constituer un

biais d’information mais il a été¢ considéré comme négligeable.
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10 CONCLUSION

Ce travail a permis de caractériser plusieurs critéres de jugements utilisés dans les
interventions non médicamenteuses visant la prévention primaire des MCV. Ces critéres de
jugements étaient nombreux et leurs résultats hétérogenes.

Dans le contexte du projet SPICES, des critéres biométriques comme la mesure du
poids, de I'MC et de la pression artérielle semblaient étre pertinents et faisables.
L'autoévaluation par le patient de I'alimentation, de la consommation tabagique et de l'activité
physique par des scores validés pourrait étre incluse.

L'inclusion des critéres biologiques dépendra principalement des disponibilités en
moyens humains, techniques et économiques.

Les interventions sur le changement des comportements a risque semblaient avoir des
effets modérés sur le controle des facteurs de risque cardio-vasculaires. Cela devrait étre tenu
en considération dans le protocole de 1'é¢tude SPICES.

Un travail paralléle viendra enrichir les données concernant les interventions qui
ciblaient spécialement les aspects relatifs a la diététique et a 1’activité physique et a leurs
impacts sur les FDRCV. Une synthese des deux travaux permettra une vision d'ensemble des

opportunités liées aux interventions ici étudiées.
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12 Annexe 1 : Les 26 Recommandations de Pratique Clinigue

Incluses
RECOMMANDATIONS ORGANISATION |ANNEE PAYS
Académie de
Academy of Nutrition and Dietetics: Hypertension evidence-based nutrition practice )
Nutrition et de 2016 Etats Unis
guideline.
diététique
2013 AHA/ACC guideline on lifestyle management to reduce cardiovascular risk: a report
of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice AHAJ/ACC 2014 Etats Unis
Guidelines. [American College of Cardiology Foundation]
2013 AHA/ACC/TOS guideline for the management of overweight and obesity in adults: a
report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on | AHA/ACC/TOS 2014 Etats Unis
Practice Guidelines and The Obesity Society.
Canadian Diabetes Association: 2013 clinical practice guidelines for the prevention and
Canadian diabetes 2013 Canada
management of diabetes in Canada: Introduction
Canadian Task Force on Preventive Health Care: Recommendations for prevention of
weight gain and use of behavioral and pharmacological interventions to manage overweight|Canadian Task Force 2015 Canada
and obesity in adults in primary care.
Community
Team-based care to improve blood pressure control: recommendation of the Community ’
Preventive Services 2014 Etats Unis
Preventive Services Task Force.
Task Force
ESC (Société
ESC: 2016 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice Européenne de 2016 Europe
Cardiologie)
Haute Autorité de Santé (HAS) : Arrét de la consommation de tabac : du dépistage HAS (Haute autorité
2017 France
individuel au maintien de I’abstinence en premier recours. de santé)
National Health and Medical Research Council: Clinical practice guidelines for the
NHMRC 2014 Australie
management of overweight and obesity in adults, adolescents and children in Australia.
National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Lipid modification: NICE - National
cardiovascular risk assessment and the modification of blood lipids for the primary and | Institute for Health 2014 Royaume Uni
secondary prevention of cardiovascular disease. and Care Excellence
National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Maintaining a healthy weight and
NICE 2015 Royaume Uni
preventing excess weight gain among adults and children
National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Physical activity and the 2008, mis a
NICE Royaume Uni
environment (PH8) jour en 2014
National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Physical activity: brief advice for NICE 2013 Royaume Uni
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adults in primary care (PH44)

National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Tobacco harm reduction (PH45) NICE Juin 2013 | Royaume Uni
Novembre
National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Obesity (CG43) NICE Royaume Uni
2014
National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Preventing type 2 diabetes - Mai 2011, mis
NICE Royaume Uni
population and community interventions (PH35) ajour en 2014
National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Behaviour change: individual
NICE Janvier 2014 |Royaume Uni
approaches (PH49)
National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Cardiovascular disease NICE, mis a jour
2010 Royaume Uni
prevention (PH 25) 2014
National Stroke Foundation Australia: Guidelines for the management of absolute NSF (AU) - National
2014 Australie
cardiovascular disease risk Stroke Foundation
SIGN: Risk estimation and the prevention of cardiovascular disease SIGN 2017 Royaume Uni
Behavioral counseling to promote a healthful diet and physical activity for cardiovascular
U.S. Preventive ]
disease prevention in adults with cardiovascular risk factors: U.S. Preventive Services Task 2014 Etats Unis
Services Task Force
Force recommendation statement.
U.S. preventive ]
U.S. Preventive Services Task Force: Screening for and management of obesity in adults 2012 Etats Unis
services task force
Department of Veterans Affairs: VA/DoD clinical practice guideline for the diagnosis and ]
VA/DoD 2015 Etats Unis
management of hypertension in the primary care setting
Department of Veterans Affairs: VA/DoD clinical practice guideline for the management of ’
VA/DoD 2015 Etats Unis
dyslipidemia for cardiovascular risk reduction
Department of Veterans Affairs: VA/DoD clinical practice guideline for screening and )
VA/DoD 2015 Etats Unis
management of overweight and obesity
World Health Organisation: Prevention and Control of Noncommunicable Diseases. WHO (World Health
WHO

Guidelines for primary health care in low-resource settings

Organization)

13 Annexe 2 : Etudes incluses dans la matrice SPICES

La matrice des études analysees est disponible sur un Drive via le lien Internet suivant :

https://1drv.ms/f/sSIAnYWlevfUozWamB9gY 39tulv5Zo
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