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RESUME :

Introduction : Les maladies cardio-vasculaires sont la premiéere cause de mortalité mondiale.
Plus de trois quarts des déces ont lieu dans des pays a revenu faible ou intermédiaire. La
diminution des facteurs de risque cardio-vasculaire modifiables permet de réduire Ila
morbidité et la mortalité cardio-vasculaires. Le projet international SPICES a pour but de
mettre en place des stratégies innovantes de prévention des maladies cardio-vasculaires en
soins primaires, dans 5 pays au profil socio-économique différent.

L'objectif de ce travail était d’identifier parmi les références (partie 3) issues des
Recommandations de Bonne Pratique (RBP) analysées dans le projet SPICES les interventions

réalisables en soins primaires et efficaces dans la prévention des maladies cardio-vasculaires.

Méthode : L'acces aux articles permettait de retenir les interventions efficaces dans la
prévention des maladies cardio-vasculaires et réalisables en soins primaires. Les criteres
d’exclusion étaient une population spécifique ou en prévention secondaire, un contexte de
réalisation hospitalier, une intervention non efficace ou une absence d’intervention, une
intervention médicamenteuse, un critére de jugement non courant.

Les criteres d’inclusion étaient une population présentant des facteurs de risque
cardiovasculaire, un contexte de mise en place au sein de la communauté, une intervention
non médicamenteuse efficace, un critere de jugement d’usage courant.

Les références étaient ensuite classées par type d’intervention et la description précise de

I'intervention était notée.

Résultats : Sur 150 références, 33 étaient inaccessibles, 70 ont été exclues, 47 ont été incluses.
Parmi les références incluses 26 concernaient I'alimentation, 25 I'activité physique, 10 le

tabagisme, 1 I'intoxication éthylique, 11 I'éducation a la santé et le mode de vie.

Conclusion : Il existe des interventions efficaces dans la diminution des facteurs de risque
cardio-vasculaire modifiables et réalisables en soins primaires. La poursuite du projet SPICES
permettra la mise en place d’interventions novatrices dans la prévention des maladies cardio-

vasculaires en soins primaires.
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ABSTRACT:

Introduction: Cardiovascular diseases are the first cause of death worldwide. Over three
guarters of these deaths take place in low or middle-income countries. The decrease of
behavioral cardiovascular risk factors reduces both cardiovascular morbidity and mortality.
The international project SPICES aims at implementing innovative strategies in primary care
cardiovascular prevention, in 5 countries of various socioeconomic statuses. The purpose of
this work was to identify amongst the references stemming from the clinical practice
recommendations studied in the SPICES project (part 3), the interventions feasible in primary

care and efficient in cardiovascular prevention.

Methods: Access to articles permitted to select the interventions efficient in cardiovascular
prevention and feasible in primary care. Exclusion criteria were a specific population,
secondary prevention, a hospital setting, an absence of intervention or an inefficient
intervention, a drug intervention, a primary endpoint not assessable in common practice.
Inclusion criteria were population with cardiovascular risk factors, a community context, non-
drug based and efficient intervention, primary endpoint usual in common practice. References
were then sorted by intervention type and a precise description of the intervention was

recorded.

Results: Over 150 references, 33 were not accessible, 70 were excluded, 47 were included.
Amongst the included references, 26 concerned alimentation, 25 physical activity, 10 cigarette

smoking, 1 alcohol overuse, 11 health education and way of life analysis.

Conclusion: There are efficient and feasible interventions to reduce cardiovascular risk factors

in primary care. The pursuit of the SPICES project will permit to implement interventions in

cardiovascular diseases prevention in primary care.
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INTRODUCTION :

Les maladies cardio-vasculaires (MCV) sont 'ensemble des atteintes du muscle cardiaque et
du systeme vasculaire. Elles rassemblent les cardiopathies congénitales, les cardiopathies
ischémiques, les maladies cérébro-vasculaires, les artériopathies périphériques, les
thromboses veineuses profondes et les embolies pulmonaires. Les MCV sont la premiere
cause de mortalité au niveau mondial (31% de la mortalité mondiale), avec 17,7 millions de
décés par an en 2015 (1). Les MCV sont la deuxiéme cause de mortalité en France apreés les
cancers (2), soit 390313 déces chez les femmes en 2013 (premiére cause de mortalité féminine
en France), et 531331 déces chez les hommes (deuxieme cause de mortalité masculine en

France) (3).

Un facteur de risque cardio-vasculaire est un élément clinique ou biologique, qui par son
existence ou sa majoration augmente la morbidité et la mortalité cardio-vasculaires (4). Les
facteurs de risque cardio-vasculaire non modifiables sont I'age (supérieur a 50 ans chez
'homme, 60 ans chez la femme), le sexe masculin avant 75 ans, I'hérédité avec des
antécédents d’événements cardio-vasculaires dits précoces, c’est-a-dire avant 55 ans chez le
pére et avant 65 ans chez la mére du sujet (4). Linsuffisance rénale chronique constitue
également un facteur de risque cardio-vasculaire (5). Les facteurs de risque cardio-vasculaire
modifiables regroupent le tabagisme, I'hypertension artérielle (HTA), les dyslipidémies, le
diabete, I'obésité abdominale (6). Il existe trois facteurs protecteurs identifiés sur le plan
cardio-vasculaire : la consommation de fruits et légumes, une activité physique réguliére ainsi
gu’une consommation modérée d’alcool (6). Le tabagisme représente en France la premiere
cause évitable de mortalité, tuant un fumeur sur deux. C'est également la premiere cause de
cancer et la deuxiéme cause de MCV (7). Le sevrage tabagique réduit de 30% le risque de
développer un infarctus du myocarde (8). Le traitement efficace de I'HTA diminue de 15% le
risque d’infarctus et de 40% le risque d’AVC (4). Le traitement efficace de
I’hypercholestérolémie a permis de diminuer de 30% le nombre de déces induit par les MCV
envingt ans (4). Le maintien d’'un IMC normal (entre 20 et 25) est protecteur sur le plan cardio-

vasculaire (9). L'arrét du tabagisme, la diminution de la consommation de sel, la
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consommation de fruits et Iégumes et la pratique d’une activité physique réguliere diminuent

le risque de développer une MCV (1).

Plus de 75% des déces par MCV surviennent dans des pays au revenu faible ou intermédiaire
ou elles représentent un co(it économique important (1). La difficulté de la prise en charge
des facteurs de risque modifiables chez les individus des pays au revenu faible ou
intermédiaire, réside dans leur acces limité aux programmes de soins primaires de détection
précoce et de traitement des sujets a risque, contrairement aux sujets des pays a revenu élevé
(1). Dans les pays a revenu élevé, la prise en charge des facteurs de risque modifiables est
limitée par le colt des stratégies mises en ceuvre et un budget de dépenses limité.
L’application des stratégies les moins colteuses a efficacité thérapeutique équivalente est

préconisée (10).

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a mis en place en 2013 un Plan d’action mondial
pour la lutte contre les maladies non transmissibles 2013-2020 (11). Son objectif est de
prévenir les MCV des sujets les plus a risques, en particulier des sujets ayant peu acces ou
recours au systeme de soins. Un des axes de travail est de permettre I'implémentation (c’est-
a-dire la mise en place en pratique courante) de stratégies efficaces pour prévenir les MCV
avec un co(t financier maitrisé afin de diffuser leur application dans les pays les plus pauvres
et de diminuer le co(t lié aux MCV dans les pays développés, ou elles représentent le premier

poste de dépenses de santé (10).

Le projet SPICES (Scaling-up Packages of Interventions for Cardiovascular disease prevention
in selected sites in Europe and Sub-saharan Africa : an implementation research) a débuté en
2017 et s’achevera en 2021. Il a pour but de mettre en place des stratégies de prévention et
de controle des MCV a I’échelle des populations dans cing pays au profil socio-économique
différent : Ouganda, Afrique du Sud, Royaume-Uni, Belgique, et France. Ce projet international

est financé intégralement par I’'Union Européenne a hauteur de 5 902 038,75€ (12). Un état
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des lieux de la prévention des MCV en France a été effectué. L’état des lieux au niveau local

dans le pays Centre-Ouest-Bretagne est en cours.

La revue des recommandations de bonne pratique (RBP) étudiées dans le projet SPICES a été
effectuée par huit Internes du Département de Médecine Générale de la Faculté de Médecine
de Brest (13). La matrice de références a été obtenue par ce groupe de recherche en utilisant
la méthode ADAPTE et le score Agree 2 a partir d’'une revue de la littérature internationale
des RBP sur la prévention cardio-vasculaire primaire (13). Leur travail a permis I'extraction
d’une liste de références segmentée en 8 parties. Ce travail exploite la liste des références
intitulée partie 3 qui comprend 150 références issues des RBP analysées dans le projet SPICES.
Il a pour but de répondre a la question suivante : « Quelles interventions issues des références
incluses dans la partie 3 sont réalisables en soins primaires et efficaces dans la prévention des

MCV ? ».
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MATERIEL ET METHODES :

A partir de la liste de références composant la partie 3, les articles ont été recherchés tout
d’abord via le moteur de recherche PubMed (14). Lorsque I'acces a l'article était payant,
I’acces était obtenu grace au Service Commun de Documentation de I'Université de Bretagne
Occidentale (15), notamment grace aux bases de données « Elsevier-Masson Premium » (16)
et « Science-direct » (17). Certaines références ont été obtenues en passant par la plateforme
« Google Scholar » (18). De fagon ponctuelle quelques articles ont été obtenus par recherche
sur un moteur de recherche général. Il s’agissait d’articles souvent anciens issus de revues
peu distribuées, n’étant alors pas répertoriés dans les bases de données sus-citées.

Certaines références ont été exclues sur la lecture du titre et de I'abstract. Lorsque les
informations de I'abstract étaient insuffisantes pour conclure, I'article était lu dans son

intégralité afin de trouver les informations nécessaires pour déterminer I'inclusion de I'étude.

Criteres d’exclusion :

Les criteres d’exclusion étaient :
Population :
- Population spécifiqgue : les populations composées uniquement d’enfants,
adolescents, femmes enceintes et en post-partum
- Population en prévention secondaire : sujets ayant déja présenté des MCV
(coronaropathie, AVC, AOMI etc.)
Contexte :
- Etudes réalisées uniquement en milieu hospitalier, en laboratoire, en institution, ou
nécessitant un plateau technique spécifique
Type d’intervention :
- Type d’intervention : études observationnelles, rapports, études qualitatives pures
(absence d’intervention)
- Etudes avec une intervention non efficace, définie comme une non-supériorité de
I'intervention testée
- Etudes sans calcul statistique

- Interventions médicamenteuses seules
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- Criteres de jugements explorant des données cliniques ou paracliniques n’appartenant

pas a |'usage courant.

Criteres d’inclusion :

Les criteres d’inclusion étaient :
Population :

- Patients présentant des facteurs de risque cardio-vasculaire, mais n’ayant pas
présenté de MCV. Les populations de sujets handicapés ou atteints de pathologies
psychiatriques étaient incluses.

Contexte :
- Mise en place de I’étude au sein de la communauté
Type d’intervention :

- Intervention non médicamenteuse ou une intervention médicamenteuse présentant
un bras d’intervention non médicamenteuse comparée avec un groupe témoin.

- Critére d’efficacité : comparaison des résultats de I'intervention sur deux groupes,
avec une différence statistiquement significative.

- Criteres de jugement dits d’usage courant : Ila survenue de maladies, de déces,
d’hospitalisation, I'arrét du tabagisme, le poids et I'Indice de Masse Corporelle (IMC),

la pression artérielle , le dosage du cholestérol, de la glycémie, de I'"hémoglobine

glyquée.

Critéres d’analyse :

Une fois que la référence était incluse, I'article intégral était recherché et lu pour identifier le
type d’étude : Randomized Controlled Trials, Before After Cohort Study, Meta Analysis.
Ensuite une description de la stratégie mise en ceuvre dans I'étude était effectuée et insérée
dans la matrice. Lorsque I'intervention réalisée était extraite d’'une premiére intervention (ex:
application d’un type de régime), la méthode de la premiére intervention était extraite de
I'article source pour obtenir la description précise de I'intervention (ex : caractéristiques

guantitatives et qualitatives du régime). Pour chaque référence incluse, il a été recherché
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spécifiguement si l'intervention était ponctuelle de type conseil bref ou s’il s’agissait d’une
stratégie cherchant a modifier le comportement des sujets avec une répétition des
interventions de type changement de comportement. Pour toutes les références incluses la
date de publication a été indiquée.

Les études étaient classées selon les themes suivants : régime alimentaire, activité physique,

tabagisme, éducation a la Santé et bilans de Santé.
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RESULTATS :

Figure 1 : Diagramme de flux de la sélection des références

Travaux d’Internes en Médecine Générale de Brest: Articles extraits des
recommandations de bonne pratiques analysées dans le projet SPICES, répartis en 8
parties (n= 1200 aprés ablation des doublons)

Articles analysés dans la partie 3
(n=150)

) (anavse ) (aemtcaton)

Articles exclus
(n=103):
@ Références non
E Articles éligibles a accessiblgs (n=33)
E. Vinclusi > Intervention non
w (n = 150) communautaire (n = 30)
Intervention non
efficace (n = 22)
— Absence d’intervention
(n=14)
PR \ 4 - Absenfe de groupe
Articles inclus contréle (n=4)
c (n = 47) (pouvant traiter de plusieurs sujets):
2
E Régime alimentaire (n= 26)
E Activité physique (n= 25)
Tabagisme (n=10)
Education a la Santé (n=11)
— - Intoxication éthylique (n=1)
Dépistage des facteurs de risque
cardiovasculaire (n=7)

From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting ftems for Systematic Reviews and Meta-
Analyses: The PRISMA Statement. ELo§ Med 6(7): e1000097. doi:10.1371/journalpmed1000097

Sur les 150 références étudiées, 47 études ont été incluses. 33 références n’étaient pas
accessibles (théses américaines non publiées, revues anciennes et non accessibles par internet
ou au service commun de documentation). 70 études ont été exclues, les motifs d’exclusions

ont été résumés dans la Figure 2.
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Figure 2 : Motifs des exclusions

EXCLUSIONS

H |ntervention non communautaire
Interventions non efficaces
M Absence d'intervention (études observationnelles)

W Absence de groupe controle

Parmi les inclusions, c’est-a-dire les études avec une intervention efficace, 28 références ont
été publiées avant 2000, 17 références dataient des années 2000 (entre 2000 et 2010) et 2
références étaient postérieures a I'année 2010.

Vingt-six études incluses étaient des Essais Contrdlés Randomisés ou Randomized Controlled
Trials (RCT), 18 des Etudes de cohorte avant et aprés intervention ou Before After Cohort
Studies (BAC). Trois études étaient des « Cross Sectionnal Surveys » (Etudes Transversales).
Concernant les interventions des études incluses, 29 références étudiaient des « Behavioral
Strategies » (stratégies comportementales), et 18 références des « Brief Advice »

(interventions de conseil ponctuelles).

26 références incluses concernaient l'alimentation, les interventions efficaces en soins

primaires étaient :

6 références incluses concernaient I’éducation nutritionnelle :

- L’étude A70 étudiait des cours d’information sur les régimes alimentaires (19).

o Durée de l'intervention : 10 ans.
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o Critere de jugement principal : cholestérol total, HDL-cholestérol, pression
artérielle, glycémie a jeun, tabagisme, taille et poids.

L’étude A148 a analysé I'efficacité de I'’éducation nutritionnelle avec des réunions de
groupes hebdomadaires menées par des nutritionnistes et des scientifiques spécialisés
dans la science comportementale. Les sujets tenaient un journal alimentaire quotidien.
Les intervenants conseillaient une diminution de la consommation des produits sucrés
transformés, des plats en sauce ou plats avec du fromage, d’alcool, de viande et une
augmentation de la consommation de fruits, jus de fruits (y compris en cuisinant),
légumes verts, graines (20).

o Durée de l'intervention : 14 semaines.

o Critere de jugement principal : prises alimentaires reportées dans un journal

guotidien.

L'étude A115 a étudié des réunions de groupe et des rencontres individuelles avec des
coaches de santé une fois par semaine, ainsi qu’un acces hebdomadaire a un site
internet dédié permettant une automesure du poids et de I'apport calorique. Un email
de rappel était envoyé en cas d’absence de connexion au site internet depuis 7 jours.
Apres connexion au site, des retours hebdomadaires sur I’évolution étaient transmis
au participant, avec une synthése mensuelle des progres effectués (21).

o Durée de l'intervention : 24 mois.

o Critere de jugement principal : perte de poids.
L’étude A135 a expérimenté des discussions de groupe sur 2h une fois par semaine sur
le régime alimentaire, avec remise de guides pour faire les courses et adresses pour
obtenir des aliments sains, remise du guide australien de diététique (22).

o Durée de l'intervention : 4 semaines.

o Critere de jugement principal : pression artérielle.
L'étude A137 a étudié la remise d’'un guide d’amélioration des comportements
alimentaires basé sur des stratégies comportementales, avec soutien par le médecin
généraliste et établissement par le patient de son propre objectif a atteindre (23).

o Durée de l'intervention : 12 mois.

o Critere de jugement principal : consommation de matiéeres grasses et de fibres.

L’étude A108 analysait la dispensation d’informations nutritionnelles en groupe (24).

21



o Durée de l'intervention : 6 mois.

o Critere de jugement principal : indice de masse corporelle.

10 références incluses étudiaient le régime alimentaire :

Les études A40, A50 et A52 étudiaient la promotion d’une diminution de la
consommation de sel associée a un régime alimentaire pauvre en énergie pour
favoriser la perte de poids (25)(26)(27).

o Durée de l'intervention (respectivement) : 3 ans (25), 3 ans (26), 6 ans(27).

o Critere de jugement principal (respectivement) : excrétion de sodium, pression
artérielle (25), perte de poids et pression artérielle (26), cholestérolémie,
pression artérielle, consommation de matiéres grasses (27).

L’étude A74 étudiait le suivi d’un régime pauvre en sel, viande, matieres grasses,
calories (28).

o Durée de l'intervention : 3 ans.

o Critere de jugement principal : consommation de sel, matiéres grasses, viande.
L’étude A90 a analysé le suivi d’un régime pauvre en matiéres grasses, alcool, et riche
en fibres (29).

o Durée de l'intervention : 12 mois.

o Critere de jugement principal : glycémie, poids, pression artérielle.

L’étude A22 a étudié I'application d’un régime pauvre et tres pauvre en énergie sur 12
semaines (30).

o Durée de l'intervention : 12 mois.

o Critere de jugement principal : cholestérolémie, glycémie, poids.

L'étude A2 analysait I'application du régime « NCEP step 2 » a savoir une répartition
des apports avec <30% de matieres grasses, <7% de graisses saturées et <200 mg de
cholestérol par jour. Ce régime était expliqué par des sessions individuelles et de
groupe menées par des diététiciens (31).

o Durée de l'intervention : 11 mois.

o Critere de jugement principal : cholestérolémie.
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Les études A41 et A55 étudiait I'adaptation aux spécificités culinaires locales avec par
exemple pour I'Afrique de I'Ouest, au Ghana, le conseil de ne pas resaler les aliments
et la consigne de rincer les aliments conservés dans de la saumure avant de les
consommer, avec des conseils de prévention des maladies infectieuses et des cours
d’information sur [I'hypertension artérielle (32), ou pour la Norvege Ila
commercialisation de plats sous vide pauvres en matieres grasses pour les marins
passant plusieurs semaines en mer (33).

o Durée de l'intervention (respectivement) : 6 mois (32), 6 ans (33).

o Critere de jugement principal (respectivement) : pression artérielle, excrétion

de sodium (32), pression artérielle, activité physique (33).

L’étude A118 analysait la diminution de I'usage des aliments tres salés, du sel ajouté a
table ou en cuisinant, avec remise d’une documentation écrite sur le sujet (34).

o Durée de l'intervention : 6 mois.

o Critere de jugement principal : pression artérielle.

10 références incluses étudiaient des actions communautaires concernant I’alimentation :

Les études A57, A74 et A85 ont étudié des sessions d’information prenant place dans
les supermarchés pour apprendre a lire les étiquettes des produits alimentaires, et
ainsi sélectionner les produits apportant peu de sel et de matiere grasse (35)(28)(36),
et I'’étude A87 a analysé le test d’aliments peu gras et peu salés pour encourager les
clients des supermarchés a les consommer (37).

o Durée de l'intervention (respectivement) : 8 ans (35), 4 ans (28), 5 ans (36), 5
ans (37).

o Critére de jugement principal (respectivement) : poids, IMC, pression artérielle,
cholestérolémie (35), consommation de sel, matieres grasses, viande (28),
pression artérielle, poids (36), pression artérielle, poids, cholestérolémie (37) .

Les études A55, A73, A87 ont étudié des cours de cuisine pour apprendre a cuisiner
« sainement » (33)(38)(37). L'étude A85 analysait également |'organisation de
concours de recettes (36).

o Durée de l'intervention (respectivement) : 6ans (33), 2 ans (38), 5 ans (37), 5

ans (36).
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o Critére de jugement principal (respectivement) : pression artérielle, activité
physique (33), consommation de fruits et légumes, poids, cholestérolémie (38),
pression artérielle, poids, cholestérolémie (37), pression artérielle, poids (36).

L’étude A73 a étudié 'organisations de diners « sains » au sein de la communauté (38).

o Durée de l'intervention : 2 ans.

o Critere de jugement principal : consommation de fruits et légumes, poids,
cholestérolémie.

Les études A85 et A87 ont étudié un systéme d’étiquetage des menus sains pour la
prévention cardio-vasculaire au restaurant (36)(37).

o Durée de l'intervention : 5 ans (36), 5 ans (37).

o Critére de jugement principal : pression artérielle, poids (36), pression

artérielle, poids, cholestérolémie (37).

L’étude A104 analysait la distribution de bons d’achats pour des fruits et [égumes frais
issus de I'agriculture locale (39).

o Durée de l'intervention : 15 mois.

o Critere de jugement principal : consommation de fruits et légumes.
L’études A136 a étudié les interventions sur le lieu de travail avec notamment une
campagne d’information pour augmenter la consommation de fruits et légumes
(brochures, posters, stand d’information, flyers ajoutés a la feuille de paie,
newsletters, cours de cuisine) (40), les études A136 et A139 ont étudié I'étiquetage
des aliments servis a la cafétéria (40)(41) et la remise d’un guide d’aide individuelle
(40). L’étude A139 analysait également I'organisation d’activités de groupe aprés auto-
évaluation de I'état de santé des employés grace a un questionnaire, avec éducation
nutritionnelle et apprentissage de techniques comportementales afin de modifier les
habitudes alimentaires.

o Durée de l'intervention (respectivement) : 2 ans (40), 2 ans (41).

o Critere de jugement principal (respectivement) : consommation de fruits et

légumes (40), pression artérielle, cholestérolémie (41).

L’étude A140 a analysé I'organisation d’un concours de recettes de cuisine en utilisant

des recettes de famille des employés (modifiées si besoin pour étre saines) (42).
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o Durée de l'intervention : 3 ans.
o Critere de jugement principal : acces a de la nourriture saine, acces a des

informations nutritionnelles sur le lieu de travail.

25 références incluses concernaient I'activité physique, les interventions efficaces en soins

primaires étaient :

5 références incluses étudiaient I’exercice aérobie :

- L’étude A116 analysait la marche lente a hauteur de quatre sessions de 30 minutes par
semaine, avec enregistrement quotidien de la durée des activités physiques, sessions
de groupe hebdomadaires et sessions individuelles ponctuelles avec retour sur les
stratégies comportementales des participants (43).

o Durée de l'intervention : 6 mois.
o Critere de jugement principal : pression artérielle.

- L'étude A34 analysait des sessions de marche de 10-15 ou 20-40 minutes, 60 a 200
minutes par semaine, a 70-75% de la VO2 max, sur 12 semaines (44).

o Durée de l'intervention : 12 semaines.
o Critere de jugement principal : cholestérolémie, fréquence cardiaque.

- L'étude A118 étudiait la marche rapide avec trois sessions de 40 minutes par semaine,
avec possibilité de remplacer la marche par I'un des sports suivant : tennis de table,
natation, golf. Conseil sur I'activité physique rédigés par le Médecin Généraliste et
remise d’une documentation écrite (34).

o Durée de l'intervention : 6 mois.
o Critere de jugement principal : pression artérielle.

- L’étude A22 étudiait la pratique de 2 a 6h de marche par semaine au domicile, avec
enregistrement du nombre de pas quotidiens et une séance d’exercices supervisée par
semaine (30).

o Durée de l'intervention : 12 mois.

o Critere de jugement principal : cholestérolémie, glycémie, poids.
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- L’étude A 18 a analysé la pratique de sessions de groupe de 2h de Qi-Jong une fois par
semaine, avec encouragement a la pratique du Qi-Jong au domicile (45).
o Durée de l'intervention : 4 mois.

o Critere de jugement principal : IMC, cholestérolémie, hémoglobine glyquée.

8 références incluses étudiaient I'exercice physigue mixte :

- L'article A2 étudiait I'activité physique en groupe trois fois par semaine (31).
o Durée de l'intervention : 11 mois.
o Critere de jugement principal : cholestérolémie.

- Ll'article A6 analysait la pratique d’1h30 d’activité physique en groupe une fois par
semaine avec un objectif d’augmentation du nombre de pas quotidiens de 2000 a 3000
pas (un podomeétre était fourni aux participants) (46).

o Durée de l'intervention : 24 mois.
o Critere de jugement principal : cholestérolémie.

- L'article A9 a étudié la pratique de 2h de jogging (ou alternance marche et jogging
selon les capacités physiques) par semaine (a effectuer en 2 a 6 sessions au total) (47).

o Durée de l'intervention : 4 mois.
o Critere de jugement principal : pression artérielle, cholestérolémie.

- L'article A 23 étudiait la pratique de 3 séances de sport d’une heure par semaine sur
des appareils de fitness, menées par un professeur d’activité physique, avec un objectif
de fréquence cardiaque a 60-80% de la fréquence cardiaque de récupération (48).

o Durée de l'intervention : 8 mois.
o Critere de jugement principal : cholestérolémie.
- L’article A52 étudiait I'augmentation de I'activité physique modérée et intense (27).
o Durée de l'intervention : 6 ans.
o Critere de jugement principal : cholestérolémie.

- L'article A61 étudiait la pratique d’une activité physique intense 30 minutes trois fois

par semaine (49).
o Durée de l'intervention : 1 an.
o Critere de jugement principal : pression artérielle, cholestérolémie, fréquence

cardiaque de repos, IMC.
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- L’étude A108 a analysé I'établissement d’un plan d’exercices physiques basé sur les
préférences du participant et I'application de théories socio-cognitives et d’auto-
productivité dans la réalisation des activités physiques (24).

o Durée de l'intervention : 6 mois.
o Critere de jugement principal : IMC, tour de taille.

- L’étude A115 analysait I'application d’un plan d’activité physique avec des réunions de
groupe et des rencontres individuelles avec des coaches de santé une fois par semaine,
ainsi qu’un acces hebdomadaire a un site internet dédié afin de tracer I'activité
physique réalisée dans la semaine. Un email de rappel était envoyé en cas d’absence
de connexion au site internet depuis 7 jours. Aprés connexion au site, des retours
hebdomadaires sur I’évolution étaient transmis au participant, avec une synthése
mensuelle des progres effectués (21).

o Durée de l'intervention : 24 mois.

o Critere de jugement principal : perte de poids.

7 références incluses analysaient la promotion de I'activité physique :

- Les études A70 et A87 ont analysé I'effet de campagnes de promotion d’une activité
physique réguliere (19)(37).
o Durée de l'intervention (respectivement) : 10 ans (19), 5 ans (37).
o Critere de jugement principal (respectivement) : cholestérolémie, pression
artérielle, glycémie a jeun, tabagisme, taille et poids (19), pression artérielle,
poids, cholestérolémie (37).

- L’étude A147 analysait la promotion de la pratique de la marche de fagon quotidienne
grace aux médias de masse, en se servant de personnalités connues et de séries
télévisées (50).

o Durée de l'intervention : 1 an.
o Critere de jugement principal : auto-évaluation de la pratique de la marche a

pied.
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- L'étude A90 a étudié la proposition du choix de I'activité physique a I'échelle locale
avec participation a une activité sportive ou participation a I'entretien de la commune,
seul ou en groupe (29).

o Durée de l'intervention : 12 mois.
o Critere de jugement principal : glycémie, poids, pression artérielle.

- L’étude A87 étudiait I'organisation d’un challenge collectif a I’échelle d’une ville avec
un objectif de distance globale parcourue (37).

o Durée de l'intervention : 5 ans.
o Critere de jugement principal : pression artérielle, poids, cholestérolémie.

- L’étude A55 a étudié I'encouragement a pratiquer une activité sportive (33), et les
études A68 et A73 ont étudié I’encouragement a s’inscrire a un club de marche ou de
vélo, avec des campagnes de promotion des clubs sportifs (51)(38).

o Durée de l'intervention (respectivement) : 6 ans (33), 5 ans (51), 2 ans (38).
o Critére de jugement principal (respectivement): pression artérielle, activité
physique (33), IMC, pression artérielle, cholestérolémie, tour de taille (51),

consommation de fruits et [légumes, poids, cholestérolémie (38).

références incluses étudiaient les actions communautaires visant I’activité physique :
5 réf I tud tl t t t I'activité ph

- Les études A89 et A103 ont analysé I’encouragement a utiliser les escaliers plutot que
les escalators dans les galeries commerciales, a I'aide de panneaux (52)(53), et I’étude
A143 a analysé I'encouragement a utiliser les escaliers plutot que les escalators dans
le métro écossais (54).

o Durée de l'intervention (respectivement) : 6 semaines (52), 1 semaine (53), 3
semaines (54).

o Critere de jugement principal (respectivement) : usage des escaliers
(52)(53)(54).

- Les études A139 et A142 ont étudié I'organisation sur le lieu de travail d’activités de
groupe apres auto-évaluation de I'état de santé des employés grace a un
guestionnaire, avec mise a disposition d’appareils de fitness dans I’enceinte du lieu de

travail ou dans des locaux proches (41)(55), accompagnée d’un séminaire de
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description des activités proposées avec informations sur les bienfaits de I'activité
physique sur la santé (55).

o Durée de l'intervention (respectivement) : 2 ans (41), 2 ans (55).

o Critere de jugement principal (respectivement) : pression artérielle,

cholestérolémie (41), activité physique rapportée (55).

10 références incluses concernaient le tabagisme, les interventions efficaces en soins

primaires retrouvaient :

- Les études A52, A55, A139, A140 étudiaient la restriction du tabagisme sur le lieu de
travail et en dehors avec éducation sur les conséquences néfastes du tabagisme sur la
santé et encouragement a arréter de fumer (27)(33)(41)(42).

o Durée de l'intervention (respectivement) : 6 ans (27), 6 ans (33), 2 ans (41), 3
ans (42).

o Critére de jugement principal (respectivement) : tabagisme, pression artérielle,
cholestérolémie (27), tabagisme, pression artérielle (33)(41), tabagisme (42).

- Les études A70 et A87 ont étudié une campagne de promotion afin d’arréter de fumer
(19), objectif d’obtenir I'engagement de 200 participants a arréter de fumer (37),
I’étude A61 a analysé le conseil aux non-fumeurs dans le but d’aider les fumeurs a
arréter (49).

o Durée de l'intervention (respectivement) : 10 ans (19), 5 ans (37), 1 an (49).

o Critere de jugement principal (respectivement) : cholestérolémie, pression
artérielle, glycémie a jeun, tabagisme, taille et poids (19), pression artérielle,
poids, cholestérolémie (37), pression artérielle, cholestérolémie, tabagisme,
monoxyde de carbone expiré (49).

- Les études A60, A68, A85 ont analysé I'’éducation pour arréter de fumer avec remise
de documentation, campagne de prévention du tabagisme au sein des écoles et dans
les médias (56)(51)(36).

o Durée de l'intervention (respectivement) : 7 ans (56), 5 ans (51), 5 ans (36).

o Critere de jugement principal (respectivement) : pression artérielle,

cholestérolémie, tabagisme (56)(51), pression artérielle, tabagisme (36).
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19 références incluses concernaient d’autres domaines, les interventions efficaces en soins

primaires retrouvaient :

1 référence incluse étudiait I'intoxication éthylique :

- L’étude A106 étudiait la réalisation d’'une consultation de groupe et individuelle avec
le médecin traitant pour diminuer la consommation d’alcool, avec remise de conseils
écrits, informations, résultats de prises de sang (57).

o Durée de l'intervention : 1 an.

o Critere de jugement principal : consommation d’alcool rapportée.

11 références incluses analysaient I’éducation a la santé et le mode de vie :

- Les études A52 et A59 ont analysé I'’éducation a la santé au sein de la communauté
pour promouvoir un mode de vie sain et diminuer les facteurs de risque cardio-
vasculaire avec apprentissage de compétences et support social, intervention menée
par les structures de soin et les organisations locales (27)(58).

o Durée de l'intervention (respectivement) : 6 ans (27), 15 ans (58).

o Critére de jugement principal (respectivement) : connaissances nutritionnelles,
cholestérolémie, consommation de matieres grasses, pression artérielle, poids
(27), pression artérielle, cholestérolémie, taux de mortalité cardio-vasculaire,
handicap induit par les MCV (58).

- L’étude A90 a analysé la réalisation de réunions mensuelles pour comprendre le mode
de vie au sein de la communauté, avec interventions visant a promouvoir I’éducation
a la santé, en utilisant la culture locale, avec remise de documentation écrite et
réponses a des interviews détaillées sur la perception de la santé et du mode de vie
des membres de la communauté (29).

o Durée de l'intervention : 12 mois.

o Critere de jugement principal : pression artérielle, poids, IMC, glycémie,
consommation d’amidon, activité physique rapportée, régime alimentaire
rapporté.

- L’étude A55 étudiait la création d’un support de promotion de la santé par des

organisations locales avec contribution des individus : idées et suggestions permettant
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I’'amélioration de I'état de santé a I'échelle de la communauté, support ensuite
largement distribué dans les écoles, lieux de travail, administrations publiques (33).

o Durée de l'intervention : 6 ans.

o Critere de jugement principal : pression artérielle, activité physique.

Les études A85 et A87 étudiaient I'utilisation des tableaux d’information et journaux
locaux pour promouvoir I’éducation a la santé (36)(37) et utilisation des médias : radio,
télévision ; posters dans les lieux de soin, dans les supermarchés, dans les écoles
(56)(51)(19)(36) ; I'’étude A57 analysait 'utilisation des arts (théatre, musique) et de
réunion informelles pour promouvoir un mode de vie sain (35).

o Durée de l'intervention (respectivement) : 5 ans (36), 5 ans (37), 7 ans (56), 5
ans (51), 10 ans (19), 8 ans (35).

o Critére de jugement principal (respectivement) : pression artérielle, tabagisme
(36), pression artérielle, poids, cholestérolémie (37), pression artérielle,
cholestérolémie, tabagisme (56)(51), cholestérolémie, pression artérielle,
glycémie a jeun, tabagisme, taille et poids (19), pression artérielle, poids, IMC,
cholestérolémie (35).

L’étude A73 étudiait la publication d’un article hebdomadaire concernant Ia
prévention cardio-vasculaire dans le journal local, avec mesure de pression artérielle,
recherche de diabéte et d’hypercholestérolémie au sein d’'une communauté (38).

o Durée de l'intervention : 4 ans.

o Critere de jugement principal : activité physique rapportée, cholestérolémie,
poids, consommation de fruits et légumes, tabagisme.

L’étude A85 analysait I’éducation des professionnels intervenant sur I’éducation a la
santé afin d’améliorer I'observance des conseils donnés (36).
o Durée de l'intervention : 5 ans.
o Critere de jugement principal : pression artérielle, tabagisme, IMC.
L’étude A87 étudiait I'’élaboration d’une base de documentation de promotion de la
santé, avec distribution des documents sur les lieux de travail (37).

o Durée de l'intervention : 5 ans.

o Critere de jugement principal : pression artérielle, poids, cholestérolémie,

activité physique rapportée.
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7 références incluses étudiaient le dépistage des facteurs de risque cardio-vasculaire :

- Les études A60, A70 et A85 étudiaient le dépistage des facteurs de risque cardio-
vasculaires sur les lieux de travail, dans les festivals locaux (56)(19)(36).

o Durée de l'intervention (respectivement) : 7 ans (56), 10 ans (19), 5 ans (36).

o Critere de jugement principal (respectivement) : pression artérielle,
cholestérolémie, tabagisme (56), cholestérolémie, pression artérielle, glycémie
a jeun, tabagisme, taille et poids (19), pression artérielle, tabagisme, IMC (36).

- Les études A63 et A65 étudiaient le dépistage des facteurs de risque cardio-vasculaire
et le calcul du risque cardio-vasculaire individuel, avec éducation a la santé par des
infirmieres formées a la prévention cardio-vasculaire, remplissage d’une liste
d’objectifs de changement de comportements (alimentation, consommation d’alcool,
tabagisme, poids, activité physique) sur un support dédié, permettant un suivi de
I’évolution (59)(60).

o Durée de l'intervention (respectivement) : 3 ans (59), 1 an (60).

o Critere de jugement principal (respectivement) : pression artérielle,
cholestérolémie, IMC, tabagisme, activité physique rapportée, régime
alimentaire rapporté (59), pression artérielle, tabagisme, poids, glycémie,
cholestérolémie, risque coronarien selon I’échelle Dundee (60).

- L’étude A64 analysait le dépistage des facteurs de risque cardio-vasculaire et le calcul
du risque cardio-vasculaire individuel avec consultation de 45 minutes avec le médecin
traitant, remise d’une analyse rédigée par le Médecin Généraliste, avec conseils a
appliquer afin de diminuer ce risque, remise d’'une documentation écrite et fixation de
3 objectifs a remplir dans I’année afin d’améliorer la prévention cardio-vasculaire (61).

o Durée de l'intervention : 5 ans.

o Critere de jugement principal : risque cardio-vasculaire, IMC, pression
artérielle, cholestérolémie, tabagisme, expiration de monoxyde de carbone.

- Les études A57 et A60 étudiaient le dépistage des facteurs de risque cardio-vasculaire
et le calcul du risque cardio-vasculaire individuel en centre dédié a la prévention des
MCV, I"’éducation a la santé avec supports vidéos et écrits (35)(56).

o Durée de l'intervention (respectivement) : 8 ans (35), 7 ans (56).
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o Critére de jugement principal (respectivement) : pression artérielle, poids, IMC,

cholestérolémie (35), pression artérielle, cholestérolémie, tabagisme, IMC (56).
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DISCUSSION :

Résultats principaux :

47 études de la partie 3 issue des RBP sélectionnées par SPICES ont été incluses. Les études
incluses analysaient une ou plusieurs interventions ; 26 références étudiaient le régime
alimentaire, 25 I'activité physique, 10 le tabagisme, 11 I’éducation a la santé, 1 I'intoxication
éthylique et 7 le dépistage des facteurs de risque cardio-vasculaire.

- Concernant le régime alimentaire, la diminution de la consommation de matieres
grasses, de produits sucrés, de sel, de viande et I'augmentation de la consommation
de fruits, légumes, noix et céréales complétes, poissons gras diminuent les facteurs de
risque cardio-vasculaire. La tenue d’un journal alimentaire, les réunions de groupes
menées par un nutritionniste et l'instauration d’un label pour étiqueter les aliments
sains dans les supermarchés et les menus sains au restaurant sont également efficaces
dans la diminution des facteurs de risque cardio-vasculaire. La distribution de coupons
pour acheter des fruits et [égumes issus de I'agriculture locale, les cours de cuisine, les
concours de recettes de cuisine et l'organisation de repas sains au sein de la
communauté ont également démontré leur efficacité dans la diminution des facteurs
de risque cardio-vasculaire.

- Concernant l'activité physique, la pratique de la marche en plusieurs sessions par
semaine pour une durée totale hebdomadaire entre 2 et 6h, la pratique d’une activité
douce type « Qi-Jong » 2h par semaine en groupe avec auto-exercice au domicile sont
efficaces dans la diminution des facteurs de risque cardio-vasculaire. La pratique de
sport de moyenne intensité en groupe 3 fois par semaine, par séances d’une heure ou
une heure et demi menées par un moniteur d’éducation physique, avec ou sans
appareil de fitness est également efficace pour diminuer les facteurs de risque cardio-
vasculaire. La pratique d’une activité physique intense a hauteur de 30 minutes 3 fois
par semaine et la pratique de la course a pied 2h par semaine en 2 sessions ou plus
ont également démontré leur efficacité dans la diminution des facteurs de risque
cardio-vasculaire.

La promotion de I'activité physique avec I'encouragement a s’inscrire a un club de

sport et a pratiquer du sport sur le lieu de travail, ainsi que l'incitation a emprunter les
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escaliers plutot que les escalators se sont avérés efficaces pour diminuer les facteurs
de risque cardio-vasculaire.

- Concernant le tabagisme, l'interdiction de fumer sur le lieu de travail et en dehors avec
une éducation sur les conséquences néfastes du tabagisme, un encouragement a
arréter de fumer et une vaste diffusion dans les médias de messages anti-tabac ont
prouvé leur efficacité pour diminuer les facteurs de risque cardio-vasculaire.

- Concernant l'intoxication éthylique, I'organisation de consultations individuelles et de
groupe avec le médecin traitant, avec remise et explication des résultats de prise de
sang s’est avérée efficace pour diminuer les facteurs de risque cardio-vasculaire.

- Concernant I'’éducation a la santé, les réunions de groupe avec analyse du mode de vie
de la communauté, cours d’éducation a la santé, promotion de la santé en s’adaptant
a la culture locale et I'utilisation large des médias pour promouvoir un mode de vie
sain ont prouvé leur efficacité pour diminuer les facteurs de risque cardio-vasculaire.

- Concernant le dépistage des facteurs de risque cardio-vasculaire, le dépistage de ces
facteurs sur le lieu de travail, dans des festivals locaux, dans un centre de prévention
dédié, par des infirmieres formées a la prévention cardio-vasculaire avec calcul d’un
risque cardio-vasculaire individuel, éducation a la santé, remplissage d’un support de
suivi des objectifs a atteindre pour diminuer ces facteurs de risque ont prouvé leur

efficacité dans la diminution des facteurs de risque cardio-vasculaire.

Forces et limites de I’étude :

La principale force de ce travail réside dans la méthode mise en place. Il a permis a partir de
150 références issues des Recommandations de Bonne Pratique étudiées dans le projet SPICES
d’isoler les interventions efficaces, et de structurer la présentation des références incluses en
identifiant des poles d’intervention, tout en conservant la description précise des
interventions. En outre, I'efficacité de la méme intervention dans plusieurs études différentes

a renforcé la validité des résultats de chaque étude.

Une des limites de ce travail pouvait étre un biais de sélection. Un nombre important de

références issues des guides a été inaccessible malgré I'utilisation de multiples supports de
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recherche : trente-trois références. Cette limite était inattendue car les références sont issues
des RBP internationales. Ces RBP sont périodiquement réactualisées a partir de Ia
bibliographie la plus compléte disponible. Le lecteur s’attend a pouvoir se reporter facilement
a des articles du plus haut niveau de preuve disponible et récents. Plus de la moitié des
publications retenues par les RBP datent de plus de 15 ans (datées de 1982 a 1999). Ainsi les
moyens de communication actuels comme les smartphones ne sont pas étudiés dans les

références sélectionnées.

Un biais d’information était possible. Les études avec un résultat positif sont plus publiées que
les études a résultat négatif (62). La littérature internationale a servi de base bibliographique
pour les RBP. Puis ce travail aisolé parmi les études sélectionnées par les RBP les interventions
efficaces et réalisables en soin primaire. Or certaines interventions ont pu échouer dans

certains contextes et donc ne jamais apparaitre dans les résultats.

Enfin la diversité des critéres de jugement peut limiter la comparaison des interventions entre

elles, dans la mesure ou elles ne jugent pas le méme critére, entrainant un biais de confusion.

Mise en perspective avec la littérature internationale :

D’apres Sigurdsson et al., le suivi d’'une cohorte de sujets d’age moyen sur 15 ans en Finlande
a permis de démontrer que la prévention cardio-vasculaire en population générale associe un
régime alimentaire sain, pauvre en sel, en sucre et en graisses saturées, avec une abstention
tabagique, une consommation d’alcool modérée, un contrdle du poids et la pratique d’'une
activité physique d’intensité modérée réguliere (63).

Plusieurs interventions de prévention primaire ont prouvé leur efficacité a I'échelle des
populations, notamment le programme d’éducation a la santé au sein de la communauté
« Standford five-city » mené en Californie du Nord entre 1980 et 1986 étudié par Fortmann et
al. ou encore le programme d’éducation a la santé « Live for life » mené en Suede de 1995 a
1996 décrit par Lingfors et al. (64)(65). Par ailleurs, la mise a jour de 2013 du guide de

I’American Heart Association pour améliorer la santé cardio-vasculaire a I'échelle de la
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communauté indique que les changements comportementaux sont plus efficaces s’ils sont
appliqués a I’échelle de la population (66).

Les facteurs de risque cardio-vasculaire suivants ont été retrouvés dans toutes les catégories
socio-économiques des populations étudiées dans 52 pays : HTA, dyslipidémie, diabete,
obésité abdominale, hypertension artérielle, tabagisme comme le montrent Yusuf et al. dans
I’étude INTER-HEART. La consommation de fruits et légumes et la pratique d’une activité
physique réguliere constituent un facteur protecteur contre ces facteurs de risque, indiquant
I'efficacité d’une approche uniforme dans la prévention cardio-vasculaire a travers le monde
comme le précisent Stewart (membre de linstitut de recherche cardio-vasculaire de
I"'université de Londres) et al. dans leur revue de la littérature et des guides de RBP dans la
prévention primaire des MCV (6)(67).

L’hypercholestérolémie, qui augmente I'incidence des MCV, est liée a la consommation de
matiéres grasses saturées (6)(67). Face a ce constat, des mesures pronant la modification du
régime alimentaire a I'échelle des populations ont été recommandées (6). Concernant le
régime alimentaire, il est recommandé d’apres le guide européen de prévention en pratique
clinique des MCV, version 2016, établi par le sixieme groupe de travail de la Société
Européenne de Cardiologie, de consommer quotidiennement au moins 200g de fruits et 200g
de légumes (soit 2 ou 3 fruits et 2 ou 3 légumes), 30 a 45g de fibres (préférentiellement
provenant de céréales complétes), 30g de noix non salées, 2 portions de poisson par semaine,
dont une portion de poisson gras, mois de 5g de sel, le moins de matieres grasses trans-
insaturées possible, moins de 2 verres d’alcool pour les hommes (et 1 pour les femmes), le
moins de boissons sucrées possible (68). Le régime DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) préconise une consommation de fruits, légumes et céréales complétes,
produits laitiers pauvres en matieres grasses, poisson, volaille et viande maigre.

Le régime DASH a prouvé son efficacité sur la prévention cardio-vasculaire, en diminuant le
taux de LDL cholestérol et la pression artérielle (9). La consommation importante de fruits,
légumes, céréales completes, produits laitiers a faible teneur en matiére grasse, volaille,
poissons, noix, avec une consommation limitée de produits sucrés et viande rouge sont
recommandés en prévention cardio-vasculaire (9).

Les interventions efficaces trouvées dans ce travail préconisent une diminution de la

consommation de sel, de produits transformés, de matieres grasses, de viande, de produits
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sucrés et une augmentation de la consommation de fruits, [égumes, fibres et graines, les
résultats sont donc concordants avec la littérature internationale.

La pratique de 150 minutes d’activité physique modérée par semaine ou du 75 min d’activité
physique intense aérobie est recommandée dans la prévention des MCV, d’aprées le guide
européen de prévention en pratique clinique des MCV, version 2016, établi par le sixieme
groupe de travail de la Société Européenne de Cardiologie (68). Cette recommandation est
concordante avec la moyenne des durées recommandées dans les études incluses dans les
résultats de ce travail (entre 120 et 180 minutes d’activité physique modérée par semaine
dans la majorité des inclusions).

La prescription médicale d’une activité physique adaptée est possible en France pour les
patients atteints d’une affection de longue durée, suite a la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016
de modernisation de notre systeme de santé. Comme le précise le référentiel de la Haute
Autorité de Santé, sa mise en place commence par le recrutement de patients atteints de
pathologies chroniques pour lesquelles I'activité physique a montré un effet bénéfique.
Ensuite une évaluation médicale minimale a lieu, suivie d’une consultation médicale visant a
évaluer la non contre-indication a la pratique sportive. Enfin la prescription d’activité physique
est rédigée (69)(70).

Le sevrage tabagique est la stratégie de prévention cardio-vasculaire la plus efficace en terme
de colt d’apres le guide européen de prévention en pratique clinique des MCV, version 2016,
établi par le sixieme groupe de travail de la Société Européenne de Cardiologie, qui
recommande la répétition d’interventions pour diminuer le tabagisme au sein de la population
(68). Les interventions individuelles et de groupes sont efficaces dans I'aide au sevrage
tabagique (68). Les interventions efficaces trouvées dans ce travail n’étudiaient que des

interventions de groupe pour diminuer le tabagisme.

En France 76% des utilisateurs de téléphones portables avaient un smartphone en 2018 (71).
L'utilisation des smartphones semble étre une piste intéressante dans la prévention cardio-
vasculaire car elle permettrait de toucher un large éventail de la population. L'utilisation des
smartphones a déja prouvé son efficacité dans la prévention secondaire cardio-vasculaire,
notamment dans I'observance de la réhabilitation cardio-vasculaire a domicile pour les

patients ne pouvant pas la réaliser en centre dédié (72)(73)(74). Elle permet également un
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meilleur recours au systéme de soin chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque (75)
ainsi qu’une amélioration de leur qualité de vie grace a une meilleure gestion clinique (76), et
un monitorage efficace de certains facteurs de risque cardio-vasculaire (poids, pression
artérielle) (77). Plus récemment I'étude de |'utilisation des smartphones s’est avérée efficace
dans le suivi par automesure de certains facteurs de risque cardio-vasculaire en prévention
primaire dans une cohorte de la Framingham Heart Study (pression artérielle et fréquence
cardiaque a I'aide d’'une smartwatch) (78).

L’éducation a la santé via une application mobile sur smartphone a également prouvé son
efficacité pour améliorer les connaissances liées aux coronaropathies et a la poursuite d’un
mode de vie sain (79).

On peut donc regretter I'absence d’actualisation des références fondant les RBP, qui par la
relative ancienneté des références ne permet pas d’intégrer les données actuelles de la
science ainsi que les nouveaux moyens a notre disposition comme les smartphones dans la

lutte contre les MCV.

Perspectives pour la recherche, I'enseignement et les soins :

Ce travail s’inscrit dans le projet SPICES, qui se poursuivra jusqu’en 2021, l'utilisation des
résultats de ce travail permettra de mettre en place les interventions efficaces en contexte de
soin primaire pour prévenir les MCV.

En matiere d’enseignement ce travail met en lumiére I'intérét d’apprendre aux étudiants en
Médecine a analyser les Recommandations de Bonne Pratique et a accéder aux sources sur
lesquelles elles sont construites, afin d’en évaluer I'ancienneté et donc leur intégration des
données les plus récentes issues de la science. Il serait également profitable d’insister sur la
prévention primaire au cours de nos études, peut-étre en créant une matiere spécifique, car
nous apprenons actuellement quels sont les objectifs de prévention a atteindre mais sans
enseignement dédié aux moyens a mettre en ceuvre pour atteindre ces objectifs.
Concernant le systeme de soins frangais, la Fédération Frangaise de Cardiologie indique dans
son Livre Blanc, états généraux vers un plan coeur, qu’en France « la lutte contre les maladies
cardiovasculaires souffre moins du manque de moyens que d’'un manque de coordination des

nombreux plans de prévention, de recherche et de suivi des personnes a risque ou malades.
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Elle se heurte aussi a une grande inégalité d’acces a I'information, a la prévention et a la prise
en charge, notamment en ce qui concerne les femmes, les milieux populaires et certains
territoires». Ce travail a permis d’isoler des interventions efficaces qui permettront en
poursuivant le projet SPICES d’établir une prévention primaire au sein de la communauté. Cela
contribuera a diminuer I'inégalité d’acces a la prévention décrite par la Fédération Frangaise
de Cardiologie. Concernant I'applicabilité au soin, la définition d’une intervention globale
précise reste toutefois a effectuer, sa mise en place devra étre testée sur le terrain et une
comparaison sera a effectuer entre les différents pays.

Enfin, I'intégration des interventions sur le lieu de travail semble étre un élément intéressant,
tout comme les interventions collectives, car elle permet de toucher un maximum de sujets,

y compris des sujets n’ayant pas recours au systeme de soins.
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CONCLUSION :

Le projet international SPICES cherche a utiliser des stratégies efficaces dans la prévention
primaire des MCV, dans 5 pays aux profils socio-économiques différents.

Les références de la partie 3, issues des RBP, ont été analysées.

Les principales forces de ce travail résident dans la méthode de sélection des interventions
efficaces dans la prévention des MCV et réalisables en soins primaires, et dans le classement
par pbles des interventions efficaces tout en conservant leur description précise. D’autre part
la validité des résultats de certaines études était renforcée par I'analyse d’une intervention
commune efficace.

Le nombre d’articles non accessibles alors qu’issus des RBP ainsi que lI'ancienneté de
nombreuses références en constituent les principales limites.

La suite du projet SPICES sera I'implémentation des stratégies trouvées en contexte de soins

primaires pour prévenir les MCV.
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regue a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a |'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.

Serment prononcé par le Docteur GUERIN Cécile

Le 11 Avril 2019

Pour I’Ordre National des Médecins Le Médecin
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Madame / Monsieur Cécile Guerin
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Titre définitif de la thése soutenue :

Interventions efficaces dans la prévention des maladies cardio-vasculaires et réalisables en soins primaires,
extraites de I'analyse des références (partie 3) issues des recommandations de bonne pratique étudiées dans le cadre
du projet international SPICES.
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La présente autorisation d'imprimer sa thése est délivrée a I'interne susmentionné.

Brest, le 17 mars 2019

Le président du jury de thése Le directeur de I'UFR de médecine et des

sciences de la santé de Brest
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GUERIN (Cécile) — Interventions efficaces dans la prévention des maladies cardio-
vasculaires et réalisables en soins primaires, extraites de I'analyse des références (partie
3) issues des recommandations de bonne pratique étudiées dans le cadre du projet
international SPICES.

RESUME

Introduction : Les maladies cardio-vasculaires sont la premiére cause de mortalité mondiale. Plus de trois quarts des déces ont
lieu dans des pays a revenu faible ou intermédiaire. La diminution des facteurs de risque cardio-vasculaire modifiables permet de
réduire la morbidité et la mortalité cardio-vasculaires. Le projet international SPICES a pour but de mettre en place des stratégies
innovantes de prévention des maladies cardio-vasculaires en soins primaires, dans 5 pays au profil socio-économique différent.
L'objectif de ce travail était d’identifier parmi les références (partie 3) issues des Recommandations de Bonne Pratique (RBP)
analysées dans le projet SPICES les interventions réalisables en soins primaires et efficaces dans la prévention des maladies cardio-
vasculaires.

Méthode : L’acces aux articles permettait de retenir les interventions efficaces dans la prévention des maladies cardio-vasculaires
et réalisables en soins primaires. Les critéres d’exclusion étaient une population spécifique ou en prévention secondaire, un
contexte de réalisation hospitalier, une intervention non efficace ou une absence d’intervention, une intervention
médicamenteuse, un critére de jugement non courant.

Les critéres d’inclusion étaient une population présentant des facteurs de risque cardiovasculaire, un contexte de mise en place
au sein de la communauté, une intervention non médicamenteuse efficace, un critére de jugement d’usage courant.

Les références étaient ensuite classées par type d’intervention et la description précise de I'intervention était notée.

Résultats : Sur 150 références, 33 étaient inaccessibles, 70 ont été exclues, 47 ont été incluses. Parmi les références incluses 26
concernaient I'alimentation, 25 I'activité physique, 10 le tabagisme, 1 I'intoxication éthylique, 11 I'éducation a la santé et le mode
de vie.

Conclusion : Il existe des interventions efficaces dans la diminution des facteurs de risque cardio-vasculaire modifiables et
réalisables en soins primaires. La poursuite du projet SPICES permettra la mise en place d’interventions novatrices dans la

prévention des maladies cardio-vasculaires en soins primaires.
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