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Abstract 

Background: Cardiovascular diseases (CVD) are the first cause of mortality. Cardiovascular risk 

factors were clearly identified and some of them were accessible to prevention. The objective of the 

SPICES project was to implement a primary prevention strategy for CVD in Europe and sub-Saharan 

Africa through community-based non-drug interventions to improve their spread and reduce their cost. 

The purpose of this work was to identify and describe effective non-drug interventions for primary 

CVD prevention. 

Method: A previous systematic review of international guidelines on CVD prevention identified 899 

bibliographic references that had to be analyzed. This work assessed 103 of these references. Non-

drug interventions, with statistically efficacy in primary prevention of CVD and feasible in the 

community were included. After article full-text analysis, the intervention was described and 

summarized in keywords. 

Results: 57 references were included. Effective interventions were aimed at increasing physical 

activity, introducing a healthier diet and integrating smoking cessation. They were based on behavior 

change strategies and applied labelling techniques. They used media and telecommunications 

technologies and introduced the patient to self-monitoring devices. 

Discussion: Effective non-drug interventions for CVD primary prevention were described. All 899 

articles final analysis will be pooled to form a "basket" of locally relevant interventions. Together with 

local stakeholders interventions will be selected and tailored to be implemented in the SPICES project. 
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Résumé 

Introduction : Les maladies cardiovasculaires (MCV) étaient la première cause de mortalité dans le 

monde. Les facteurs de risques étaient identifiés et certains étaient accessibles aux programmes de 

prévention. L'objectif du projet SPICES était de mettre en place des interventions non 

médicamenteuses pour la prévention primaire des MCV en Europe et en Afrique Subsaharienne en se 

basant sur les communautés afin d’améliorer leur diffusion et diminuer leur coût. L’objectif de ce 

travail était d’identifier et décrire les interventions non médicamenteuses efficaces en prévention 

primaire des MCV.  

Matériels et Méthodes : Une revue systématique des recommandations internationales de bonne 

pratique clinique (RBP) sur la prévention des MCV avait permis de sélectionner 899 références 

bibliographiques qui devaient être analysées. Ce travail en a analysé 103. Étaient incluses les 

interventions non médicamenteuses, ayant une efficacité statistiquement prouvée en prévention 

primaire des MCV et réalisables dans la communauté. La lecture du texte intégral devait permettre de 

décrire l’intervention et la résumer en mots-clés.  

Résultats : 57 références ont été incluses. Les interventions efficaces pour réduire les facteurs de 

risque cardiovasculaire visaient l’augmentation de l’activité physique, l’adoption d’une alimentation 

saine et l’arrêt du tabac. Elles se basaient sur des stratégies de changement de comportement, 

appliquaient des techniques de labelling, usaient des médias et des technologies de 

télécommunications et initiaient le patient aux dispositifs d’auto-surveillance. 

Conclusion : Des interventions non médicamenteuses, efficaces en prévention primaire des MCV et 

réalisables au sein de la communauté, ont été décrites. Les résultats finaux de l’analyse des 899 

références incluses seront mis en commun pour former un « panier » d’interventions. En collaboration 

avec la communauté ces interventions seront sélectionnées et adaptées au niveau local et mise en place 

dans le cadre du projet SPICES. 
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Introduction 

 

1. Le poids des maladies cardiovasculaires en France et dans le monde 

 

Les maladies cardiovasculaires (MCV) regroupent un ensemble de pathologies affectant le cœur et/ou 

les vaisseaux sanguins. 

En 2016, les MCV étaient la première cause de mortalité dans le monde (1). Le nombre de décès 

rapportés à ces pathologies était estimé à 17,7 millions ce qui représentait 31% de la mortalité 

mondiale (2). Parmi elles, les maladies coronariennes ou cardiopathies ischémiques, les maladies 

cérébrovasculaires et les artériopathies périphériques étaient les trois catégories nettement 

prépondérantes en termes de fréquence et de gravité. On estimait à 7,4 millions les décès imputables 

aux cardiopathies coronariennes et à 6,7 millions ceux causés par les accidents vasculaires cérébraux 

(AVC) (1). 

 

Vingt-cinq pour cent des décès par MCV se produisaient dans les pays à revenu élevé, tandis que 75 % 

survenaient dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, dans lesquels vivait la majeure  partie de la 

population mondiale (3). En 2005, dans ces pays à revenu faible et intermédiaire, près de 28 millions 

de personnes étaient décédées d’une MCV. Les MCV y emportaient à elles seules cinq fois plus de 

gens que le VIH/SIDA (4). 

 

Plusieurs raisons expliquaient cette vulnérabilité des populations défavorisées. Elles étaient davantage 

exposées aux facteurs de risques de MCV, moins touchées par les programmes de santé pour la 

prévention et avaient un accès plus réduit aux soins et services de santé que les habitants des pays à 

revenu élevé (2). 

Ces populations mouraient plus jeunes de maladies cardiovasculaires, et connaissaient une altération 

importante de leur qualité de vie. Du fait des coûts directs et indirects qu’elles engendraient, les MCV 
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avaient des effets économiques néfastes, contribuant à la pauvreté des ménages, des communautés et 

des sociétés en général (3). 

 

Le poids de ces maladies chroniques était également visible dans les pays à revenu élevé, notamment 

en Europe, où les MCV occupaient la première place des dépenses de santé. On y estimait le coût 

direct des MCV à 110 millions d’euros en 2006 (5). En ajoutant à ces dépenses les coûts indirects, 

occasionnés par les conséquences des maladies chroniques, on obtenait un coût total des MCV estimé 

à 192 millions d’euros la même année (5).  

En 2014 en France, les MCV étaient responsables de 29% des décès (150 000 par an), et représentaient 

la deuxième cause de mortalité derrière les cancers (6). Les MCV constituaient également le premier 

motif de prise en charge en affection de longue durée en 2014  (3,5 millions de personnes - âge moyen 

71 ans - femmes 42 %) :  

- plus d’un million de personnes avec un diagnostic de maladie coronaire (ALD N°13) 

- un peu moins d’un million concernées par l’ALD N°5 relative à « l’insuffisance cardiaque 

grave, troubles du rythme graves, cardiopathies valvulaires graves, cardiopathies congénitales 

graves » 

- un demi-million de personnes avec un diagnostic d’artériopathie chronique et manifestations 

ischémiques (ALD N°3),   

- 380 000 avec un diagnostic d’accident vasculaire cérébral (AVC) invalidant (ALD N°1) 

- et près de 0,9 million prises en charge pour hypertension artérielle sévère (ALD N°12) (7). 

 

Les conséquences socio-économiques des MCV en France étaient considérables. Le montant 

remboursé par l’assurance maladie, tous régimes confondus, pour les MCV était de 15,1 milliards 

d’euros (hôpital 50%, soins de ville 43%, dont médicaments 15% et infirmiers/kinésithérapeutes 

12%). Les dépenses étaient de 4 milliards d’euros pour les maladies coronaires, de 3,5 milliards pour 

les AVC, et de 2,5 milliards pour l’insuffisance cardiaque, soit au total 10 % des remboursements 

versés à toute la population en 2013 (5)(8). 
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Une étude réalisée en 2013 sur la base de données du Système national d'information inter-régimes de 

l'assurance maladie (SNIIRAM) livrait un instantané précis de la répartition des MCV au sein de 

l’Hexagone. La prise en charge des MCV par le régime général augmentait avec l’âge et le 

désavantage social et étaient plus élevées dans le Nord et l’Est de la France ainsi qu’à la Réunion (8). 

Les inégalités territoriales et sociales des MCV étaient retrouvées dans d’autres pays industrialisés en 

Europe, avec un  risque de décès plus élevé pour les populations les plus défavorisées socio-

économiquement (9) (10). 

 

D’après les projections de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les MCV resteront la première 

cause de mortalité dans les années à venir. D’ici 2030, près de 23,6 millions de décès dans le monde 

seront liés aux MCV (2). 

Des pays comme la Chine, la Fédération de Russie et l’Inde pourraient voir amputer leur revenu 

national de 200 à 550 milliards de dollars au cours des dix prochaines années du fait des décès 

prématurés provoqués par les cardiopathies ischémiques, les accidents vasculaires cérébraux et le 

diabète (3). 

 

2. Les facteurs de risque et la prévention des maladies cardiovasculaires 

 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), les facteurs de risques cardiovasculaires (FDRCV) étaient 

« des situations, des maladies ou des habitudes connues pour augmenter le risque d’avoir une maladie 

cardiovasculaire ». 

Certains FDRCV étaient non modifiables et par conséquence non accessibles à la prévention (genre 

masculin, âge et antécédents personnels et familiaux d’accident cardiovasculaire). D’autres FDRCV 

étaient modifiables et accessibles à la prévention car liés à un mode de vie ou un état pathologique sur 

lesquels il était possible d’agir (tabagisme, hypertension artérielle, diabète et dyslipidémie, mauvaise 

alimentation, surpoids, obésité et sédentarité, abus d’alcool) (11). Ces FDRCV, connus et identifiés, 

permettaient d’expliquer la grande majorité des décès par MCV touchant les hommes comme les 

femmes à tous âges, dans toutes les régions du monde. 
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La prévention cardiovasculaire primaire vise les facteurs de risques modifiables afin d’empêcher ou de 

retarder la survenue de MCV chez les individus sains. Les principaux messages de prévention portés 

par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) visaient la réduction du tabagisme et de l’usage nocif 

d’alcool, l’adoption d’une alimentation saine et équilibrée limitant la consommation de sel, de sucres 

et favorisant les fruits et légumes, la diminution de la sédentarité par la pratique d’une activité 

physique d’au minimum 30 minutes par jour (12). 

 

Suivre ces recommandations était efficace pour prévenir (jusqu’à 80% selon certaines études) des 

cardiopathies ischémiques, des accidents vasculaires cérébraux prématurés et des nouveaux cas de 

diabète de type II (4). 

Dans plusieurs pays à revenu élevé, le nombre de décès dus aux MCV avait considérablement diminué 

grâce à des politiques publiques favorisant des modes de vie plus sains (13). Au vu des coûts humains, 

sociaux et économiques que représentent les MCV, il était nécessaire de pérenniser cette évolution 

favorable, de l’élargir à l’ensemble des pays développés et leurs communautés, et de faire en sorte 

qu’elle se produise également dans les pays à revenu faible ou intermédiaire (14). 

 

Néanmoins, les mesures de santé publiques appliquées dans les pays riches étaient difficilement 

transposables aux populations les plus défavorisées socio-économiquement du fait de la limitation en 

ressources humaines, techniques et financières. Dans son Plan d’action mondial 2013-2020, l’OMS 

voulait réduire de 25% d’ici 2025 le nombre de décès prématurés liés aux maladies non transmissibles 

(MNT) dont font partie les MCV. Plusieurs cibles étaient proposées, deux d’entre elles portaient 

directement sur la lutte contre les MCV et étaient applicables aux populations les plus défavorisées 

socio-économiquement (2). 

 

3. Le projet SPICES 

 

a. Présentation et objectifs du projet 
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Le projet de recherche SPICES (Scaling-up Packages of Interventions for Cardiovascular disease 

prevention in selected sites in Europe and Sub-Saharan Africa) vise à identifier et à appliquer en soins 

primaires des interventions non médicamenteuses efficaces pour la prévention primaire des MCV. Ce 

projet vise différentes populations en Europe et en Afrique Subsaharienne. Ce projet international a 

débuté en 2017 et s’étalera sur une durée de 5 ans. Il est financé par l’Union Européenne dans le cadre 

du programme Horizon 2020 pour la recherche et l’innovation en Europe (15). 

Il est mené simultanément dans 5 pays :  

- France – Université de Brest (équipe SPURBO),  

- Royaume Uni – Universités de Manchester et Nottingham Trent,  

- Belgique – Université d’Anvers, 

- Ouganda – Université de Makerere,  

- Afrique du Sud – Université de Limpopo (16). 

 

Le projet SPICES s’inspire du programme Innovative Care for Chronic Condition (ICCC) Framework 

proposé par l’OMS en 2003 pour permettre aux systèmes de santé d’améliorer la prise en charge des 

affections chroniques et qui a inspiré les plans de lutte anti-VIH, notamment en Afrique 

Subsaharienne. L’ICCC Framework a pour idée centrale que la prise en charge optimale des maladies 

chroniques passe par la réunion de trois éléments : un partenariat entre les malades et les familles, les 

équipes de soins de santé et les partenaires-clé au sein de la communauté qui apportent leur soutien 

(17). 

 

Dans le cadre du projet SPICES cinq populations sont ciblées: une communauté rurale dans un pays à 

faible revenu (Ouganda) et dans un pays à revenu moyen (Afrique du Sud) et des groupes vulnérables 

dans trois pays à revenu élevé (Belgique, France et Royaume-Uni). En l’absence de définition 

consensuelle de vulnérabilité dans la littérature médicale , l’équipe du projet SPICES a choisi les 

critères suivants pour définir les populations vulnérables à cibler: un accès difficile aux soins (par la 

faible disponibilité des soignants ou pour des raisons socio-économiques ou de couverture sociale), 

une prévalence importante de MCV, un faible impact des messages de prévention et un niveau socio-
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économique bas (18). Les  données  obtenues  au  sein  de  ces  différents territoires seront à terme 

croisées (19). 

Le projet se centre sur les besoins, les forces et l’implication de chaque communauté pour y adapter 

des interventions de prévention préalablement validées, améliorer leur diffusion et diminuer leur coût. 

 

b. Le Pays COB 

 

En France, le territoire choisi pour la mise en place du projet était le Pays Centre Ouest Bretagne 

(COB). Ce territoire d’une superficie de 3264 km2 comprenait 79 communes et s’étendait sur trois 

départements (Finistère, Morbihan et Côtes d'Armor). C’était  le  plus  étendu  des  Pays  bretons  

(3264  km²)  avec  la  plus  faible  densité  de  population  (32  habitants/km2) (20). Les habitants y 

étaient en moyenne plus âgés que la population bretonne, bénéficiaient des minimas sociaux, du 

chômage et d’une non-imposition fiscale en proportions supérieures aux moyennes nationale et 

régionale (21). 

Des difficultés existaient concernant la santé des habitants du Pays COB. Il était l’un des territoires 

bretons les plus touchés par les MCV (22). Le nombre de nouvelles admissions en ALD pour les MCV 

entre 2009 et 2014 était 1,22 fois plus élevé en Pays COB qu'en France. Sur la période 2000-2006, 

l’analyse des indicateurs de mortalité montrait que le pays du Centre-Ouest Bretagne présentait un état 

de santé défavorable vis-à-vis de la moyenne nationale chez les hommes comme chez les femmes, 

avec respectivement une mortalité totale supérieure de 22% et de 16% à la moyenne française (21). 

L’accès aux soins médicaux, notamment spécialisés, y était difficile, le territoire étant marqué par une 

faible démographie médicale. En 2017 il comptait 79,5 médecins généralistes pour 100 000 habitants 

(92,6 en région Bretagne et 90,9 en France). Le déficit des médecins spécialistes était encore plus 

marqué : 24,1 médecins spécialistes pour 100 000 habitants dans le Pays COB contre une moyenne 

régionale de 70 spécialistes pour 100 000 habitants (23).  

Cependant, des leviers étaient présents. Les élus et la société civile engagés au sein d’un tissu 

associatif dynamique s’impliquaient de façon importante sur les questions de santé. Les 
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problématiques de santé étaient intégrées dans les documents cadres du Pays comme un axe important 

pour le développement du territoire, notamment par le Contrat Local de Santé 2017-2020 (24). 

 

c. Développement du projet SPICES en France 

 

Les premières étapes du projet étaient la réalisation d’un état des lieux de la prévention des MCV au 

niveau national et local et l’identification des interventions à proposer à la communauté.   

 

Ce travail de thèse s'intègre dans le travail de recherche des interventions validées en prévention des 

MCV. L’objectif était de recenser les interventions non médicamenteuses efficaces en prévention 

primaire des MCV et applicables au contexte local du Pays COB. 

Pour ce faire, une revue de la littérature scientifique devait être réalisée. L’équipe de recherche avait 

décidé de mener une revue systématique des recommandations de bonne pratique clinique (RBP) 

relatives à la prévention primaire des MCV. 

 Les RBP internationales et nationales de chaque pays participant ont été analysées. Les RBP étaient 

sélectionnées puis extraites à partir des bases de données G.I.N. (Guidelines International Network) et 

T.R.I.P. (Turning Research Into Practice) de juillet à octobre 2017 par l’équipe de recherche d’Anvers 

et de Brest (25). 

 

Le processus de sélection et d’analyse des recommandations fut effectué selon le procédé ADAPTE. 

ADAPTE est un guide pour la lecture et le développement des RBP. Les RBP étaient retenues si elles 

concernaient la prévention non pharmacologique en soins primaires ou dans la communauté des MCV. 

Seules les RBP publiées après 2011 et rédigées en anglais, français, néerlandais ou flamand étaient 

incluses. Les RBP concernant exclusivement des enfants, des femmes enceintes, des patients âgés, 

malades ou hospitalisés, étaient exclues ainsi que les RBP d’accès payant ou restreint. Quarante-huit 

RBP ont ainsi été retenues. 

L’étape suivante de sélection des RBP a été réalisée grâce à l'instrument AGREE II (Appraisal of 

Guidelines for REsearch & Evaluation). L’outil AGREE II évalue la qualité d’une RBP selon 23 
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critères, et un score global indépendant. Chaque RBP a été notée de 1 à 7 sur son score global (7 étant 

la meilleure note) par deux évaluateurs indépendants. Les RBP ayant des scores supérieurs ou égaux à 

5 étaient incluses. Au total, 26 RBP ont été retenues par cette méthode (Annexe n°01). 

L’analyse de ces 26 RBP n’a pas permis de faire ressortir de stratégies interventionnelles précises pour 

la prévention primaire non médicamenteuse des MCV.  Seules des recommandations d’arrêt du tabac, 

de régime équilibré, de perte de poids et d’activité physique y étaient données, mais sans précisions 

pratiques sur les stratégies à adopter pour arriver à ces résultats. Le groupe de recherche a alors décidé 

d’analyser les références bibliographiques sur lesquelles se basaient ces recommandations afin d’en 

sortir les interventions applicables au projet SPICES. 

Les références ont été extraites des recommandations de haut niveau de preuve (grade A ou B) ou de 

Classe 1 (fortement recommandé). Si le niveau de preuve n'était pas rapporté, seules les 

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

analyses de ce type d’études étaient retenues. Les mêmes critères d’inclusions et d’exclusions que pour 

la sélection des RBP ont été appliqués : intervention non médicamenteuse, appliquée en contexte de 

soins primaire ou de la communauté.  

 

En plus, l’intervention devait montrer un bénéfice statistiquement significatif sur des critères de 

jugement jugés pertinents (couramment utilisés en soins primaires et/ou directement liés au risque de 

MCV). 899 références bibliographiques ont ainsi été extraites. Pour une question de faisabilité, ces 

899 références ont été réparties en 8 parties et chaque partie a été analysée séparément selon les 

mêmes critères par 8 personnes de l’équipe de recherche de Brest. 

 

Ce travail de thèse participe à l’avancée du projet SPICES et avait pour objectif d’identifier et décrire 

les interventions non médicamenteuses efficaces et réalisables en prévention primaire des MCV parmi 

103 (Partie 5) des 899 références extraites des RBP analysées. 
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La question de recherche était la suivante :  

 

Quelles sont les interventions pour la prévention primaire des maladies cardiovasculaires 

efficaces et faisables en soins primaires et/ou au niveau de la communauté, à partir des 

références (Partie 5) extraites des recommandations de bonne pratique analysées dans le cadre 

du projet SPICES ?  
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Matériels et Méthodes 

 

Les travaux précédents réalisés par l’équipe de recherche SPICES avaient permis de regrouper dans 

une matrice 899 références bibliographiques. Ces articles étudiaient des interventions non 

médicamenteuses pour la prévention primaire des MCV mises en place en soins primaire et/ou au 

niveau communautaire. Ce travail de thèse traitait de la partie 5 de cette matrice et concernait 103 

articles scientifiques publiés qui ont été analysés de janvier à avril 2018. 

 

1. Inclusion et exclusion des références 

 

La première étape de ce travail consistait à vérifier le respect des critères d’inclusion et d’exclusion 

préalablement définis et rappelés ci-dessous, pour chacune des 103 références. Pour cela, la lecture du 

titré et du résumé de l’article était réalisée. En cas de doute, la lecture de l’article complet était 

effectuée. En cas de doute persistant, la question était étudiée et discutée lors des réunions de l’équipe 

de recherche. 

Les textes intégraux étaient recherchés via le moteur de recherche Google, sur  Pub Med, Cochrane ou 

sur le catalogue en ligne (ubodoc.univ-brest.fr) de la bibliothèque universitaire de l’UBO (Université 

de Bretagne Occidentale). Lorsque le texte intégral n’était pas accessible en ligne, il était commandé 

auprès des bibliothécaires de la bibliothèque universitaire de la faculté de médecine de Brest via le 

service de prêts entre bibliothèques (PEB). Si le texte n’était toujours pas retrouvé, il était alors exclu 

de l’étude. En cas d’exclusion, le critère d’exclusion était noté. Les doublons et les articles traitant 

d’une intervention déjà analysée étaient exclus. 

 

a. Critères d’inclusion 

- Etude interventionnelle comparative,  

- En prévention primaire,  

- Intervention efficace avec une différence statistiquement significative,  
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- Intervention réalisée dans un contexte de soins primaires ou dans une communauté. 

 

b. Critères d’exclusion 

Population 

- Etude portant exclusivement sur des enfants ou adolescents, sur des femmes enceintes ou en 

post-partum, sur des patients âgés institutionnalisés ou des patients hospitalisés,  

- Des patients déjà atteints d’une MCV (prévention secondaire ou tertiaire). 

Type d’intervention 

- Etude non interventionnelle, 

- Intervention aux résultats statistiquement non significatifs, 

- Intervention médicamenteuse ou chirurgicale 

- Les thérapies de supplémentations nutritionnelles ou de substitutions (par exemple 

nicotinique) étaient considérées comme des interventions médicamenteuses. 

Contexte 

- Les interventions ayant lieu exclusivement dans une structure hospitalière ou universitaire 

étaient exclues car non réalisables dans la communauté en soins primaires. 

- Les interventions qui étudiaient la pratique d’exercice physique entièrement supervisée et 

contrôlée par les chercheurs et les études où les régimes alimentaires étaient fournis aux 

participants étaient exclues pour les mêmes raisons. 

Critères de jugement 

- Etudes n’ayant pas de critères de jugement principaux, cliniques ou paracliniques, utilisés 

couramment en soins primaires ou pour estimer le risque cardiovasculaire (par exemple 

mesure de la VO2 max ou du sodium urinaire). 

 

A la fin de cette première partie, la matrice au format Excel était complétée avec les rubriques 

suivantes pour chacune des 103 références : nom de la référence, population de l’étude, contexte, type 

d’intervention, présence ou non d’un groupe contrôle, type d’essai (essai contrôlé randomisé, essai 
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contrôlé non randomisé, étude de cohorte avant/après, revues de la littérature ou méta-analyses), 

critère de jugement principal, et la décision d’inclusion ou d’exclusion.  

 

2. Description des interventions 

 

La seconde étape de ce travail avait pour objectif de détailler puis de résumer l’intervention des études 

incluses. Pour cela, la lecture du texte intégral était nécessaire. L’intervention était décrite 

principalement sur la base des données retrouvées dans la section méthode de chaque article. Les 

critères utilisés pour l’analyse des interventions avaient été définis préalablement par l’équipe de 

recherche. L’ensemble de ces informations étaient ensuite reportées dans la colonne Description of 

strategy de la matrice. 

 

a. Critères d’analyse des interventions 

Intervenants  

- Qui étaient-ils ?  

- Quelle formation avaient-ils reçus pour réaliser cette intervention ? 

o Formation individuelle, en groupe, en ligne, par correspondance ? 

o Organisation de la formation, durée des sessions 

o Contenu de la formation, matériel utilisé 

- Supervision des intervenants, contrôle de la bonne réalisation de l’intervention (entretiens 

enregistrés, interviews des intervenants, etc.) 

Intervention 

- Thème principal et objectif visé (activité physique, régime alimentaire, arrêt du tabac, perte de 

poids) 

- Lieu et contexte 

o Lieu de travail, domicile, lieu publique, etc.  

o Entretiens individuels, en groupe (nombre de personnes par groupe), mixtes 

o Techniques de communication par téléphone, mail, sms… 
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- Protocole et calendrier 

o Evaluation initiale 

o Nombre de sessions et durée de chaque session 

o Suivi après l’intervention : fréquence et durée, comment était-il réalisé ? 

- Outils et matériel utilisé 

o Posters, bannières, manuels, agenda, menus, site internet, vidéos, récompenses, 

articles de presse, etc. 

o Détail en macronutriments des régimes alimentaires proposés  

o Détail sur le type d’activité physique proposé 

o Description des campagnes médiatiques réalisées 

o Description de l’outil théorique ou du modèle psychologique utilisé 

 

b. Résumé des interventions 

Après avoir détaillé chaque intervention, des mots-clés préalablement définis par le groupe de 

recherche ont été utilisés pour résumer chaque intervention et homogénéiser ainsi les données de 

l’ensemble des mini-matrices. Ils étaient reportés dans les colonnes SUMMARY of intervention et 

STRATEGY - MATERIAL - FOLLOW UP de la matrice. Ils tenaient compte :  

- Des cibles principales des interventions 

o PHYSICAL ACTIVITY : pour les interventions sur l’activité physique, 

o DIET : pour les interventions sur l’alimentation, 

o WEIGHT LOSS : pour les interventions visant la perte de poids, 

o SMOKING CESSATION : pour les interventions sur l’arrêt du tabac, 

o REDUCING ALCOHOL USE : pour les interventions visant à réduire les 

consommations nocives d’alcool, 

o MULTICOMPONENT : pour les interventions qui visaient au moins deux des thèmes 

suscités, 
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- Des types de stratégies utilisées :  

o BEHAVIORAL STRATEGIES – BS : pour les interventions qui utilisaient des 

stratégies longues de changement de comportement (plus de 2 rencontres de plus de 

20 minutes), 

o BRIEF ADVICE – BA : pour les interventions qui utilisaient des conseils brefs (15-20 

minutes) et non répétés pour le changement de comportement, 

o MOTIVATIONAL INTERVIEWING – MI : lorsque les techniques issues de 

l’entretien motivationnel étaient utilisées, 

o STAGE OF CHANGE – SoC : lorsque la théorie du changement de Prochaska et 

DiClemente était utilisée, 

o MASS MEDIA : pour les campagnes publiques de promotion de la santé, 

o LABELLING : pour les campagnes publicitaires à petite échelle, etc. 

 

Les autres détails propres à chaque intervention (protocole, suivi, matériel, etc.) étaient également 

résumés en quelques mots-clés dans ces colonnes.  

La matrice n°5 est disponible intégralement en Annexe n°02. La description détaillée et résumée des 

interventions, est disponible en Annexe n°03. 
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Résultats 

 

1. Inclusion des articles 

 

Sur les 103 références analysées au sein de ce travail, 57 ont été incluses. Parmi les 57 articles inclus, 

18 traitaient d’interventions en lien avec l’activité physique, 13 articles décrivaient une intervention 

diététique, 6 articles analysaient des interventions visant l’arrêt du tabac, et 20 articles évaluaient des 

interventions dites multicomposantes, c'est-à-dire visant deux ou trois des thèmes précédents.   

Parmi les 46 articles exclus selon les critères d’exclusion prédéfinis, 2 articles ont été retirés car non 

retrouvés malgré le protocole de recherche (Lewis et al. en 1993 (26) et Munro et al. en 1997 (27)). 2 

articles étaient des revues de la littérature, qui ont été analysées séparément (28)(29). 2 articles ont été 

exclus car il ne s’agissait pas d’études interventionnelles mais d’une étude qualitative (30) et d’une 

étude de cohorte non interventionnelle (31). Une référence a été exclue car il s’agissait d’un doublon 

(résultats préliminaires d’une étude déjà analysée) (32).  

Une référence a été exclue sur les critères de population car les sujets de l’étude étaient exclusivement 

des patients âgés institutionnalisés (33), et dix références ont été exclues car elles ne rentraient pas 

dans le contexte des soins primaires ou de communauté (interventions hospitalières ou en contexte 

universitaire) (34–43). Deux l’ont été sur le critère de jugement principal (mesure de la V02max) 

(44)(45). Vingt-six références ont été exclues sur l’intervention. Parmi ces dernières, 1 article ne 

présentait pas de calcul statistique (46) et 8 ne rapportaient pas de différence statistiquement 

significative (47–54). Une intervention incluait des médicaments (55), 2 études proposaient une 

activité physique entièrement encadrée (56)(57), et le régime alimentaire était entièrement contrôlé par 

l’équipe de recherche dans 12 études. Enfin, 2 études ont été exclues car elles utilisaient du matériel ou 

des techniques spécialisées coûteuses (aménagement de nouvelles pistes cyclables, achat de nouveaux 

équipements sportifs pour les gymnases, la réalisation de clips télévisés à large diffusion), jugés non 

reproductibles dans le cadre du projet par l’équipe de recherche.  

Le diagramme de flux résumant les étapes d’inclusion est résumé dans la figure n° 1 ci-après. 
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Figure 1 : Diagramme de flux du processus de sélection des articles. 
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2. Description des interventions 

 

L’ensemble des interventions présentées ci-dessous étaient efficaces en prévention primaire des 

maladies cardiovasculaires ou sur la réduction des facteurs de risque. Il a été décidé dans ce travail de 

les organiser par type de stratégie utilisée. 

 

a. Stratégies comportementales 

 

Dans le cadre de cette étude, étaient définie comme stratégies comportementales des interventions 

avec plus de 2 rencontres d’au moins 15 minutes et avec un suivi prolongé sur plusieurs semaines. 21 

études sur les 57 incluses rentraient dans cette catégorie. Plusieurs théories de changement du 

comportement étaient retrouvées.  

 

Dans l’étude de King et al. (58), deux méthodes peu coûteuses étaient utilisées pour augmenter le 

nombre d'épisodes de jogging chez des étudiantes américaines. Une conception factorielle 2 x 2 a été 

utilisée, dans laquelle les participantes recevaient soit un soutien social, soit des cours de psychologie 

qui décrivaient les risques du désentraînement à l’effort, ces deux interventions combinées ou aucune. 

Des activités de type team building étaient organisées afin d’accroître la cohésion des groupes, 

favoriser la bonne entente des participantes et ainsi l’adhésion à l’exercice. Des cours de psychologie 

étaient organisés afin d’influencer le maintien de l’exercice physique. Des documents écrits sur les 

effets de rechute basés sur la théorie « Abstinence Violation Effect », de Marlatt et Gordon (1980), des 

vignettes sur les situations potentiellement à risques d’une interruption sportive, et des exemples de 

stratégie d’adaptation étaient également fournis. L’étude de Marcus et al. (59), utilisait aussi cette 

stratégie de prévention de la rechute. La formation se concentrait sur l'identification des situations 

pouvant déclencher la non-observance sportive, l'élaboration de réponses efficaces pour faire face à de 

telles situations et l'utilisation de stratégies de rechute planifiée. De la même façon, dans l’étude de 

McAuley et al. (60), des réunions de groupes bihebdomadaires étaient organisées en utilisant des 

stratégies comportementales et de cohésion sociale afin de favoriser l’adhérence à un programme de 
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marche. Les réunions fournissaient des informations aux patients sur la manière dont le système 

physiologique réagissait à l'effort, favorisaient la cohésion entre les participants via des activités de 

team building, et insistaient sur les progrès réalisés par les participants tout au long de l’étude.  

L’étude de Lock et al. (61) se basait sur la théorie d’aide à la prise de décision de Bono's CoRT 

Thinking Program, un programme de 60 "outils de réflexion". L’intervention comprenait quatre 

sessions (chacune d'une durée de 60 min), mettant l'accent sur deux outils de réflexion par session. Le 

but de ces outils était d’accroître les perceptions en explorant une situation avant de prendre une 

décision, notamment en lien avec l’activité physique. De façon similaire, l’étude de Keranen et al. (62) 

évaluait les effets d’une stratégie de conseils longue et intensive sur le comportement alimentaire, la 

perte de poids et la stabilisation du poids par rapport à des conseils brefs. La stratégie de conseils 

intensifs, menée par un nutritionniste, comportait 20 sessions (une par semaine pendant 20 semaines) 

et comprenait à la fois des conseils individuels et en groupe. L’idée principale était d’aider les sujets à 

reconnaître leurs mauvaises habitudes alimentaires et à modifier leur comportement personnel en 

améliorant la fréquence des repas, augmentant la taille des portions d'aliments sains, favorisant un 

régime faible en gras, réduisant la consommation de sucreries, d'alcool et le grignotage. L’étude de 

Langford et al. (40) étudiait une intervention nutritionnelle visant une réduction pondérale. Huit 

séances de groupe hebdomadaires étaient prévues, suivies de séances mensuelles. Le premier groupe 

suivait un régime pauvre en sodium tandis que le second visait une réduction pondérale au moyen 

d’une baisse de la consommation calorique. Dans l’étude de Lindholm et al. (63), des sessions 

d’éducation thérapeutique étaient organisées en petits groupes et duraient 90 minutes chacune. La 

première avait lieu au tout début de l’étude, les trois suivantes à 1 mois d’intervalle, la cinquième à 12 

mois et la dernière à 18 mois du début de l’étude.  Il s’agissait de conférences, avec support vidéo, qui 

aidaient les patients à adopter un mode de vie plus sain. Les thèmes abordés étaient la nutrition, 

l’appétit, l’énergie, le sommeil, la gestion du stress et le bien-être en général. 

 

Plusieurs études utilisaient des théories de changement de comportement visant à la fois l’activité 

physique et le régime alimentaire. Dans l’étude de Jeffery et al. (64), les patients étaient encouragés à 

recruter des amis ou des membres de la famille pour participer à l'étude avec eux (soutien social). Les 
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entraîneurs les rencontraient en petits groupes avant ou après chaque session sportive afin d’examiner 

avec eux leurs progrès individuels, leur fournir des stratégies d'encouragement, de soutien et d’aide 

personnalisée à la résolution de problèmes en cas de difficultés à atteindre les objectifs. Dans l’étude 

de Johnson et al. (65), des séances hebdomadaires avaient lieu dans l’auditorium d’une école 

élémentaire et consistaient en des présentations sur la santé cardiovasculaire, un dépistage 

cardiovasculaire avec rétroaction médicale, des activités de cohésion de groupe, une éducation à 

l’auto-surveillance, des sessions d'éducation des parents et des enfants sur la nutrition, le tabagisme, la 

consommation d'alcool et l'activité physique. Des techniques de réduction du stress telles que la 

clarification des objectifs, la gestion du temps, l'amélioration de la communication et la relaxation 

étaient enseignées.  

Dans l’étude de Kastarinen et al. (66), des séances de formation étaient menées au domicile des 

patients par des infirmières de santé publique, utilisant des méthodes simples de conseil visant à 

réduire le poids, la consommation de sel, d’alcool et de graisses saturées, ainsi qu’à accroître l’activité 

physique pendant les loisirs. L’étude de Mayer et al. (67), utilisait un programme de promotion de la 

santé consistant à fixer des objectifs et à donner des conseils basés sur une évaluation personnalisée 

des risques en santé pour chaque participant. Suite à l’évaluation initiale, les participants définissaient 

des objectifs détaillés en signant un contrat puis discutaient des moyens de les atteindre. Des entretiens 

téléphoniques étaient réalisés pour surveiller les progrès, résoudre les problèmes et ajuster les 

objectifs. Une série de 8 conférences basées sur « Growing Younger » et « Growing Wiser », la théorie 

de l'apprentissage social et le modèle de Kanfer de maîtrise de soi et d'auto-changement présentait des 

sujets tels que la mémoire, la gestion des changements de vie, l'exercice, la nutrition, et la relaxation.  

Dans l’étude de Mayer et al. (68) les patients suivaient des séances individuelles et/ou en groupes 

d'une heure avec un nutritionniste formé. Le programme comprenait des stratégies comportementales 

pour la perte de poids et l'activité physique, des formations pour l'auto-surveillance du régime 

alimentaire et de l'activité physique, et des stratégies comportementales supplémentaires adaptées à 

leurs besoins individuels et à leur culture. L’intervention de l’étude de Mensink et al. (69) consistait en 

des conseils réguliers personnalisés donnés par une diététicienne spécialisée. Les sujets étaient 

également encouragés à participer à un programme d'exercices aérobies et de résistance supervisés par 
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des formateurs et spécialement conçu pour cette étude. Dans l’étude de Mitsui et al. (70) une activité 

physique de 40 minutes, principalement de la marche, était associée à des conseils diététiques 

personnalisés fournis par un diététicien. Enfin, dans l’étude de Marcus et al. (71), un programme 

cognitivo-comportemental de sevrage tabagique avec exercice vigoureux était étudié. Les techniques 

cognitivo-comportementales traditionnelles (l'auto-surveillance, la gestion du stress, la gestion des 

situations à haut risque et les techniques de relaxation) étaient utilisées.  

 

D’autres études utilisaient des interventions mises en œuvre via des documents écrits remis aux 

patients. Ces documents étaient basés sur les différentes théories du changement du comportement. 

Ces interventions ne prévoyaient pas de rencontre avec les intervenants. 

 

L’étude de Marcus et al. (72), décrivait une intervention adaptée à la motivation de chaque patient, le 

Jump Start to Health program. Elle utilisait cinq manuels de développement personnel préalablement 

développés par l’équipe de recherche selon le modèle transthéorique du changement développé par 

deux psychologues, Prochaska et DiClemente à la fin des années 1970. Chacun des manuels était 

adapté à un des cinq niveaux de changement : "Do I Need This ?" pour la pré-contemplation visait à 

sensibiliser les patients aux bénéfices de l'activité physique et à les faire s’interroger sur les obstacles 

qui les empêchaient d'être actifs, « Try It You’ll Like It" pour la contemplation avait pour objectif de 

réduire l’ambivalence des patients vis-à-vis de l’activité physique en discutant des arguments pour 

rester inactif versus ceux pour devenir plus actif, "I’m On My Way" pour la préparation développait les 

avantages à débuter une activité physique, fournissait des conseils sur différents types d’activités sûres 

et agréables et abordait les obstacles à une activité régulière, "Keep It Going" pour les patients en 

action mettait l'accent sur les avantages à rester actif, rester motivé, se récompenser soi-même, 

renforcer la confiance en soi et surmonter les obstacles et enfin "I Won’t Stop Now" pour les patients 

au stade du maintien mettait l'accent sur les avantages d'une activité régulière en évitant les blessures, 

en établissant des objectifs et en planifiant son activité physique. Sur la base des réponses à 

l'évaluation initiale, les patients étaient classés selon ces cinq niveaux de motivation, et recevaient le 

manuel d’auto-entrainement correspondant à leur niveau. De la même façon l’étude de Mutrie et al. 
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(73), décrivait une intervention utilisant du matériel de développement personnel basé sur le modèle 

transthéorique du changement afin d’augmenter les comportements de déplacements actifs sur un lieu 

de travail. Un ensemble de documents intitulé “Walk in to Work Out” était fourni à chaque patient et 

comprenait un livret avec des ressources motivationnelles basées sur la théorie du changement ainsi 

que des informations sur les ressources communautaires (choix des itinéraires, contacts utiles dans la 

communauté, distances entre les stations locales, détaillants de vélos et boutiques de plein air locales, 

etc.), des informations éducatives (information sur la sécurité personnelle, journal d’activités sous 

forme d’une carte murale, etc.) et pratiques (carte du lieu de travail, informations sur la douche et le 

stockage du vélo au travail, etc.). 

Marks et al. (74) utilisaient le programme QUIT FOR LIFE – QFL pour le sevrage tabagique. Le 

programme QFL était un éventail de 30 thérapies cognitivo-comportementales (TCC) et d’autres 

méthodes pertinentes destinées aux fumeurs. Cet ensemble de développement personnel était composé 

d’un manuel, de cartes de réduction, d’un tableau de progression, ainsi que d’une cassette audio du 

manuel enregistrée, dont le verso de la bande comprenait une musique de relaxation. Une session 

d’introduction en groupe, quelques jours avant que les participants ne débutent le programme était 

organisée. Le manuel comprenait une section destinée à sensibiliser les fumeurs à la supercherie de la 

publicité pro-tabac, et révélait aux fumeurs les multiples causes du comportement addictif. Le 

programme formait également les participants à l'utilisation de l'imagerie mentale, de la suggestion, de 

la relaxation et de la méditation. Quant à l’intervention de sevrage tabagique évaluée par l’étude de 

Jason et al. (75), elle associait des programmes télévisés, des manuels de soutien et des groupes 

thérapeutiques. La composante médiatique consistait en de cours témoignages d’anciens fumeurs sur 

leurs expériences et succès personnels en matière de tabagisme, présentés quotidiennement pendant 20 

jours sur une station affiliée au réseau de télévision local. Le manuel d’aide au sevrage contenait des 

leçons quotidiennes aidant les patients à comprendre leurs habitudes tabagiques, identifiant les 

situations favorisant le tabagisme et les moyens pour y faire face, et donnant des conseils pour 

impliquer l’entourage dans le processus. Les groupes d'entraide fournissaient aux fumeurs un cadre 

propice dans lequel ils pouvaient partager leurs expériences, obtenir des conseils d’autres fumeurs et 



SPICES – CHARLOTTE DONOU   

 
32 

poser des questions sur le manuel et les programmes de télévision. Des techniques comportementales 

faisaient également parties du processus.  

 

Deux études s’intéressaient à la formation des médecins généralistes : 

Dans l’étude de Kerse et al. (76) les médecins généralistes ont suivi un programme éducatif en cinq 

étapes : (1) Audit de la pratique clinique avec retour personnalisé, (2) Temps de formation courts au 

cabinet sur les modalités pratiques de l’étude, l’utilisation d’un questionnaire pour chaque patient 

reprenant ses données d’activités physiques et sociales, vaccinations, listes de traitements et résultats 

d’examens,  (3) Association d’un questionnaire au dossier médical de tous les patients de plus de 65 

ans, (4) Séminaire de 3 heures sur les problèmes majeurs de santé des personnes âgées (5) Mise à 

disposition de ressources de services de santé et de loisirs pour patients âgés. Il était attendu que les 

médecins intègrent l'intervention dans leur pratique quotidienne et transmettent des conseils de 

promotion de la santé à leurs patients afin d’améliorer leurs comportements en lien avec l’activité 

physique.   

 

De façon similaire, dans l’étude de Martin et al. (77), l’intervention était menée par des médecins 

généralistes formés préalablement par l’équipe de recherche. L'évaluation initiale des patients utilisait 

des questionnaires sur le régime alimentaire et le niveau d’activité physique des patients, une 

évaluation du stade de changement du patient, et des techniques d’entretiens motivationnels. Dans la 

seconde phase de l’étude, des interventions adaptées à chaque patient étaient mises en place: 

informations sur la perte de poids (mois 1), les moyens de réduire les graisses alimentaires (mois 2), 

les moyens d'augmenter l'activité physique (mois 3), la gestion des obstacles à la perte de poids (mois 

4) et des alternatives saines pour les repas au restaurant et pour faire les courses (mois 5).  

 

 

b. Stratégies de conseil bref 
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Certaines études visant l’amélioration du régime alimentaire et l’augmentation de l’activité physique 

utilisaient des techniques de conseil bref, défini pour cette thèse comme des séances de 15-20 minutes. 

Dans l’intervention décrite par Kiernan et al. (78), les participants suivaient des formations 

nutritionnelles hebdomadaires dispensés par des diététiciennes. Ils étaient encouragés à modifier leur 

régime alimentaire selon les recommandations de l’étape 1 du National Cholesterol Education 

Program (NCEP). Le programme d’exercices comprenait des exercices aérobies 3 fois par semaine. 

Dans l’étude de Liao et al. (79), les participants recevaient des conseils afin de suivre un régime qui 

respectait l’étape 2 de l’American Heart Association (AHA) (moins de 30% des calories totales sous 

forme de graisse, moins de 7% en lipides saturés, 55% en glucides et moins de 200 mg de cholestérol 

par jour) et de réaliser des exercices d’endurance pendant une heure et demie 3 fois par semaine. Les 

études de Kojuri et al. (80) et de Morgan et al. (81)(82), évaluaient l'effet du conseil bref au sujet d’un 

« régime sans sel ajouté » ou pauvre en sel (70-100 mmol / jour) sur une population hypertensive 

ayant un apport alimentaire élevé en sodium. Les patients étaient revus après trois mois, pour répéter 

les conseils, puis à six, douze, dix-huit et vingt-quatre mois.  

 

L’étude de Knutsen et al. (83) utilisait la famille comme unité d’intervention. Les participants et leurs 

familles recevaient des conseils sur l'alimentation, le tabagisme et l'exercice à l'aide de modèles 

alimentaires et de diapositives. L'intervention consistait en deux visites à domicile réalisées par une 

diététicienne et le contact était maintenu après les visites par le biais de bulletins trimestriels.  

 

Des stratégies de conseils brefs étaient également associées à des documentations écrites et des 

contrats moraux. L’étude de Manwell et al. (84) décrivait une stratégie de conseils brefs associés à une 

passation de marché (contrat de consommation sous forme de prescription) visant à diminuer les 

consommations nocives d’alcool des participants. L’étude de Lang et al. (85) évaluait une intervention 

de sevrage tabagique se basant sur un contrat moral entre l’employé et le médecin, dont le but était de 

fixer une date précise pour l’arrêt du tabac. De même, dans l’étude de Kadowaki et al. (86), une 

déclaration d’arrêt du tabac indiquant la date précise d’arrêt était utilisée.   
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Plusieurs études utilisaient des techniques de conseils brefs délivrés par téléphone. L’étude de Lawton 

et al. (87) se basait sur un programme de soins primaires, «  The Green prescription », dans lequel une 

infirmière à domicile conseillait brièvement les patients en utilisant des techniques d'entretien 

motivationnel afin d’augmenter leur niveau d'activité physique. Une assistance téléphonique 

mensuelle était utilisée afin d’aider les patients à choisir une activité, à se fixer des objectifs et à 

surmonter les obstacles. Dans l’étude de King et al. (88), des contacts téléphoniques étaient établis une 

fois par semaine pendant les quatre premières semaines, toutes les deux semaines les quatre semaines 

suivantes, puis une fois par mois pendant 12 mois afin de suivre les progrès des participants à un 

programme d’activité physique, répondre à leurs questions et fournir une rétroaction personnalisée. 

L’étude de Lombard et al. (89), évaluait les effets de la fréquence des encouragements téléphoniques 

et du contenu de ces encouragements chez des participants à un programme de marche. Les 

encouragements intensifs comprenaient des informations spécifiques sur la fréquence, le temps et la 

distance parcourue par le patient, ainsi que des objectifs de marche personnalisés. Dans l’étude de 

Merrill et al. (90), les participants avaient un accès illimité à leur coach de santé par le biais d'appels 

téléphoniques gratuits ou de discussions en ligne gérées via le site Web Health Coaching. 

 

 

c. Labelling  

 

Dans le cadre de cette étude, étaient définies techniques de labelling les stratégies qui utilisaient des 

signes distinctifs comme des pictogrammes, des étiquettes ou d’autres moyens d’affichage visant à 

modifier les modes de vie des participants.   

 

Cinq études montraient que l’utilisation d’affiches ou de bannières avec des messages positifs incitant 

à l’utilisation des escaliers plutôt que des escalators était une stratégie efficace pour augmenter le 

niveau d’activité physique quotidien des usagers des gares ou centres commerciaux (91–95). Cette 

stratégie avait l’avantage d’être peu couteuse et facile à mettre en place. Les affiches étaient situées au 

point de choix entre les escalators et les escaliers. L’association d’empreintes de pas collés au sol 
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orientant les usagers vers les escaliers était aussi efficace (91). Des messages d’encouragements 

positifs étaient utilisés : « Daily exercise – Exercice quotidien», «Free exercise - Exercice gratuit », « 

Stay healthy – Restez en bonne santé », « Easy exercise – Exercice facile », et « Exercise your heart – 

Entrainez votre coeur» et sur la marche du haut « Well done ! – Bravo ! » (92).  

Les stratégies de labelling se montraient également efficaces pour améliorer l’alimentation des 

patients. Dans l’étude de Markota et al. (96), des étiquettes à coller sur les salières du domicile étaient 

fournies aux participants. Dans l’étude de Larson-Brown et al. (97), des graphiques sur la valeur 

nutritive de chaque aliment disponible dans des distributeurs automatiques d’un campus étaient 

affichés dans le but d'inciter les consommateurs à choisir les aliments les plus sains. De la même 

façon, l’étude de Levin et al. (98) utilisait une affiche placée à l'entrée d’une cafétéria portant le libellé 

« Cherchez le ♥ pour votre choix d'entrées faibles en gras » ainsi que des étiquettes en forme de cœur 

placées à côté des certains aliments sur le menu. L’étude de Levy et al. (99), étudiait le programme 

« Special Diet Alert » (SDA) introduit par Giant Food, Inc. dans les magasins de Washington D.C. en 

mars 1981 et utilisait un codage spécifique pour les produits faibles en sodium, calories, cholestérol ou 

en graisses, complété par des brochures d’information disponibles dans le magasin. Environ 400 

produits de plus de 20 catégories d'aliments différentes avaient ainsi été signalés. L’intervention dans 

l’étude de Mayer et al. (100) utilisait un affichage énumérant les avantages d’un régime pauvre en 

graisses et un étiquetage des plats du jour faibles en graisses dans une cafétéria. Enfin, dans l’étude de 

Jeffery et al. (101) des panneaux affichés dans une cafétéria prévenaient les consommateurs d’une 

augmentation des choix en fruits et légumes ainsi que d’une réduction de leur prix. 

 

d. Santé connectée 

 

Ce chapitre inclut les interventions menées via des outils de santé connectée (eHealth en anglais), 

c’est-à-dire l’utilisation des nouvelles technologies et outils de communication dans le domaine de la 

santé (internet, application, smartphones, tablettes) (102).  
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Concernant l’activité physique, l’étude de Jarvis et al. utilisait un système de télécommunication 

interactif via ordinateur (103). Ce programme contactait les patients de façon hebdomadaire, 

directement à leur domicile, afin de les encourager à marcher au minimum 60 min par semaine. Le 

contenu de la conversation était basé sur le modèle transthéorique de changement de comportement 

développé par Prochaska et DiClemente. Tous les participants recevaient par ailleurs des informations 

écrites sur les bénéfices qu’apporte la marche et des conseils sur comment débuter un programme de 

marche. 

 

Concernant l’alimentation, l’étude de Kristal et al. (104) utilisait des lettres d'information numériques 

personnalisées générées par ordinateur, des appels téléphoniques réguliers d’encouragements, un 

manuel d’auto-formation avec des supports de modification diététique personnalisés, un retour 

d'informations généré par ordinateur basé sur des auto-questionnaires concernant le régime alimentaire 

des participants. Le suivi téléphonique mesurait l'évolution de l'apport en lipides, et en fruits et 

légumes ainsi que la fréquence des repas. Il évaluait également via des entretiens motivationnels les 

stades du changement de chaque patient concernant le régime alimentaire. De façon similaire, dans 

l’étude de Lutz et al. (105), des courriers personnalisés informatisés étaient utilisés pour augmenter la 

consommation de fruits et de légumes des participants. Trois bulletins différents étaient envoyés 

chaque mois pendant 4 mois aux 3 groupes interventionnels : bulletins non personnalisés 

(informations sur les fruits et légumes de saisons, fiches recettes, etc.), bulletins personnalisés (basés 

sur les réponses des participants à l’enquête initiale) ou bulletins personnalisés et aide à 

l’établissement d'objectifs personnalisés. 

 

e. Récompenses 

Etaient définies comme stratégies de récompenses les interventions qui utilisaient des rémunérations, 

dédommagements, ou prix matériels. Plusieurs interventions concernant l’arrêt du tabac utilisaient des 

stratégies de récompenses financières. Deux ans après leur première étude sur le sevrage tabagique 

décrite précédemment (75), Jason et al. ont réalisé la même intervention en y ajoutant des loteries 

mensuelles avec des récompenses financières et des réunions d'une heure par mois pendant 1 an afin 
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de renforcer le soutien et l’encouragement des employés (106). Dix ans plus tard, les mêmes auteurs 

renouvelaient le même type d’étude dans soixante-trois entreprises de la région de Chicago (107). Les 

participants visualisaient un programme télévisé et recevaient un supplément de journal, puis étaient 

randomisés dans l’une des trois conditions suivantes: (1) manuels d’aide au sevrage tabagique seuls,  

(2) manuels et récompenses à 6 mois ou (3) manuels, récompenses et groupes de soutien cognitivo-

comportementaux pendant 6 mois. L’intervention avec incitations économiques et groupes de soutien 

était la plus efficace, suivie de celle avec les récompenses et documentation. Les récompenses 

donnaient la possibilité aux employés de gagner 1 $ par jour pendant les six mois, pour une somme 

totale possible de 175 $.  

 

Des stratégies de contrats et de récompenses financières étaient également employées pour la perte de 

poids, comme dans l’étude de Jeffery et al. (108), qui utilisait une stratégie de réduction de salaire 

bimensuelle en cas de non réalisation des objectifs de perte de poids (les deux déterminés par le 

patient). Les participants à l'étude étaient également encouragés à assister à des séances de formation 

bimensuelles en groupe, et recevaient un manuel d’aide à la perte de poids ainsi que des agendas 

alimentaires à compléter afin de surveiller les comportements alimentaires et l’apport calorique au 

domicile. De façon identique, une autre étude de Jeffery et al. (109), évaluait une stratégie de 

récompense financière associée à des techniques de thérapie comportementale standard, et de séances 

de marche encadrées par des entraîneurs personnels. L’étude de Murphy et al. (110) visait la perte de 

poids et le maintien du poids chez 97 couples en surpoids ou obèses au moyen de contrats incluant 

récompenses et punitions en cas de non respect des objectifs déterminés avec le médecin. De plus, un 

manuel d’aide à la perte de poids, inspiré du programme de Stuart et Davis (1972) et incluant des 

stratégies de changement de comportement, était fourni à tous les participants. Les séances en groupes 

thérapeutiques étaient intensives, avec 11 séances hebdomadaires initialement puis 8 sessions de 

maintien. 

 

Enfin, l’étude de King et al. (111) utilisait des stratégies de compétitions et de récompenses chez les 

participants à un programme de sport sur le lieu de travail. Pour améliorer l'observance chaque séance 
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sportive réalisée était notifiée sur des tableaux affichés publiquement dans les zones de travail et des 

compétitions sportives mensuelles, individuelles et en équipe étaient organisées et récompensées 

(déjeuner « sain pour le cœur », t-shirts, billets pour des événements sportifs locaux, etc.).  

 

f. Campagnes publiques 

 

L’étude de Lahrmann et al. (112) décrivait le programme Århus Bike Busters, une campagne de 

promotion du cyclisme, mené dans la ville d'Århus, au Danemark. Elle avait pour objectif de modifier 

la perception générale du cyclisme et de le rendre plus attrayant. Une campagne de recrutement avait 

initié le programme afin de distribuer l’information via des communiqués de presse dans les médias 

locaux, les grands lieux de travail, les bibliothèques et autres institutions appropriées. Avec l'aide de la 

police locale, des brochures étaient distribuées aux automobilistes pendant trois jours sur trois routes 

principales. Les brochures décrivaient le programme et attiraient le public avec le titre : « Would you 

like a brand new bicycle and a free bus pass ? Souhaitez-vous un vélo neuf et un pass d'autobus 

gratuit ? ». Les participants signaient un contrat les engageant à réduire autant que possible 

l'utilisation de leur voiture au profit du vélo ou des transports en commun. Un vélo leur était prêté pour 

la période d'essai d'un an avec la possibilité de l'acheter à un taux réduit à la fin de l'année, et un pass 

d'autobus leur était fourni gratuitement. Tous les participants recevaient également un bilan de santé 

gratuit sur leur poids, leur tension artérielle, leur taux de cholestérol et leur forme physique générale 

Enfin, une cérémonie d'ouverture avait eu lieu au centre-ville le jour de la remise des vélos, faisant de 

ce projet un événement public visible. Enfin, une newsletter publiée tous les deux mois contenait des 

articles d’encouragements, des observations des participants et les résultats des recherches 

préliminaires. L’étude de Malmgren et al. (113) faisait référence à une campagne menée par un journal 

suédois visant à améliorer les habitudes alimentaires, diminuer le tabagisme et augmenter l'exercice 

physique des habitants de Linköping et de Motala en Suède. La campagne incluait des composantes 

anti-tabac, diététiques et d’activité physique. La campagne était très largement commentée dans le 

journal avec des suppléments spéciaux chaque semaine. En plus, une dizaine de réunions 

d'information étaient organisées avec des médecins et des universitaires. Des réponses aux questions 
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des lecteurs étaient apportées dans le journal. Une coopération était établie localement avec le réseau 

associatif sportif afin de constituer une vingtaine de nouveaux groupes d’activité physique à 

Linköping. Des équipes s’étaient également formées sur les lieux de travail et des compétitions 

sportives étaient organisées. Les participants envoyaient au journal des rapports mensuels sur les 

modifications apportées en matière d'exercice, de régime alimentaire, de poids et de tabagisme.  

Enfin, la composante médiatique de l’étude de Meyer et al. (114) utilisait une large gamme de 

supports, notamment plus de 150 spots de radio et de télévision, des chroniques de journaux 

hebdomadaires, des panneaux d'affichage, des affiches de bus et des imprimés envoyés par courrier 

aux participants de l’étude. Elle visait une réduction du risque cardiovasculaire en augmentant la 

connaissance des facteurs de risque chez les patients et en modifiant leurs comportements 

alimentaires, tabagiques et sportifs. 
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Discussion 

 

1. Principaux résultats 

 

Ce travail a étudié de façon détaillée 57 études interventionnelles non médicamenteuses pour la 

prévention primaire des maladies cardiovasculaires. Ces interventions étaient mises en œuvre dans la 

communauté ou en contexte de soins primaires. Si l’adoption d’un mode de vie sain était connue pour 

ses résultats en prévention cardiovasculaire, ce travail a permis de décrire des interventions efficaces 

pour mener les patients vers ce style de vie en contexte de vie réelle. Les interventions qui étaient 

réalisées en contexte « artificiel » (patients surveillés ou monitorés constamment) étaient exclues. 

Les interventions étudiées visaient une augmentation de l’activité physique (18), l’adoption d’un 

régime alimentaire plus sain (12), la diminution du tabagisme (6) et de la consommation d’alcool (1) 

ainsi que des combinaisons de ces comportements (20 études multicomposantes). Elles étaient 

efficaces sur les FDRCV étudiés : contrôle de la pression artérielle systolique ou diastolique, réduction 

du poids et du tour de taille, baisse de la cholestérolémie, et applicables au contexte de soins primaires. 

 

Les activités physiques conseillées dans la majorité des références étudiées étaient de type aérobies 

(marche, vélo, course à pied), de 20 à 45 minutes par séance, 3 à 5 fois par semaine, à une intensité 

allant de 40 à 80% de la fréquence cardiaque maximale théorique. L’étude de King et al. (88) 

comparait une activité physique aérobie à haute intensité (3 fois 40 minutes par semaine à 73% - 88% 

de la FC max) et une activité physique d’intensité modérée (5 fois 30 minutes d’endurance par 

semaine, 60 - 73% de la FC max), réalisée au domicile ou en groupes. Les deux étaient également 

efficaces dans la réduction du risque vasculaire, mais le taux de participation était plus élevé dans le 

groupe s’entraînant au domicile. Ces résultats étaient concordant avec les recommandations 2019 de 

l’American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) concernant l’activité 

physique, qui conseillaient à tous les adultes 150 min par semaine d’activité physique modérée ou 75 

minutes d’activité intense afin de réduire le risque cardiovasculaire (grade I). 
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L’AHA/ACC recommandait aux médecins de conseiller à tous les adultes de pratiquer une activité 

physique régulière (grade I) et d’en faire une des priorités de chaque consultation (115).  En effet, 

alors que la plupart des facteurs de risque de maladies cardiovasculaire modifiables inclus dans My 

Life Check - Life’s Simple 7 de l’American Heart Association (116) étaient systématiquement évalués 

en pratique clinique (profils glycémique et lipidique, tension artérielle, obésité et tabagisme), l’activité 

physique n’était généralement pas évaluée (117). 

Plusieurs études analysées dans ce travail réalisaient une évaluation initiale du niveau d’exercice 

quotidien des patients ainsi que de leur motivation via des questionnaires ou des questions courtes et 

rapides (93)(94)(76)(111)(72). L’HAS recommandait d’estimer le niveau d’activité physique du 

patient à l’aide du questionnaire de Marshall en deux questions rapides (30 sec.) (118)(119). Il peut 

être calculé plus précisément avec l’auto-questionnaire GPAQ en 16 questions, disponible en ligne 

(120). En fonction de ce bilan, les individus devraient être informés des avantages de l’activité 

physique régulière pour la santé et encouragés à augmenter progressivement la fréquence, la durée ou 

l’intensité d'activité. Ces outils d’évaluation et de promotion de l’activité physique sont peu couteux, 

faciles à utiliser par les patients et dans la pratique en soins primaires et ainsi applicables au cadre de 

l’étude SPICES.  

 

Les interventions diététiques montraient l’efficacité du régime méditerranéen (62) et du régime DASH 

(Dietary Approaches to Stop Hypertension) (90)(80) sur la réduction des FDRCV. Le régime 

méditerranéen se caractérisait par une consommation élevée d’aliments d’origine végétale (fruits, 

légumes, noix et céréales) et d’huile d’olive ; une consommation modérée de poisson et de volaille ; et 

une faible consommation de produits laitiers (principalement yaourts et fromage), de viande rouge, de 

viandes transformées et de sucreries (121). Le régime DASH consiste à manger principalement des 

fruits et légumes, des produits laitiers allégés en matières grasses, des céréales complètes, de la 

volaille, du poisson et des fruits à coques, en limitant la consommation de viande rouge, de sucreries et 

de boissons sucrées (122). Cela était en accord avec les dernières recommandations 2019 de 

l’AHA/ACC concernant le régime alimentaire, qui préconisaient des régimes végétaux et 

méditerranéens, associés à une consommation accrue de fruits, de noix, de légumes, de légumineuses 
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et de protéines végétales ou animales (de préférence du poisson), ainsi que de fibres végétales. Il était 

également constaté que la réduction du sodium alimentaire réduisait la pression artérielle et les 

événements cardiovasculaires dans l’essai DASH et dans les essais de prévention de l’hypertension 

artérielle (SSPH) (115). 

 

Grâce aux données de la littérature, l’hygiène de vie à adapter afin de prévenir les MCV était 

consensuelle. Néanmoins, la modification des comportements est souvent complexe car un 

comportement est le résultat d’un processus cognitif qui intègre plusieurs variables. 

Les modifications des comportements vis-à-vis de l’activité physique, de l’alimentation et du 

tabagisme nécessitaient le plus souvent des stratégies longues et complexes d’éducation thérapeutique. 

L’objectif était de fournir des connaissances sur les modes de vie en bonne santé et d’accompagner les 

personnes vers le changement.  

En confirmation de cela, en 2019 l’AHA/ACC recommandait, pour les personnes en surpoids ou 

obèses, une stratégie de perte de poids longue avec une prise en charge globale et intensive (≥ 14 

séances en 6 mois) avec des interventions menées par des professionnels qualifiés (115).  

Plusieurs études analysées dans ce travail utilisaient des stratégies longues et complexes pour le 

changement de comportement. Elles étaient efficaces dans la modification des habitudes de vie des 

patients. Ces interventions se déroulaient sur plusieurs séances, individuellement et/ou en groupe et 

étaient le plus souvent menées par des nutritionnistes ou des infirmières formées. Plusieurs modèles 

psychologiques étaient à la base de ces interventions. Le modèle transthéorique du changement du 

comportement et la théorie cognitive sociale étaient les théories les plus utilisées dans les références 

étudiées. Elles étaient le plus souvent mises en œuvre via les techniques de l’entretien motivationnel. 

Le modèle transthéorique du changement a été développé par deux psychologues, Prochaska et 

DiClemente à la fin des années 1970 et était utilisé initialement pour décrire les comportements liés au 

tabagisme et au sevrage tabagique. Le modèle décrit le continuum des étapes que suit le patient pour 

changer de comportement, avec à chaque étape du changement, une intervention appropriée de la part 

du soignant.  
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La théorie cognitive sociale, en particulier la théorie de l'apprentissage social, suggère que la 

motivation à changer de comportement est augmentée lorsque le sujet reconnait le comportement 

comme étant important et qu'il a confiance en sa capacité à le modifier avec succès.  

Enfin, l'entrevue motivationnelle est une forme de conseil aux patients qui vise à augmenter la 

motivation intrinsèque d'une personne à changer, en faisant preuve d'empathie, en diminuant son 

ambivalence vis à vis du changement et en renforçant son estime personnelle (123). 

 

L’autonomisation des patients faisait partie intégrante de ces stratégies. Cela passait aussi par l’auto-

surveillance des FDRCV. Des techniques d’auto surveillance étaient fournies (auto-mesures de la 

pression artérielle, de la fréquence cardiaque, utilisation du podomètre) afin que le patient puisse être 

le maître de son changement. Cela permettait aussi de mettre en avant les progrès et les difficultés de 

chaque patient, et ainsi de personnaliser sa prise en charge. 

Parmi les outils d’auto-évaluation et d’auto-surveillance étaient retrouvés le journal alimentaire ou 

d’activité physique (90)(104), le podomètre (73), la surveillance du poids ou de la pression artérielle 

(111). L’auto-surveillance est un élément important du processus de changement de comportement. 

L'auto-surveillance accroît non seulement la conscience personnelle du comportement et de son effet 

positif sur les indicateurs de santé, mais favorise également la participation du patient à la 

modification de ses habitudes de vie. Cela est soutenu par les données de la littérature, suggérant que 

grâce à l'auto-surveillance le comportement souhaité augmente et le comportement indésirable décroît 

(124) (125). Ces techniques d’auto-surveillance demandent peu de matériel, sont peu couteuses, 

rapides à mettre en œuvre et souvent bien acceptées par les patients, ce qui en fait des interventions 

réalisables au sein du projet SPICES. 

A contrario, les coûts importants (économiques, de disponibilité et de formation des intervenants) des 

stratégies complexes de changement de comportement limitaient leur généralisation et leur pérennité. 

La quantité d'informations à communiquer et le soutien nécessaire pour aider les individus dépassaient 

les possibilités des canaux traditionnels d’information (brochures éducatives, média) et probablement 

aussi ce qui pouvait être accompli dans le contexte des consultations « classiques » de soins primaires 
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en France (durée moyenne de 16 minutes) (126). Cela semblait être encore plus problématique dans 

une région à faible densité médicale comme le Pays COB.  

Ces stratégies comportementales semblaient néanmoins adaptées au projet SPICES. Il paraissait 

difficile qu’elles soient mises en œuvre par les soignants qui étaient déjà déficitaires dans la région. 

Une possibilité serait de former des volontaires de la communauté ou des patients-experts à 

l’utilisation de ces techniques.  

Une autre alternative pourrait être l’utilisation de programmes délivrés par voie électronique avec 

rétroaction personnalisée, tel que le préconisait certaines recommandations (115). Dans 6 études 

analysées dans ce travail était démontrée l’efficacité des technologies de santé connectée  (newsletters 

informatiques) dans la réduction des FDRCV(87) (103) (105). Les technologies informatiques en santé 

ou eHealth ainsi que les technologies mobiles ou mHealth peuvent potentiellement surmonter les 

limites des modèles de santé précédemment cités et combler le fossé entre les besoins des patients et 

ce que le système de santé peut fournir (127). L’utilisation de dispositifs d’auto-surveillance 

(tensiomètres compatibles avec Bluetooth, lecteurs de glycémie sur application, etc.) couplés à ces 

technologies permet de partager en temps réel avec les professionnels de santé les paramètres d’auto-

surveillance des patients et de leur fournir un retour d'information personnalisé et adapté. Un autre 

avantage serait que ces mesures reflètent l’état du patient dans son environnement naturel (limitation 

de l’effet blouse blanche par exemple) (128). De plus, la croissance rapide d’Internet et l’adoption des 

appareils mobiles par tous les groupes démographiques et ethniques offrent une occasion sans 

précédent d’améliorer la diffusion des messages liés à la santé (128). Ils permettraient d’intégrer le 

patient dans un rôle plus actif de prévention et de gestion de leurs maladies chroniques ainsi que de 

leur santé et de leur bien-être en général. 

 

 

2. Études exclues 

 

Dans ce travail d’analyse des références des RBP nationales et internationales sur la prévention 

primaire non médicamenteuse des MCV, 46 études sur les 103 étudiées ont finalement été exclues.  
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Il était intéressant de remarquer que près de la moitié de ces études ont été exclues en raison d’une 

non-efficacité ou d’une non-reproductibilité dans le contexte de soins primaires : interventions 

réalisées uniquement à l’hôpital (34)(38), régime entièrement contrôlé par l’équipe de recherche 

(129)(130), ou budget et logistique trop importants (131).  

Et cela malgré une sélection préalable des RBP sur leur qualité (processus ADAPTE et outil AGREE 

II) et sur leur pertinence pour la prévention cardiovasculaire primaire en soins primaires. Ces données 

pourraient expliquer en partie les difficultés d’application des RBP en population générale et amènent 

à garder un esprit critique et réflexif vis-à-vis des recommandations afin de juger de leur pertinence 

pour la pratique en soins primaires. 

 

 

3. Forces et limites de l’étude 

 

Les principales forces qui ressortent au terme de cette étude consistent en l’adoption d’une démarche 

systématique et rigoureuse. L’utilisation de critères de sélection précis et prédéfinis par l’équipe de 

recherche a permis une analyse détaillée et protocolaire de chaque intervention.  

 

Concernant les limites de ce travail, un biais de sélection était possible. La sélection des références à 

partir des RBP a pu empêcher l’inclusion d’études parues après la publication des recommandations. 

Cependant, plusieurs RBP dataient de 2017 et étaient récentes, ce qui minimisait ce biais.  

 

Un biais de sélection pouvait être dû à l’absence d’études réalisées dans des pays à faible ou moyen 

revenu. Cela amène à s’interroger sur la réalisabilité des interventions retrouvées dans ce travail dans 

les pays d’Afrique impliqués dans SPICES. Ce biais devait être limité par le fait d’intégrer les RBP 

nationales des 2 pays africains participants. Seulement l’équipe d’Afrique du Sud a assuré que les RBP 

utilisées dans leur pays étaient celles de l’ESC et les recommandations Ougandaises étaient d’un 

niveau de qualité insuffisant pour être incluses.  
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Un autre biais de sélection était également possible. Cette étude a inclus exclusivement des références 

publiées et citées dans les RBP analysées, et il n’y pas eu de recherche dans la littérature grise. 

 

Une  autre limite était due à la répartition des références en 8 parties et une analyse par 8 évaluateurs 

indépendants ce qui pouvait conduire à un biais d’information. Cette répartition avait été choisie pour 

faciliter l’avancement du travail et ce biais sera minimisé par la mise en commun finale des données.  
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Conclusion 

 

Dans ce travail ont été analysées 103 études scientifiques afin de sélectionner et décrire des 

interventions non médicamenteuses efficaces en prévention primaire des maladies cardiovasculaires. 

Ces interventions visaient l’augmentation de l’activité physique, l’amélioration de l’alimentation et la 

réduction du tabagisme. Elles employaient des stratégies de changement de comportement (modèle de 

Prochaska et DiClemente, Entretien motivationnel), des interventions d’étiquetage (labelling), 

intégraient les médias et les nouvelles technologies dans le cadre de la santé connectée et utilisaient 

des dispositifs d’auto-surveillance. Les interventions étaient individuelles ou en groupe, présentes sur 

les lieux de travail et parfois plus largement dans la communauté. Les résultats finaux de l’analyse des 

899 références incluses initialement seront mis en commun pour former un « panier » d’interventions 

qui seront par la suite proposées, adaptées et appliquées au niveau local dans le projet SPICES.  
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Annexes 

 

1. Annexe N°01 : Les 26 Recommandations de Bonne Pratique Clinique Incluses 

 

RECOMMANDATIONS ORGANISATION ANNEE PAYS 

Academy of Nutrition and Dietetics: Hypertension evidence-based nutrition practice 

guideline. 

Académie de Nutrition et 

de diététique 
2016 États Unis 

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 Guidelines. [American College of Cardiology Foundation] 

AHA/ACC 2014 États Unis 

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 Practice Guidelines and The Obesity Society. 

AHA/ACC/TOS 2014 États Unis 

Canadian Diabetes Association: 2013 clinical practice guidelines for the prevention 

and management of diabetes in Canada: Introduction 
Canadian diabetes 2013 Canada 

Canadian Task Force on Preventive Health Care: Recommendations for prevention of 

weight gain and use of behavioral and pharmacological interventions to manage 

overweight and obesity in adults in primary care. 

Canadian Task Force 2015 Canada 

Team-based care to improve blood pressure control: recommendation of the 

Community Preventive Services Task Force. 

Community Preventive 

Services Task Force 
2014 États Unis 

ESC: 2016 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical 

practice 

ESC (Société Européenne 

de Cardiologie) 
2016 Europe 

Haute Autorité de Santé (HAS) : Arrêt de la consommation de tabac : du dépistage 

individuel au maintien de l’abstinence en premier recours. 

HAS (Haute autoritée de 

santé) 
2017 France 

National Health and Medical Research Council: Clinical practice guidelines for the 

management of overweight and obesity in adults, adolescents and children in 

Australia. 

NHMRC 2014 Australie 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Lipid modification: 

cardiovascular risk assessment and the modification of blood lipids for the primary 

and secondary prevention of cardiovascular disease. 

NICE - National Institute for 

Health and Care Excellence 
2014 

Royaume 

Uni 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Maintaining a healthy 

weight and preventing excess weight gain among adults and children 
NICE 2015 

Royaume 

Uni 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Physical activity and the 

environment (PH8) 
NICE 

2008, mis à 

jour en 2014 

Royaume 

Uni 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Physical activity: brief 

advice for adults in primary care (PH44) 
NICE 2013 

Royaume 

Uni 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Tobacco harm reduction 

(PH45) 
NICE Juin 2013 

Royaume 

Uni 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Obesity (CG43) NICE 
Novembre 

2014 

Royaume 

Uni 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Preventing type 2 diabetes - 

population and community interventions (PH35) 
NICE 

Mai 2011, mis à 

jour en 2014 

Royaume 

Uni 
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National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Behaviour change: 

individual approaches (PH49) 
NICE Janvier 2014 

Royaume 

Uni 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Cardiovascular disease 

prevention (PH 25) 
NICE, mis à jour 2014 2010 

Royaume 

Uni 

National Stroke Foundation Australia: Guidelines for the management of absolute 

cardiovascular disease risk 

NSF (AU) - National Stroke 

Foundation 
2014 Australie 

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 disease prevention in adults with cardiovascular risk factors: U.S. 

Preventive Services Task Force recommendation statement. 

U.S. Preventive Services 

Task Force 
2014 États Unis 

U.S. Preventive Services Task Force: Screening for and management of obesity in 

adults 

U.S. preventive services 

task force 
2012 États Unis 

Department of Veterans Affairs: VA/DoD clinical practice guideline for the diagnosis 

and management of hypertension in the primary care setting 
VA/DoD 2015 États Unis 

Department of Veterans Affairs: VA/DoD clinical practice guideline for the 

management of dyslipidemia for cardiovascular risk reduction 
VA/DoD 2015 États Unis 

Department of Veterans Affairs: VA/DoD clinical practice guideline for screening and 

management of overweight and obesity 
VA/DoD 2015 États Unis 

World Health Organisation: Prevention and Control of Noncommunicable Diseases. 

Guidelines for primary health care in low-resource settings 

WHO (World Health 

Organization)  
WHO 

 

 

2. Annexe N°02 : Matrice n°5 

 

La matrice n°5 est disponible dans son intégralité sur le lien suivant :  

https://drive.google.com/file/d/11Zbi8ScieUhdN0303tVfyQr833dh3ozW/view?usp=sharing 

 

 

3. Annexe N°03 : Descriptions des interventions des 57 articles inclus 

 

Les détails des 56 interventions incluses depuis la matrice n°5 sont disponibles sur le lien suivant :  

https://drive.google.com/file/d/1bTW0ZujkyPdkDX0p4jtMbpnVPlMxYkuo/view?usp=sharing 

 

  

https://drive.google.com/file/d/11Zbi8ScieUhdN0303tVfyQr833dh3ozW/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1bTW0ZujkyPdkDX0p4jtMbpnVPlMxYkuo/view?usp=sharing
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Serment d’Hippocrate 

 

 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’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. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou 

menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 

connaissances contre les lois de l’humanité. 

 

J’informerai 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 à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer 

par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à l’intérieur des 

maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 

 

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 à l’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 à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ;  

Que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 

 

 

 

 

 

Serment prononcé par le Docteur DONOU Charlotte 

Le jeudi 11 Juillet 2019. 

 

 

Pour l’ordre national des médecins,       Le médecin, 
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DONOU (Charlotte) - Étude des références (partie 5) extraites des recommandations 

de bonne pratique analysées dans le cadre du projet SPICES. 

Th. : Méd. : Brest 2019 

RESUME 

Introduction : Les maladies cardiovasculaires (MCV) étaient la première cause de mortalité 

dans le monde. Les facteurs de risques étaient identifiés et certains étaient accessibles aux 

programmes de prévention. L'objectif du projet SPICES était de mettre en place des 

interventions non médicamenteuses pour la prévention primaire des MCV en Europe et en 

Afrique Subsaharienne en se basant sur les communautés afin d’améliorer leur diffusion et 

diminuer leur coût. L’objectif de ce travail était d’identifier et décrire les interventions non 

médicamenteuses efficaces en prévention primaire des MCV.  

Matériels et Méthodes : Une revue systématique des recommandations internationales de 

bonne pratique clinique (RBP) sur la prévention des MCV avait permis de sélectionner 899 

références bibliographiques qui devaient être analysées. Ce travail en a analysé 103. Étaient 

incluses les interventions non médicamenteuses, ayant une efficacité statistiquement prouvée 

en prévention primaire des MCV et réalisables dans la communauté. La lecture du texte 

intégral devait permettre de décrire l’intervention et la résumer en mots-clés.  

Résultats : 57 références ont été incluses. Les interventions efficaces pour réduire les facteurs 

de risque cardiovasculaire visaient l’augmentation de l’activité physique, l’adoption d’une 

alimentation saine et l’arrêt du tabac. Elles se basaient sur des stratégies de changement de 

comportement, appliquaient des techniques de labelling, usaient des médias et des 

technologies de télécommunications et initiaient le patient aux dispositifs d’auto-surveillance. 

Conclusion : Des interventions non médicamenteuses, efficaces en prévention primaire des 

MCV et réalisables au sein de la communauté, ont été décrites. Les résultats finaux de 

l’analyse des 899 références incluses seront mis en commun pour former un « panier » 

d’interventions. En collaboration avec la communauté ces interventions seront sélectionnées et 

adaptées au niveau local et mise en place dans le cadre du projet SPICES. 

MOTS-CLES 
MALADIES CARDIOVASCULAIRES 

PREVENTION CARDIOVASCULAIRE 

SOINS PRIMAIRES 
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