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RÉSUMÉ  

MOTS CLES : Maladies cardiovasculaires, SPICES, Score Interheart, Changement de 

comportement, Conseil Bref, Citoyens accompagnants, Centre Ouest Bretagne. 

 

Objectif : Le projet SPICES a évalué la diminution du RCV d’une population à risque 

cardiovasculaire modéré par un programme non médicamenteux de changement de 

comportement mené par la communauté versus une intervention brève seule. 
 

Méthode : Etude quantitative prospective et interventionnelle menée sur 2 ans. Ce travail 

concerne le recueil de données réalisé d’octobre 2020 à juillet 2021 dans la grappe 1 qui 

contenait 46 individus. Les patients inclus devaient avoir un score de risque clinique NL-

IHRS modéré, être majeurs, habiter ou travailler dans le pays COB. Les 23 participants 

répondant aux critères d’inclusion ont été randomisés en deux groupes. Le groupe contrôle a 

bénéficié d’un conseil bref et le groupe intervention a reçu une intervention de changement 

de comportement par un citoyen accompagnant. 

Le critère de jugement principal était la diminution du score NL-IHRS de 15% dans le groupe 

intervention. Les critères secondaires étaient l’amélioration de la qualité de vie (WHOQOL-

bref), la réduction de l’IMC et du tabagisme, l’amélioration de l’alimentation (DASH-Q), la 

majoration de l’activité physique (IPAQ-short) et la diminution de la consommation d’alcool. 
 

Résultats :   

Le résultat sur le critère de jugement principal a montré une diminution du score 

INTERHEART (NL-IHRS) de 4,7% dans le groupe intervention. Les résultats sur les critères 

secondaires n’étaient pas significatifs mais montraient une diminution de l’IMC et une 

majoration de l’activité physique dans le groupe intervention malgré une dégradation de 

l’alimentation. 

 

Conclusion :  

La comparaison des données à 0 et 6 mois ne montrait pas de différence significative entre 

les deux groupes. Le rassemblement de toutes les données du projet SPICES à 2 ans laisse 

espérer des résultats plus significatifs, d’autant plus que le déroulement du début de l’étude 

a été très fortement impacté par la crise sanitaire du COVID-19. 
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ABSTRACT 

Keywords : Cardiovascular diseases, cardiovascular prevention, cardiovascular risk factors, 

SPICES, INTERHEART score, brief advice, behaviour change intervention, community 

leaders. 

 

Objective : The SPICES project evaluated the decrease of cardiovascular risk in a 

population at moderate cardiovascular risk by a non-drug behavior change program led by 

the community versus a brief intervention. 

 

Method : Prospective and interventional quantitative study carried out over 2 years, this work 

concerns the collection of data carried out from October 2020 to July 2021 in grappe 1 which 

contained 46 individuals. The inclusions criteria were : to have a moderate NL-IHRS clinical 

risk score, be of legal age, live or work in Pays COB. The 23 participants who met the 

inclusion criteria were randomized into two groups : the control group receiving brief 

counseling and the intervention group receiving a behavior change intervention by an 

accompanying citizen. The primary endpoint was the 15% decrease in the NL-IHRS score in 

the intervention group. The secondary endpoints were an improvement in quality of life 

(WHOQOL-brief), reduction in BMI and smoking, improvement in diet (DASH-Q), increase in 

physical activity ( IPAQ-short) and reducing alcohol consumption. 

 

Results : The result on the primary endpoint showed a decrease in the INTERHEART score 

(NL-IHRS) of 4.7% in the intervention group. The results on the secondary endpoints were 

not significant but showed a decrease in BMI and an increase in physical activity in the 

intervention group despite a deterioration in diet. 

 

Conclusion : The comparison of the data at 0 and 6 months did not show a significant 

difference between the two groups. The gathering of all the data of the SPICES project at 2 

years gives hope for more significant results, especially since the course of the beginning of 

the study was strongly impacted by the COVID-19 health crisis. 
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LISTE DES ABRÉVIATIONS  
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INTRODUCTION 

 

Les maladies cardiovasculaires sont un ensemble de maladies touchant le cœur et les 

vaisseaux sanguins, elles rassemblent : l’hypertension artérielle, les cardiopathies 

coronariennes, les maladies cérébro-vasculaires (AVC…), les artériopathies périphériques, 

l’insuffisance cardiaque, les cardiopathies rhumatismales et congénitales ainsi que les 

cardiomyopathies (1).  

 

En 2015, selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), les maladies cardiovasculaires 

étaient  la première cause de mortalité dans le monde, l’OMS estimait à 17,7 millions le 

nombre de décès liées aux maladies cardiovasculaires soit 31% de la mortalité mondiale 

totale. Elles touchent de manière disproportionnée les pays à revenu faible ou intermédiaire 

avec plus de 80% des décès liés aux MCV, autant chez les hommes que chez les femmes 

(1). 

En France, les MCV étaient la première cause de mortalité chez les femmes et la deuxième 

chez les hommes, elles représentaient 140 000 morts par an et étaient aussi la première 

cause de morbidité avec 3.5 millions de personnes concernées en 2012 (2). 

Les MCV représentent un enjeu de santé publique que ce soit au niveau national mais 

aussi mondial. L’OMS a lancé en 2012 un Plan d’action pour la mise en œuvre de la 

stratégie européenne contre les maladies non transmissibles, en France il existe aussi déjà 

plusieurs programmes de prévention comme : le  Programme National de Réduction du 

Tabagisme (PNRT), le Programme National de Nutrition Santé (PNNS), le Plan Sport Santé 

Bien-Être (SSBE) et le Plan National Santé Environnement (PNSE) (3)(4)(5)(6)(7). 

 

Le projet SPICES (Scaling-up Packages if Interventions for Cardiovascular disease 

prevention in selected sites in Europe and Sub-saharian Africa) est une étude 
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d’implémentation qui vise à mettre en place des interventions préventives novatrices non 

médicamenteuses au sein d’une communauté souffrant de maladies cardiovasculaires, en 

validant un modèle qui pourrait servir aux populations des pays développés mais aussi pour 

ceux en voie de développement. Pour cela le projet se déroule dans plusieurs pays du 

monde, ceux avec des  revenus élevés (France, Royaume-Uni, Belgique), intermédiaires 

(Afrique du Sud)  et faibles (Ouganda). Ce projet a débuté en 2018 avec une première phase 

d’observation permettant de faire l’état des lieux et de cibler les interventions les plus 

adaptées. Les phases suivantes ont été une phase d’évaluation du risque cardiovasculaire  

puis une phase d’accompagnement auprès d’une population de personnes ayant un risque 

modéré et ce pour une durée de 2 ans. Les principaux objectifs du projet SPICES étaient 

d’améliorer l’efficience des professionnels de santé, de centrer les soins autour du sujet et 

des aidants, de simplifier les protocoles de suivi et de traitement et enfin de soutenir les 

sujets dans leur communauté et d’insister sur la prévention, l’information et l’éducation.  

Ce projet est inspiré des progrès réalisés dans le traitement du VIH/SIDA en Afrique Sub-

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

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

 

Les MCV sont causées par la présence d’un ou plusieurs facteurs de risques. Un facteur de 

risque est un élément clinique ou biologique dont la présence ou l’augmentation majore 

statistiquement la morbi-mortalité cardiovasculaire. Il existe des FDR modifiables et des FDR 

non modifiables, les facteurs de risque non modifiables sont l’âge (50 ans chez l’homme et 

60 ans chez la femme), le sexe (masculin) et enfin l’hérédité (les antécédents familiaux 

cardiovasculaires, coronaires et d’AVC <55 ans chez le père et <65 chez la mère). Les FDR 

modifiables sont le tabagisme, l’hypertension artérielle (systolique >140mmHg ou diastolique 

>90mmHg), les dyslipidémies (LDL-cholestérol >1,60g/L), le diabète (2 glycémies a jeun 

>1,26g/L ou une seule >2g/L), l’insuffisance rénale chronique, la sédentarité et l’obésité 

(IMC>30), le syndrome métabolique, il existe d’autres FDR accessoires : le stress, les 
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facteurs psychosociaux et la consommation d’alcool (9). Ces facteurs de risques sont le plus 

souvent intriqués et s’ajoutent les uns aux autres. 

La prévention cardiovasculaire consiste à éradiquer ou diminuer le plus possible tous les 

facteurs de risque afin de réduire la menace d’apparition d’évènement cardiovasculaire. 

 

Le risque cardiovasculaire global est la probabilité de développer une maladie de ce type 

sur une période de temps définie, il est calculé dans la population qui n’a pas présenté 

d’événement cardiovasculaire. Il s’estime par le nombre de FDR présents chez un individu.  

Dans le cadre du projet SPICES, le score INTERHEART (NL-IHRS) utilisé est issu de l’étude 

multicentrique cas-témoin INTERHEART (Annexe 1) (10). Il permettait d’estimer le niveau de 

risque cardiovasculaire des individus dépistés, entre faible (<9), modéré (9 a 15) et haut 

(>15). L’INTERHEART prenait en compte neuf FDR CV qui étaient le tabac, le taux 

plasmatique de lipides, l’HTA, le diabète, l’obésité, le régime alimentaire, l’activité physique, 

la consommation d’alcool et les facteurs psychosociaux. S’y ajoutent la mesure du tour de 

taille et de hanche. Seuls les individus à risque cardiovasculaire modéré sont inclus dans 

l’étude.  

 

En France, le projet SPICES s’est déroulé auprès de la population générale du pays COB 

(Centre Ouest Bretagne), celui ci s’étend sur trois départements (Côtes d’Armor, Finistère et 

Morbihan), il se compose de 75 communes réunies en 5 communautés de communes 

depuis 2017 (11). En 2002, la population s’élevait à 102 831 habitants dont 33,6% de plus de 

60 ans et 21,4% pour les moins de 20 ans, la commune la plus importante est Carhaix-

Plouguer avec 7174 habitants en 2017 (12)(13). Cet espace géographique a été divisé en 

plusieurs « grappes » comprenant des communes proches et se composant chacune d’un 

nombre équivalent d’individus. 
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Le conseil bref aussi appelé intervention brève a déjà été étudié dans le cadre du sevrage 

alcoolique et tabagique. Le principe du conseil bref est la délivrance d’une information 

individuelle sur une durée allant de 5 à 20mn et a pour but d’informer le patient, de le 

conseiller et de le motiver à modifier un comportement à risque qu’il présente. Le conseil bref 

est le plus souvent précédé par la phase du repérage (14)(15). Celui-ci peut prendre 

plusieurs formes : la remise d’une brochure, d’une vidéo ou la délivrance d’un conseil oral. 

L’HAS développe les différentes étapes de l’intervention brève en débutant par la réalisation 

de questionnaires de consommation puis en restituant les résultats. Cette dernière étape 

permet d’informer sur les risques de surconsommation d’une substance, d’évaluer les 

risques, d’identifier les attentes du patient, d’échanger sur l’intérêt de la diminution ou de 

l’arrêt de la consommation, d’expliquer les méthodes utilisables disponibles, de proposer des 

objectifs, de laisser le choix puis d’évaluer la motivation (16). 

 

Le principe de l’intervention de changement de comportement a été créé pour aider au 

sevrage tabagique. Les facteurs de risques comportementaux sont les principales causes de 

maladies cardiovasculaires et de la morbi-mortalité qui en découle  (17). Le défi de la 

médecine moderne est de pouvoir faire évoluer les comportements des populations à risque 

ou atteintes par ces problèmes de santé (18). Ici, le changement de comportement concerne 

donc les comportements individuels considérés comme « à risque » pour la santé. C’est sur 

ce point que la prévention s’appuie en mettant en lumière les comportements à risque pour 

que les individus puissent les identifier et s’attacher à les faire disparaître ou au moins les 

faire diminuer. Le but du changement de comportement consiste à convaincre l’individu du 

bien-fondé du changement pour l’inciter à devenir lui même acteur de sa santé. Le 

changement de comportement est un processus continu et une succession d’étapes décrits 

par le modèle de Prochaska et DiClemente en 1983 (19). 
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L’intervention de changement de comportement requiert un accompagnement sur le long 

terme, c’est le rôle du citoyen accompagnant. L’accompagnement citoyen consiste à être 

aux côtés d’individus nécessitant une éducation en santé, en réalisant des activités en lien 

avec leurs facteurs de risque (20). Le principe de citoyen accompagnant est déjà utilisé pour 

les personnes en situation de handicap. Ce citoyen est bénévole, il est supervisé et 

préalablement formé à la prise en charge des individus, il  a pour rôle notamment de réaliser 

des entretiens motivationnels et des interventions sur des sujets en lien avec les FDR.  

 

Ce travail de thèse s’est inscrit dans la phase interventionnelle de l’étude SPICES dont la 

question de recherche était : l’intervention de changement de comportement créée par 

le projet SPICES et réalisée par des citoyens accompagnants dans le Pays COB 

améliore-t-elle le risque cardiovasculaire des participants de la grappe 1 selon le 

score INTERHEART (NL-IHRS) par rapport à un conseil bref seul ? 
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MÉTHODE 

 

Cette étude était une étude quantitative prospective et interventionnelle d’une durée de six 

mois. Il s’agissait d’ un essai contrôlé randomisé sans aveugle en deux groupes, un groupe 

contrôle ayant bénéficié d’un conseil bref et un groupe intervention dans lequel était réalisé 

une intervention de changement de comportement par un citoyen accompagnant visant à 

réduire le risque cardiovasculaire. 

Le promoteur de l’étude était le CHRU de Brest. Les participants ont été recrutés sous 

l’égide de trois investigateurs principaux dépendants de deux centres (Lanmeur et la Forêt 

Landerneau, cabinets respectifs de l’investigateur et du coordinateur et des investigateurs 

associés). 

 

Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusion de l’étude étaient : avoir un score de RCV modéré selon le score de 

risque clinique NL-IHRS (de 9 à 15 inclus), être âgé de 18 ans ou plus, habiter ou travailler 

dans le pays COB (Pays Centre Ouest Bretagne, de Pleyben et de Callac), avoir été recruté 

lors de la phase de dépistage ayant eu lieu d’avril à septembre 2019.  

 

Les critères d’exclusion de l’étude étaient : être âgé de moins de 18 ans, avoir une 

grossesse en cours, ne pas habiter ou ne pas travailler dans le pays COB, être en situation 

de prévention cardiovasculaire secondaire, présenter un score de risque cardiovasculaire 

faible (<9) ou élevé (> 15) et être incapable de donner un consentement éclairé. 
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Recrutement  

A la suite de la phase d’évaluation du risque cardiovasculaire réalisée dans la population 

générale, les personnes répondant aux critères d’inclusion et de non exclusion ont été 

réparties en vingt grappes regroupant des communes proches, chacune a été attribuée à un 

interne de médecine générale. La grappe 1 qui regroupait les communes de Saint-Hernin, 

Motreff, Plévin, Carhaix-Plouguer, Le Moustoir et Treogan contenait 46 individus. Ces 

individus ont été recontactés par l’interne de médecine générale par téléphone ou par mail 

en octobre 2019, il leur a été proposé d’intégrer l’étude SPICES et de réaliser un entretien 

individuel d’inclusion avec l’interne, correspondant au temps 0 de l’intervention (octobre et 

novembre 2019).  

 

Recueil de données 

Chaque interne de médecine générale avait reçu une formation aux bonnes pratiques 

cliniques le 25 juillet 2019, lui donnant la délégation d’investigateur déclaré pour la 

présentation et la signature du consentement.  

Lors de l’entretien, l’interne a délivré une information claire, loyale et appropriée du contexte 

de l’étude, de ses objectifs et contraintes, des risques éventuels encourus, des mesures de 

surveillance et de sécurité nécessaires du droit de refuser de participer à l'étude ou de la 

possibilité de se rétracter à tout moment. Remise du formulaire d’information, recueil et 

signature du consentement, permettant l’inclusion définitive du sujet dans l’étude SPICES 

(Annexe 2).  

Cette étude avait reçu un avis favorable du comité de la protection des personnes (CPP) de 

Sud Est IV le 9 avril 2019 et a obtenu le numéro d’identification par l’Agence nationale de 

sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM), numéro IDRCB : 2018-A03201-

54. 
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Les entretiens individuels menés par l’interne avaient lieu dans une salle municipale mise à 

disposition par la mairie de Carhaix-Plouguer, ils ont eu lieu les 30/10 et 9/11/2019 pour le 

M0 et les 23/06 et 2/07/2020 pour le M6, d’une durée d’environ 30 minutes. 

Lors des entretiens individuels, le recueil des données standardisées était réalisé pour tous 

les patients grâce à quatre questionnaires via l’application RedCap (Research Electronic 

Data Capture) sur une tablette numérique.  

Les quatre questionnaires étaient : le score INTERHEART NL-IHRS, le DASH Q (Dietary 

Approches to Stop Hypertension Quality), l’IPAQ (International Physical Activity 

Questionnaire, et le WHOQOL-Bref (World Heath Organisation Quality Of Life), en 

association à la mesure de l’IMC et de la consommation d’alcool (5) (Annexe 1) (Annexe 3) 

(Annexe 4) (Annexe 5). 

 

Le DASH Q a été créé suite à une étude américaine de 1997 qui proposait une nouvelle 

approche alimentaire (régime DASH) pour la prévention et le traitement de l’hypertension. 

L’étude avait montré qu’une majoration de la consommation de fruits et légumes et de 

produits laitiers pauvres en protéines permettait de diminuer la tension artérielle et le LDL-

cholestérol (21). 

 

L’IPAQ était un questionnaire d’auto-évaluation créé en 1998 par un groupe d’experts pour 

faciliter la surveillance de l’activité physique sur la base d’une norme mondiale. Il existe 2 

versions, la « long-form » avec 31 items et la « short-form » avec 9 items. C’est cette 

seconde version qui a été utilisée, qui recense l’activité physique selon 4 niveaux : activité 

intense, modérée, marche et temps passé assis, sur les 7 derniers jours (22).  

L’unité est le MET (Metabolic Equivalent of Task), utilisé pour mesurer l’intensité d’une 

activité physique, 1 MET correspond au niveau de dépense énergétique au repos assis sur 

une chaise (3.5ml02/mn/kg) (23).  L’activité physique de faible intensité se situe de 1,6 à 3 
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METs, modérée de 3,1 à 6 METs, élevée de 6,1 à 9 METs et très élevée supérieure ou 

égale à 9,1. Ici le score est  calculé en MET minutes/semaine. 

 

Le WHOQOL-Bref a été développé par le WHOQOL group en partenariat avec l’OMS, en 

1996, pour évaluer la qualité de vie et applicable dans plusieurs pays et cultures. Le 

WHOQOL-Bref est un dérivé du WHOQOL-100, basé sur 4 domaines d’évaluation : la santé 

physique, la santé psychologique, les relations sociales et l’environnement (24). 

A l’issue des entretiens, chaque sujet recevait un conseil bref personnalisé et adapté à son 

risque cardiovasculaire et recevait une fiche conseil (Annexe 6). 

 

Randomisation  

La randomisation était réalisée sans aveugle en 1 pour 1 pour aboutir à la formation de deux 

groupes : un groupe contrôle et un groupe intervention. La randomisation a été réalisée via 

le site REDCAP après anonymisation des données. 

 

Les sujets randomisés dans le groupe contrôle ont bénéficié d’un conseil minimal lors de 

l’entretien réalisé à M0. Le conseil minimal délivré était adapté à l’évaluation du risque 

cardiovasculaire et standardisé selon les recommandations nationales et internationales 

(Programme national de réduction du tabagisme (PNRT); le  Programme national nutrition 

santé (PNNS); le Plan santé sport bien-être (SSBE) ; le Plan national santé environnement 

(PNSE); le Plan de santé au travail) (4) (5) (6) (7) (25). Un nouvel entretien identique à celui 

du M0 a été réalisé à M6 par le même interne de médecine générale. 

 

Les sujets randomisés dans le groupe intervention ont bénéficié d’un conseil minimal lors de 

l’entretien réalisé à M0, dans les mêmes conditions que le groupe contrôle. Par la suite une 

intervention multi-comportementale adaptée aux ressources locales a été permise grâce à 
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des réunions de discussion d’un groupe de dix individus d’un même secteur géographique, 

encadré par un citoyen accompagnant. 

 

Chaque groupe était mené par un citoyen accompagnant bénévole, formé pendant deux 

jours aux techniques de l’entretien motivationnel par des experts nationaux de 

l’UNAFORMEC (Union Nationale des Associations de Formation Médicale Continue). Les 

citoyens accompagnants étaient soumis au secret médical et avaient signé une charte de 

bonne conduite de l’étude. Ils étaient soutenus par des étudiants en 3ème cycle de médecine 

générale, sous la direction de l’équipe de recherche, pendant toute la durée de l’intervention. 

La fréquence des réunions était planifiée tous les 15 jours pendant deux mois puis tous les 

mois pendant deux mois puis tous les trois mois jusqu’à la fin de l’étude.  

Le thème des réunions était la modification des facteurs de risque cardiovasculaire par une 

intervention de changement de comportement. Celle–ci était centrée sur l’établissement 

d’objectifs, la planification de l’action et la résolution de problèmes. Les approches 

motivationnelles étaient basées sur les recommandations de bonnes pratiques 

internationales et nationales pour la prévention du risque cardiovasculaire telles que : le 

régime DASH pour améliorer l’alimentation, la réduction du tabac, de l’alcool et 

l’augmentation de l’activité physique  (26) (4) (27).  

 

Objectif de l’étude 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer dans une population à risque 

cardiovasculaire modéré, l’efficience sur la diminution des RCV, d’un programme non 

médicamenteux de changement de comportement mené par la communauté versus une 

intervention brève seule. 
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Le critère de jugement principal répondant à la question de recherche était la diminution du 

score NL-IHRS de 15% dans le groupe intervention, à 6 mois du début de l’intervention.  

Le recueil de données contraint par la situation sanitaire n’a pas pu être réalisé à M6 mais à 

8 mois du M0. 

 

Les critères secondaires étaient au nombre de 6 : l’amélioration de la qualité de vie évaluée 

par l’échelle WHOQOL-bref, la réduction de l’IMC et du niveau de tabagisme (réduction du 

nombre de fumeurs/réduction du nombre de cigarettes par fumeur) via le questionnaire NL-

IHRS, l’amélioration de l’alimentation par le questionnaire DASH-Q, l’amélioration du niveau 

d’activité physique par le questionnaire IPAQ-short, la diminution de la consommation 

d’alcool par le recueil de la consommation hebdomadaire déclarée. 

 

Statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées par l’Unité de gestion des données (UGD) de la 

Délégation de la recherche clinique et de l’innovation (DRCI) du Centre hospitalier régional 

universitaire (CHRU) de Brest. L’ensemble des analyses a été réalisé à partir des logiciels 

SAS version 9.4 et R. Tous les sujets inclus ayant répondu à l’intégralité du questionnaire 

INTERHEART (NL-IHRS) et n’ayant pas retiré leur consentement faisaient partie de la 

population d’analyse. Une description des caractéristiques des sujets à M0, a été réalisée. 

Cette description concernait pour les variables qualitatives la fréquence et le pourcentage et 

pour les variables quantitatives l’effectif, la moyenne, l’écart-type, la médiane, les quartiles, 

le minimum et le maximum. Des tests du Chi-Deux ont été réalisés (hypothèse nulle d’égalité 

des fréquences entre les deux groupes) dans le cas des variables qualitatives, et des tests 

de Student (hypothèse nulle d’égalité des moyennes entre les deux groupes) pour les 

variables quantitatives. Une valeur de p inférieure à 0.05 était considérée comme 

statistiquement significative. 
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RÉSULTATS 

 

Déroulement de l’étude 

L’étude a rassemblé 3760 personnes à la phase d’évaluation et de recrutement et parmi 

eux 583 personnes ont participé à la phase interventionnelle, répartis en 20 grappes. 

La grappe 1 était constituée de 46 individus qui ont été recontactés par téléphone, parmi eux 

23 ont été exclus : 3 ne remplissaient pas les critères d’inclusion, 10 ont refusé de participer 

à l’étude et 10 étaient injoignables (Figure1).  

A M0, 23 individus ont été randomisés en 2 groupes pour poursuivre l’étude : un groupe 

contrôle constitué de 12 individus et un groupe intervention de 11 individus à M0.   

A M6, sur les 23 individus randomisés 5 ont été perdus de vue (3 dans le groupe contrôle et 

2 dans le groupe intervention) et 3 ont arrêté prématurément l’étude car trop contraignant ou 

par peur de la COVID (1 dans le groupe contrôle et 2 dans le groupe intervention).  

Dans le groupe intervention, 9 participants ont assisté à au moins une réunion de 

changement de comportement (Annexe 9). 

Seuls les 15 individus vus en entretien individuel à M6 ont été pris en compte dans l’analyse 

per protocole, sans prendre en compte les perdus de vue et les arrêts prématurés. 
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Evalués pour éligibilité (n=46) 

Exclus  (n=23) 

♦ Ne remplissaient pas les critères d’inclusion 

(n=3) 

♦ Ont décliné l’offre de participation (n=10) 

♦ N’étaient pas joignables (n=10) 

Analysés  (n=7) 

Perdus de vue (injoignables, indisponibles) 

(n=2) 

Arrêts prématurés (trop contraignant, peur 

COVID) (n=2) 

Assignés au groupe intervention (n=11) 

♦ Ont reçu l’intervention assignée (n= 9) 

♦ N’ont pas reçu l’intervention assignée (n=2) 

Perdus de vue (injoignables) (n=3) 

Arrêts prématurés (trop contraignant) (n=1) 

Assignés au groupe contrôle (n=12) 

 

Analysés (n=8) 

 

Allocation	à	M0	

Analyse	

Suivi	à	M6	

Randomisés (n=23) 

Recrutement	

Figure 1 : Flowchart de la grappe 1  
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Caractéristiques des participants à M0 de la grappe 1 

Le tableau 1 montre les caractéristiques des participants de la grappe 1 à M0 (Annexe 7). 

 

Il existait une différence significative entre les deux groupes concernant les variables de 

l’IMC et du tour de taille et donc par extension du rapport tour de taille/tour de hanche.  

Dans le groupe contrôle la moyenne de l’IMC était de 24,5 contre 28,99 dans le groupe 

intervention (p=0,0107).  

Concernant le tour de taille, la moyenne était de 88,75 cm dans le groupe contrôle contre 

99,36 cm pour le groupe intervention (p=0,0044), ce qui entrainait donc une différence 

concernant le rapport tour de taille/tour de hanche dont la moyenne était de 0,88 dans le 

groupe contrôle contre 0,97 pour le groupe intervention (p=0,0013).  

 

Il n’existait pas de différence significative dans les deux groupes pour les autres variables qui 

sont : l’âge, le sexe, le poids, la taille, la consommation d’alcool, l’intoxication tabagique, le 

diabète, l’HTA, les antécédents familiaux, le stress et la dépression, l’alimentation, l’activité 

physique et le score INTERHEART.   

 

L’âge :  

Les participants étaient plus âgés dans le groupe intervention avec une moyenne de 66,55 

contre 56,17 dans le groupe contrôle. Le plus jeune était âgé de 27 ans et le  plus vieux de 

87 ans. 

 

Le sexe :  

Les femmes étaient légèrement majoritaires dans la grappe 1 (60,9% de femmes contre 

39,1% d’hommes), mais les deux sexes étaient répartis de façon homogène dans les 2 

grappes. 
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Le poids, taille et tour de hanche :  

La moyenne de poids dans le groupe contrôle était de 68,92 kg contre 76,90 kg dans le 

groupe intervention pour une moyenne totale de 72,55 kg. 

La taille moyenne dans le groupe contrôle était de 167,42 cm contre 160,82 cm dans le 

groupe intervention pour une moyenne totale de 164,26 cm. 

Le tour de hanche moyen était de 99,75 cm dans le groupe contrôle et de 104,82 cm dans le 

groupe intervention. 

 

La consommation d’alcool :  

La moyenne mensuelle de jours de consommation d’alcool était de 8,25 jours dans le groupe 

contrôle contre 7,55 jours dans le groupe intervention.  

La moyenne de verres consommés par jour de consommation était de 2,33 verres dans le 

groupe contrôle contre 1,55 verre dans le groupe intervention. 

 

L’intoxication tabagique :  

Dans le groupe contrôle 50% des participants ont déclaré n’avoir jamais fumé, 33,4% étaient 

des anciens fumeurs et 8,3% étaient des fumeurs réguliers. Dans le groupe intervention 

45,5% ont déclaré n’avoir jamais fumé et 54,5% étaient des anciens fumeurs et donc aucun 

fumeur régulier. L’exposition au tabagisme passif était de 8,3% dans le groupe contrôle 

contre 9,1% dans le groupe intervention. Le score tabagisme était en moyenne de 2,08 dans 

le groupe contrôle contre 1,09 dans le groupe intervention. 

 

Le diabète :  

Les participants présentant un diabète représentaient 8,3% du groupe contrôle contre 9,1% 

du groupe intervention. 
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L’HTA :  

Dans le groupe contrôle, 25% des individus présentaient une HTA contre 36,4% dans le 

groupe intervention.  

 

Les antécédents familiaux :  

Dans le groupe contrôle 41,7% des individus présentaient des antécédents familiaux de crise 

cardiaque au 1er degré contre 9,1% dans le groupe intervention mais la différence n’était pas 

significative. 

 

Le stress et la dépression :  

L’exposition au stress était similaire dans les 2 groupes avec 50% des individus du groupe 

contrôle ayant déclaré avoir été soumis à plusieurs périodes de stress ou un stress 

permanent dans les 12 derniers mois contre 54,5% dans le groupe intervention. Dans le 

groupe contrôle 25% des individus ont déclaré s’être sentis déprimés dans les 12 derniers 

mois contre 18,2% dans le groupe intervention. 

 

L’alimentation :  

Concernant l’alimentation il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes 

quand à leur consommation de snacks salés, d’aliments frits ou de fast-food, de fruits, de 

légumes ou de viande. 

 

L’activité physique :  

Dans le groupe contrôle 83,3% des participants ont déclaré avoir une activité modérée et 

16,7% se considéraient comme principalement sédentaires.  

Dans le groupe intervention 54,5% ont déclaré avoir une activité modérée et 45,5% se 

considéraient comme sédentaires. 
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Score INTERHEART :  

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le score 

INTERHEART dont la moyenne est de 11,75 dans le groupe contrôle contre 12,55 dans le 

groupe intervention. 

 

 

Caractéristiques des participants à M0 selon les scores de WHOQOL-BREF, 

IPAQ et DASH-Q  

 

Les caractéristiques de la grappe 1 selon les scores de WHOQOL, DASH Q et IPAQ sont 

représentées dans le tableau 2 (Annexe 8).  

 

Concernant le WHOQOL-BREF,  il n’existait pas de différence significative entre les deux 

groupes à propos de la satisfaction globale de la qualité de vie (cotée de 1 à 5) dont la 

moyenne était de 3,92 dans le groupe contrôle contre 3,91 dans le groupe intervention.  

A propos de la sensation générale de bien-être (cotée de 1 à 5) la moyenne était de 3,67 

dans le groupe contrôle contre 3,64 dans le groupe intervention. Le reste des catégories du 

WHOQOL-BREF est détaillé dans la figure 2 (score sur 100 points).  
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Figure	2	:	comparatif	de	score	WHOQOL	BREF	à	M0	dans	les	deux	
bras		
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A propos du DASH-Q qui concerne l’alimentation, il n’existait pas de différence significative 

entre les deux groupes. 33,3% des individus du groupe contrôle avaient une alimentation de 

mauvaise qualité contre 18,2% des individus du groupe intervention, 50% des individus du 

groupe contrôle avaient une alimentation de qualité moyenne contre 63,7% des individus du 

groupe intervention et seulement 16,7% des individus du groupe contrôle avaient une 

alimentation de bonne qualité contre 18,2% des individus du groupe intervention. 

 

A propos de l’IPAQ, qui concerne l’activité physique, il existait une différence significative 

entre les deux groupes. 8,3% des individus du groupe contrôle avaient une activité physique 

d’intensité faible contre 54,5% des individus du groupe intervention, 58,3% des individus du 

groupe contrôle avaient une activité physique d’intensité modérée contre 45,5% des 

individus du groupe intervention et 33,3% des individus du groupe contrôle avaient une 

activité physique d’intensité élevée contre 0% du groupe intervention (p=0,0149).  

 

Caractéristiques des participants à M6 

Le tableau 3 montre les caractéristiques des participants à M6 dans la grappe 1 (Annexe 9). 

 

Il existait une différence significative entre les deux groupes concernant les variables de 

l’IMC et du tour de hanche. 

Concernant l’IMC, la moyenne dans le groupe contrôle était de 24,33 contre 28,80 dans le 

groupe intervention (p=0,0154).  

Concernant le tour de hanche, la moyenne dans le groupe contrôle était de 98,5 cm contre 

106,14 cm dans le groupe intervention (p=0,0379). 

 

Il n’existait pas de différence significative concernant les variables du poids et du tour de 

taille, de la consommation d’alcool, de l’intoxication tabagique, du stress et de la dépression, 

de l’alimentation, de l’activité physique et du score INTERHEART. 
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Poids et tour de taille  

La moyenne de poids dans le groupe contrôle était de 70 kg contre 73,71 kg dans le groupe 

intervention.   

La moyenne de tour de taille était de 88,8 cm dans le groupe contrôle contre 98,5 cm dans le 

groupe intervention. 

 

Consommation d’alcool  

Dans le groupe contrôle, la moyenne mensuelle de jours de consommation d’alcool était de 

3,75 jours et la moyenne était de 2,38 verres par jour. Dans le groupe intervention la 

moyenne mensuelle de jours de consommation d’alcool était de 12 jours et la moyenne étai 

de 1,29 verres par jour.  

 

Intoxication tabagique 

Dans le groupe contrôle 50% des participants ont déclaré n’avoir jamais fumé, 25% étaient 

des anciens fumeurs et 25% étaient des fumeurs réguliers (6-10cig/jour). Dans le groupe 

intervention 28,6% ont déclaré n’avoir jamais fumé et 71,4% étaient des anciens fumeurs et 

donc aucun fumeur régulier. Le score tabagisme était en moyenne de 1,5 dans le groupe 

contrôle contre 1,43 dans le groupe intervention. 

 

Stress et dépression 

Dans le groupe contrôle 50% des participants ont déclaré ne jamais ressentir de stress ou 

seulement quelques épisodes contre 28,6% du groupe intervention et 50% des participants 

du groupe contrôle ont déclaré avoir subi plusieurs épisodes de stress ou un stress 

permanent contre 71,4% dans le groupe intervention. 

 

Alimentation 

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant l’alimentation. 
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Activité physique  

Dans le groupe contrôle, 100% des participants ont déclaré avoir une activité physique 

modérée contre 71,4% des participants du groupe intervention et 28,6% des participants du 

groupe intervention ont déclaré se considérer comme sédentaires contre 0% dans le groupe 

contrôle. 

 

Score INTERHEART 

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le score 

INTERHEART NL-IHRS avec une moyenne de 11 dans le groupe contrôle contre 12,71 dans 

le groupe intervention. 

 

 

Caractéristiques des participants à M6 selon les scores de WHOQOL, IPAQ et 

DASH-Q 

 

Concernant le WHOQOL-BREF,  il n’existait pas de différence significative entre les deux 

groupes à propos de la satisfaction globale de la qualité de vie (cotée de 1 à 5) dont la 

moyenne était de 4,13 dans le groupe contrôle contre 4,14 dans le groupe intervention.  

A propos de la sensation générale de bien-être (cotée de 1 à 5) la moyenne était de 3,75 

dans le groupe contrôle contre 3,57 dans le groupe intervention. Le reste des catégories du 

WHOQOL-BREF est détaillé dans la figure 3.  
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A propos du DASH-Q, il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes. 

12,5% des individus du groupe contrôle avaient une alimentation de mauvaise qualité contre 

14,3% des individus du groupe intervention, 75% des individus du groupe contrôle avaient 

une alimentation de qualité moyenne contre 57,1% des individus du groupe intervention et 

seulement 12,5% des individus du groupe contrôle avaient une alimentation de bonne qualité 

contre 28,6% des individus du groupe intervention. 

 

A propos de l’IPAQ, il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes. 25% 

des individus du groupe contrôle avaient une activité physique d’intensité faible contre 28,6% 

des individus du groupe intervention, 37,5% des individus du groupe contrôle avaient une 

activité physique d’intensité modérée contre 57,1% des individus du groupe intervention et 

37,5% des individus du groupe contrôle avaient une activité physique d’intensité élevée 

contre 14,3% du groupe intervention.  
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Figure	3	:	comparatif	de	score	WHOQOL	BREF	à	M6	dans	les	
deux	bras		

Groupe	contrôle	 Groupe	intervention		
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Différences entre M0 et M6 dans son ensemble et par groupe  

Le tableau 4 montre les différences entre M0 et M6 dans son ensemble et par groupe dans 

la grappe 1 (Annexe 10). 

 

Score INTERHEART 

Il n’existait pas de différence significative entre M0 et M6 pour le score INTERHEART (NL-

IHRS) dans les deux groupes, on a tout de même observé une diminution du score dans les 

deux groupes de 0,63 point dans le groupe contrôle et de 0,57 point dans le groupe 

intervention. 

 

Morphologie  

Il n’existait pas de différence significative entre M0 et M6 dans les 2 groupes concernant les 

variables du poids, de l’IMC et du rapport tour de taille/tour de hanche. Concernant le poids, 

on a observé une augmentation de 0,5 kg dans le groupe contrôle et une diminution de 0,67 

kg dans le groupe intervention avec une répercussion sur l’IMC (augmentation de 0,16 dans 

le groupe contrôle et une diminution de 0,19 dans le groupe intervention). Concernant le tour 

de taille, il a diminué de 0,13 cm dans le groupe contrôle et de 1 cm dans le groupe 

intervention, le tour de hanche a diminué de 0,38 cm dans le groupe contrôle et augmenté 

de 2,14 cm dans le groupe intervention. Pour le rapport tour de taille/tour de hanche on a 

observé une augmentation de 0,04 dans le groupe contrôle et une diminution  de 0,04 dans 

le groupe intervention. 

 

Consommation d’alcool 

Il n’a pas été observé de différence significative entre M0 et M6 dans les deux groupes 

concernant la consommation d’alcool, le nombre de jours mensuel de consommation a 

diminué de 6,25 jours dans le groupe contrôle et a augmenté de 1,57 jours dans le groupe 
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intervention quand au nombre de verres par jour il a diminué de 0,38 verre dans le groupe 

contrôle et diminué 0,43 verre dans le groupe intervention.  

 

Intoxication tabagique 

Il n’existait pas de différence significative entre M0 et M6 dans les deux groupes, on 

observait une diminution de la consommation et donc du score de 1,13 point dans le groupe 

contrôle mais une augmentation de la consommation et donc du score de 0,29 point dans le 

groupe intervention.  

 

Diabète et antécédents familiaux  

Il n’existait pas de différence significative entre M0 et M6 dans les deux groupes. 

 

Hypertension artérielle 

Il n’existait pas de différence significative entre M0 et M6 dans les deux groupes.  

 

Stress et dépression 

Il n’existait pas de différence significative entre M0 et M6 dans les deux groupes, la moyenne 

était inchangée dans les deux groupes et la moyenne du score dépression avait diminué de 

0,38 point dans le groupe contrôle et de 0,43 point dans le groupe intervention. 

 

Alimentation 

Il n’existait pas de différence significative entre M0 et M6 dans les deux groupes, on 

observait juste une augmentation de la consommation de viande de 0,25 point pour le 

groupe contrôle et de 0,29 point pour le groupe intervention. 
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Différences entre M0 et M6 dans son ensemble et par groupe, selon les scores 

de WHOQOL, IPAQ et DASH-Q 

 

Concernant le WHOQOL-Bref, il n’existait pas de différence significative entre M0 et M6 

dans les deux groupes. On observait plutôt une augmentation du score concernant la 

satisfaction globale avec une augmentation de la moyenne de 0,13 point dans le groupe 

contrôle et de 0,29 point dans le groupe intervention, concernant la sensation générale de 

bien-être on observait une augmentation de la moyenne du score de 0,13 point dans le 

groupe contrôle et une diminution de 0,29 point dans le groupe intervention. Concernant 

toutes les autres catégories du WHOQOL-bref on observait une amélioration du score dans 

le groupe contrôle (sauf pour l’environnement) et une dégradation dans le groupe 

intervention dans toutes les catégories. Les autres catégories sont détaillées dans la figure 

4. 
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Concernant le DASH-Q, il existait une différence significative entre M0 et M6 entre les deux 

groupes. Dans le groupe contrôle, on observait une amélioration de la qualité de 

l’alimentation avec une moyenne augmentée de 3,5 points. Dans le groupe intervention, on 

observait une dégradation de la qualité de l’alimentation avec une moyenne diminuée de 4 

points (p=0,0215). 

 

Concernant l’IPAQ, il n’existait pas de différence significative entre M0 et M6 dans les deux 

groupes. Dans le groupe contrôle on observait une diminution moyenne de l’activité de 

355.58 METs/semaine et dans le groupe intervention une augmentation de l’activité 

moyenne de 551,57 METs/semaine.  
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DISCUSSION  

 

 

Principaux résultats 

Diminution du score INTERHEART dans le groupe intervention. 

Le score NL-IHRS a diminué dans les deux groupes de façon non significative, dans le 

groupe intervention de 0,57 point soit 4,5%. Cette diminution était insuffisante par rapport au 

critère de jugement principal annoncé de 15% du score INTERHEART dans le groupe 

intervention. On observait aussi une diminution du score INTERHEART dans le groupe 

contrôle de 0,63 point soit 5,3%. 

 

Le poids, l’IMC et le tour de taille ont diminué dans le groupe intervention. A l’inverse on a 

observé une prise de poids et donc une majoration de l’IMC dans le groupe contrôle. 

La qualité de l’alimentation s’est améliorée dans le groupe contrôle et dégradée dans le 

groupe intervention de manière non significative.  

Le niveau d’activité physique s’est majoré dans le groupe intervention. 

La qualité de vie s’est globalement améliorée dans le groupe contrôle et dégradée dans le 

groupe intervention. 
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Forces de l’étude 

L’étude SPICES était une étude interventionnelle prospective, les études prospectives ont 

un meilleur niveau de preuve scientifique que les études rétrospectives. Généralement les 

études prospectives ont un niveau de preuve B qui se définit par l’existence de preuves de 

qualité correcte (essais randomisés ou études prospectives) avec des résultats cohérents 

dans l’ensemble. De nouvelles données peuvent avoir un impact sur la confiance dans 

l’estimation de l’effet, et peuvent changer l’estimation (28).  

 

L’étude SPICES était la première étude en France a utiliser le score INTERHEART NL-

IHRS. Son intérêt résidait dans le fait qu’en plus des FDRCV dits cliniques (HTA, obésité, 

ATCD familiaux, diabète…) il prenait en compte aussi les facteurs psycho-sociaux comme le 

stress et la dépression ainsi que ceux liés au mode de vie comme la qualité de l’alimentation 

et le niveau d’activité physique (29). 

 

La randomisation a été réalisée par informatique via l’application REDCAP formant ainsi 

deux groupes comparables (contrôle et intervention), permettant d’éviter un biais de 

confusion.  

 

L’analyse des données recueillies a été réalisée par  l’Unité de gestion des données (UGD) 

de la Délégation de la recherche clinique et de l’innovation (DRCI) du Centre hospitalier 

régional universitaire (CHRU) de Brest, permettant de s’affranchir d’un biais d’analyse. 

 

Le recueil de données était standardisé par quatre questionnaires validés et reproductibles 

dans le temps, permettant d’éviter un biais d’information.  
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Limites de l’étude 

A l’échelle des grappes les effectifs de participants étaient trop faibles pour parvenir à des 

résultats significatifs, mais l’étude SPICES regroupe 20 grappes soit un effectif de 548 

participants randomisés, permettant d’avoir une force de l’étude plus importante et peut-être 

d’obtenir des résultats plus significatifs au terme de l’étude (soit 2 ans). 

 

Plusieurs biais ont été identifiés :  

Biais de sélection  

Le biais de sélection résulte de la façon dont les sujets ont été inclus dans l'étude et ont été 

suivis. Il intervient au moment de la constitution de l'échantillon (30). Dans cette étude il 

pouvait exister un biais de sélection en considérant que l’étude était basée sur du volontariat, 

les participants étaient plutôt des individus soucieux de leur santé, ou se sachant déjà être 

sujets à des facteurs de risque cardiovasculaire.  

 

Biais de déclaration 

Les questionnaires utilisés pour évaluer la qualité de vie, l’alimentation et l’activité physique 

étaient des questionnaires auto-déclaratifs. Le biais de déclaration correspond au 

phénomène par lequel un individu peut mentir ou déformer la réalité d’un comportement. 

Notamment lorsque ce comportement est jugé « mauvais » par la société par exemple sous- 

évaluer la consommation tabagique ou d’alcool et à l’inverse sur-estimer les comportements 

jugés « bons pour la santé » comme la consommation de fruits et légumes ou encore 

l’activité physique. Une étude menée en 2010 montrait que la prévalence du surpoids était 

sous estimée car la majorité des données étaient déclaratives (31). Il nous était impossible 

de confirmer les données déclarées par les individus. Ce biais pouvait être limité dans la 

mesure où le participant remplissait lui même les questionnaires, il était informé de 

l’anonymisation des données.  
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Biais de mesure 

Un biais de mesure existait pour la mesure du tour de taille et de hanche. La mesure faite 

manuellement avec un mètre ruban n’était donc pas exactement reproductible sur chaque 

participant. On peut considérer que ce biais était limité car le même investigateur effectuait la 

mesure à M0 et à M6.  

 

Biais de confusion 

Le biais de confusion principal a été la crise sanitaire du COVID 19 débutée en mars 2020. 

L’impact a été plus important sur le groupe intervention avec l’interruption des réunions de 

changement de comportement pendant plusieurs mois.  

 

Biais d’observation 

Le biais d’observation aussi appelé « effet Hawthorne » d’après l’étude d’Elton Mayo menée 

de 1924 a 1927 qui a démontré que les sujets modifiaient leur comportement lorsqu’ils se 

savaient observés (32). A l’échelle de notre étude, la participation a pu modifier le 

comportement des sujets notamment dans le groupe intervention mais aussi celui des 

médecins par exemple lors de la prise des mesures.  

 

Biais d’attrition 

Le biais d’attrition est un des biais les plus importants dans cette étude. Il se définit par la 

différence entre les groupes de comparaison du fait des sorties de l’étude ou des exclusions 

de sujets de l’analyse. Il contient notamment les perdus de vue, ce sont les sujets qui ont 

souhaité arrêter l’étude ou qui n’ont pas pu être recontactés.  

Il était probable d’avoir plus de perdus de vue dans le groupe intervention du fait des 

contraintes que celui-ci comportait.  

Plusieurs freins à ces réunions accompagnant-accompagné ont été exprimés,  comme le fait 

que les réunions étaient trop fréquentes, qu’il faille se déplacer, que les dynamiques soient 
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différentes selon les groupes et en fonction de l’accompagnant, que les réunions ne 

correspondaient pas aux attentes ou soient jugées « inutiles » mais aussi le fait de devoir 

parler de sa vie personnelle à des inconnus. Tous ces freins ont mené certains sujets à 

vouloir arrêter l’étude.  

De plus, dans les perdus de vue on comptait aussi les sujets qui dans le contexte de la crise 

sanitaire du COVID-19, ne souhaitaient plus se déplacer que ce soit pour les réunions ou 

même pour l’entretien de M6 avec l’investigateur, malgré le respect des précautions 

sanitaires.  

Tout ceci a pu participer à expliquer la faible diminution du score INTERHEART dans le 

groupe intervention.  

 

 

Comparaison avec la littérature 

Une étude similaire a été menée en 2019 par le département de médecine générale de 

Bordeaux, l’étude ETHICCAR. L’objectif principal était d’évaluer l’efficacité de l’éducation 

thérapeutique sur la réduction du risque et de la morbi-mortalité des patients à risque cardio-

vasculaire par rapport au suivi habituel en médecine générale. C’était une étude 

interventionnelle randomisée et stratifiée chez des sujets à risque cardiovasculaire en 

prévention primaire, la cohorte comportait 153 patients à 1 an et 104 patients à 2 ans. 

L’analyse comparait les scores de risque Framingham et SCORE. Les patients randomisés 

devaient présenter au moins 3 facteurs de RCV : hommes de plus de 50 ans ou femmes de 

plus de 60 ans, ayant une HTA et au moins un autre facteur de risque (tabac, diabète ou 

dyslipidémie). C’était une étude sur 2 ans avec des évaluations  du risque à 12 et 24 mois. 

La comparaison des scores a été effectuée entre 3 groupes, un groupe contrôle, un groupe 

bénéficiant d’une éducation thérapeutique individuelle avec son médecin traitant et un 

groupe bénéficiant d’une éducation thérapeutique collective avec des ateliers éducatifs 

menés par des professionnels de santé.  
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Les résultats ont montré que le score de risque avait diminué de manière significative dans 

le groupe individuel à 12 et 24 mois et dans le groupe collectif à 12 mois. La variation du 

score n’était pas significativement différente entre les 3 groupes et donc l’effet de l’éducation 

thérapeutique individuelle ou collective n’était pas significativement démontrée (33).   

Les principales différences entre les deux études se situent au niveau de la population 

étudiée, dans l’étude ETHICCAR les sujets présentaient déjà plusieurs facteurs de risques 

dont l’âge alors qu’il n’y avait pas de limite d’âge dans l’étude SPICES. Dans l’étude SPICES 

on parle d’éducation en santé qui a été définie par l’OMS en 1983 comme « tout ensemble 

d'activités d'information et d'éducation qui incitent les gens à vouloir être en bonne santé, 

à savoir comment y parvenir, à faire ce qu'ils peuvent individuellement et collectivement pour 

conserver la santé, à recourir à une aide en cas de besoin » (34).  Ceci a mené à 

l’établissement en 2001 d’un Plan national d’éducation pour la santé dont l’objectif était que 

chaque citoyen ait accès à une éducation pour la santé de qualité, quel que soit son statut 

social et professionnel, quel que soit l’endroit où il habite, quelle que soit l’école qu’il 

fréquente, quel que soit le professionnel de santé qu’il consulte (35).  

L’étude ETHICCAR était elle basée sur le principe de l’éducation thérapeutique qui vise à 

aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au 

mieux leur vie avec une maladie chronique. L’éducation thérapeutique se pratique dans une 

population qui présente déjà une maladie et qui a déjà montré son efficacité dans plusieurs 

études alors que l’éducation en santé s’adresse à l’ensemble de la population (36).  

Une autre différence était la présence de 3 groupes dans l’étude ETHICCAR contre 

seulement 2 dans l’étude SPICES dont le groupe contrôle bénéficie tout de même d’un 

conseil bref.  
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L’étude SPICES a débuté en novembre 2019 et a été très perturbée par l’épidémie de 

COVID-19 définie par l’OMS comme une maladie infectieuse a coronavirus décrite pour la 

première fois en Chine en décembre 2019. En France, cette épidémie a été marquée par la 

mise en place de mesures sanitaires strictes sous la forme d’un confinement général de la 

population pendant la période du 17 mars au 11 mai 2020.  Ce confinement a eu un impact 

important sur le déroulement de l’étude et surtout au sein du groupe intervention car les 

réunions de changement de comportement ont dû être suspendues pendant toute cette 

période, pouvant expliquer les résultats peu significatifs recueillis à 6 mois du début de 

l’étude.  

Plusieurs études ont déjà été réalisées sur l’impact de la crise sanitaire et du confinement 

sur plusieurs paramètres médico-sociaux et comportementaux.  

Une étude menée par l’entreprise Withings a révélé que contrairement à la pensée générale 

le confinement n’a eu pour conséquence qu’une prise de poids très faible dans de nombreux 

pays : USA en moyenne +0,095 kg, Royaume-Uni +0,160 kg, Allemagne +0,189 kg, Chine 

+0,250 kg, Italie +0,195 kg, France en moyenne +0,084 kg (37).  

Des études ont été menées sur la qualité de l’alimentation pendant le confinement, une 

étude a été menée en France sur 936 sujets qui ont été interrogé sur leur alimentation avant 

et pendant le confinement par des questionnaires en ligne qui portaient sur la qualité de 

l’alimentation et les motifs influençant leurs choix alimentaires. Cette étude a montré une 

diminution de la qualité de l’alimentation liée à une modification des motifs de choix 

alimentaires notamment une augmentation de l’influence de l’humeur sur le choix (38) (39). 

La crise sanitaire a aussi eu un impact au niveau psychosocial avec notamment une 

exacerbation des inégalités psycho-sociales et culturelles. Selon un sondage de l’INSEE, 

20% des personnes interrogées disaient que leur situation financière s’était dégradée depuis 

le début de la crise sanitaire et notamment pour les personnes ayant des revenus modestes 

(40). L’impact le plus important observé pendant la période de confinement a été l’impact 
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psychologique avec une majoration de l’isolement social, du sentiment d’impuissance, 

l’ennui, le fait de ne plus se sentir valorisé professionnellement et socialement (41).  

Tous ces facteurs étudiés peuvent participer a expliquer les résultats non significatifs 

obtenus lors du recueil de données à M6.  

 

Concernant l’intervention brève, la Cochrane a publié en 2018 une revue de la littérature de 

69 essais sur l’impact des interventions brèves réalisées par des médecins généralistes sur 

la consommation excessive d’alcool. Les conclusions de cette revue étaient que les 

interventions courtes peuvent réduire la consommation d'alcool chez les individus 

consommant de façon abusive et dangereuse comparativement à une intervention nulle (42).  

 

Perspectives  

De recherche 

L’étude de la grappe 1 s’inscrivait dans le projet SPICES qui contenait 20 grappes et ne 

portait que sur la période de 0 à 6 mois. L’analyse de l’ensemble des grappes rassemblées 

et sur la durée totale de l’étude de 2 ans (recueils de données à M12, M18 et M24) devrait 

apporter des résultats plus significatifs sur l’évaluation de l’efficacité des interventions brèves 

et des interventions de changement de comportement en soins primaires. D’autres travaux 

ont étudiés en parallèle des variables plutôt quantitatives comme l’analyse des freins et des 

facilitateurs lors des réunions de changement de comportement ainsi que d’autres travaux 

plutôt qualitatifs. 

 

Dans la pratique clinique  

Selon les recommandations de l’HAS, le médecin doit utiliser le score de risque 

cardiovasculaire SCORE (Systematic COronary Risk Estimation) chez ses patients 

asymptomatiques (prévention primaire) afin d’évaluer leur niveau de risque cardiovasculaire 

(faible, modéré, élevé ou très élevé). Ce score mesure le risque d’évènement CV fatal à 10 
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ans lié à une artériosclérose chez les individus apparemment en bonne santé de 40 à 65 ans 

chez l’homme et de 50 à 65 ans chez la femme. Il intègre quatre facteurs de risque : le sexe, 

l’âge, le statut tabagique, la tension artérielle et le taux de cholestérol (43).  

L’utilisation du score INTERHEART apparaît intéressante car il présente une évaluation plus 

globale, peut être utilisé à tout âge, prend en compte les facteurs de risque liés au mode de 

vie comme la consommation d’alcool et de tabac, la pratique d’une activité physique et la 

qualité de l’alimentation, les facteurs psycho-sociaux comme le stress et l’anxiété. De plus, 

ce score ne contient pas de paramètres biologiques et peut donc être réalisé lors d’une 

consultation. Tous ces facteurs font penser que le score INTRHEART aurait sa place dans la 

pratique clinique quotidienne du médecin généraliste,  pouvant lui permettre de mieux cibler 

et personnaliser ses messages de prévention cardiovasculaire. 

 

Un autre facteur peu utilisé que l’on retrouve dans le score INTERHEART est le rapport du 

tour de taille/tour de hanche est un bon indicateur de surcharge pondérale.  

L’IMC en association à la mesure du tour de taille permet de déterminer le niveau d’adiposité 

et la répartition des tissus adipeux. Ce sont des mesures simples et faciles a réaliser et 

pourtant encore trop peu utilisées dans le quotidien des médecins généralistes. Ces 

mesures permettent de déterminer le risque de maladie cardiovasculaire chez un patient et  

constituent aussi un point de référence pour surveiller l’évolution.  

Le tour de taille est un indicateur de l‘excès de graisse au niveau abdominal chez l’adulte, 

associé au risque de développement des complications métaboliques et vasculaires de 

l’obésité. Selon les normes européennes le niveau de risque est élevé pour un tour de taille 

supérieur à 80cm chez la femme et à 94cm chez l’homme. Pour l’instant ces mesures ne 

sont recommandées par l’HAS que chez les patients ayant un IMC entre 25 et 35 kg/m2 

(44). Ce facteur est facilement mesurable et peu coûteux et pourrait donc être plus utilisé en 

pratique en médecine générale au moins chez les patients présentant un surpoids. 
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CONCLUSION  

 

Cette thèse portait sur le projet SPICES, une étude quantitative interventionnelle réalisée sur 

une population à risque cardiovasculaire modéré entre 0 et 6 mois, elle a permis de voir les 

premiers résultats de l’analyse du score INTERHEART entre le groupe contrôle qui 

bénéficiait d’une intervention brève et le groupe intervention qui a suivi des réunions de 

changement de comportement. Dans la grappe 1, on a retrouvé une diminution non 

significative du score NL-IHRS dans les deux groupes. Il faudra attendre la fin de l’étude en 

2021 à 2 ans du début et le rassemblement de toutes les grappes pour avoir une idée de 

l’efficacité de l’intervention de changement de comportement en prévention primaire menée 

par des citoyens accompagnants versus une intervention brève seule. Le déroulement de 

l’étude a été très impacté par la crise sanitaire mondiale du COVID 19 qui a  empêché la 

tenue de plusieurs réunions de changement de comportement et donc impacté les résultats 

obtenus à M6.  
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ANNEXES  

 

Annexe 1 : Score de risque INTERHEART 

 

Total : de 0 a 48 points 
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Annexe 1 bis : Variables inclues dans lors de la phase M0 et M6 : Âge, Sexe, IMC et score 

de consommation d’alcool 

 

Âge 

 

Sexe 

 

Poids (kg) 

 

Taille (cm) 

 

IMC 

 

Score consommation alcool :  

 

- Sur les 30 derniers jours, combien de jours avez-vous consommé de l’alcool ? 
- En moyenne combien de verres standard avez-vous consommé par jour ? 
- Sur les 30 derniers jours, avez-vous consommé plus de 6 verres standard par jour ? 
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Annexe 2 : Formulaire d’information et de consentement 
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Annexe 3 : Questionnaire DASH-Q 
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Annexe 4 : Questionnaire IPAQ 
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Annexe 5 : Questionnaire WHOQOL-Bref 
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Annexe 6 : Fiche conseil individuelle 
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Annexe 7 : Caractéristiques des participants a M0 de la grappe 1  

 

Variable 
 

Total 

(N=23) 

Contrôle 

(N=12) 

Intervention 

(N=11) 
p* 

Age Moyenne ± Ecart type 61.13 +/- 12.95 56.17 +/- 13.32 66.55 +/- 10.57 0.0523 

 Médiane (q1-q3) 63.0 (53.0;69.0) 54.5 (50.5;65.5) 66.0 (61.0;74.0)  

 Min-Max 27;87 27;76 47;87  

Sexe Homme 9 (39.1%) 5 (41.7%) 4 (36.4%) 1.0000 

 Femme 14 (60.9%) 7 (58.3%) 7 (63.6%)  

Poids Moyenne ± Ecart type 72.55 +/- 11.74 68.92 +/- 11.37 76.90 +/- 11.18 0.1140 

Médiane (q1-q3) 71.0 (63.0;81.0) 68.0 (59.5;78.0) 79.0 (66.0;84.0)  

Min-Max 53;94 53;87 62;94  

Taille Moyenne ± Ecart type 164.26 +/- 10.87 167.42 +/- 13.47 160.82 +/- 5.96 0.1437 

 Médiane (q1-q3) 163.0 (159.0;169.0) 164.5 (161.5;172.5) 161.0 (158.0;164.0)  

 Min-Max 149;199 149;199 149;171  

IMC Moyenne ± Ecart type 26.65 +/- 4.13 24.50 +/- 2.00 28.99 +/- 4.64 0.0107 

 Médiane (q1-q3) 26.0 (23.7;30.5) 24.7 (23.4;26.4) 30.5 (24.5;32.2)  

 Min-Max 21;36 21;27 23;36  

Sur les 30 derniers 
jours, combien de jours 
avez-vous consommé 
de l'alcool 

Moyenne ± Ecart type 7.91 +/- 10.63 8.25 +/- 10.52 7.55 +/- 11.25 0.8782 

Médiane (q1-q3) 4.0 (1.0;7.0) 5.0 (1.5;7.5) 4.0 (1.0;5.0)  

Min-Max 0;30 0;30 0;30  

En moyenne combien 
de verres-standard 
avez-vous consommé 
par jour ? 

Moyenne ± Ecart type 1.96 +/- 1.85 2.33 +/- 2.23 1.55 +/- 1.29 0.3176 

Médiane (q1-q3) 1.0 (1.0;3.0) 1.5 (1.0;3.0) 1.0 (1.0;3.0)  

Min-Max 0;7 0;7 0;4  

Sur les 30 derniers 
jours, combien de jours 
avez-vous consommé 
plus de 6 verres- 
standard par jour 

Moyenne ± Ecart type 0.30 +/- 0.63 0.50 +/- 0.80 0.09 +/- 0.30 0.1202 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;1.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;2 0;2 0;1  

Interheart 

Comment décrire au 
mieux votre 
consommation de tabac 
? 

Je n'ai jamais fumé 11 (47.8%) 6 (50%) 5 (45.5%) 0.4840 

Je suis un fumeur 
régulier 1-5 cig/jour 

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

Je suis un fumeur 
régulier 6-10 cig/jour 

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

Je suis un fumeur 
régulier 11-15 cig/jour 

1 (4.4%) 1 (8.3%) 0 (0%)  

Je suis un fumeur 
régulier 16-20 cig/jour 

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

Je suis un fumeur 
régulier >20 cig/jour 

1 (4.4%) 1 (8.3%) 0 (0%)  

Je suis un ancien 
fumeur 

10 (43.4%) 4 (33.4%) 6 (54.5%)  

Score tabagisme Moyenne ± Ecart type 1.61 +/- 2.50 2.08 +/- 3.32 1.09 +/- 1.04 0.3422 
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Variable 
 

Total 

(N=23) 

Contrôle 

(N=12) 

Intervention 

(N=11) 
p* 

Médiane (q1-q3) 2.0 (0.0;2.0) 1.0 (0.0;2.0) 2.0 (0.0;2.0)  

Min-Max 0;11 0;11 0;2  

Sur les douze derniers 
mois, avez-vous été 
exposé à la fumée des 
autres ? 

Moins d'une heure 
d'exposition par 
semaine OU aucune 
exposition 

21 (91.3%) 11 (91.7%) 10 (90.9%) 1.0000 

Une heure ou plus 
d'exposition par 
semaine 

2 (8.7%) 1 (8.3%) 1 (9.1%)  

Score tabagisme passif Moyenne ± Ecart type 0.17 +/- 0.58 0.17 +/- 0.58 0.18 +/- 0.60 0.9515 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;2 0;2 0;2  

Avez-vous un diabète ? Non OU ne sais pas 21 (91.3%) 11 (91.7%) 10 (90.9%) 1.0000 

Oui 2 (8.7%) 1 (8.3%) 1 (9.1%)  

Score diabète Moyenne ± Ecart type 0.52 +/- 1.73 0.50 +/- 1.73 0.55 +/- 1.81 0.9515 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;6 0;6 0;6  

Avez-vous une 
hypertension artérielle ? 

Non OU ne sais pas 16 (69.6%) 9 (75.0%) 7 (63.6%) 0.6668 

Oui 7 (30.4%) 3 (25.0%) 4 (36.4%)  

Score hypertension 
artérielle 

Moyenne ± Ecart type 1.52 +/- 2.35 1.25 +/- 2.26 1.82 +/- 2.52 0.5749 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;5.0) 0.0 (0.0;2.5) 0.0 (0.0;5.0)  

Min-Max 0;5 0;5 0;5  

L'un de vos parents 
biologiques ou les 2 
a/ont-ils subi une crise 
cardiaque ? 

Non OU ne sais pas 17 (73.9%) 7 (58.3%) 10 (90.9%) 0.1550 

Oui 6 (26.1%) 5 (41.7%) 1 (9.1%)  

Score antécédents 
familiaux 

Moyenne ± Ecart type 1.04 +/- 1.80 1.67 +/- 2.06 0.36 +/- 1.21 0.0817 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;4.0) 0.0 (0.0;4.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;4 0;4 0;4  

A quelle fréquence vous 
êtes-vous senti stressé, 
dans l'année passée, 
dans votre vie 
professionnelle ou 
personnelle ? 

Jamais OU quelques 
périodes de stress 

11 (47.8%) 6 (50.0%) 5 (45.5%) 0.8274 

Plusieurs périodes de 
stress ou stress 
permanent 

12 (52.2%) 6 (50.0%) 6 (54.5%)  

Score stress Moyenne ± Ecart type 1.57 +/- 1.53 1.50 +/- 1.57 1.64 +/- 1.57 0.8368 

Médiane (q1-q3) 3.0 (0.0;3.0) 1.5 (0.0;3.0) 3.0 (0.0;3.0)  

Min-Max 0;3 0;3 0;3  

Durant les 12 derniers 
mois, y a-t-il eu des 
moments où vous vous 
êtes senti triste, 
mélancolique ou 
déprimé, pendant deux 
semaines d'affilée ou 
plus ? 

Non 18 (78.3%) 9 (75.0%) 9 (81.8%) 1.0000 

Oui 5 (21.7%) 3 (25.0%) 2 (18.2%)  
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Variable 
 

Total 

(N=23) 

Contrôle 

(N=12) 

Intervention 

(N=11) 
p* 

Score déprime Moyenne ± Ecart type 0.65 +/- 1.27 0.75 +/- 1.36 0.55 +/- 1.21 0.7080 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;1.5) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;3 0;3 0;3  

Mangez-vous des 
aliments (plats cuisinés, 
fast food) ou des 
snacks salés une ou 
plusieurs fois par jour ? 

Non 21 (91.3%) 11 (91.7%) 10 (90.9%) 1.0000 

Oui 2 (8.7%) 1 (8.3%) 1 (9.1%)  

Score sel Moyenne ± Ecart type 0.09 +/- 0.29 0.08 +/- 0.29 0.09 +/- 0.30 0.9515 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;1 0;1 0;1  

Mangez-vous des 
aliments frits, des encas 
(snacks) ou des fast 
food 3 fois ou plus dans 
la semaine ? 

Non 23 (100.0%) 12 (100.0%) 11 (100.0%) 1.0000 

Oui 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

Score frits Moyenne ± Ecart type 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 1.0000 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;0 0;0 0;0  

Mangez-vous des fruits 
une fois ou plus par jour 
? 

Non 9 (39.1%) 6 (50.0%) 3 (27.3%) 0.4003 

Oui 14 (60.9%) 6 (50.0%) 8 (72.7%)  

Score fruits Moyenne ± Ecart type 0.39 +/- 0.50 0.50 +/- 0.52 0.27 +/- 0.47 0.2855 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;1.0) 0.5 (0.0;1.0) 0.0 (0.0;1.0)  

Min-Max 0;1 0;1 0;1  

Mangez-vous des 
légumes une fois ou 
plus par jour ? 

Non 7 (30.4%) 3 (25.0%) 4 (36.4%) 0.6668 

Oui 16 (69.6%) 9 (75.0%) 7 (63.6%)  

Score légumes Moyenne ± Ecart type 0.30 +/- 0.47 0.25 +/- 0.45 0.36 +/- 0.50 0.5749 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;1.0) 0.0 (0.0;0.5) 0.0 (0.0;1.0)  

Min-Max 0;1 0;1 0;1  

Mangez-vous de la 
viande (volaille y 
compris) 2 fois ou plus 
par jour? 

Non 19 (82.6%) 10 (83.3%) 9 (81.8%) 1.0000 

Oui 4 (17.4%) 2 (16.7%) 2 (18.2%)  

Score viande Moyenne ± Ecart type 0.35 +/- 0.78 0.33 +/- 0.78 0.36 +/- 0.81 0.9279 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;2 0;2 0;2  

Quel est votre niveau 
d'activité pendant votre 
temps libre? 

Exercice modéré 
(comme de la 
marche, du vélo, du 
jardinage léger) ou 
intense 

16 (69.6%) 10 (83.3%) 6 (54.5%) 0.1930 
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Variable 
 

Total 

(N=23) 

Contrôle 

(N=12) 

Intervention 

(N=11) 
p* 

Principalement 
sédentaire ou 
exercice léger 
(comme du yoga, du 
tir à l'arc, de la pêche 
sportive, de la marche 
lente) 

7 (30.4%) 2 (16.7%) 5 (45.5%)  

Score sport Moyenne ± Ecart type 0.61 +/- 0.94 0.33 +/- 0.78 0.91 +/- 1.04 0.1465 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;2.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;2.0)  

Min-Max 0;2 0;2 0;2  

Tour de taille (cm) Moyenne ± Ecart type 93.83 +/- 9.49 88.75 +/- 6.50 99.36 +/- 9.32 0.0044 

Médiane (q1-q3) 95.0 (87.0;98.0) 89.0 (83.5;94.0) 96.0 (95.0;109.0)  

Min-Max 79;114 79;98 87;114  

Tour de hanche (cm) Moyenne ± Ecart type 102.17 +/- 8.42 99.75 +/- 6.89 104.82 +/- 9.44 0.1538 

Médiane (q1-q3) 102.0 (98.0;107.0) 101.0 (95.0;105.5) 103.0 (99.0;111.0)  

Min-Max 86;125 86;108 90;125  

Rapport tour de 
taille/tour de hanche 

Moyenne ± Ecart type 0.92 +/- 0.08 0.88 +/- 0.05 0.97 +/- 0.08 0.0013 

Médiane (q1-q3) 0.9 (0.9;1.0) 0.9 (0.9;0.9) 1.0 (0.9;1.0)  

Min-Max 1;1 1;1 1;1  

Score taille/hanche Moyenne ± Ecart type 2.26 +/- 1.25 1.50 +/- 0.90 3.09 +/- 1.04 0.0008 

Médiane (q1-q3) 2.0 (2.0;4.0) 2.0 (1.0;2.0) 4.0 (2.0;4.0)  

Min-Max 0;4 0;2 2;4  

Score Interheart Moyenne ± Ecart type 12.13 +/- 2.07 11.75 +/- 2.05 12.55 +/- 2.11 0.3703 

Médiane (q1-q3) 12.0 (10.0;14.0) 11.5 (10.0;13.5) 13.0 (10.0;14.0)  

Min-Max 9;15 9;15 9;15  
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Annexe 8 : Caractéristiques des participants à M0 dans son ensemble et par groupe pour le 

WHOQOL-Bref, le DASH-Q et l’IPAQ dans la grappe 1 

 

Variable 
 

Total 

(N=23) 

Contrôle 

(N=12) 

Intervention 

(N=11) 
p* 

WHOQOL-BREF - 
overall satisfaction 
with life (1-5) 

Moyenne ± Ecart type 3.91 +/- 0.51 3.92 +/- 0.51 3.91 +/- 0.54 0.9728 

Médiane (q1-q3) 4.0 (4.0;4.0) 4.0 (4.0;4.0) 4.0 (4.0;4.0)  

Min-Max 3;5 3;5 3;5  

WHOQOL-BREF - 
general sense of 
personal well-being  

(1-5) 

Moyenne ± Ecart type 3.65 +/- 0.65 3.67 +/- 0.65 3.64 +/- 0.67 0.9138 

Médiane (q1-q3) 4.0 (3.0;4.0) 4.0 (3.5;4.0) 4.0 (3.0;4.0)  

Min-Max 2;4 2;4 2;4  

WHOQOL-BREF - 
physical health 

(7-35) 

Moyenne ± Ecart type 27.70 +/- 3.99 28.92 +/- 3.85 26.36 +/- 3.88 0.1284 

Médiane (q1-q3) 29.0 (24.0;31.0) 29.5 (27.0;31.5) 26.0 (23.0;30.0)  

Min-Max 20;34 20;34 20;32  

WHOQOL-BREF – 
Normalised physical 
health 

(0-100) 

Moyenne ± Ecart type 74.04 +/- 14.68 78.25 +/- 14.20 69.45 +/- 14.42 0.1556 

Médiane (q1-q3) 81.0 (63.0;88.0) 81.0 (72.0;88.0) 69.0 (56.0;81.0)  

Min-Max 44;94 44;94 44;88  

WHOQOL-BREF - 
psychological 
health 

(6-30) 

Moyenne ± Ecart type 22.26 +/- 3.22 23.08 +/- 3.26 21.36 +/- 3.07 0.2083 

Médiane (q1-q3) 23.0 (20.0;25.0) 23.0 (20.5;26.0) 22.0 (20.0;23.0)  

Min-Max 14;28 18;28 14;25  

WHOQOL-BREF - 
Normalised 
psychological 
health 

(0-100) 

Moyenne ± Ecart type 67.74 +/- 13.62 70.92 +/- 13.24 64.27 +/- 13.77 0.2515 

Médiane (q1-q3) 69.0 (56.0;81.0) 69.0 (62.5;81.0) 69.0 (56.0;69.0)  

Min-Max 31;94 50;94 31;81  

WHOQOL-BREF - 
social relationship 

(3-15) 

Moyenne ± Ecart type 11.48 +/- 1.44 11.83 +/- 1.11 11.09 +/- 1.70 0.2254 

Médiane (q1-q3) 11.0 (11.0;12.0) 12.0 (11.0;12.5) 11.0 (10.0;12.0)  

Min-Max 8;15 10;14 8;15  

WHOQOL-BREF - 
Normalised social 
relationship 

(0-100) 

Moyenne ± Ecart type 71.26 +/- 11.88 74.00 +/- 9.18 68.27 +/- 14.11 0.2574 

Médiane (q1-q3) 69.0 (69.0;75.0) 75.0 (69.0;78.0) 69.0 (56.0;75.0)  

Min-Max 44;100 56;94 44;100  

WHOQOL-BREF – 
environment 

(8-40) 

Moyenne ± Ecart type 32.83 +/- 3.97 32.92 +/- 4.44 32.73 +/- 3.61 0.9122 

Médiane (q1-q3) 32.0 (30.0;36.0) 34.0 (29.0;36.5) 32.0 (30.0;36.0)  

Min-Max 26;38 26;38 27;38  

WHOQOL-BREF – 
Normalised 
environment 

(0-100) 

Moyenne ± Ecart type 78.78 +/- 12.10 78.92 +/- 13.79 78.64 +/- 10.63 0.9573 

Médiane (q1-q3) 75.0 (69.0;88.0) 81.5 (66.0;91.0) 75.0 (69.0;88.0)  

Min-Max 56;94 56;94 63;94  

DASH-Q 

(7-77) 

Moyenne ± Ecart type 40.30 +/- 11.70 38.08 +/- 10.52 42.73 +/- 12.93 0.3537 

Médiane (q1-q3) 40.0 (32.0;49.0) 39.0 (30.5;44.5) 47.0 (34.0;51.0)  

Min-Max 19;63 22;55 19;63  

DASH-Q Low diet quality 6 (26.1%) 4 (33.3%) 2 (18.2%) 0.8477 
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Variable 
 

Total 

(N=23) 

Contrôle 

(N=12) 

Intervention 

(N=11) 
p* 

Catégorisé Medium diet quality 13 (56.5%) 6 (50.0%) 7 (63.6%)  

High diet quality 4 (17.4%) 2 (16.7%) 2 (18.2%)  

IPAQ (MET 
minutes/semaine) 

Moyenne ± Ecart type 1932.35 +/- 2650.42 3090.75 +/- 3279.96 668.64 +/- 503.48 0.0273 

Médiane (q1-q3) 1038.0 (631.0;2224.0) 2117.0 (1094.5;4031.0) 708.0 (156.0;1038.0)  

Min-Max 69;12288 156;12288 69;1520  

IPAQ Catégorisé Low 7 (30.4%) 1 (8.3%) 6 (54.5%) 0.0149 

Moderate 12 (52.2%) 7 (58.3%) 5 (45.5%)  

High 4 (17.4%) 4 (33.3%) 0 (0.0%)  
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Annexe 9 : Caractéristiques des participants à M6 

 

Variable 
 

Total 

(N=23) 

Contrôle 

(N=12) 

Intervention 

(N=11) 
p* 

Poids N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 71.73 +/- 13.05 70.00 +/- 13.64 73.71 +/- 13.10 0.6011 

Médiane (q1-q3) 75.0 (61.0;84.0) 69.0 (58.0;83.5) 76.0 (62.0;84.0)  

Min-Max 53;94 53;86 56;94  

IMC N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 26.41 +/- 3.77 24.33 +/- 1.91 28.80 +/- 4.06 0.0154 

Médiane (q1-q3) 26.3 (23.8;29.3) 24.2 (22.8;26.3) 29.3 (25.2;32.2)  

Min-Max 22;35 22;26 23;35  

Sur les 30 
derniers jours, 
combien de jours 
avez-vous 
consommé de 
l'alcool 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 7.60 +/- 9.05 3.75 +/- 3.69 12.00 +/- 11.53 0.1122 

Médiane (q1-q3) 3.0 (1.0;12.0) 3.0 (1.5;4.5) 10.0 (1.0;20.0)  

Min-Max 0;30 0;12 1;30  

En moyenne 
combien de 
verres-standard 
avez-vous 
consommé par 
jour ? 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 1.87 +/- 1.68 2.38 +/- 2.20 1.29 +/- 0.49 0.2111 

Médiane (q1-q3) 1.0 (1.0;2.0) 2.0 (1.0;3.0) 1.0 (1.0;2.0)  

Min-Max 0;7 0;7 1;2  

Sur les 30 
derniers jours, 
combien de jours 
avez-vous 
consommé plus 
de 6 verres- 
standard par jour 

N (manquant) 14 (9 manquants) 8 (4 manquants) 6 (5 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 1.29 +/- 2.43 1.75 +/- 3.06 0.67 +/- 1.21 0.4314 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;1.0) 0.0 (0.0;3.0) 0.0 (0.0;1.0)  

Min-Max 0;8 0;8 0;3  

Comment décrire 
au mieux votre 
consommation de 
tabac ? 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Je n'ai jamais fumé 6 (40%) 4 (50%) 2 (28.6%) 0.1421 

Je suis un fumeur 
régulier 1-5 cig/jour 

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

Je suis un fumeur 
régulier 6-10 cig/jour 

2 (13.3%) 2 (25%) 0 (0%)  

Je suis un fumeur 
régulier 11-15 cig/jour 

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

Je suis un fumeur 
régulier 16-20 cig/jour 

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

Je suis un fumeur 
régulier >20 cig/jour 

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

Je suis un ancien 
fumeur 

7 (46.7%) 2 (25%) 5 (71.4%)  

Score tabagisme N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 1.47 +/- 1.41 1.50 +/- 1.77 1.43 +/- 0.98 0.9261 

Médiane (q1-q3) 2.0 (0.0;2.0) 1.0 (0.0;3.0) 2.0 (0.0;2.0)  

Min-Max 0;4 0;4 0;2  



 

 

 

72 

 

Variable 
 

Total 

(N=23) 

Contrôle 

(N=12) 

Intervention 

(N=11) 
p* 

Sur les douze 
derniers mois, 
avez-vous été 
exposé à la 
fumée des autres 
? 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moins d'une heure 
d'exposition par 
semaine OU aucune 
exposition 

13 (86.7%) 8 (100.0%) 5 (71.4%) 0.2000 

Une heure ou plus 
d'exposition par 
semaine 

2 (13.3%) 0 (0.0%) 2 (28.6%)  

Score tabagisme 
passif 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.27 +/- 0.70 0.00 +/- 0.00 0.57 +/- 0.98 0.1723 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;2.0)  

Min-Max 0;2 0;0 0;2  

Avez-vous un 
diabète ? 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Non OU ne sais pas 14 (93.3%) 7 (87.5%) 7 (100.0%) 1.0000 

Oui 1 (6.7%) 1 (12.5%) 0 (0.0%)  

Score diabète N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.40 +/- 1.55 0.75 +/- 2.12 0.00 +/- 0.00 0.3506 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;6 0;6 0;0  

Avez-vous une 
hypertension 
artérielle ? 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Non OU ne sais pas 9 (60.0%) 6 (75.0%) 3 (42.9%) 0.3147 

Oui 6 (40.0%) 2 (25.0%) 4 (57.1%)  

Score 
hypertension 
artérielle 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 2.00 +/- 2.54 1.25 +/- 2.31 2.86 +/- 2.67 0.2337 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;5.0) 0.0 (0.0;2.5) 5.0 (0.0;5.0)  

Min-Max 0;5 0;5 0;5  

L'un de vos 
parents 
biologiques ou les 
2 a/ont-ils subi 
une crise 
cardiaque ? 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Non OU ne sais pas 12 (80.0%) 5 (62.5%) 7 (100.0%) 0.2000 

Oui 3 (20.0%) 3 (37.5%) 0 (0.0%)  

Score 
antécédents 
familiaux 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.80 +/- 1.66 1.50 +/- 2.07 0.00 +/- 0.00 0.0796 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;4.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;4 0;4 0;0  

A quelle 
fréquence vous 
êtes-vous senti 
stressé, dans 
l'année passée, 
dans votre vie 
professionnelle 
ou personnelle ? 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Jamais OU quelques 
périodes de stress 

6 (40.0%) 4 (50.0%) 2 (28.6%) 0.6084 

Plusieurs périodes de 
stress ou stress 
permanent 

9 (60.0%) 4 (50.0%) 5 (71.4%)  

Score stress N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  
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Variable 
 

Total 

(N=23) 

Contrôle 

(N=12) 

Intervention 

(N=11) 
p* 

Moyenne ± Ecart type 1.80 +/- 1.52 1.50 +/- 1.60 2.14 +/- 1.46 0.4346 

Médiane (q1-q3) 3.0 (0.0;3.0) 1.5 (0.0;3.0) 3.0 (0.0;3.0)  

Min-Max 0;3 0;3 0;3  

Durant les 12 
derniers mois, y 
a-t-il eu des 
moments où vous 
vous êtes senti 
triste, 
mélancolique ou 
déprimé, pendant 
deux semaines 
d'affilée ou plus ? 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Non 13 (86.7%) 7 (87.5%) 6 (85.7%) 1.0000 

Oui 2 (13.3%) 1 (12.5%) 1 (14.3%)  

Score déprime N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.40 +/- 1.06 0.38 +/- 1.06 0.43 +/- 1.13 0.9261 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;3 0;3 0;3  

Mangez-vous des 
aliments (plats 
cuisinés, fast 
food) ou des 
snacks salés une 
ou plusieurs fois 
par jour ? 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Non 15 (100.0%) 8 (100.0%) 7 (100.0%) 1.0000 

Oui 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

Score sel N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 1.0000 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;0 0;0 0;0  

Mangez-vous des 
aliments frits, des 
encas (snacks) 
ou des fast food 3 
fois ou plus dans 
la semaine ? 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Non 15 (100.0%) 8 (100.0%) 7 (100.0%) 1.0000 

Oui 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

Score frits N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 1.0000 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;0 0;0 0;0  

Mangez-vous des 
fruits une fois ou 
plus par jour ? 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Non 4 (26.7%) 4 (50.0%) 0 (0.0%) 0.0769 

Oui 11 (73.3%) 4 (50.0%) 7 (100.0%)  

Score fruits N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.27 +/- 0.46 0.50 +/- 0.53 0.00 +/- 0.00 0.0331 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;1.0) 0.5 (0.0;1.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;1 0;1 0;0  

Mangez-vous des N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  
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Variable 
 

Total 

(N=23) 

Contrôle 

(N=12) 

Intervention 

(N=11) 
p* 

légumes une fois 
ou plus par jour ? 

Non 4 (26.7%) 1 (12.5%) 3 (42.9%) 0.2821 

Oui 11 (73.3%) 7 (87.5%) 4 (57.1%)  

Score légumes N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.27 +/- 0.46 0.13 +/- 0.35 0.43 +/- 0.53 0.2115 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;1.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;1.0)  

Min-Max 0;1 0;1 0;1  

Mangez-vous de 
la viande (volaille 
y compris) 2 fois 
ou plus par jour? 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Non 11 (73.3%) 6 (75.0%) 5 (71.4%) 1.0000 

Oui 4 (26.7%) 2 (25.0%) 2 (28.6%)  

Score viande N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.53 +/- 0.92 0.50 +/- 0.93 0.57 +/- 0.98 0.8866 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;2.0) 0.0 (0.0;1.0) 0.0 (0.0;2.0)  

Min-Max 0;2 0;2 0;2  

Quel est votre 
niveau d'activité 
pendant votre 
temps libre? 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Exercice modéré 
(comme de la 
marche, du vélo, du 
jardinage léger) ou 
intense 

13 (86.7%) 8 (100.0%) 5 (71.4%) 0.2000 

Principalement 
sédentaire ou 
exercice léger 
(comme du yoga, du 
tir à l'arc, de la pêche 
sportive, de la marche 
lente) 

2 (13.3%) 0 (0.0%) 2 (28.6%)  

Score sport N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.27 +/- 0.70 0.00 +/- 0.00 0.57 +/- 0.98 0.1723 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;2.0)  

Min-Max 0;2 0;0 0;2  

Tour de taille (cm) N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 93.40 +/- 10.59 88.88 +/- 7.22 98.57 +/- 11.93 0.0750 

Médiane (q1-q3) 91.0 (86.0;97.0) 86.0 (85.0;93.5) 94.0 (91.0;113.0)  

Min-Max 80;118 80;102 87;118  

Tour de hanche 
(cm) 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 102.07 +/- 7.31 98.50 +/- 6.72 106.14 +/- 5.98 0.0379 

Médiane (q1-q3) 101.0 (98.0;107.0) 98.5 (96.5;103.0) 105.0 (100.0;112.0)  

Min-Max 85;113 85;107 98;113  

Rapport tour de 
taille/tour de 
hanche 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.92 +/- 0.07 0.91 +/- 0.04 0.93 +/- 0.10 0.6848 

Médiane (q1-q3) 0.9 (0.9;0.9) 0.9 (0.9;0.9) 0.9 (0.9;1.0)  

Min-Max 1;1 1;1 1;1  

Score N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  
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Variable 
 

Total 

(N=23) 

Contrôle 

(N=12) 

Intervention 

(N=11) 
p* 

taille/hanche Moyenne ± Ecart type 2.27 +/- 1.03 2.25 +/- 0.71 2.29 +/- 1.38 0.9496 

Médiane (q1-q3) 2.0 (2.0;2.0) 2.0 (2.0;2.0) 2.0 (2.0;4.0)  

Min-Max 0;4 2;4 0;4  

Score Interheart N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 11.80 +/- 2.27 11.00 +/- 2.78 12.71 +/- 1.11 0.1415 

Médiane (q1-q3) 12.0 (11.0;13.0) 11.5 (8.5;13.0) 12.0 (12.0;13.0)  

Min-Max 7;15 7;15 12;15  

Catégorie 
Interheart 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Risque faible 2 (13.3%) 2 (25.0%) 0 (0.0%) 0.4667 

Risque modéré 13 (86.7%) 6 (75.0%) 7 (100.0%)  

Risque élevé 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  

WHOQOL-BREF 
- overall 
satisfaction with 
life (1-5) 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 4.13 +/- 0.64 4.13 +/- 0.64 4.14 +/- 0.69 0.9594 

Médiane (q1-q3) 4.0 (4.0;5.0) 4.0 (4.0;4.5) 4.0 (4.0;5.0)  

Min-Max 3;5 3;5 3;5  

WHOQOL-BREF 
- general sense of 
personal well-
being  

(1-5) 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 3.67 +/- 0.72 3.75 +/- 0.71 3.57 +/- 0.79 0.6509 

Médiane (q1-q3) 4.0 (3.0;4.0) 4.0 (3.0;4.0) 4.0 (3.0;4.0)  

Min-Max 2;5 3;5 2;4  

WHOQOL-BREF 
- physical health 

(7-35) 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 27.47 +/- 3.50 29.00 +/- 2.67 25.71 +/- 3.68 0.0672 

Médiane (q1-q3) 27.0 (25.0;29.0) 28.5 (27.0;31.0) 25.0 (23.0;28.0)  

Min-Max 23;33 26;33 23;33  

WHOQOL-BREF 
– Normalised 
physical health 

(0-100) 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 73.00 +/- 13.56 79.00 +/- 10.52 66.14 +/- 14.04 0.0639 

Médiane (q1-q3) 69.0 (63.0;81.0) 78.0 (69.0;87.5) 63.0 (56.0;75.0)  

Min-Max 56;94 69;94 56;94  

WHOQOL-BREF 
- psychological 
health 

(6-30) 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 22.07 +/- 3.58 24.38 +/- 1.77 19.43 +/- 3.31 0.0028 

Médiane (q1-q3) 23.0 (21.0;25.0) 25.0 (23.5;25.0) 21.0 (16.0;22.0)  

Min-Max 14;27 21;27 14;23  

WHOQOL-BREF 
- Normalised 
psychological 
health 

(0-100) 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 67.60 +/- 15.33 77.38 +/- 8.00 56.43 +/- 14.16 0.0033 

Médiane (q1-q3) 69.0 (63.0;81.0) 81.0 (72.0;81.0) 63.0 (44.0;69.0)  

Min-Max 31;88 63;88 31;69  

WHOQOL-BREF 
- social 
relationship 

(3-15) 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 11.73 +/- 1.98 12.88 +/- 1.36 10.43 +/- 1.81 0.0105 

Médiane (q1-q3) 12.0 (11.0;13.0) 12.5 (12.0;14.0) 11.0 (8.0;12.0)  

Min-Max 8;15 11;15 8;12  
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Variable 
 

Total 

(N=23) 

Contrôle 

(N=12) 

Intervention 

(N=11) 
p* 

WHOQOL-BREF 
- Normalised 
social relationship 

(0-100) 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 73.40 +/- 16.26 82.88 +/- 11.48 62.57 +/- 14.36 0.0094 

Médiane (q1-q3) 75.0 (69.0;81.0) 78.0 (75.0;94.0) 69.0 (44.0;75.0)  

Min-Max 44;100 69;100 44;75  

WHOQOL-BREF 
– environment 

(8-40) 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 32.07 +/- 3.53 31.50 +/- 3.55 32.71 +/- 3.68 0.5271 

Médiane (q1-q3) 33.0 (30.0;34.0) 33.0 (30.0;33.5) 33.0 (30.0;37.0)  

Min-Max 24;37 24;35 27;37  

WHOQOL-BREF 
– Normalised 
environment 

(0-100) 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 77.53 +/- 11.50 75.75 +/- 11.77 79.57 +/- 11.75 0.5409 

Médiane (q1-q3) 81.0 (69.0;81.0) 81.0 (72.0;81.0) 81.0 (69.0;94.0)  

Min-Max 50;94 50;88 63;94  

DASH-Q 

(7-77) 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 41.40 +/- 9.46 38.13 +/- 8.32 45.14 +/- 9.87 0.1588 

Médiane (q1-q3) 43.0 (33.0;48.0) 36.0 (33.0;43.0) 48.0 (43.0;52.0)  

Min-Max 24;53 28;53 24;53  

DASH-Q 
Catégorisé 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Low diet quality 2 (13.3%) 1 (12.5%) 1 (14.3%) 0.7650 

Medium diet quality 10 (66.7%) 6 (75.0%) 4 (57.1%)  

High diet quality 3 (20.0%) 1 (12.5%) 2 (28.6%)  

IPAQ (MET 
minutes/semaine) 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 1868.07 +/- 1775.95 2340.75 +/- 2257.03 1327.86 +/- 881.89 0.2706 

Médiane (q1-q3) 1299.0 (674.0;2157.0) 1552.5 (819.5;3559.5) 1294.0 (462.0;1866.0)  

Min-Max 243;6620 243;6620 297;2796  

IPAQ Catégorisé N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Low 4 (26.7%) 2 (25.0%) 2 (28.6%) 0.8042 

Moderate 7 (46.7%) 3 (37.5%) 4 (57.1%)  

High 4 (26.7%) 3 (37.5%) 1 (14.3%)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

77 

 

Annexe 10 : Différences entre M0 et M6 dans son ensemble et par groupe de la grappe 1 

 

Variable 
 

Total 

(N=23) 

Contrôle 

(N=12) 

Intervention 

(N=11) 
p* 

Poids – Différence 
M0-M6 

N (manquant) 14 (9 manquants) 8 (4 manquants) 6 (5 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.00 +/- 1.52 -0.50 +/- 1.41 0.67 +/- 1.51 0.1629 

Médiane (q1-q3) 0.0 (-1.0;1.0) 0.0 (-1.5;0.5) 0.0 (0.0;2.0)  

Min-Max -3;3 -3;1 -1;3  

IMC – Différence M0-
M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.00 +/- 0.55 -0.16 +/- 0.51 0.19 +/- 0.56 0.2233 

Médiane (q1-q3) 0.0 (-0.3;0.3) 0.0 (-0.5;0.2) 0.0 (-0.2;0.8)  

Min-Max -1;1 -1;0 -0;1  

Sur les 30 derniers 
jours, combien de 
jours avez-vous 
consommé de l'alcool 
– Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 2.60 +/- 12.43 6.25 +/- 12.10 -1.57 +/- 12.31 0.2374 

Médiane (q1-q3) 0.0 (-2.0;3.0) 1.0 (-0.5;14.0) 0.0 (-15.0;3.0)  

Min-Max -17;26 -5;26 -17;20  

En moyenne combien 
de verres-standard 
avez-vous consommé 
par jour ? – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.40 +/- 2.10 0.38 +/- 2.72 0.43 +/- 1.27 0.9628 

Médiane (q1-q3) 0.0 (-1.0;2.0) 0.0 (-1.0;2.0) 0.0 (-1.0;2.0)  

Min-Max -4;5 -4;5 -1;2  

Sur les 30 derniers 
jours, combien de 
jours avez-vous 
consommé plus de 6 
verres- standard par 
jour – Différence M0-
M6 

N (manquant) 14 (9 manquants) 8 (4 manquants) 6 (5 manquants)  

Moyenne ± Ecart type -0.93 +/- 1.98 -1.25 +/- 2.55 -0.50 +/- 0.84 0.4567 

Médiane (q1-q3) 0.0 (-1.0;0.0) 0.0 (-1.5;0.0) 0.0 (-1.0;0.0)  

Min-Max -7;0 -7;0 -2;0  

Score tabagisme – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.47 +/- 2.23 1.13 +/- 2.90 -0.29 +/- 0.76 0.2213 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;2.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max -2;7 -2;7 -2;0  

Score tabagisme 
passif – Différence 
M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type -0.13 +/- 0.52 0.00 +/- 0.00 -0.29 +/- 0.76 0.3559 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max -2;0 0;0 -2;0  

Score diabète – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 1.0000 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;0 0;0 0;0  

Score hypertension 
artérielle – Différence 
M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type -0.33 +/- 1.29 -0.63 +/- 1.77 0.00 +/- 0.00 0.3506 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max -5;0 -5;0 0;0  
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Variable 
 

Total 

(N=23) 

Contrôle 

(N=12) 

Intervention 

(N=11) 
p* 

Score antécédents 
familiaux – Différence 
M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 1.0000 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;0 0;0 0;0  

Score stress – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 1.0000 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;0 0;0 0;0  

Score déprime – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.40 +/- 1.06 0.38 +/- 1.06 0.43 +/- 1.13 0.9261 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;3 0;3 0;3  

Score sel – Différence 
M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.13 +/- 0.35 0.13 +/- 0.35 0.14 +/- 0.38 0.9261 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;1 0;1 0;1  

Score frits – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 1.0000 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;0 0;0 0;0  

Score fruits – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.07 +/- 0.46 0.13 +/- 0.64 0.00 +/- 0.00 0.5983 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.5) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max -1;1 -1;1 0;0  

Score légumes – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.13 +/- 0.35 0.25 +/- 0.46 0.00 +/- 0.00 0.1705 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.5) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max 0;1 0;1 0;0  

Score viande – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type -0.27 +/- 0.70 -0.25 +/- 0.71 -0.29 +/- 0.76 0.9261 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max -2;0 -2;0 -2;0  

Score sport – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.13 +/- 0.92 0.25 +/- 0.71 0.00 +/- 1.15 0.6162 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0)  

Min-Max -2;2 0;2 -2;2  

Tour de taille (cm) – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.53 +/- 4.27 0.13 +/- 4.85 1.00 +/- 3.83 0.7077 

Médiane (q1-q3) 1.0 (-4.0;3.0) -0.5 (-3.5;2.0) 1.0 (-4.0;4.0)  
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Variable 
 

Total 

(N=23) 

Contrôle 

(N=12) 

Intervention 

(N=11) 
p* 

Min-Max -5;10 -5;10 -4;6  

Tour de hanche (cm) 
– Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type -0.80 +/- 4.14 0.38 +/- 4.57 -2.14 +/- 3.44 0.2548 

Médiane (q1-q3) -1.0 (-4.0;2.0) 0.0 (-3.0;4.0) -2.0 (-6.0;1.0)  

Min-Max -7;7 -6;7 -7;2  

Rapport tour de 
taille/tour de hanche – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.00 +/- 0.08 -0.04 +/- 0.05 0.04 +/- 0.08 0.0341 

Médiane (q1-q3) 0.0 (-0.1;0.1) 0.0 (-0.1;0.0) 0.1 (0.0;0.1)  

Min-Max -0;0 -0;0 -0;0  

Score taille/hanche – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.00 +/- 1.31 -0.75 +/- 1.04 0.86 +/- 1.07 0.0112 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (-2.0;0.0) 0.0 (0.0;2.0)  

Min-Max -2;2 -2;0 0;2  

Score Interheart – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.60 +/- 2.64 0.63 +/- 3.50 0.57 +/- 1.40 0.9691 

Médiane (q1-q3) 0.0 (-2.0;2.0) 0.0 (-2.0;3.5) 1.0 (0.0;2.0)  

Min-Max -4;6 -4;6 -2;2  

WHOQOL-BREF - 
overall satisfaction 
with life  – Différence 
M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type -0.20 +/- 0.56 -0.13 +/- 0.64 -0.29 +/- 0.49 0.5985 

Médiane (q1-q3) 0.0 (-1.0;0.0) 0.0 (-0.5;0.0) 0.0 (-1.0;0.0)  

Min-Max -1;1 -1;1 -1;0  

WHOQOL-BREF - 
general sense of 
personal well-being – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.07 +/- 0.88 -0.13 +/- 0.83 0.29 +/- 0.95 0.3889 

Médiane (q1-q3) 0.0 (-1.0;1.0) 0.0 (-1.0;0.5) 0.0 (0.0;1.0)  

Min-Max -1;2 -1;1 -1;2  

WHOQOL-BREF - 
physical health – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.47 +/- 2.70 -0.25 +/- 3.01 1.29 +/- 2.21 0.2872 

Médiane (q1-q3) 1.0 (0.0;1.0) 1.0 (-1.0;1.5) 1.0 (0.0;1.0)  

Min-Max -7;6 -7;2 -1;6  

WHOQOL-BREF – 
Normalised physical 
health – Différence 
M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 2.13 +/- 10.70 -1.63 +/- 10.82 6.43 +/- 9.50 0.1523 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;7.0) 0.0 (-3.0;3.0) 6.0 (0.0;7.0)  

Min-Max -25;25 -25;12 -6;25  

WHOQOL-BREF - 
psychological health – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.40 +/- 2.50 -0.25 +/- 2.12 1.14 +/- 2.85 0.2987 

Médiane (q1-q3) 0.0 (-2.0;2.0) 0.5 (-2.5;1.5) 0.0 (0.0;2.0)  

Min-Max -3;7 -3;2 -2;7  

WHOQOL-BREF - 
Normalised 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.80 +/- 9.95 -2.25 +/- 8.76 4.29 +/- 10.72 0.2162 
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Variable 
 

Total 

(N=23) 

Contrôle 

(N=12) 

Intervention 

(N=11) 
p* 

psychological health – 
Différence M0-M6 

Médiane (q1-q3) 0.0 (-7.0;6.0) 0.0 (-12.0;6.0) 0.0 (0.0;12.0)  

Min-Max -13;25 -13;7 -7;25  

WHOQOL-BREF - 
social relationship – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type -0.27 +/- 1.79 -1.00 +/- 1.77 0.57 +/- 1.51 0.0900 

Médiane (q1-q3) 0.0 (-1.0;1.0) -0.5 (-3.0;0.5) 0.0 (-1.0;2.0)  

Min-Max -3;3 -3;1 -1;3  

WHOQOL-BREF - 
Normalised social 
relationship – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type -2.07 +/- 14.46 -8.63 +/- 14.08 5.43 +/- 11.57 0.0567 

Médiane (q1-q3) 0.0 (-6.0;6.0) -3.0 (-25.0;3.0) 0.0 (-6.0;13.0)  

Min-Max -25;25 -25;6 -6;25  

WHOQOL-BREF – 
environment – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 1.13 +/- 2.50 1.63 +/- 2.50 0.57 +/- 2.57 0.4365 

Médiane (q1-q3) 2.0 (-1.0;3.0) 2.0 (0.5;3.0) 1.0 (-1.0;2.0)  

Min-Max -3;5 -3;5 -3;5  

WHOQOL-BREF – 
Normalised 
environment – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 2.27 +/- 7.28 3.38 +/- 8.14 1.00 +/- 6.56 0.5486 

Médiane (q1-q3) 6.0 (-6.0;7.0) 6.0 (0.0;7.0) 0.0 (-6.0;7.0)  

Min-Max -12;13 -12;13 -6;12  

DASH-Q – Différence 
M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.00 +/- 6.60 -3.50 +/- 4.66 4.00 +/- 6.43 0.0215 

Médiane (q1-q3) -1.0 (-4.0;4.0) -4.0 (-7.0;0.0) 1.0 (-1.0;11.0)  

Min-Max -10;11 -10;4 -4;11  

IPAQ – Différence 
M0-M6 

N (manquant) 15 (8 manquants) 8 (4 manquants) 7 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart type -67.60 +/- 1949.21 355.88 +/- 2539.99 -551.57 +/- 908.92 0.3700 

Médiane (q1-q3) -256.0 (-
1158.0;563.0) 

118.0 (-
1703.0;2624.5) 

-438.0 (-1158.0;315.0)  

Min-Max -2974;3742 -2974;3742 -2116;563  
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Annexe 9 : Calendrier réunions groupe Accompagnants/Accompagnés 

Les réunions durent 1 heure, sauf la 2ème réunion.	

REUNION 1 

Objectif : Faire connaissance, évacuer les peurs, éliminer la culpabilisation. 

Fixer le cadre : 5 peurs – présentation en binôme : 

• Qui je suis : se présenter 
• Qui sont les accompagnés : tour de table 
• Pourquoi sont-ils là, pourquoi le groupe est là 
• Objectifs : au moins un objectif 
• Programme du jour : à quelle heure ça se termine 

Pour l’accompagnant : essayer d’évaluer le stade de changement (selon Prochaska) des 

accompagnés. 
 

A partir de la 2ème réunion chaque rencontre doit commencer avec un retour sur ce qui s’est 

passé entre les 2 rencontres. 
 

REUNION 2 – J15 (durée 1h30 – 1h45) 

Identifier les besoins des accompagnés > faire la liste des besoins. 

Travailler sur ces besoins via la technique du FORUM OUVERT. 
 

REUNION 3 – J30 

Plan personnalisé d’action (PPA) : contrat avec « soi-même ». 

Insister sur les MICRO-OBJECTIFS et la précision des actions – Valorisation des objectifs 

atteints. 
 

REUNION 4 – J45 

Retour sur l’expérience des 15 jours avec le Plan Personnalisé d’Action 

Proposer la cartographie des ressources du territoire. 
 

REUNION 5 – M2 – J60 

Les accompagnés ont eu 1 mois pour travailler sur leur changement. 

L’objectif de cette réunion est le retour sur le mois passé : difficultés, succès, besoins. 
 

REUNION 6 – M3 / REUNION 7 – M4 

Retour sur l’expérience du mois. Utiliser le Plan Personnalisé d’Action. 

Établir un nouvel objectif si les participants sont prêts. 
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REUNION 8 – M7 / REUNION 9 – M10 / REUNION 10 – M13 / REUNION 11 – M16 / 

REUNION 12 – M19 

Retour sur l’expérience des 3 mois. Utiliser le Plan Personnalisé d’Action. 

Établir un nouvel objectif si les participants sont prêts. 

 

REUNION 13 – M22 

Retour sur l’expérience des 3 mois. 

Fin du projet. Bilan de l’expérience. 
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Au moment d'être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d'être fidèle aux lois 
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corrompre les mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  
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n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
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CALLENS (Elisa) – Recueil et comparaison des données de la phase interventionnelle de l’étude 
SPICES à 0 et 6 mois dans la grappe 1 
Th. : Méd. : Brest 2021 

 

RESUME :  

 

Après avoir appelé l’intérêt de la prévention primaire dans le cadre des maladies 

cardiovasculaires, il est développé le déroulement de l’étude SPICES dans la grappe 1 du pays 

COB. Il s’agit d’une étude quantitative prospective interventionnelle qui doit évaluer l’effet à 6 mois 

d’une intervention de changement de comportement réalisée par des citoyens accompagnants, par 

rapport à un conseil bref. L’efficacité est évaluée par le score Interheart NL-IHRS.  

Il s’agit d’un essai contrôlé randomisé à deux bras. La puissance de l’étude était réduite par 

l’analyse d’une grappe, les résultats étaient pour la plupart non significatifs.  

La crise sanitaire du coronavirus a impacté l’organisation de l’étude, avec un impact supposé 

supérieur dans le groupe intervention. Les résultats, bien que non significatifs, sont en faveur d’un 

effet positif de l’intervention, non inférieur au conseil minimal. 
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