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RESUME 

 

Introduction. Les maladies cardiovasculaires (MCV) se développent progressivement. Leur apparition peut 

être limitée par la maitrise des facteurs de risques modifiables. Les scores scientifiques communément réalisés 

comprennent des mesures biologiques onéreuses et nécessitant du personnel formé. Le projet SPICES est une 

étude internationale d’implémentation multicentrique qui évalue l’impact de stratégies non médicamenteuses 

dans l’apparition des MCV en utilisant le score non-Laboratory interheart (NL-IHRS). Cette thèse réalisée en 

Centre Ouest Bretagne (COB) cherche les éléments qui freinent la réalisation du  NL-IHRS lorsqu’il est 

effectué par des personnes n’ayant pas une formation médicale achevée. 

Méthode. Etude qualitative par entretiens individuels semi-structurés. Des étudiants en début de cursus 

d’étude d’infirmier et de médecine, des étudiants en fin d’étude de kinésithérapie et des citoyens volontaires 

ont réalisé des journées d’évaluation du risque cardiovasculaire (RCV) dans le pays COB. Par la suite, ils ont 

été recrutés selon des critères d’échantillonnage comprenant le sexe, l’âge, la formation, le lieu de résidence 

et la profession des parents. La grille d’entretien a abordé six thèmes, les entretiens ont été réalisé jusqu’à 

saturation théorique de données. Les résultats ont été analysés par deux chercheuses puis le travail a été scindé 

en deux volets.  

Résultats. La saturation théorique des données a été obtenu neuf entretiens et confirmée par deux entretiens 

supplémentaires. Le guide d’entretien a été modifié deux fois. Quatre grands axes ont été identifiés à l’issue 



   

des entretiens : les freins liés à la population, les freins liés à l’organisation, les freins liés aux évaluateurs et 

les freins liés au support disponible avant et pendant les journées d’évaluation.   

Conclusion. La médiatisation autour de l’évaluation du RCV parait primordiale. De plus, une éducation à la 

santé à réaliser en amont semble nécessaire afin de sensibiliser la population. L’évaluation du risque peut être 

effectuée par du personnel non médical mais il est nécessaire que cela soit réalisé après une formation 

minimale comprenant les bases de la pathologie concernée et également les bases de la communication 

médicale.   

 

ABSTRACT 

 

Introduction. Cardiovascular disease (CVD) develops gradually. Their appearance can be limited by 

controlling modifiable risk factors. The usual scientific scores include biological measurements that are 

expensive and require trained personnel. The SPICES project is an international, multi-center implementation 

study that evaluates the impact of non-pharmaceutical strategies in the onset of CVD using the Non-

Laboratory Interheart Score (NL-IHRS). This thesis conducted in Centre Ouest Bretagne (COB), seeks the 

elements which prevent the realization of the NL-IHRS when it is carried out by people who do not have full 

medical training. 

Method. It is a qualitative study using semi-structured individual interviews. Beginning students of nursing 

and medicine studies, final students of physiotherapy and citizen volunteers have conducted cardiovascular 

risk assessment events in the COB country. Subsequently, they were recruited according to sampling criteria 

including gender, age, education, place of residence and occupation of parents. The interview grid approached 

six themes; the interviews were continued until the theoretical data saturation. The results were analyzed by 

two researchers and the work was split into two theses. 

Results. The theoretical saturation of the data was obtained after nine interviews and confirmed by two 

additional interviews. The interview guide has been amended twice. Four main areas were identified: obstacles 

linked to the population, obstacles linked to the organization, obstacles linked to the evaluators and obstacles 

linked to the support available before and during the evaluation events. 

Conclusion. The media coverage around the evaluation of cardiovascular risk seems essential. In addition, 

health education seems necessary to raise awareness among the population. The risk assessment can be 

performed by non-medical personnel, but it is necessary to achieve a minimum training including the basics 

of the pathology concerned and also the basics of medical communication. 



   

 

INTRODUCTION 

 

 Les maladies cardiovasculaires (MCV) comprennent plusieurs affections touchant le cœur et les 

vaisseaux sanguins. Les MCV regroupent notamment les cardiopathies, les maladies cérébro-vasculaires, les 

artériopathies, les malformations cardiaques, les thromboses veineuses profondes, les embolies pulmonaires. 

Ces maladies sont la première cause de mortalité dans le monde avec près de 17,7 millions de décès. En 

2017,75% des décès liés aux MCV survenaient dans les pays à revenu faible ou intermédiaire (1). 

 Les MCV ont des origines multi factorielles et dépendent de facteurs de risque cardio-vasculaire 

(FDRCV) qui sont divisibles en facteurs non modifiables et facteurs modifiables (2). Les FDRCV modifiables 

comprennent notamment : le surpoids, les habitudes tabagiques, la sédentarité, le stress, la consommation 

d’alcool. Le contrôle et la prévention active des FDRCV modifiables diminuent la prévalence des MCV et a 

fait l’objet d’une thèse mettant en évidence le rôle de l’environnement dans l’apparition des MCV (3). 

L’environnement influence le mode de vie de la personne, son alimentation, son activité physique, la 

profession qu’il occupe. Ce sont autant d’éléments pouvant intervenir dans l’apparition d’une MCV. Ces 

pathologies sont d’installation progressive et insidieuse, il est difficile d’y sensibiliser la population. Les 

FDRCV modifiables étant le plus souvent liés à des comportements ancrés dans les habitudes et les modes de 

vie, les conseils de prévention dispensés de manière non ciblée ne suffisent pas et il devient nécessaire de 

changer l’approche des conseils prodigués (4). Pour cibler la prévention, il parait utile de disposer d’un score 

permettant l’évaluation du risque vasculaire global (RCV) d’une personne pour fixer un seuil à partir duquel 

une intervention médicamenteuse sera nécessaire ou pour communiquer avec le patient sur les stratégies de 

réduction du risque.  

 Le risque cardio-vasculaire correspond à la probabilité pour un individu donné de développer une MCV 

symptomatique dans une période de temps défini. Les scores fréquemment utilisés pour l’évaluation du RCV 



   

global comme les scores SCORE, PROCAM, PROCAM/GSLA (5–7) et comportent des analyses biologiques 

nécessitant des ressources matérielles et humaines. Compte tenu de la prévalence des MCV dans les 

populations à revenu faible ou intermédiaire (8,9) une approche innovante et efficace est indispensable, elle 

doit s’appuyer sur le choix d’un score et sur des moyens humains et matériels adéquats.  

 Le score NL-IHRS a été conçu de façon à évaluer le RCV sous forme de questionnaire à choix multiple 

(QCM) et de mesures morphologiques simples. Les données biologiques ne sont pas exploitées et l’utilisation 

du score n’est pas onéreuse et ne nécessite pas de ressources humaines ou technologiques (10,11).   

L’étude SPICES (Scaling-up Packages of Intervention for Cardiovascular disease prevention) est une 

étude d’implémentation multicentrique qui a pour but d’élaborer et d’évaluer des stratégies efficaces dans la 

prévention du RCV en Europe et en Afrique Sub-Saharienne. Cinq pays sont engagés pour 5 ans dans cette 

étude. Trois pays sont à revenu élevé : France (Université de Brest), Royaume Uni (Universités de Manchester 

et Nottingham Trent), Belgique (Université d’Anvers) et deux pays à faible revenu et à revenu intermédiaire: 

Ouganda (Université de Makerere), Afrique du Sud (Université de Limpopo)(12). 

L’étude est financée par la Commission Européenne dans le cadre du projet Horizon 2020 (H2020) de 

financement de recherche et d’innovation lancé en janvier 2014 (13). 

En France, le Pays Centre Ouest Bretagne (pays COB) a été choisi car il correspond à une zone de 

vulnérabilité de l’offre de soin c’est-à-dire à l’accès aux consultations de médecine générale et aux soins de 

premier recours. Le Pays COB s’étend sur trois départements de Bretagne : les Côtes d’Armor, Le Finistère 

et le Morbihan. Il est composé de 78 communes et sa population était estimée à 81 889 habitants en 2007.(14) 

 

Fig 1. Carte du pays COB.  



   

 

 

D’après le  rapport de l’ARS de Bretagne, la santé de la population du pays COB apparait moins bonne que 

celle du reste du pays (15). Sur la période de 2000 à 2006, les indicateurs de mortalités indiquaient 

effectivement une surmortalité par rapport à la moyenne nationale de 22% chez les hommes et 16% chez les 

femmes. Concernant la surmortalité prématurée évitable, elle était augmentée de 58% par rapport à la moyenne 

française. Cette surmortalité évitable était liée à des pratiques de vie et des comportements à risque qui sont 

les cibles des mesures de prévention primaire et constituent une cible de santé publique. Outre l’aspect d’un 

état de santé globalement moins bon, le pays COB est également une région de vulnérabilité pour l’offre de 

soin (16). En 2010 le Pays COB comptait 85 médecins généralistes libéraux soit 8,9 pour 10 000 habitants 

contre 9,9 de moyenne régionale (15). Actuellement en pays COB, les soins de villes sont articulés avec les 

hôpitaux locaux comme celui de Carhaix. L’implication des élus locaux a conduit à la rédaction du 2ème Contrat 

Locale de Santé (CLS) du pays COB de 2017-2020. 



   

Les données épidémiologiques concernant l’état de santé cardiovasculaire global en France ont fait 

l’objet d’une thèse réalisée dans le cadre de l’étude SPICES (17). De même les données épidémiologiques 

concernant l’état de santé global et cardiovasculaire des habitants du pays COB ont déjà fait l’objet de thèse 

également dans le cadre de l’étude SPICES (17,18). Ces deux thèses constituaient une étape préalable à la 

réalisation de l’étude SPICES sur le territoire afin de réaliser un état des lieux sur lequel se baser.  

La première phase de l’étude SPICES en France consiste à l’évaluation du RCV en pays COB afin de 

recruter les personnes éligibles à la seconde partie de l’étude. C’est sur cette première phase que porte le sujet 

de cette thèse.  

Les évaluateurs intervenant pour cette première phase en pays COB sont des citoyens volontaires et 

des étudiants en médecine et infirmiers en début de cursus et des étudiants de dernière année de kinésithérapie 

dans le cadre de leur service sanitaire. 

Le service sanitaire a été mis en place à la rentrée 2018 et concerne chaque année 47 000 étudiants en santé. 

L’objectif de ce service sanitaire est d’initier tous les futurs professionnels de santé aux enjeux de la prévention 

primaire et de la promotion de la santé (19).  

 

Des internes de médecines générale ont tout d’abord encadré les étudiants lors des journées 

d’évaluation des facteurs de risques qui se sont tenues en avril, mai et juin 2019. Au préalable de ces journées, 

les évaluateurs ont bénéficié d’une formation initiale sur l’étude SPICES, l’utilisation du matériel et les 

prérequis pour réaliser les évaluations.  Les journées se sont déroulées à divers endroits dans le pays COB ; 

pharmacies, Tournois sportifs, Festival de théâtre, Marchés, etc. L’auteur de cette thèse a pu participer aux 

journées se déroulant au Festival de théâtre de Gourin, aux tournois de foot de Guéméné-sur-Scorf et de 

Plonevezel, dans les pharmacies et la ville de Carhaix. En amont, des informations dans les journaux locaux 

ainsi que sur les lieux avaient été diffusées. L’étude a eu le support des acteurs locaux pour permettre la mise 

en place de ces évènements. 



   

 En fonction des endroits prévus, des stands ou des pièces disponibles ont été dédié à l’évènement 

SPICES. Un K-Way avec le symbole de l’étude était distribué à chaque évaluateur et encadrant. 

Pour réaliser ces évaluations du RCV, le score NL-IHRS (annexe 1) a été traduit et intégré dans des 

tablettes informatiques achetés avec le financement H2020. Les personnes à évaluer devaient répondre aux 

critères d’inclusion suivants : être majeur, résider dans le pays COB et ne pas avoir de MCV. A l’issue du 

score, les personnes étaient classées en 3 catégories de risque cardio-vasculaire symbolisées par un Smiley. 

Le vert correspondait à un risque faible, l’orange à un risque modéré, et le rouge à un risque élevé. Les 

personnes au résultat orange pouvaient être intégrées à la deuxième phase interventionnelle de l’étude. Leurs 

coordonnées étaient prises pour les recontacter Selon leur accord. Les personnes à faible RCV recevaient des 

conseils générés automatiquement par la tablette, les personnes au RCV élevé recevaient également les 

conseils générés par la tablette mais recevaient en plus le conseil de consulter leur médecin traitant. Les 

conseils générés par la tablette sont présentés en annexe (annexe 2). Chaque personne évaluée, quel que soit 

son résultat, recevait un document explicatif de l’étude (annexe 3). 

Les évaluateurs participants ont reçu une formation spécifique d’une journée à la passation de ce score, 

la manipulation des tablettes et aux bonnes pratiques de recherche clinique.  

 L’objet d’une étude d’implémentation comme SPICES étant d’élaborer et d’évaluer une stratégie pour 

la mise en place d’intervention dans la population réelle, il est nécessaire d’évaluer les freins et les facilitateurs 

à cette mise en œuvre dans le but d’en tirer des propositions de correction pour cette étude ou des études 

futures.  

Ce travail de recherche se pose la question : dans l’étude SPICES, quels sont les freins à l’évaluation du risque 

cardiovasculaire par le score interheart selon les évaluateurs ?    

  

  



   

 

MATERIEL ET METHODE  

 

 Etude qualitative menée par entretiens individuels semi-structurés jusqu’à saturation théorique des 

données.   

 Durant ces journées les internes encadrants ont réalisé une observation participante. Deux à quatre 

internes accompagnaient chaque groupe d’évaluateurs, le nombre d’interne par groupe était déterminé a priori 

par l’équipe du projet en fonction du type d’évènement et du nombre de personnes attendu sur les lieux. Leur 

présence permettait de suivre de près le déroulement des journées et d’identifier ce qui pouvait être amélioré. 

Ils ont réalisé eux-mêmes quelques évaluations et ont encadré les évaluateurs afin de répondre à leurs questions 

et les aider au besoin. Ils avaient réalisé en amont avec les investigateurs de l’étude l’organisation et la 

logistique des journées, le lien avec les acteurs locaux, les repas du midi et la répartition des évaluateurs sur 

les lieux. 

Par la suite, les internes encadrants ont recruté les évaluateurs qui avaient participé aux journées afin 

de conduire des entretiens semi-structurés. Les évaluateurs ont été contactés par téléphone ou mail, les lieux 

et date de rencontre étaient définis en fonction de leur localisation et de leur disponibilité. Des entretiens ont 

été réalisés à l’IFSI de Pontivy et à la faculté de médecine de Brest dans des salles réservées afin de limiter 

les intrusions et perturbations durant l’enregistrement. L’échantillonnage a été réalisé de manière raisonnée, 

selon des critères définis, la variation de l’échantillonnage a été réalisée de façon progressive au fur et à mesure 

du recrutement. Les critères d’échantillonnage correspondaient au sexe, à l’âge au moment des journées 

d’évènements, au lieu de vie, au statut social et économique et au type d’étude (médecin, infirmier, 

kinésithérapeute ou citoyen volontaire). La profession des parents a été relevée car cela permettait de situer 

l’évaluateur sur le plan socio-culturel.  Le recrutement s’est fait sur la base du volontariat, les participants 

étaient sollicités par mails ou messages téléphoniques. Les évaluateurs ne pouvaient être sollicités qu’une 



   

seule fois par l’ensemble des internes. Ils pouvaient répondre à la grille d’entretien même s’ils n’avaient pas 

été sur les mêmes lieux que l’interne. 

 Le guide d’entretien (Annexes 4) a été conçu de manière à amener les évaluateurs à exposer ce qui 

constituaient pour eux des freins ou des facilitateurs à l’évaluation du RCV selon le score NL-IHRS. Ce guide 

a été créé lors d’un séminaire de recherche avec les autres internes participant à cette première phase de l’étude. 

Il comprenait des questions ouvertes, avec des relances programmées fréquentes. Le guide d’entretien a été 

modifié deux fois (Annexe 5) au fur et à mesure des entretiens, de manière à s’adapter aux évaluateurs. Les 

formulations de questions qui permettaient d’obtenir le plus de réponse, les relances qui permettaient d’aider 

l’évaluateur à répondre aux questions étaient identifiées. La première modification a été faite au troisième 

entretien avec un changement de la formulation de la question brise-glace qui n’était pas correctement 

comprise. La deuxième modification s’est faite au cinquième entretien avec le rajout de relances.  

Cette étude a obtenu l’accord de la CNIL et du comité d’éthique (20). Le consentement oral des 

participants a été recueilli et un formulaire non-opposition leur a été remis (Annexe 6). Les entretiens ont été 

enregistrés sur des smartphones via des applications de dictaphones puis immédiatement retranscrits mot-à-

mot en verbatim dans un fichier Word®. 

 

 Tous les trois entretiens retranscrits, un codage ouvert a été réalisé sur un fichier EXCEL en binôme et 

en aveugle. Puis il a été effectué trois niveaux de codage à partir des verbatim ad integrum, un codage ouvert, 

un codage axial et enfin en codage de grands thèmes. Pour chaque niveau de codage, les deux chercheuses ont 

effectué l’analyse des données de façon indépendante avant de confronter leur résultat.  

Régulièrement, des réunions en groupes de thèse à la faculté de Médecine de Brest au DUMG avec les 

autres membres de l’équipe ont permis de comparer les méthodes de recueil de données.  

 

 



   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTATS 

Tableau 1 : Description de l’échantillon. 

Evaluateur 

n° 

Âge  Sexe Ville d’
origine 

Lieu de 

résidence 

Statut Profession de la 

mère 

Profession du 

père 

1 21 F Saint-Vran Pontivy IFSI AMP Agriculteur 

2 19 F Ingrandes Sur 

Loire 

Pontivy IFSI Secrétaire Chauffeur routier 

3 20 F Rennes Le Sourn IFSI Aide-soignante Aide-soignant 

4 20 H Ploermel Ploermel IFSI Secrétaire de 

mairie 
Chef d’élevage 

agricole 

5 22 F Rondouallec Brest DCEM1 Agent d’
entretien 

Paysagiste et 

secrétaire 

6 21 F Sulniac Pontivy IFSI Comptable Forestier 



   

7 21 H Le Mans Brest DCEM1 Pharmacienne Pharmacien 

8 30 F Rouen 
 

Silfiac 
 

IFSI Infirmière Ingénieur 

9 Donnée 

non 

disponibles 

F Donnée non 

disponibles 

Saint-Jean 

Bravelay 

IFSI Donnée non 

disponibles 

Donnée non 

disponibles 

10 19 F Fougères Locmalo IFSI Institutrice Travailleur 

indépendant 

11 62 H Pays COB  Citoyen Agricultrice Agriculteur 

  

Une fois le codage réalisé, les résultats ont été représentés sous forme de carte heuristique réalisé avec 

l’application MiMind® (figure 2). Lors de la rédaction des résultats, les intitulés des branches de la carte ont 

eux-mêmes été affinés afin de correspondre au mieux aux idées retenues.  

 Onze entretiens ont été réalisés, ils ont duré de de 10 à 45min.  

Sur les 11 participants, une des évaluatrices n’a pas communiqué les données correspondant à son âge, sa ville 

d’origine et à la profession des parents.  

Sur 10 participants la moyenne d’âge se situe aux alentours de 25,5 ans avec des extrêmes à 19ans et 

62ans. Dix d’entre eux étaient en début d’études de santé, soit en première année d’école d’infirmier, soit en 

deuxième année de médecine. Un seul participant n’était pas du milieu médical, il s’agissait également du 

participant le plus âgé. 

La classe socio-culturelle la plus représentée est une classe aisée. 

Concernant la ville d’origine, seul deux participants ne venaient pas de Bretagne qui est la région 

choisie pour l’étude SPICES en France.   

Lors des entretiens, les évaluateurs se sont référés à eux-mêmes en tant que dépisteurs et ont parlé des 

journées d’évaluation de risque comme des journées dépistage.  



   

Fig. 2. Carte heuristique des résultats.  

 

  



   

Quatre grandes catégories de freins ont été décrits : ceux lié à la population, ceux liés au support, ceux liés 

aux évaluateurs et enfin ceux lié à l’organisation. Onze codes axiaux et quarante-quatre codes ouverts ont été 

individualisés.  

 

1) Freins liés à la population.  
 

a- Accueil  

 

Le manque de coopération des acteurs locaux 

Plusieurs évaluateurs ont relevé un manque de coopération des acteurs locaux dans la participation aux 

journées.   

E8 L134-135 « La premières pharmacie j’avais souvenir qu’ils n’étaient pas hyper sympas  […] on ne 

se sentait pas super bienvenus ».  

E11 L14-15 « J’ai trouvé choquant que des responsables de services ne libèrent pas pendant 10 minutes 

les salariés » ; en évoquant le fait que les acteurs locaux accueillant l’évènement ne laissaient pas de temps 

aux employés pour y participer.   

Une population désagréable. 

Plusieurs fois, les évaluateurs ont rapporté une population désagréable, peu aimable ce qui engendrait des 

difficultés à l’abord des personnes.  

E9 L70 et L71 : « des fois on était au même titre que les harceleurs téléphonique », « les gens étaient presque 

secs ».   

 
 
 
 

Une population réticente. 



   

Il a également été rapporté que les gens étaient réticents et ne souhaitaient souvent pas répondre E4 

L51 « les gens étaient réticents parfois », L16-10 « on a pas eu énormément […] de réponses ». 

 

 
b- Attente de la population  

 

Demande de la population inadaptée. 

Les évaluateurs rapportaient des détournements de ce temps d’entretien, vers des fins plus 

personnelles, certains profitaient d’une présence en lien avec du personnel médical pour parler d’autres 

problèmes.   

E4 L65 « certaines personnes on avait l’impression de faire du social » E9, L8 « faire un bilan de sa 

vie plutôt sur quelque chose de dépressif »,  

E3 L81-82 « limite ils croyaient que c’était une consultation médecin-patient », en parlant de 

l’utilisation de ce temps imparti à l’évaluation pour profiter d’une consultation médicale. 

Financement peu important. 

Dans le prospectus qui était fourni à chaque participant à la fin du score, il était expliqué l’origine des 

différents financements du projet. Il avait donc été demandé dans la grille d’entretien si le statut du 

financement avait une importance pour la population.  

E9 L102 « le fait que ça soit européen chuis pas sûre ». 

 

Population accaparante 

Dans le mésusage de ce temps de questionnaire, il a également été souligné l’aspect accaparant de la 

population.  

E5 L33 « il me racontait toutes ses histoires donc là c’était un peu compliqué ». 



   

Importance donnée au statut de l’évaluateur 

Le statut de l’évaluateur pouvait être différemment ressenti ; soit cela n’avait pas d’impact dans la 

réalisation du questionnaire, soit cela été ressenti comme un frein. 

E2 L72-73 ce statut n’apparaissait pas important « je pense que ça aurait été avec d’autres personnes 

avec une autre formation je pense que ça n’aurait rien changé ».  

A l’entretien E4 L123-125 il apparaissait cependant que le statut sinon le « grade » du dépisteur avait de 

l’importance avec d’ailleurs une hiérarchisation du statut « médecin ça passait direct […] alors que nous on 

nous disait tout le temps non quoi ». 

 
 

c- Refus  

 

Manque d’intérêt de la part de la population 

Dans les motifs de refus les évaluateurs rapportaient un manque d’intérêt et d’implication de la part de 

la population dans la prévention des pathologies cardiovasculaires.  

E2 L45 « des fois ils voulaient pas », ici le refus apparaît sans raison.  

E11 L94 « des gens qui n’étaient pas intéressés » : le motif apparaît comme un manque d’intérêt et 

d’attrait pour le sujet.   

E10 L48-49 « le fait que certaines personnes nous ignoraient totalement » souligne également le 

manque d’intérêt porté par la population. 

Manque de coopération de la population 

Des refus ont été essuyés malgré des annonces faites au préalable  



   

E8 L102-104 « j’avais vu toute mon équipe avec qui je travaillais en stage refuser parce qu’en fait les 

deux sont arrivés en disant -on vient faire le dépistage- et alors que dans la salle de soin il y avait l’annonce 

ils ont dit -non on n’a pas le temps ».  

Un évaluateur rapporte un refus de donner des coordonnées après le remplissage du questionnaire 

lorsque le résultat rendait la personne éligible à la suite de l’étude.  

E10 L86-87, « c’qui était aussi frustrant c’étaient des personnes qui voulaient pas donner leur contact 

alors que ç’aurait été bien ». 

Manque de temps 

Beaucoup de refus ont été justifiés par un manque de temps. 

E11 L95 « des gens qui n’avaient pas le temps ».  

E6 L117 « ils avaient pas forcément comme j’disais tout à l’heure le temps de rester » 

E9 L57 « Les gens sont pressés ils ont pas le temps ». 

Méfiance 

Il a également été décrit des attitudes méfiantes pouvant expliquer les refus de participation ou de 

communication des coordonnées.  

E8 L54-55 « Il y a pas mal de gens qui sont méfiants, ils ont peur qu’on leur vende quelque chose ou 

je ne sais pas, qu’il faille payer »,  L62-63 « il y a des gens qui changeaient de trottoir parce qu’ils voyaient 

qu’on avait un k-way ». 

Pas de besoin spécifique 

Certaines personnes ont expliqué leur refus par l’absence de besoin concernant le sujet.  

E11 L93 « il pouvait pu avoir des gens qui étaient déjà suivis par un médecin » 

E3 L67 « parce qu’ils savaient déjà »  



   

Perte de motivation a un suivi au long terme 

Il a également été rapporté un refus par rapport au caractère de suivi sur le long terme que représentait 

l’entrée dans l’étude. 

E5 L105 « par souci de suivi (de rentrer dans l’étude) ». 

La peur du résultat et le choix de l’ignorance 

Certaines personnes ont refusé de répondre au questionnaire devant la possibilité de se découvrir à 

risque d’une pathologie. 

E3 L66-67 « y’en a qui voulait pas savoir tout simplement parce qu’ils voulaient pas se faire peur ». 

E5 L104 « peur de savoir ce qu’ils allaient...fin’ s’ils craignaient quelque chose ». 

 

 

 

2) Support 
 
a- Formation initiale  

  

Appropriation du matériel 

Les évaluateurs ont dû utiliser un matériel de prêt qui ne leur était pas familier et ont rapporté plusieurs 

difficultés concernant les débuts de l’utilisation des tablettes malgré la formation qu’ils avaient reçu.  

E8 L26 « je sais que j’ai eu un peu de mal à utiliser la tablette au début »  

E6 L121 « la première on va dire que je tâtonnais un peu ». 

Limite des connaissances 



   

Il a également été rapporté des difficultés concernant les limites des connaissances médicales des 

évaluateurs.  

E6 L60-61 « après pour certaines pathologies type ou on ne connaît pas forcément la on était un peu 

en difficulté ».  

E3 L82-84  « ils nous posaient des questions assez compliquées […] on savait pas trop quoi 

répondre ». 

Manque de prérequis pour un évaluateur n’étant pas du milieu médical 

Certains évaluateurs n’étaient pas du domaine médical et il a été rapporté des difficultés plus 

importantes concernant leur absence de prérequis que l’on pouvait retrouver chez les évaluateurs étudiants en 

santé.  

E11 L77-78 « c’était un peu flou pour moi j’aurais bien aimé avoir des précisions avant […] j’ai 

considéré que je n’étais pas assez informé là-dessus ». 

E11 L88 « J’ai pas du tout de connaissances médicales je ne m’aventurerais pas à leur répondre ».   

Manque de formation sur l’étude.  

E7 L12;13;15 « ils nous ont expliqué l’étude mais pas en profondeur non plus » 

E3 L16 « on était pas assez briefés sur le discours à donner ».  

Mauvaise compréhension de l’évaluateur. 

Des problèmes de compréhension sont survenus malgré une communication et une formation reçue. 

Par exemple à l’entretien E5 L148-149 « j’croyais qu’il fallait mettre les noms entiers mais en fait uniquement 

les initiales ». 

 

b- Questionnaire  

 



   

Longueur du questionnaire et temps morts 

E9 L24 « C’est long » et L29 « y’avaient vraiment des moments où c’était long en fin de compte, je 

trouvais ça moyennement pratique ».  

Cette longueur a également été augmentée par des temps morts.  

E9 L25-26 « c’était un peu plus long pour rentrer les données donc du coup y’a des gros blancs ». 

Multitâche 

Le fait de devoir poser des questions tout en remplissant le formulaire et en prenant les mesures a pu 

être considéré comme un frein.  

E4 L131 « poser des questions et être en même temps sur la tablette c’est difficile ». 

Questionnaire imprécis. 

Plusieurs évaluateurs trouvaient les questions imprécises notamment pour les questions portant sur le 

stress.  

E5 L209-210 « y’avait le stress c’est celui-là qui était dur » ; L214 « si j’avais dû me catégoriser […] 

j’aurais pas trop su non plus ».  

De même, la consommation de tabac a posé certain problème,  

E3 L93-94 « une question qui posait soucis […] c’était sur le nombre de cigarettes je crois ».  

D’autres questions ont posé un problème de manière générale du fait de la méconnaissance du sujet. 

E8 L92-93 « on ne savait pas trop si ça entrait dans la catégorie »  

E5 L204 « assez flou dans les réponses ». 

Questionnaire intrusif 

Certains évaluateurs ont trouvé les questions trop intrusives,  

E8 L71 « des questions assez directes » 



   

E9 L77 « c’était pas intime mais peut-être que les gens ont eu des freins ». 

 
 
 
 
 
 
 
  

3) Evaluateurs 
 

a- Communication interne  

 

Désaccord entre les évaluateurs 

Des différences de points de vue ou encore d’approche ont été rapportées. De même, ce travail ayant 

été en partie basé sur le volontariat, les évaluateurs n’était pas tous aussi impliqués les uns que les autres ce 

qui pouvait contribuer à des tensions. 

E8 L82 « Une collègue qui elle est parfois un peu trop direct avec les personnes […] et un peu 

agressive ». 

E9 L11-112 « ben y’en a qui bossaient plus que d’autres quoi ». 

Mauvaise coordination en binôme 

Certains des évaluateurs ont choisi de réaliser les évaluations en binômes, afin d’apporter une aide ou 

un soutien. Cependant, cette organisation n’a pas été bénéfique pour tout le monde. 

E7 L100 « à deux on se dit que c’est plus rigolo mais c’est gênant de rester à regarder l’autre ». 

Esprit de compétition 

Pour certains, envisager ces évaluations comme un jeu a pu être un point positif, mais pour d’autres 

l’esprit de compétition a été cité comme un frein ou une frustration. 



   

E2 L82 « au niveau des dépistages il y en a qui faisait plus que d’autres donc ça c’était un peu 

énervant » en parlant du quota personnel de personnes questionnées en fin d’évènement. 

E5 L162 « j’aurais peut-être réussi à en faire rentrer plus pour moi, pour ma fierté ». 

 
b- Relationnel  

 

Abord des personnes 

Afin de débuter le questionnaire il fallait pouvoir débuter la conversation avec les gens, il s’agissait 

donc de pouvoir les interpeller et les interrompre dans leur activité pour amener le sujet. N’ayant pas de 

formation ou n’ayant jamais été confrontés à ce genre de situation, nombreux sont les évaluateurs qui ont 

rencontrés des difficultés. 

Certains ont directement cité cet aspect lors de la question portant sur les freins. 

E2 L37 « amener la conversation ».  

E7 L39 « aborder les personnes ».  

E1 L44;45;46 « au début savoir comment aborder les gens […] donc au début c’est pas simple […] 

l’approche au début est difficile ». 

E8 L58-59 « mais c’est vrai que si on fait un peu trop attendez excusez moi comme les gens qu’on peut 

voir dans la rue qui veulent nous inscrire à une asso » 

Parfois ces difficultés concernaient l’abord d’un certains types de personnes.  

E5 L229-231 « c’était une femme qui avait du mal à marcher […] un peu dans le sens ou sur son 

visage ça se voyait qu’elle avait du mal à parler » 

Les évaluateurs avaient parfois le sentiment de déranger les gens lorsqu’il fallait les aborder 

  E5 L286-287 « j’leur plombe quand même leur aprèm foot avec leur p’tit fils ». 



   

 

Timidité de l’évaluateur 

Les évaluateurs timides ont présenté des difficultés directement en lien avec leur personnalité. 

E6 L110-111 « moi j’suis une grande timide et d’être toute seule à aborder des gens que j’connais pas 

c’est un peu compliqué » 

E5 L133 « pour les gens timides d’aller vers les gens ». 

 
c- Ressenti  

Découragement face au refus 

Les refus des personnes, que cela soit pour répondre au questionnaire ou pour donner les informations 

ont été vécus comme difficiles et démotivants. 

E10 L49-50 « au début on était un peu frustré parce qu’on était assez enthousiastes de pouvoir 

participer à un projet comme ça, et de voir des refus... » 

E6 L66-67 « si on est là et que personne veut se faire dépister ça va être compliqué ». 

Manque d’enthousiasme de l’évaluateur. 

Certains étudiants qui étaient là dans le cadre du service sanitaire ne se sentait pas spécialement 

intéressés par l’objectif et leur démotivation entraînait un rendement bas. 

E7 L117-120 « on se sentait pas vraiment concerné […] on arrivait pas vraiment à se mettre dedans » 

E9 L114 « le fait d’avoir beaucoup de monde on compte aussi les uns sur les autres ». 

 

 

Aspect intime du contact avec les gens. 



   

Les deux mesures morphologiques à prendre entrainaient inévitablement un contact physique avec les 

personnes dépistées. Cet aspect a été considéré comme un frein pour certains. 

E2 L59 « mal à l’aise dans le sens ou on devait prendre le tour des tailles » 

E2 L60 « les personnes étaient en surpoids donc c’était malaisant parce qu’on devait s’y prendre à 

deux ». 

Hors sujet gênant 

Durant le questionnaire, certains participants ont changé de sujet et les sujets abordés ont pu être 

ressentis comme gênants par les évaluateurs. 

E4 L 76-77 « ils avaient des difficultés de finir les mois, étaient dans la drogue et sans travail ». 

E9 L14 « c’était pas forcément évident » 

E1 L10-11 « après elle partait dans son histoire, sa maladie » et L69 « des histoires de vie qui peuvent 

être difficiles ». 

Frustration et impuissance 

Au cours des journées d’évènements, les évaluateurs ont été mis en face de situations difficiles et ils 

ont parfois ressenti de l’impuissance et de la frustration face à ces situations.   

E10 L82-83 « en même t’es frustrée de pas savoir trop comment faire pour que la personne ne déroule 

pas tout » en parlant du mésusage du temps imparti au questionnaire. 

E4 L66 « on était un peu sans voix des fois ». 

E6 L53 « on n’avait pas d’autre solution à leur apporter ». 

E4 L 76-77 « ils avaient des difficultés de finir les mois, étaient dans la drogue et sans travail ». 

E9 L14 « c’était pas forcément évident » 



   

E1 L10-11 « après elle partait dans son histoire, sa maladie » et L69 « des histoires de vie qui peuvent 

être difficiles ». 

Annonce difficile 

A la fin du questionnaire, les évaluateurs devaient annoncer le résultat et transmettre les informations 

correspondantes. Cette annonce a été fréquemment vécue comme difficile, notamment lors que le résultat était 

rouge. 

E6 L51 « ce que je trouvais difficile c’est de dire aux gens qu’ils sont en rouge ». 

E5 L84 « quand ils étaient rouges » et L90 « ben en fait ça les affolait ». 

Ils éprouvaient des difficultés non seulement à annoncer le résultat mais par la suite à les expliquer. 

E5 L92-93 « j’essayais un peu de les rassurer, de faire ce que je pouvais mais c’était ça la plus grande 

difficulté ». 

E4 L67-68 « c’était difficile de trouver les mots, de vouloir leur dire qu’on aimerait bien garder leurs 

coordonnées pour les suivre dans leur faire peur ». 

E3 L14 « c’était pas évident de trouver les mots quand le bonhomme rouge s’affichait ». 

 

 

 

4) Organisation 
 

a- Lieu 

 

Lieu non propice 



   

Les journées se sont déroulées dans différents environnements : sur des marchés, dans des pharmacies, 

lors de tournois sportif, etc. Certains environnements ont été jugés moins adaptés que d’autres en termes de 

rapport avec le sujet. 

E7 L40 « pour le marché je trouvais ça assez intrusif » et L77-78 « mais au milieu du marché, en ville 

j’aurais trouvé ça plus gênant à leur place ». 

E8 L156 « je trouve que c’est plus impressionnant pour les gens donc ils s’arrêtent moins ». 

Fréquentation basse 

Certains lieux n’étaient pas très fréquentés, et le peu de passage a limité le nombre de participants à 

questionner. 

E5 L163 « à la fête des pompiers il y avait peu de monde » 

E4 L174-175 « on était présent toute la journée mais y’avait peu de monde dans ce bourg-là ». 

Configuration du lieu non adaptée 

Parfois, le lieu choisi pouvait être en lien avec le sujet, mais la configuration gênait le bon 

fonctionnement des journées. 

E9 L20 « on était nombreux dans une toute petite pharmacie ». 

E2 L91 « il y avait la queue à la pharmacie » 

E11 L101-102 « à Rostronen j’estimais qu’on était trop cachés, on était dans une salle complètement 

au fond ». 

E3 L135-136 « C’était un peu plus compliqué parce que c’était très étroit et on avait que 2 salles à 

notre disposition ». 

Manque d’intimité 



   

Certains lieux ne permettaient pas une intimité suffisante pour la prise des mesures morphologiques 

requises dans le questionnaire. 

E2 L93 « il y avait juste un paravent pour séparer ». 

E6 L78-76 « c’est vrai qu’au point de vue intimité quand il y avait des personnes à la pharmacie on 

savait qu’ils nous écoutaient ». 

E2 L92 « des fois on est plusieurs dans la même salle » 

E10 L69 « prendre des mesures sur des personnes comme ça à l’extérieur ça peut être gênant pour 

eux ». 

 

b- Logistique  

 

Inadéquation du rapport évaluateurs/population 

Alors que le nombre de personnes à dépister pouvait être estimé le jour de l’évènement, le nombre 

d’évaluateurs envoyés sur place et le matériel mis à disposition ne correspondait pas. 

E7 L154-155 « pas besoin de plus de tablettes parce que si on est plus nombreux ça fait trop de monde 

avec des tablettes partout ». 

E7 L157 « risque de demander plusieurs à la même personne de se faire dépister ». 

E10 L36 « frustré d’attendre que chacun fasse son tour ». 

 

Mise en place 

E7 L24-25 « on a commencé en retard comme l’interne lui-même est arrivé en retard ». 

E7 L147 « le fait d’être étudiant en médecine ou n’importe quoi d’autre ce n’est pas ça qui change 

c’est les complications d’organisation avec la fac ». 



   

E3 L45 « c’était un peu compliqué parce qu’on avait que 2 internes pour 5-6 groupes ». 

Répartition du temps 

La répartition du temps que cela soit en fréquence d’évènements ou en durée d’évènement a pu poser 

un problème et soumis à des suggestions d’amélioration. 

Pour certains le fait de participer à peu de journées a été considéré comme un frein. 

E6 L34 « après 2 jours pour faire du dépistage peut être que c’était pas assez ». 

E10 L131 « pas forcément vu l’évolution vu qu’c’était quand même dans un temps restreint ». 

Pour d’autres, la longueur de l’évènement en lui-même était problématique, et des journées plus 

fréquentes mais plus courtes auraient été préférables. 

E9 L108 « plutôt que sur toute une journée à peu paraître plus long ». 

E9 L110-111 « peut-être qu’on aurait donné plus d’énergie sur un temps plus court ». 

 

 

b- Médiatisation  

 

Mauvaise communication 

Parfois, il y avait eu une communication, mais celle-ci n’avait pas été bien réalisée ou perçue et le 

message n’était pas passé. 

E8 L50-51 « par contre la 1ère fois les gens avaient pas l’air trop au courant » 

E4 L34-35 « les gens s’attendaient pas trop à nous voir ». 

E11 L68 « l’information était mal passée ». 

Mauvaise signalisation 



   

Sur les lieux des évènements, la médiatisation passait par une signalisation des stands de l’étude, mais 

ceci n’a pas toujours été efficace. 

E8 L66 « c’était un K-way noir, ça fait un peu flic, je sais pas, ça nous identifiait mais pas vraiment 

parce que c’était pas assez visible ». 

E9 L52-54 « on aurait manqué d’un affichage un peu plus gros […] quelque chose de plus tape à l’œil 

parce que là il n’y avait rien quoi ». 

E9 L55 « un peu plus reconnaissable quoi ». 

E11 L46-47 « il y avait des panneaux d’information mais on ne les voyait pas obligatoirement ». 

Recrutement biaisé par la médiatisation 

La médiatisation effectuée en amont des journées pouvait entraîner un biais de sélection des gens qui 

se présentaient pour répondre au questionnaire. 

E7 L135-136 « on fait beaucoup de communication pour dire qu’on fait un dépistage ça fait faire venir 

plein de gens en bonne santé et ceux qui se sentent moins bien vont se dire « si je vais là-bas on va me dépister 

et j’ai pas spécialement envie d’y aller » ». 

De même les supports utilisés pour faire passer l’information concernant l’étude n’étaient pas adaptés 

à tous et sélectionnaient donc la population à informer. 

 

  



   

DISCUSSION  

  

Résultats principaux 

Quatre grandes catégories de freins ont été mises en évidence.  

- Les freins en rapport avec la population concernent majoritairement l’accueil ayant été réservé aux 

évaluateurs lors des journées d’évènement comme les refus de participer au questionnaire et à la suite 

de l’étude.  

- Les freins en rapport avec les évaluateurs concernent principalement la personnalité de l’évaluateur 

et le manque de préparation pratique à l’abord d’une personne sur un sujet de la santé.  

- Les freins en rapport avec l’organisation rassemblent des problèmes de logistique et de mise en place.  

- Les freins en rapport avec le support fourni aux évaluateurs, ceci concernant aussi bien leur formation 

initiale au sujet de l’étude que l’utilisation du matériel fourni.  

 

Forces et limites de l’étude 
 

La constitution de l’échantillon a été réalisée de manière raisonnée selon des critères définis afin de 

maximiser la variation. Une des limites de l’étude réside dans le fait que la participation étant volontaire, les 

évaluateurs qui répondaient en premier aux entrevues correspondaient aux évaluateurs ayant apprécié les 

journées de dépistages et s’étant investis dans l’étude. De plus, chaque personne interrogée ne pouvait 

répondre qu’à un seul entretien. De ce fait, plus les entretiens ont été réalisés à distance des journées, plus le 

pool d’évaluateurs disponibles diminuait au fur et à mesure que le temps passait et moins les interrogés 

portaient d’intérêt à l’étude. Cependant, pour la suite de l’étude SPICES et pour la méta-analyse de tous les 

entretiens réalisés dans la première phase de l’étude, cet échantillonnage constitue une force en maximisant la 

variation.  



   

Malgré la réalisation d’un échantillonnage raisonné, l’échantillon comprenait majoritairement des 

étudiants et il n’y a qu’un seul représentant d’un citoyen n’étant pas du domaine de la santé. Ceci s’explique 

par le fait que les citoyens volontaires ont été moins sollicité dans la première phase de l’étude que dans la 

seconde phase.  

Les premiers entretiens réalisés ont été faits avec la première version de la grille d’entretien et donc 

avant les modifications apportées afin de maximiser la compréhension des questions. Les entretiens suivants 

ont pu bénéficier d’une amélioration de la grille d’entretien permettant de renforcer la validité interne de 

l’étude.   

Le fait que les entretiens aient été effectués plusieurs mois après les journées d’évaluation constitue 

une limite dans cette étude dans la mesure où il a pu exister des oublis de la part des personnes questionnées.  

La méthode de double codage des données extraites dans les entretiens et par la suite une triangulation 

de l’analyse de ces données constitue une des forces de cette étude en renforçant la validité des résultats (21). 

De plus, une triangulation de méthode pour la conception de la grille d’entretien avec une réévaluation 

régulière en groupe a également permis d’affiner les questions posées lors des entretiens.  

Cette thèse constitue un premier travail de recherche, cependant, ce manque d’expérience en recherche 

a été en partie compensé par la lecture d’autre thèse portant sur des sujets similaires (22–24). 

 

Apport au regard de la littérature.  
 

Organisation 
 

Une des barrières identifiées par les évaluateurs questionnés étaient la médiatisation du projet SPICES. 

Pour annoncer la venue des équipes sur les journées d’évènements, des articles dans les journaux et la presse 

locale avaient été publiés. De plus, pour se rapprocher de l’esprit local, le titre de l’étude a été traduit en langue 

bretonne « Kalon Yac’h ». Cependant, cette médiatisation était majoritairement dans des journaux et il n’y a 

pas eu ou peu de partage sur les réseaux sociaux. Actuellement, la diffusion des informations via les réseaux 



   

sociaux et internet en général correspond à un volet majeur dans l’éducation thérapeutique. En effet, de plus 

en plus de personnes prennent des renseignements de santé sur internet ce qui traduit une implication des 

patients dans leur santé et un besoin de connaissances plus approfondies de la pathologie (25–27). Avec l’essor 

de ces réseaux sociaux c’est un nouveau canal de communication qui s’ouvre pour la promotion de la santé et 

son efficacité est démontré dans des articles au sujet de Twitter®, Facebook® ou encore Myspace® (28,29). 

Dans le même esprit, la crise sanitaire qui touche actuellement le monde a permis l’émergence de plusieurs 

comptes « d’influenceurs » sur le domaine de la santé, motivant de plus en plus de personnes à devenir acteur 

de leur santé (30).  

 

Population 
 

Une des difficultés évoquées était l’accueil réservé par la population aux évaluateurs et au projet. 

Quand les personnes refusaient de répondre au questionnaire ou suivre la suite de l’étude s’ils étaient orange, 

plusieurs motifs étaient abordés. Parmi eux, nombreuses sont les personnes qui refusaient de participer au test 

par peur du résultat et un choix de l’ignorance. Ce frein à une mise en place efficace de prévention primaire 

est mis en évidence dans un article de 2004 dans la revue Patient Education and Counseling où la population 

questionnée associait rapidement un niveau de risque avec une pathologie inévitable (31). Outre-le ressenti 

des personnes à l’égard d’un niveau de risque, l’incompréhension et la méconnaissance était un frein majeur. 

En effet, beaucoup de refus étaient expliqués par le fait que la population ne comprenait ni les objectifs d’une 

action de prévention primaire ni la pathologie concernée. Un des critères d’exclusion pour répondre au 

questionnaire était l’absence de pathologie cardiovasculaire identifiée par les personnes. Réaliser une 

évaluation d’un risque alors qu’une personne ne se sent pas malade est un frein car les personnes n’en 

comprennent pas l’intérêt (32–34).  

 

Evaluateurs  
 



   

Jusqu’à présent il n’existe pas d’étude permettant d’évaluer les freins à l’évaluation d’un risque par 

des personnes dont le domaine d’expertise ne correspond pas au sujet étudié. Des thèses sur ce sujet et portant 

également sur l’étude SPICES concernant cette question ont été récemment réalisées (22,24) Certaines thèses 

ont eu pour but d’explorer ce qui au contraire pouvait faciliter la réalisation d’une telle évaluation (23,35).  

Les évaluateurs interrogés étaient en début de cursus d’études médicales pour les étudiants en médecine 

et les infirmiers et en fin d’étude pour les kinésithérapeutes. Les difficultés qu’ils ont rapportées concernaient 

entre autres le manque de pré requis en termes de connaissances médicales. Cependant, les évaluateurs 

semblent avoir été mis en difficulté plutôt par un manque de compétence en communication avec la population. 

Pour certain entamer la conversation et conduire l’entretien étaient difficile. Dans le cursus de leurs études, et 

notamment dans les études de médecine, il n’existe pas de module de cours spécifique sur la communication 

avec les patients, des chapitres y sont consacrés mais de façon annexe et non comme matière à part entière. 

Une étude utilisant des vidéos explicatives et des mises en situation a prouvé l’importance d’une formation 

spécifique chez les étudiants en santé (36). L’enseignement de la communication se doit avant tout d’être 

pratique et se limiter à des cours théoriques ne permet pas un apprentissage correct de ces notions, la mise en 

situation est indispensable. 

Les principaux freins ressortant de cette étude concernent le manque de formation des évaluateurs. Il s’agit 

d’une part de la formation théorique mais également de la formation pratique. En effet, la limite des 

connaissances de chaque évaluateur et le manque d’information sur l’étude semblent avoir été problématiques 

non pas pour la question à poser mais pour les réponses à apporter aux personnes. Les questions restaient 

simples dans l’ensemble et la formulation ne semblait pas poser de problème. Cependant, les personnes 

évaluées avaient par la suite de nombreuses questions et les évaluateurs ne se sentaient pas assez formés pour 

répondre sur un sujet médical aussi technique. D’autre part, dans la pratique quotidienne, le patient est amené 

à se confier au professionnel de santé et à parler de sujets intimes et parfois douloureux. L’étude montre que 

les évaluateurs ont très souvent été gênés par l’aspect relationnel et lorsqu’il s’agissait d’une personne utilisant 



   

le temps imparti au questionnaire pour se confier ou avoir une consultation médicale l’évaluateur se trouvait 

en difficulté.  

Une difficulté majeure rapportée par les évaluateurs était l’annonce du niveau de risque. Certains ne 

savaient pas comment communiquer l’information seule sans « alarmer » la personne. L’annonce d’un niveau 

de risque est une annonce particulière puisqu’elle consiste à annoncer à la personne un risque d’apparition 

future de pathologie et non de pathologie dans l’immédiat. On reste dans l’hypothèse de la pathologie et le but 

est d’en réduire le niveau de risque. Se pose donc la question d’annoncer ce risque à des fins éducatives et non 

alarmistes. Dans le questionnaire interheart, le résultat était annoncé sous la forme d’un pictogramme 

représentant soit un visage vert pour un faible niveau de risque, soit un visage orange pour un niveau de risque 

modéré, soit un visage rouge pour un risque élevé. Une étude qualitative de 2011 de la revue BMC Family 

Practice montrait que les médecins généralistes privilégiaient la communication verbale à la communication 

visuelle par pictogramme et cette étude mettait également en avant l’aspect d’adaptation à la personne et en 

particulier au genre (37). Le choix d’un pictogramme avait pour but de simplifier l’information mais ce n’était 

pas suffisant, il apparaissait indispensable d’associer la communication verbale avec des supports visuels dans 

l’annonce d’un niveau de risque (38,39).  

Pour les évaluateurs, une fois le questionnaire fait, l’annonce en particulier d’un niveau de risque élevé 

illustré par un pictogramme rouge était vécue difficilement. Les évaluateurs n’étaient pas formés à l’annonce 

d’une mauvaise nouvelle ; quand bien même il ne s’agissait que d’un risque et non d’une pathologie constituée. 

Les évaluateurs se sont sentis souvent impuissants après avoir annoncé un risque pour la santé des gens mais 

sans avoir les connaissances nécessaires pour les rassurer par la suite. Certains ont même eu le sentiment de 

gâcher l’après-midi des gens avec ce questionnaire. Il est intéressant de remarquer que bien qu’il n’y ait qu’un 

seul évaluateur n’étant pas du milieu médical, le degré de gêne concernant ce manque de formation est 

équivalent à celui des étudiants en santé. L’aspect théorique manquant n’est donc pas le seul frein en termes 

de manque de formation ; il s’agit également de l’aspect relationnel et de communication d’un sujet sensible 

qui s’apprend avec la pratique.  L’empathie nécessaire et le tact que l’on acquiert avec l’expérience 



   

apparaissent indispensables dans l’évaluation d’un risque pour la santé de la population. Ceci met en avant 

l’importance de faire réaliser une évaluation de risque par des personnes formées au domaine médical et à la 

communication.  

 

Perspectives 
 

Sur le plan de la recherche, le projet SPICES est un des premiers à mettre en jeu des personnes sans 

formation médicale pour conduire une évaluation d’un risque. Les premiers résultats sont en faveur d’une 

formation en amont plus approfondie sur la communication médicale et sur la pathologie concernée pour des 

évaluateurs n’étant pas du milieu médical.  Les autres thèses sur ce sujet et une méta-analyse de ces études 

pourront permettre d’étendre ce modèle à l’évaluation d’autres risques de pathologies.  

Pour la pratique clinique, les freins relevés par les évaluateurs montrent que la population est 

faiblement réceptive à la prévention primaire. Il faudrait développer de nouvelles pratiques avec par exemple 

l’implication des réseaux de communication à disposition des professionnels de santé. Lever ces freins relevés 

par les évaluateurs conditionnera la réussite de la seconde phase qui consiste à évaluer l’évolution dans le 

temps du niveau de risque individuel d’apparition de maladie cardiovasculaire avec la mise en place de 

mesures hygiéno-diététiques simples et peu onéreuses.   

Concernant l’enseignement, le projet SPICES apporte de nouveaux éléments concernant la formation 

des étudiants en santé dans le domaine de la prévention primaire et en particulier de l’éducation en santé de la 

population. En effet au cours des études de santé, l’éducation thérapeutique est un module essentiel dans la 

formation (40). Or, l’éducation thérapeutique concerne les patients ayant déjà contracté une maladie et a pour 

but de les éduquer à bien conduire leur traitement. En amont, mais tout aussi importante, l’éducation en santé 

privilégie la prévention primaire et vise à donner à la population les clés pour limiter l’apparition des maladies. 

Le projet SPICES montre qu’il est nécessaire d’inclure cet aspect dans la formation des futurs professionnels 

de santé et d’y consacrer un enseignement spécifique. 



   

  

CONCLUSION 

 

Ce travail s’inscrit dans la première phase de l’étude d’implémentation multicentrique 

SPICES qui a pour but d’élaborer et d’évaluer des stratégies efficaces dans la prévention du RCV. Lors de la 

première phase de SPICES, le niveau de risque est évalué grâce au score non-laboratory 

Interheart et des conseils adaptés au niveau de risque mesuré sont dispensés. Les personnes présentant 

un niveau de risque modéré sont conviées à participer à la seconde phase de l’étude. 

La perception des freins à cette action de prévention par des évaluateurs n’étant pas des professionnels 

de santé est analysée par une étude qualitative menée par entretiens individuels semi-structurés jusqu’à 

saturation théorique des données. 

Les évaluateurs concernés par ce travail sont des étudiants en début d’études de santé dans le cadre du 

Service Sanitaire et des citoyens volontaires. 

Quatre catégories de freins ont été mises en évidence, liées à l’accueil par la population, aux 

évaluateurs eux-mêmes, à la logistique, à la formation reçue par les évaluateurs pour cette action. 

La population interrogée était peu réceptive à l’évaluation des RCV et semblait ne pas percevoir 

clairement ni les modalités ni les enjeux de cette évaluation. Une éducation à la santé et une éducation 

thérapeutique sont nécessaires. Une meilleure connaissance des pathologies et de leur développement pourrait, 

dans l’objectif de la phase deux du projet, améliorer l’observance des règles hygiéno-diététiques. 

Les évaluateurs ont rapporté leurs difficultés liées à leur manque de prérequis dans le domaine médical 

mais également et majoritairement dans le domaine de la communication. 

Concernant l’organisation, il a été mis en évidence qu’une médiatisation plus large permettrait de 

toucher une grande partie de la population. 



   

Les freins en rapport avec les moyens techniques à disposition des évaluateurs ne semblent pas avoir 

été notables. 

Parallèlement, une autre thèse a été écrite portant elle sur les facilitateurs rapportés par 

les mêmes évaluateurs. Ces résultats seront inclus dans un groupe plus important d’évaluateurs permettant une 

méta analyse. 
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ANNEXES  

Annexe 1 : Score « non-Laboratory Interheart » Version française.  
 



   

 
 

 

 

 

 

 

 

Annexe 2 : Conseils générés par la tablette en fin de questionnaire. 
 



   

 



   

 



   

Annexe 3 :  Document explicatif du projet SPICES délivré à la population à l’occasion du 
questionnaire.  

 
 

Annexe 4 : Grille d’entretien version initiale. 
 

 



   

Question brise-glace :  
1.    Qu’est-ce qui t’a le plus marqué au cours de tes journées de dépistage ? 

Relance : Un événement, une situation qui tu as retenu ? 
 

Thème organisation / logistique :  
2. Quelle a été l’organisation avant et pendant les journées ?  

Relances :  

Le matériel ?   
Contenu de la formation ?  
Types d’événements ?  
Encadrement ?    
Médiatisation ? 

 

Thème freins / difficultés / refus :  
3. Quelles sont les principales difficultés que tu as rencontrées ? 

Relances :  

Le questionnaire Interheart ?  
Communication (abord des personnes, connaissances médicales, réponses aux personnes) ?  
Refus de dépistage (vécu) / de donner les coordonnées ?   
Environnement (météo, lieu, intimité) ?  
Situations qui t’ont mises mal à l’aise ? discussions extérieures au score (hors-sujet, histoire de vie, 

etc.) 

 

Thème facilitateurs : 

4. Quels sont les éléments qui t’ont aidé dans le dépistage ? 

Relances : 

Motivation, accueil par les intervenants / population dépistées ? 

Statut d’étudiant, appartenance au projet (fac, CHRU, UE) ? 

En groupe ou seul ? 

Environnement ? 

 

Thème développement personnel :  
5. Qu’est ce qui a changé dans votre façon de dépistage entre la première et la dernière personne abordée ? 
 

6. Quels bénéfices cette expérience t’a apporté au niveau personnel et professionnel ? 
Relances :  

Bénéfice formation actuelle ? futur professionnel ? 

Bénéfice personnel ? 

 

Thème perspective d’amélioration :  
7. Quelles seraient tes suggestions pour améliorer un dépistage de ce genre ? 
 

Annexe 5 : Grille d’entretien version finale. 

 
Question brise-glace :  
1. Y-a-t-il une situation insolite qui t’a marqué ? 
- Un événement, une situation que tu as retenue ? 
 
Thème organisation / logistique :  



   

2. Quelle a été l’organisation avant et pendant les journées ?  
- Le matériel ?  

- Le contenu de la formation ? 

- Types d’événements ? 

- Encadrement ?  

- Médiatisation ? 

 

Thème freins / difficultés / refus :  
3. Quelles sont les principales difficultés que tu as rencontrées ? 

- Le questionnaire Interheart ? 

- Communication (abord des personnes, connaissances médicales, réponses aux personnes) ? 

- Refus d’évaluation (vécu) / de donner les coordonnées ?  

- Environnement (météo, lieu, intimité) ?  

- Situations qui t’ont mises mal à l’aise ? discussions extérieures au score (hors-sujet, histoire de vie, 

etc.) 

 

Thème facilitateurs : 

4. Quels sont les éléments qui t’ont aidé dans l’évaluation ? 
- Motivation, accueil par les intervenants / population évaluées ? 

- Statut d’étudiant, appartenance au projet (fac, CHRU, UE) ? 

- En groupe ou seul ? 

- Environnement ? 

 

 

Thème développement personnel :  
5. Qu’est ce qui a changé dans votre façon de dépistage entre la première et la dernière personne abordée 
? 
6. Quels bénéfices cette expérience t’a apporté au niveau personnel et professionnel ? 

- Bénéfice formation actuelle ? futur professionnel ? 

- Bénéfice personnel ? 

 

 

Thème perspective d’amélioration :  
7. Quelles seraient tes suggestions pour améliorer une évaluation de ce genre ? 
Relances : 

- Pensez-vous que ce modèle d’évaluation puisse être à nouveau utilisé pour une nouvelle enquête ? 

 



   

Annexe 6 : Formulaire de non-opposition.   
 



   

 

 

 
  



   

Annexe 7 : Lien vers tableur du codage.  
 

https://drive.google.com/file/d/1IjS_YDYA0XsxU7C2oBP0DUTa8VzG8FnU/view?usp=sharing  

 

 

 

Annexe 8 : Lien vers les verbatim des entretiens.  
 

https://drive.google.com/drive/folders/1jVVFXNsqafdFUY3TsYGKCZZIFtWUE_S8?usp=sharing 

 

 

 

 

 

https://drive.google.com/file/d/1IjS_YDYA0XsxU7C2oBP0DUTa8VzG8FnU/view?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1jVVFXNsqafdFUY3TsYGKCZZIFtWUE_S8?usp=sharing
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