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RÉSUMÉ 

 

Mots clés : Facteur de risque cardiovasculaire, prévention, projet SPICES, intervention 

de changement de comportement, score Interheart. 

Introduction : Les maladies cardiovasculaires sont la première cause de mortalité dans 

le monde. Le projet SPICES évalue l’efficience d’un programme de changement de 

comportement et d’un conseil bref pour des personnes à risque cardiovasculaire modéré 

selon le score Interheart versus conseil bref seul. En France, la phase d’intervention se 

déroule dans le pays Centre-Ouest Bretagne sur 24 mois. Cette étude compare les 

données à 0 et 6 mois dans la grappe 12. 

Méthode : Etude exploratoire quantitative prospective interventionnelle de 6 mois, un 

essai clinique contrôlé randomisé en un pour un. Le critère de jugement principal était 

une diminution du score Interheart de 15%. Les critères secondaires étaient évalués par 

la mesure de l’indice de masse corporel, la déclaration de consommation d’alcool et les 

questionnaires WHOQOL-BREF, DASH-Q et IPAQ. Le groupe « Intervention » a 

bénéficié d’un conseil bref à 0 et 6 mois selon le score Interheart et la consommation en 

alcool et de plusieurs réunions de changement de comportement animées par un citoyen 

accompagnant. Le groupe « contrôle » bénéficiait d’un conseil bref à 0 et 6 mois.  

Résultats : 45 personnes étaient éligibles dont 22 ont été incluses dans cette étude. 5 

personnes ont été perdues de vue et 2 ont arrêté prématurément dans le bras 

« intervention », 4 ont été perdues de vue dans le bras « contrôle ». Aucune différence 

significative n’a été retrouvé après 6 mois pour le critère de jugement principal puis pour 

les secondaires. 

Discussion : La poursuite du projet SPICES et la synthèse des résultats des différentes 

grappes va en augmenter la puissance. Les comportements ont été fortement perturbés 

par la pandémie de COVID-19 d’autant plus que le nombre de réunions a été réduite et 

la deuxième évaluation repoussée. L’absence de modification significative du score 

Interheart laisse supposer une efficacité du suivi régulier et du conseil bref en prévention 

primaire et pourrait être potentialisée par une approche personnalisée pluridisciplinaire. 



9 

 

 

 

ABSTRACT 
 

Mots clés : Cardiovascular risk factor, prevention, SPICES project, behavioural change 

intervention, Interheart score. 

Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of death worldwide. The 

SPICES project assesses the efficiency of behavioural change program and a brief advice 

for individuals with moderate cardiovascular risk upon the Interheart score versus a brief 

advice alone. In France, the intervention phase takes place in the centre-western area of 

Brittany for 24 months. This study compares data at 0 and 6 months in the cluster 12.  

Method: 6-month quantitative prospective interventional exploratory study, a one-for-one 

controlled randomized clinical trial. The main criterion was a 15% decrease of the 

Interheart score. Secondary criteria were assessed by measuring body mass index, 

alcohol reporting and WHOQOL-BREF, DASH-Q and IPAQ questionnaires. The group 

“Intervention” has benefited of a brief advice at 0 and 6 months upon the Interheart score 

and alcohol consumption and several meetings of behavioural changes animated by an 

accompanying citizen. The “control” group benefited of a brief advice at 0 and 6 months. 

Results: 45 individuals were eligible of which 22 were included in this study. 5 individuals 

have been lost-of-sight and 2 have stopped prematurely in the “intervention” group, 4 

have been lost-of-sight in the “control” group. No significant differences were found after 

6 months for the primary judgment criterion and the secondary ones. 

Discussion: The pursuit of the SPICES project and the results’ synthesis of the different 

clusters will increase its power. Behaviours were severely disrupted by the COVID-19 

pandemic, especially as the number of meetings was reduced and the second 

assessment was postponed. The absence of significant modification of the Interheart 

score suggests the efficacity of the regular monitoring and the brief counselling in primary 

prevention and could be potentiated by a multidisciplinary personalized approach.  
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INTRODUCTION 
 

 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit les maladies cardiovasculaires 

(MCV) comme « l’ensemble des troubles affectant le cœur et les vaisseaux sanguins 

comprenant l’hypertension artérielle, les cardiopathies coronariennes, rhumatismales et 

congénitales, les maladies cérébro-vasculaires, les artériopathies périphériques, 

l’insuffisance cardiaque, les maladies veineuses thromboemboliques » (1). Les deux 

principales MCV, les cardiopathies ischémiques et les accidents vasculaires  cérébraux, 

sont les deux premières causes de mortalité dans le monde depuis les années 2000 et 

étaient responsables de 15,2 millions de décès en 2016 dans le monde (2). Les MCV 

entraînaient alors 136 200 décès en France (3).  

La survenue de MCV dépend des facteurs de risques cardiovasculaires (FDRCV) 

modifiables et non modifiables. En 2017, l’OMS estimait que 80% des crises cardiaques 

et des accidents vasculaires cérébraux étaient évitables (1,4). Ces FDRCV modifiables 

comprennent le tabagisme, l’hypercholestérolémie, l’hypertension artérielle, le diabète, 

l’obésité abdominale et les facteurs psychosociaux. À ceux-ci s’opposent des facteurs 

dit « protecteurs » : la consommation de fruits et légumes, l’activité physique et la 

consommation modérée d’alcool (définie par « un niveau de consommation où les 

risques de problèmes liés à l’alcool sont minimes, et ce, tant pour le buveur que pour 

son entourage » (5)). Les FDRCV non modifiables comprennent l’âge, le sexe et 

l’hérédité (6). 

La prévention des FDRCV est une préoccupation de l’OMS avec notamment la 

mise en place entre 2013 et 2020 d’un projet mondial nommé « Plan d’action pour la 

lutte contre les maladies non transmissibles (MNT) » (MCV, diabète, cancer, infections 

respiratoires chroniques) dont l’objectif était de réduire la charge des maladies, des 

handicaps et des décès évitables dus aux MNT en proposant aux différents pays de 

poursuivre plusieurs objectifs (7). Par exemple, pour lutter contre le tabagisme, ce plan 

proposait aux États Membres de lutter contre le commerce illicite des produits du tabac, 

augmenter les taxes sur ces produits, développer les environnements non-fumeurs, 

avertir la population des dangers du tabac par des campagnes chocs, interdire la 
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publicité en faveur du tabac, aider les personnes souhaitant arrêter de fumer et contrôler 

la fabrication du tabac. En ont découlé diverses actions nationales ou régionales tel que 

le Projet Régional de Santé (PRS) de Bretagne 2018-2022 (proposé par l’Agence 

Régionale de Santé (ARS)) qui compte parmi ses objectifs la prévention des maladies 

chroniques, des addictions et le développement d’une politique en santé mentale (8). 

Le projet SPICES (Scaling-up Packages of Interventions for cardiovascular 

disease prevention in selected sites in Europe and Sub-Saharan Africa) est une étude 

d’implémentation financée par la Commission Européenne dans le cadre du programme 

de recherche et d’innovation Horizon 2020 (9). L’objectif principale est d’évaluer 

l’efficience d’un programme de changement de comportement et d’un conseil bref 

menés par la communauté pour les personnes à RCV modéré (selon le score de risque 

Interheart) sur la réduction des RCV par rapport à un conseil bref. Cette étude cible une 

population rurale et semi-urbaine dans plusieurs pays : à faible revenu (l’Ouganda), à 

revenu modéré (l’Afrique du Sud) et à haut revenu (la Belgique, le Royaume-Uni et la 

France) (10,11).  

En France, l’étude SPICES se déroule dans le pays Centre-Ouest Bretagne (COB) 

qui regroupe le Finistère, le Morbihan et les Côtés d’Armor. Cette population semblait 

une cible satisfaisante pour ce projet en étant qualifiée de population vulnérable selon 

la définition retenue par l’équipe de recherche (12). En effet, il fait partie des territoires 

les moins peuplés de Bretagne, sa population présente un taux de mortalité plus élevé 

qu’en Bretagne et en France (8,13) et sa densité de médecins généralistes est en-

dessous de la moyenne régionale et nationale (14).  Un Contrat Local de Santé avait 

été mis en place pour 2017-2020 s’intégrant au PRS afin de pallier les problématiques 

de santé comme l’indicateur de santé défavorable, la fragilité de l’offre de soin ou le 

vieillissement de la population. Les 3 axes principaux de ce PRS étaient la prévention 

et promotion de la Santé, l’offre de soins libérale et hospitalière et l’offre médico-sociale 

(15).  

La première phase de l’étude SPICES, réalisée en 2017, consistait en un état des 

lieux des mesures de prévention des MCV en France et dans le pays COB afin d’en 

extraire les forces et faiblesses pour mettre en place cette étude. 

La seconde phase était la phase d’implémentation. Une évaluation des RCV était 

réalisée au cours de différents évènements socio-culturels auprès de la population 
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générale du pays COB par des évaluateurs (étudiants en santé dans le cadre d’un 

service civique obligatoire). Le RCV était calculé à l’aide du score Interheart, un conseil 

bref de changement des habitudes de vie était délivré à chaque participant et il était 

proposé aux citoyens à RCV modérée (score Interheart compris entre 9 et 15) de 

participer à la suite de la phase d’implémentation, point de départ de cette thèse. Ce 

conseil bref était adapté aux résultats du score Interheart et concernait les FDRCV 

suivant : hypertension artérielle, diabète, tabac, stress/dépression/anxiété, alimentation, 

activité physique et le surpoids (Annexe 3). 

 

L’étude Interheart était une étude cas-témoin sur l’infarctus du myocarde (IDM) 

dans 52 pays construisant un score de risque d’IDM intégrant ses facteurs de risque 

suivants : dyslipidémie, tabac, hypertension artérielle, diabète, obésité abdominale, 

facteurs psychologiques, la consommation de fruits, légumes et alcool (Annexe 2) (16). 

L’étude PURE a validé l’utilisation du score Interheart de l’IDM aux MCV en général 

(17,18).  Le « non laboratory interheart score » a l’avantage de remplacer le dosage 

sanguin nécessaire à la recherche d’une dyslipidémie par des mesures physiques et a 

ainsi été utilisé comme référence dans l’étude SPICES pour le calcul du RCV, l’inclusion 

et le critère de jugement principal. 

Chaque citoyen inclus dans l’étude était réparti dans une des 20 grappes du pays 

COB. Chaque citoyen d’une même grappe était évalué pendant 2 ans par des internes 

de médecine générale avec 4 consultations : au lancement, à 6 mois, à 1 an puis à 2 

ans. Il était réparti aléatoirement dans le groupe intervention (bénéficiant d’un conseil 

bref à chaque évaluation et d’une intervention de changement de comportement) ou le 

groupe contrôle (bénéficiant uniquement d’un conseil bref à chaque évaluation). 

L’intervention de changement de comportement comprenait 13 réunions 

collectives sur les 2 ans. Elles étaient animées par des citoyens accompagnants 

volontaires formés par l’équipe de recherche et l’UNAFORMEC, une association 

certifiée de formation. Leur formation sur deux jours comprenait une présentation de 

SPICES, l’explication des FDRCV et leur prévention, l’apprentissage de 

l’accompagnement des patients et l’animation des réunions. Les réunions comprenaient 

moins d’une dizaine de participants et leur objectif était d’améliorer leur RCV en 

suggérant le changement de comportement sur les thèmes suivant : l’alimentation, 
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l’activité physique, le surpoids, le tabagisme et la gestion du stress. 

La question de recherche de ce travail était : 

"L'intervention de changement de comportement créée pour le projet SPICES réalisée 

par des citoyens accompagnants dans le pays COB améliore-t-elle le risque 

cardiovasculaire des participants de la grappe 12 à 6 mois selon le score Interheart 

par rapport à un conseil bref ?" 
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MATERIEL ET MÉTHODE 
 

Cette étude était une étude exploratoire quantitative prospective interventionnelle 

de 6 mois sous la forme d’un essai clinique contrôlé randomisé en un pour un dans un 

groupe intervention et un groupe contrôle. 

 

Population :  

L’évaluation des RCV était réalisée dans des évènements socio-culturels 

(festivals, évènements sportifs, marchés etc…) ou des lieux fréquentés par la population 

générale du pays COB (hôpital de Carhaix, établissements d’hébergement pour 

personnes âgées dépendantes (EHPAD), pharmacies) afin de recruter, sur la base du 

volontariat, un ensemble de citoyens à RCV modéré, soit un score Interheart compris 

entre 9 et 15. Les évaluateurs étaient des étudiants de médecine de premier cycle, des 

étudiants infirmiers ou des étudiants kinésithérapeutes. Après une journée de formation, 

ils s’étaient rendus par petits groupes sur les manifestations, supervisés par un interne 

de médecine générale. Les évaluations s’étaient poursuivies dans quelques pharmacies 

et cabinets infirmiers et de kinésithérapie volontaires, ainsi que par l’intermédiaire 

d’internes de médecine générale. Le recrutement s’est déroulé d’avril à septembre 

2019. 

 

Critères d’inclusion et d’exclusion : 

Étaient incluses les personnes de plus de 18 ans habitant ou travaillant dans le 

pays COB avec un score de RCV modérée. 

Les critères d’exclusion étaient les suivant :  

- Un âge inférieur à 18 ans, 

- Une grossesse en cours,  

- Habitant et travaillant en dehors du pays COB, 

- Les personnes en situation de prévention cardiovasculaire secondaire, 
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- Un score de risque cardiovasculaire faible (<9) ou élevé (>15) selon le score 

Interheart. 

 

Recrutement : 

Parmi les citoyens évalués lors de la première partie de la phase d’implémentation, 

étaient inclus dans cette thèse ceux ayant accepté d’intégrer l’étude et résidant ou 

travaillant dans le territoire de la grappe n°12 comprenant les communes de Guémené-

sur-Scorff, Ploërdut, Saint-Tugdual, Langoëlan, Le Croisty, Lignol, Persquen, Silfiac, 

Locmalo, Pontivy, Kerfourn, Pleugriffet et Moréac (Morbihan – 56). 

Chaque citoyen était contacté pour convenir du lieu et de la date de l’entretien 

initial (fin octobre ou début novembre 2020).  

 

Recueil de Données :  

Chaque personne incluse était rencontrée dans une des deux salles prêtées par 

la mairie de Guémené-sur-Scorff et le cabinet médical de Ploërdut.  

Le protocole, le formulaire d'information et l'attestation de consentement de l'étude 

(Annexe 1) ont recueilli l’accord du Comité de Protection des Personnes (CPP). 

Les données étaient recueillies hors connexion sur tablette puis transférées sur le 

logiciel sécurisé de stockage de données REDCap (Research Electronic Data Capture). 

Les données de chaque patient avaient un identifiant propre permettant une 

anonymisation une fois sur REDCap. Ces personnes ayant besoin d’être recontactées, 

il était nécessaire que l’équipe de recherche ait en sa possession l’identité, les 

coordonnées téléphoniques et postales. Ces données seront conservées uniquement 

jusqu’à la fin de l’étude conformément à la méthodologie de référence MR-001 du 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) (19). Les données 

biométriques permettant d’évaluer le RCV avec le score Interheart était recueillies à 

l’aide d’une toise électronique (pour la taille), d’une balance mécanique (pour le poids) 

et d’un mètre-ruban (pour le tour de taille et de hanche). 

L’entretien visait à récupérer des données sur tablette via différents questionnaires :  
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- Le score Interheart(16) (Annexe 2) ; 

- La consommation d’alcool sur les 30 derniers jours (le nombre de jours avec 

consommation d’alcool, nombre de verre standard par jour et le nombre de jours 

avec consommation d’au moins 6 verres standards).  

- Le WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life, version courte) 

(Annexe 4) est un questionnaire élaboré par l’OMS pour évaluer la qualité de vie 

d’un individu indépendamment de sa culture. 

- Le DASH-Q (Dietary Approaches to Stop Hypertension Quality) (Annexe 5) est un 

questionnaire évaluant la qualité de l’alimentation. Ce questionnaire est  utilisé dans 

le suivi des patients réalisant le régime alimentaire DASH, permettant de diminuer 

efficacement la pression artérielle et de diminuer la mortalité cardiovasculaire 

(20,21) (22). 

- L’IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) (Annexe 6), ici utilisé dans sa 

version courte, est un questionnaire permettant le suivi de l’activité physique des 

populations (23).  

À la fin de l’entretien était délivré un conseil bref adapté aux réponses du participant 

selon les recommandations de bonne pratique disponibles en 2017 en France ou un 

avis d’expert concernant la gestion du stress, en l’absence de recommandation 

nationale (24–28). 

 

Intervention : 

L’entretien initial (qualifié « M0 » de l’essai clinique) permettait de vérifier les 

critères d’inclusion et de non-inclusion, de réexpliquer les modalités de l’étude, recueillir 

un consentement éclairé écrit, remplir les différents questionnaires sur tablette et 

délivrer un conseil bref. 

Après l’entretien M0, la randomisation était effectuée informatiquement et les 

personnes étaient réparties aléatoirement entre le groupe intervention et le groupe 

contrôle. L’intervention de changement de comportement comprenant 7 réunions 

prévues à J0, J15, J30, J45, J60, M3 et M4. 
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L’entretien M6 (prévu lors de la rédaction du protocole à 6 mois de M0) comprenait 

les mêmes mesures et la délivrance à nouveau d’un conseil bref adapté à l’Interheart 

du participant. 

 

Objectifs :  

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’efficacité d’une intervention de 

changement de comportement délivrée par un citoyen accompagnant sur la diminution 

du RCV.  

Le critère de jugement principal était une diminution du score Interheart de 15%.  

Les critères secondaires comprenaient l’amélioration de la qualité de vie, de 

l’alimentation, de l’activité physique, de la consommation d’alcool déclarée. 

 

Analyse statistique :  

Les analyses statistiques ont été réalisées par un statisticien de la délégation de 

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

universitaire (CHRU) de Brest par l’intermédiaire du logiciel SAS 9.4. 

Une description des données recueillies aux entretiens à M0 et M6 a été réalisée 

indépendamment puis les données ont été comparées. 

Les variables quantitatives ont été analysées par le test de Student : hypothèse 

nulle d’égalité des moyennes entre les deux groupes. Ces variables étaient l’effectif, la 

moyenne, l’écart-type, la médiane, les quartiles, le maximum et le minimum. 

Les variables qualitatives ont été analysées par le test de CHI2 : hypothèse nulle 

d’égalité des fréquences entre les deux groupes. Ces variables étaient la fréquence et 

le pourcentage. 

Une valeur de p inférieure à 0.05 était considérée comme statistiquement 

significative. 
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RÉSULTATS 
 
 

L’inclusion et le suivi des patients durant l’étude sont synthétisés dans le 

diagramme de flux présenté en figure 1. 

Figure n° 1 : Évolution du nombre de participants. 
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Du fait du confinement imposé lors de la pandémie de COVID-19 et des mesures 

sanitaires qui ont suivi, le deuxième entretien a été réalisé 8 mois après le premier, et 

non pas 6 mois comme prévu initialement. 

 

Caractéristiques de la population à M0 : 

• Caractéristiques générales : 

22 personnes ont été randomisées dans la grappe 12, 6 hommes et 16 femmes.  

Leur âge moyen était de 57,8 ans s’étendant de 32 à 78 ans.  

L’IMC moyen était à 25,59 pour un minimum à 19 et un maximum à 34. 

La consommation moyenne d’alcool était de 7,73 verres par mois et de 1,43 verre par 

jour consommé. Aucun participant n’avait consommé plus de 6 verres en une journée 

dans le dernier mois. 

• Facteurs de risque cardiovasculaire selon Interheart :  

31,9% n’avaient jamais fumé, 54,6% étaient d’anciens fumeurs et 13,5% étaient 

fumeurs actifs. 95,5% n’avaient pas été exposés au tabac la semaine précédente ; 

Aucun n’avait déclaré être diabétique ; 

18,2% présentaient une hypertension artérielle ; 

31,8% avaient déclaré avoir des antécédents familiaux cardiaques ; 

68,2% avaient déclaré avoir au moins plusieurs périodes de stress et 36,4% avaient été 

déprimés pendant au moins 2 semaines ½ sur l’année passée ; 

Aucun ne consommait de plat trop salé et 1 participant consommait des plats trop gras. 

72,7% des participants mangeaient au moins un fruit par jour et 86,4% au moins un 

légume par jour. 31,8% mangeaient de la viande au moins deux fois par jour ; 

27,3% des participants pratiquaient une activité physique modérée à intense ; 

Le rapport tour de taille / tour de hanche moyen était de 0,93 (la référence étant 

inférieure à 0,873) ; 

Le score Interheart moyen était de 12,09 (pour un RCV modéré entre 9 et 15). 
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Ces résultats sont synthétisés dans un diagramme en barre (Figure n°2). 

 

 

• Facteurs de risque cardiovasculaire selon les autres questionnaires 

L’ensemble des résultats est exposé dans le tableau n°1 (Annexe 7). 

Selon la WHOQOL-BREF, les participants estimaient avoir une bonne qualité de vie 

avec en moyenne 60 à 80% de réponses positives. Les résultats par domaine sont 

présentés dans la figure n°3. 
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Figure n°2 : Détail du score Interheart de la population totale à M0
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Selon le DASH-Q, 23,8% de la population observaient un régime alimentaire de faible 

qualité, 61,9% un régime alimentaire de qualité intermédiaire et 14,3% un régime 

alimentaire de bonne qualité. 

Selon l’IPAQ, 36,8% de la population réalisaient dans les 7 derniers jours un exercice 

physique léger, 47,4% un exercice physique modéré et 15,8% un exercice physique 

intense. 

 

Comparaison entre M0 et M6 : 

On observait une tendance à la diminution du score Interheart dans les deux groupes, 

le groupe intervention et le groupe contrôle. En moyenne, il existait une amélioration du 

score Interheart de 2,13 points pour le groupe contrôle et 1,25 points pour le groupe 

Intervention. Il n’y avait cependant pas de différence significative statistiquement entre 

ces deux groupes. 

Le WHOQOL-BREF ne présentait pas de différence significative entre les deux groupes 

pour chacune de ses catégories. On observait une tendance à l’amélioration de la santé 

physique et à la dégradation de la santé mentale du groupe intervention par rapport au 

groupe contrôle. 
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Figure n°3 : Moyenne des scores WHOQOL-BREF à M0 par catégorie 
exprimée en pourcentage par rapport au score maximal 
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Le DASH-Q présentait une tendance à la baisse de la qualité diététique des repas dans 

le groupe intervention (en moyenne -2,00) contrairement au groupe contrôle (en 

moyenne +2.00). Cette différence n’était pas significative.  

L’IPAQ révélait également une réduction de l’activité physique pour les personnes du 

groupe intervention (-1500 minutes par semaine) contrairement à celle des personnes 

du groupe contrôle (+1959 minutes par semaine). Cette différence n’était pas 

significative statistiquement. 

L’ensemble des données est présenté dans le tableau n°1. 
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Tableau n°1 : Différence entre M0 et M6 des groupes contrôle et intervention (exprimé en moyenne +/- écart type) 

 Groupe Contrôle Groupe Intervention p 

Score INTERHEART 
Score M0 12.25 +/- 2.42 11.90 +/- 2.18  

Score M6 9.13 +/- 3.44 11.75 +/- 3.50  

Évolution entre M0 et M6 2.13 +/- 3.40 1.25 +/- 2.75 0.6666 

Évaluation du surpoids / obésité 

Différence de poids (en kilogramme)  1.38 +/- 3.25 2.75 +/- 1.71 0.4528 

IMC (en  kg/m2) 0.55 +/- 1.23 1.03 +/- 0.61 0.4924 

Consommation d’alcool 
Nombre de jours de 
consommation d’alcool sur les 
30 derniers jours 

1.63 +/- 5.97 -2.00 +/- 4.08 0.3051 

Nombre de verres standards 
consommés par jour sur les 30 derniers 
jours 

-0.69 +/- 1.03 0.25 +/- 0.96 0.1609 

Nombre de jours où la 
consommation dépassait 6 
verres quotidien sur les 30 
derniers jours 

 
-0.13 +/- 0.35 

 
0.00 +/- 0.00 

 
0.3506 

Score WHOQOL-Bref 
Différence du score (sur une échelle de 1 à 5), M8-M0 : 

Qualité de vie globale -0.13 +/- 0.99 -0.50 +/- 0.58 0.5059 

Satisfaction de santé 0.00 +/- 0.53 -0.25 +/- 0.50 0.4543 
 
Différence du score normalisé (en %), M8-M0 : 

Santé physique -1.88 +/- 6.53 3.25 +/- 8.14 0.2629 

Santé mentale 0.38 +/- 2.56 -1.25 +/- 2.06 0.2988 

Relations sociales -4.00 +/- 9.49 -12.67 +/- 6.51 0.1847 

Environnement 0.75 +/- 7.83 -6.25 +/- 4.92 0.1378 

Score DASH-Q 
Différence du score M8-M0 2.00 +/- 6.46 -2.00 +/- 6.68 0.3405 

Score IPAQ (en MET minutes) 
Différence du score M8-M0 1958.57 +/- 6675.14 -1502.75 +/- 1931.12 0.3468 
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DISCUSSION 
 
Résultats principaux 

Dans la grappe 12, la différence entre les scores Interheart à 6 mois n’était pas 

significativement différente entre une intervention de changement de comportement 

plus conseil bref et un conseil bref seul.  

Concernant les critères secondaires, il n’y avait pas de différence significative à 6 mois 

concernant la qualité de vie selon le WHOQOL-BREF, l’alimentation selon le DASH-Q, 

le niveau d’activité physique selon l’IPAQ ou la consommation d’alcool déclarée. 

 

Forces de l’étude 

Le score Interheart était adapté à cette étude de terrain car sa passation ne nécessitait 

pas d’examens complémentaires (par exemple un bilan sanguin) dans le calcul du 

score. Il était donc facilement réalisable et répétable à chaque entretien. Il prend en 

compte chaque FDRCV, non modifiable, protecteur ou modifiable. 

La validité interne de l’étude était assurée par la prise en compte des biais suivants : 

- Le biais de sélection a été limité par la diversité des lieux d’évaluation et par la 

randomisation permettant une répartition homogène des caractéristiques dans les 

deux groupes (contrôle et intervention) à M0.  

- Le biais d’information a été limité par un recueil de données rigoureux effectué par 

un interne de médecine, contrôlé par un data manager et analysé un statisticien de 

la DCRI du CHRU de Brest.  

- Le biais de confusion a été limité par les critères d’inclusion et d’exclusion ainsi que 

par la randomisation permettant d’avoir des groupes intervention et contrôle 

restreints et comparable à M0. 

 

Limites de l’étude 

On a pu relever une tendance à l’amélioration du score Interheart que ce soit pour le 
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groupe contrôle ou intervention qui envisage qu’un suivi ou un encadrement des FDRCV 

a un bénéfice sur l’amélioration du RCV. L’intervention avait pu être qualifiée de trop 

contraignante par certains participants et l’observance avait pu diminuer au fur-et-à-

mesure des entretiens. Nous pouvons envisager que le questionnaire et le conseil bref 

étaient suffisamment clairs et complets pour fournir une première prise de conscience 

des participants sur leur risque cardiovasculaire. Cependant, il ne faut pas négliger le 

biais de participation induit par l’effet Hawthorne qui montre que le seul fait de participer 

à une étude améliore les résultats indépendamment du reste (29). Ce biais est à corréler 

au biais de consentement puisque donner son consentement signé montre déjà un 

certain investissement dans l’étude (30). 

L’échantillon initial était faible et a souffert de nombreux perdus de vue et d’arrêts 

prématurés amenant à un échantillon final très réduit. Pour limiter la charge de travail 

de chaque interne et améliorer la qualité du recueil de données, la population totale a 

été divisé en 20 grappes au sein du pays COB. L’interprétation sera plus pertinente 

avec l’analyse de l’ensemble des thèses des différentes grappes.  

Des biais d’information étaient attendus devant le caractère déclaratif des 

questionnaires exposant à une mauvaise estimation des réponses demandées. Un biais 

de mémorisation était envisageable bien qu’il soit réduit par des périodes de 

mémorisation courtes comme un mois pour la consommation en alcool ou 7 jours pour 

l’IPAQ et le DASH-Q. Ensuite, un biais du répondant était envisageable car les objectifs 

du répondant pouvaient être de se conformer à la demande perçue de l’évaluateur 

(31,32). Enfin, les réponses données à un évaluateur peuvent induire un biais de 

désirabilité sociale où la personne pouvait vouloir ajuster ses réponses pour se montrer 

à son avantage (33,34).  

Enfin plusieurs biais de confusion étaient à relever devant le contexte sanitaire lors de 

l’étude. En effet, le confinement dû à la pandémie de SARS-CoV-2 (35) a eu lieu entre 

M0 et M6. Ce dernier entretien n’avait pas pu être réalisé à 6 mois comme prévu mais 

à 8 mois de M0. Les réunions collectives prévues dans le groupe intervention ont été 

suspendues pendant 5 mois et n’avaient pas repris lors du second entretien. Le 

confinement a eu d’autres impacts majeurs : 

- Une revue de la littérature espagnole publiée en mai 2020 avait recherché les 

impacts d’une courte période d’activité physique brusquement réduite et de 
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suralimentation afin de se préparer aux effets négatifs du confinement (36). Les 

résultats retrouvaient notamment une augmentation de la résistance à l’insuline et 

la graisse corporelle totale, caractéristiques du syndrome métabolique à risque de 

maladies chroniques diverses dont cardiovasculaires.  

- Le confinement a également entraîné des conséquences psychologiques. Les 

conséquences négatives mentales, émotionnelles et comportementales du 

confinement a été décrites suite à une enquête internationale en ligne sur la 

plateforme de Google en avril 2020 (37). Une étude espagnole a analysé 1041 

réponses à plusieurs questionnaires validés après recrutement sur diverses 

plateformes en ligne dans les mois suivant la fin du confinement (38). Les résultats 

montraient une majoration des symptômes dépressifs, anxieux, du stress post-

traumatique et du sentiment de solitude pour les deux sexes mais de façon plus 

prononcée pour les femmes. En France, l’étude CoviPrev réalisée par Santé 

Publique France a montré lors du confinement une diminution de la satisfaction de 

vie actuelle, une majoration importante des états anxieux, une majoration des états 

dépressifs et des troubles du sommeil (39). Plusieurs études ont confirmé cet impact 

négatif du confinement sur la santé mentale (40,41). 

- Le tabagisme actif a été modifié dans la population française durant le confinement 

comme le suggère une enquête déclarative de Santé Publique France qui retrouve 

une consommation tabagique augmentée dans 27% des cas et diminuée dans 19% 

des cas (42).  

- La consommation d’alcool a été également modifiée dans cette étude car la même 

enquête de Santé Publique France retrouve une consommation d’alcool augmentée 

dans 11% des cas et diminuée dans 24% des cas (42).  

Considérant ces études, en cas d’inefficacité de l’intervention SPICES, une 

augmentation du score Interheart aurait été attendue. Or nous observons en moyenne 

une amélioration de 1,83 du score Interheart entre M0 et M6 dans cette thèse.  

 

Comparaison à la littérature 

En recherchant une approche novatrice du contrôle des MCV et en utilisant le score 

Interheart comme contrôle, cette thèse et l’étude SPICES n’ont pas d’équivalent dans 
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la littérature française et internationale.  

Le score Interheart a été utilisé par de nombreuses études essentiellement pour le 

comparer aux autres scores de RCV connus jusque-là (16–18) ou pour décrire le RCV 

d’une population (43,44). D’autres scores, tels que SCORE ou Framingham, sont 

préférés au score Interheart car ils sont faciles d’utilisation et intuitifs, qu’ils ont été 

beaucoup étudiés et qu’ils ont été choisi par des recommandations internationales (45-

47). Le SCORE est plus adapté à la population européenne que le score de 

Framingham. 

Les conseils brefs ont déjà fait preuve de leur efficacité, soit par l’intermédiaire d’un 

arbre décisionnel élaboré sur le modèle des « repérage précoce et d’intervention 

brève » de l’OMS en addictologie (48), soit par un conseil minimal et une brochure 

papier (49). Les résultats ne montrant pas d’amélioration significative alors que nous 

aurions pu envisager une majoration du risque avec le confinement dû à l’épidémie de 

COVID, nous pouvons envisager une efficacité des évaluations à M0 et M6. Il serait 

intéressant de comparer plusieurs évaluations (avec questionnaires et conseil bref ou 

seulement avec un conseil bref) en suivi de médecine générale par rapport à l’absence 

de suivi. Plusieurs facteurs peuvent être envisagés dans l’hypothèse de l’efficacité de 

ce suivi : l’effet leader, le suivi régulier, le calcul systématique d’un score simple (50–

52).     

Le rôle de l’infirmière a été exploré dans plusieurs études pour réaliser une intervention 

efficace sur la prévention du RCV. Une revue de la littérature montrait qu’une 

intervention menée par une infirmière améliorait le RCV des patients (par la prise de 

conscience des symptômes cliniques et leur contrôle) d’autant plus si l’intervention était 

ciblée et adaptée à la personne, si l’autonomie de la personne était favorisée et si 

l’intervention se déroulait à domicile (53). Cependant, les études retenues n’avaient pas 

toute un protocole précis et les durées d’étude, les durées et détails des interventions 

ou la formation des infirmières étaient hétérogènes quand c’était précisé. Une revue de 

la littérature insistait sur la nécessité d’établir des stratégies comportementales 

adaptées et individualisées culturellement et linguistiquement en fonction des groupes 

ethniques rencontrés en soulignant le rôle prépondérant de l’infirmière, à domicile ou au 

cabinet, par sa capacité à s’adapter un chaque patient individuellement pour une 

prévention des FDRCV efficace (54). Cette revue de la littérature ajoute que l’infirmière 
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pourrait s’entourer d’une équipe pluridisciplinaire (par exemple une diététicienne pour 

modifier les habitudes alimentaires). Plus particulièrement concernant le tabac, une 

autre revue systématique a montré qu’une intervention plus intensive menée par une 

IDE augmentait significativement la probabilité d’arrêter de fumer par rapport à un 

conseil bref (55). Par rapport à SPICES, on peut se demander si une intervention par 

une infirmière ne serait pas plus efficace qu’un citoyen accompagnant d’autant pour son 

statut de professionnel de santé que pour ses visites récurrentes et familières. Un article 

s’appuyant sur diverses revues de la littérature a mis en avant l’efficacité du 

pharmacien, un autre professionnel de la santé, pour le contrôle des FDRCV par sa 

capacité à conseiller le patient, surveiller et gérer ses médicaments, détecter certains 

facteurs de risque, surveiller et alerter si besoin (56). 

Une étude Norvégienne ne retrouvait pas d’amélioration du score SmartDiet pour les 

personnes bénéficiant d’un conseil diététique personnalisé par rapport à un conseil bref 

(57). Une étude française rapportait les bénéfices d’une intervention comportant un 

programme d’éducation thérapeutique avec un entretien, un atelier sur les MCV puis un 

rappel des objectifs par courrier à 6 mois et 1 an sur la prévention de 6 FDRCV en 

comparant des scores sur les FDRCV et les habitudes alimentaires à 0 et 1 an (58). 

L’étude ETHICCAR française a cherché à démontrer l’amélioration significative du RCV 

selon Framingham et SCORE grâce à l’éducation thérapeutique mais cette fois sans 

succès devant une faible puissance due à un échantillon trop faible (59).  

La population étudiée était à RCV modéré et les données statistiques la concernant ont 

été peu décrites. Nous pouvons cependant comparer notre population aux données de 

la population bretonne ou française en étant conscient que différences peuvent 

s’expliquer en partie par des populations différentes : 

- Concernant les caractéristiques démographiques, avec une moyenne d’âge de 57,8 

ans, cet échantillon était plus âgé que la moyenne bretonne (42,5 ans) et que la 

moyenne française (41,2 ans) en 2018. La différence bretonne s’explique par 

l’augmentation progressive des plus de 65 ans passant de 17,8% de la population 

en 1999 à 22,4% en 2019, ce qui reste plus élevé que la moyenne nationale à 20,3% 

(60). On peut également relever la faible proportion de personnes d’âge inférieur à 

40 ans. Plusieurs hypothèses peuvent expliquer cela : le risque cardiovasculaire est 

plus faible chez les jeunes que dans la population générale ; les lieux d’évaluation 
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étaient peu fréquentés par les jeunes ; les jeunes sont moins intéressés par leur 

risque cardiovasculaire. La moyenne d’âge de notre population était donc peu 

comparable, la progression de l’âge majorant le risque cardiovasculaire. Ensuite, 

nous avons pu constater une prédominance féminine de l’échantillon avec 72,7% de 

femmes contre 51,7% en France au 1er janvier 2020 (61). Ces différences pourrait 

s’expliquer en partie par la prédominance féminine bretonne (les femmes 

représentaient 51,3% de la population Bretonne en 2014 et deviennent majoritaires 

à partir de la tranche d’âge 40-59 ans) et par une espérance de vie des femmes 

supérieure aux femmes (84,7 contre 77,7 ans en 2013) (62). 

- Concernant les facteurs de risque cardiovasculaire, 59% de la population de la 

grappe 12 était en surpoids mais aucun participant n’était obèse. En France, la 

proportion des personnes en surpoids s’élevait à 49,3% dont 16,9% étaient obèses 

en 2006-2007 (63). Il existerait peut-être un lien avec le régime alimentaire 

intermédiaire déclarée au DASH-Q (61,9% de l’échantillon) et l’activité physique 

modérée à intense pour près de 2/3 de l’échantillon à l’IPAQ posant la question d’un 

biais de confusion. Les questions alimentaires du score Interheart nous orientaient 

dans ce sens vers une alimentation plus saine de cette population mais il n’existait 

pas de données dans la littérature permettant de comparer à la population française 

sur ces critères précis. Sur le rapport tour de taille/tour de hanche, les résultats 

observaient la même dynamique que le surpoids : une moyenne de 0,93 ressortait 

de notre échantillon alors que l’étude nationale santé de 2006 observait des 

moyennes à 0,9 pour les hommes et 0,8 pour les femmes (soit 0,83 pondéré à la 

répartition des sexes de notre échantillon) (63). Enfin, la proportion de personnes 

fumant du tabac quotidiennement dans notre échantillon était de 13,5% contre 

20,1% pour les femmes et 25,3% pour les hommes en France en 2019 concernant 

la tranche d’âge 55-64 ans (64). 

 

Perspectives 

• Recherche 

Les résultats de la grappe 12 colligés avec les résultats des 19 autres grappes du pays 

COB permettra d’augmenter la puissance de l’analyse pour obtenir des résultats plus 
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significatifs. Ces premiers résultats seront ensuite intégrés à ceux des données à M12 

et M24.  

Envisager un bénéfice significatif de l’intervention de changement de comportement 

aurait un fort retentissement par la mise en avant d’une pratique non médicamenteuse 

de la médecine efficace. L’intervention pourrait être développée à grande échelle pour 

une prévention complémentaire aux soins ambulatoires actuels. 

Cependant, même si l’intervention ne prouvait pas sa supériorité sur le conseil bref, ce 

dernier pourrait être développé et appliqué de manière plus rigoureuse par le médecin 

traitant ou alors appliqué de manière répétée par plusieurs professionnels de santé 

proches de la personne à risque (pharmacien, infirmiers, kinésithérapeutes…).  

• Enseignement 

La prévention cardiovasculaire est peu abordée au cours des études de médecine. Ces 

dernières se concentrent sur la clinique et la thérapeutique avec un nombre 

impressionnant de maladies, médicaments, protocoles à retenir en délaissant 

l’enseignement de la relation de confiance avec le patient (65) et l’intérêt de limiter les 

prescriptions. La faculté de médecine de Brest propose cependant quelques séminaires 

au 3ème cycle sur la relation médecin-patient et sur la communication.  

Mes recherches réalisées pour cette étude me rappellent l’importance d’une prévention 

primaire réussie aussi bien d’un point de vue social, médical ou économique. Une 

approche détaillée et clarifiée de cette prévention primaire serait intéressante pour les 

étudiants de 2ème et 3ème cycle afin de pouvoir l’aborder sereinement en consultation de 

médecine générale. Pour notre sujet par exemple, un consensus sur l’évaluation du 

RCV serait un bon début étant donné la pluralité de ceux existants : faut-il un score de 

RCV unique ou adapté à chaque population/pays ? Faut-il qu’il soit très détaillé au 

risque de compromettre son application clinique ? A quelle fréquence doit-il être 

réalisé ? Le score Interheart me semble un choix intéressant par la facilité de sa mise 

en place, sans examen complémentaire, tout en prenant en compte la majorité des 

FDRCV. Néanmoins, bien qu’il était validé dans de nombreuses régions du monde, il 

nécessite un calibrage et surestime légèrement le RCV (66). 

• Pratique clinique et après 

Le conseil bref pourrait prendre une place importante dans la stratégie de prévention 
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des MCV, d’autant plus si la supériorité de l’intervention de changement de 

comportement n’est pas démontrée au terme de l’étude SPICES. Son application 

gagnerait à être pluridisciplinaire en adoptant une attitude concordante entre les 

différents acteurs (67,68). Impliquer de façon plus importante les infirmiers et les 

pharmaciens, à condition que ce soit reconnu en temps et rémunération, qui 

représentent les professionnels paramédicaux les plus proches de la population et qui 

ont un impact positif sur le RCV notamment (53,56), semble une bonne piste de 

réflexion. Il faut également garder en tête que la prévention doit être adaptés à la 

personne, en tenant compte de son passé, son environnement, sa culture. 

 

 

CONCLUSION 
 

 
L’intervention de changement de comportement n’améliorait pas significativement 

le score Interheart, le WHOQOL-BREF, le DASH-Q ou l’IPAQ pour la grappe n°12 à 8 

mois. Ces résultats seront colligés avec les résultats des autres grappes pour ces 8 

premiers mois puis seront comparés aux résultats à 12 et 24 mois. 

Un facteur de confusion important a été la pandémie de COVID-19 par son 

confinement et l’annulation d’une partie des groupes de changement de comportement 

a cassé la dynamique amorcée sur les premiers mois.  

Cependant, même si la supériorité de l’intervention n’a pas été démontrée, la 

réalisation régulière d’un conseil bref, par exemple d’après le calcul du « non laboratory 

interheart score » qui semble adapté à une pratique clinique, par le médecin généraliste 

et d’autres professionnels de santé, semble prometteur.
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 Annexe 1 : Lettre d’information et consentement du patient 
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Annexe 2 : Score Interheart 
SCORE DE RISQUE INTERHEART 

Facteurs de 
risque  

Question 
 

  

Points 
pour 
chaque 
réponse  

Points 
pour 
chaque 
section  

Âge 

Êtes-vous un home de plus de 55 ans OU une 
femme de plus de 65 ans ? 2 

 
Êtes-vous un home de moins de 55 ans OU une 
femme de moins de 65 ans ? 0 

Tabagisme. 
Cochez la 

description qui 
vous ressemble le 

plus 

Je n’ai jamais fumé 0 

 

Je suis un ancien fumeur (plus de 12 mois sans 
cigarette) 2 

OU Je suis un fumeur 
régulier 

ou j’ai fumé 
régulièrement au cours 
des 12 derniers mois 

et je fume… 

1–5 cigarettes/ jour   
 

2 

6-10 cigarettes/ jour   
 

4 

 11–15 cigarettes/jour 
 

6 

16-20 cigarettes/jour  
 

7 

Plus de 20 
cigarettes/jour  

 
11 

Tabagisme passif 

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  0  
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Facteurs de 
risque  

Question 
 

  

Points 
pour 
chaque 
réponse  

Points 
pour 
chaque 
section  

OU une heure ou plus 
d’exposition par 
semaine 2 

Diabète  
Avez-vous un 
diabète ? 

Oui 6 
 

Non OU ne sait pas 0 

Hypertension 
artérielle 

Avez-vous une 
hypertension 
artérielle ? 

Oui 5 

 Non OU ne sait pas 0 

 

Antécédents 
familiaux 

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

Oui 4  

Non OU ne sait pas 0  

Rapport taille / tour des hanches 

< 0.873 (1er quartile, 
groupe de référence) 0  

0.873-0.963 (2eme et 3eme 
quartile, groupe à risque) 2  

>0.964 (4eme quartile, 
groupe à risque) 4  

Facteurs psycho-sociaux 
 

 

A quelle fréquence vous êtes-vous senti stressé 
dans votre vie professionnelle ou personnelle ? 
Cochez une seule réponse 
 
 

Plusieurs périodes de 
stress ou stress permanent 
(groupe à risque) 

 
3 

 

Jamais OU quelques 
périodes de stress (groupe 
de référence) 
 

0 

 

Durant les douze derniers mois, y a-t-il eu des 
moments où vous vous êtes senti triste, 
mélancolique ou déprimé, pendant deux 

OUI  
 

3 
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semaines d’affilée ou plus ? 
 NON 0 

Alimentation 
Cochez une réponse pour chaque groupe d’aliments mentionné. 
 
Mangez-vous des aliments salés une fois ou plus par jour ? 
OUI (Groupe à risque) 1 point 
Non (groupe référence, 0 points) 
 
Mangez-vous des aliments frits, des encas (snacks) ou des fast food 3 fois ou plus dans 
la semaine ? 
OUI (Groupe à risque) 1 point 
Non (groupe référence, 0 points) 
 
Mangez-vous des fruits une fois ou plus par jour ? 
 
Oui (groupe référence, 0 points)  
Non (Groupe à risque) 1 point 
 
Mangez-vous des légumes une fois ou plus par jour ? 
Oui (groupe référence, 0 points)  
Non (Groupe à risque) 1 point 
 
Mangez-vous de la viande (volaille y compris) 2 fois ou plus par jour ? 
OUI (Groupe à risque) 2 points 
Non (groupe référence, 0 points) 

 

Activité physique 
 
Quel est votre niveau d’activité pendant votre temps libre ? 
 
Je suis principalement sédentaire ou Je pratique de l’exercice léger (nécessitant un effort 
minime) ((Groupe à risque) 2 points 
OU 
Je pratique un exercice modéré ou intense pendant mon temps libre (groupe référence, 0 
points) 

 

Total :   
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Annexe 3 : Conseil Bref 
 
 

 
 

Merci d'avoir complété le questionnaire ! 
La section suivante propose des conseils de réduction de votre risque cardiovasculaire adaptés aux 
réponses que vous avez données. 
L'objectif de notre projet est de vous aider à diminuer ce risque. 

 

CONSEIL POUR L’HYPERTENSION : 
 
Vous avez une HYPERTENSION ARTERIELLE. Pour 
diminuer votre hypertension vous pouvez : 
- Faire plus d'activité physique 
- Manger plus de fruits et légumes et moins d'aliments salés et gras 
- Perdre du poids si vous êtes en surpoids. 

 

CONSEIL POUR LE DIABETE : 
 

 Vous avez un DIABETE. 
Pour améliorer le contrôle et limiter les conséquences du diabète vous pouvez : 
- Faire plus d'activité physique 
- Manger plus de fruits et légumes et moins d'aliments salés et gras 
- Perdre du poids si vous êtes en surpoids. 

 

CONSEIL POUR LE TABAC : 
 
 Vous avez déclaré FUMER régulièrement. Arrêter ou à défaut réduire le tabac diminuera votre 
risque de maladie cardiovasculaire. 

 
Vous avez déclaré ETRE EXPOSE(E) régulièrement au tabagisme passif. Arrêter ou à défaut 
réduire le tabagisme passif diminuera votre risque de maladie cardiovasculaire. 

 

CONSEIL STRESS DEPRESSION ANXIETE : 
 
 Vous avez déclaré avoir présenté des épisodes de STRESS, ANXIÉTÉ, DÉPRESSION. Cela 
peut augmenter le risque de maladie cardiovasculaire. Des solutions personnalisées existent pour 
limiter ces épisodes. 

 
 
 

CONSEILS INDIVIDUELS ET PERSONNALISES 



46 

 

 

Sujets adultes (18-74 ans) dont la consommation alimentaire correspond aux repères 
de consommation du PNNS (en%) 

 

 

Groupe d'aliments 

 

Repère 

 

Indicateur 

 
VI 
(LI 

E 
E 
(LI 
u.. 

 
VI 
(LI 

E 
E 

0 
:::c: 

 
VI 
(LI 

 

::::, 
"c:Cc 

 
Fruits et légumes 

 
Au moins 5 par jour 

% consommant au moins 5 
portions par jour 

 
43 

 
43 

 
43 

Pain, céréales, 
pommes de terre, 

légumes secs 

 
A chaque repas et 

selon l'appétit 

 
% consommant 

de 3 à 6 portions par jour 

 

38 

 

60 
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Lait et produits 
laitiers 

18-54 ans : 

3 par jour 

 
% de 18-54 ans consommant 2,5 à 

3,5 portions par jour 
(et 2,5 à 4,5 chez les 55-74 ans) 

 
27 

 
31 

 
29 

55 ans et + : 

3 à 4 par jour 

 

Viandes, volailles, 
produits de la pêche, 

œufs 

1 à 2 fois par jour % consommant 1 à 2 portions par jour 54 51 52 

Poisson : 

au mois deux fois par 
semaine 

 
% consommant au moins 

2 portions de poisson par semaine 

 
32 

 
28 

 
30 

 

Matières grasses 
ajoutées 

Limiter 

la consommation 

% consommant moins de 16 % 
de l'apport énergétique sans alcool en 

matières grasses ajoutées 

 
89 

 
93 

 
91 

Privilégier 

les matières 
grasses végétales 

 
Part moyenne des matières grasses 

ajoutées d'origine végétale 

 
SS 

 

50 

 

53 

 
Produits sucrés 

 

Limiter 
la consommation 

% consommant moins de 12,5 % de 
l'apport énergétique sans alcool en 
glucides simples totaux issus des 

produits sucrés 

 
74 

 
73 

 
74 

 
Boissons 

De l'eau 

à volonté 
Limiter 

les boissons 

sucrées 

 
% sujets consommant plus 

de 11 d'eau (y compris café, thé ...) et 
moins de 250 ml 

de boissons sucrées 

 
72 

 
67 

 
69 

Ne pas dépasser 2 
verres d'alcool par 

jour pour les femmes 
et 3 pour les hommes 

% femmes consommant moins 
de 20 g d'alcool par jour 

et 
% d'hommes consommant moins 

de 30 g d'alcool par jour 

 
91 

 
77 

 
83 

 
Sel 

Limiter la consom-

mation 
% consommant moins de 
8 g de sel par jour 

 
74 

 
34 

 
54 

Source : ENNS, 2006-2007 
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Annexe 4 : WHOQOL-BREF 
 

 
 

  Très 
mauvaise 

Mauvaise Ni bonne, ni 
mauvaise 

Bonne Très bonne 

1 (G1) Comment trouvez-vous votre qualité 
de vie ? 

1 2 3 4 5 

 
  Pas du tout 

satisfait 
Pas satisfait Ni satisfait 

ni 
insatisfait 

Satisfait Très satisfait 

2 (G4) Etes-vous satisfait de votre santé ? 1 2 3 4 5 
  Pas du tout Un peu Modérémen

t 
Beaucoup Complètement 

3 (F1.4) La douleur (physique) vous empêche-t- 
elle de faire ce que vous avez à faire ? 

1 2 3 4 5 

4 (F11.3) Un traitement médical vous est-il 
nécessaire pour faire face à la vie de 
tous les jours ? 

1 2 3 4 5 

5 (F4.1) Trouvez-vous la vie agréable ? 1 2 3 4 5 

6 (F24.2) Vos croyances personnelles donnent- 
elles un sens à votre vie ? 

1 2 3 4 5 

  Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Tout à fait 

7 (5.3) Etes-vous capable de vous concentrer ? 1 2 3 4 5 
8 (F16.1) Vous sentez vous en sécurité dans 

votre vie de tous les jours ? 
1 2 3 4 5 

9 (F22.1) Votre environnement est-il sain 
(pollution, bruit, salubrité, etc.) ? 

1 2 3 4 5 

  Pas du tout Un peu Modérément Suffisamment Tout à fait 

10 (F2.1) Avez-vous assez d'énergie dans la vie de 
tous les jours ? 

1 2 3 4 5 

11 (F7.1) Acceptez-vous votre apparence 
physique ? 

1 2 3 4 5 

12 (F18.1) Avez-vous assez d'argent pour satisfaire 
vos besoins ? 

1 2 3 4 5 

13 (F20.1) Avez vous le sentiment d'être assez 
informé pour faire face à la vie de tous 
les jours ? 

1 2 3 4 5 

14 (F21.1) Avez-vous la possibilité d'avoir 
des activités de loisirs ? 

1 2 3 4 5 

 

Numéro patient : Nom : Prénom : Date de remplissage : 
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  Très 
mauvaise 

Mauvaise Ni bonne, ni 
mauvaise 

Bonne Très bonne 

15 (F9.1) Comment trouvez-vous votre capacité 
à vous déplacer seul ? 

1 2 3 4 5 

  Très 
insatisfait 

Insatisfait Ni satisfait 
ni insatisfait 

Satisfait Très satisfait 

16 (F3.3) Etes-vous satisfait de votre sommeil ? 1 2 3 4 5 

17 (F10.3) Etes-vous satisfait de votre capacité à 
accomplir vos activités quotidiennes ? 

1 2 3 4 5 

18 (F12.4) Etes-vous satisfait de votre capacité à 
travailler ? 

1 2 3 4 5 

  Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement 

19 (F6.3) Avez-vous une bonne opinion de vous- 
même ? 

1 2 3 4 5 

  Pas du tout 
satisfait 

Pas satisfait Ni satisfait 
ni insatisfait 

Satisfait Très 
satisfait 

20 (F13.3) Etes-vous satisfait de vos relations 
personnelles ? 

1 2 3 4 5 

21 (F15.3) Etes-vous satisfait de votre vie sexuelle 
? 

1 2 3 4 5 

22 (F14.4) Etes-vous satisfait du soutien que vous 
recevez de vos amis ? 

1 2 3 4 5 

23 (F17.3) Etes-vous satisfait de l'endroit où vous 
vivez ? 

1 2 3 4 5 

  Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Tout à fait 

24 (F19.3) Avez-vous facilement accès aux soins 
dont vous avez besoin ? 

1 2 3 4 5 

  Pas du tout 
satisfait 

Pas satisfait Ni satisfait 
ni insatisfait 

Satisfait Très satisfait 

25 (F23.3) Etes-vous satisfait de vos moyens de 
transport ? 

1 2 3 4 5 

  Jamais Parfois Souvent Très souvent Toujours 

26 (F8.1) Eprouvez-vous souvent des sentiments 
négatifs comme le cafard, le désespoir, 
l'anxiété ou la dépression ? 

1 2 3 4 5 
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Annexe 5 : DASH-Q 
 

 
DASH-Q (Dietary Approaches to Stop Hypertension Quality) 

VERSION FRANCAISE 

 

Les questions suivantes se rapportent à votre alimentation durant les derniers 7 jours. Pour chaque 
question, entourez le nombre de jours pendant lesquels vous avez réalisé cette action 

 

Alimentation 
Combien de jours dans les 7 derniers jours avez- 
vous ? 

Nombre de jours 

1. Mangé des noix (tout type de noix, noisettes, 
noix de cajou, cacahouètes etc.) ou du beurre 
de cacahouète ? 

 
0…....1…....2…….3…....4..…..5…....6…....7 
( ) Je suis allergique 

2. Mangé des flageolets, pois ou lentilles ?  
0…....1…....2…….3…....4..…..5…....6…....7 

3. Mangé des œufs ? 0…....1…....2…….3…....4..…..5…....6…....7 

4. Mangé des cornichons, olives ou d’autres 
légumes en saumure ? 

 
0…....1…....2…….3…....4..…..5…....6…....7 

5. Mangé cinq portions ou plus de fruits et 
légumes ? 

 
0…....1…....2…….3…....4..…..5…....6…....7 

6. Mangé plus d’une portion de fruit (frais, fruits 
congelés, en conserve ou jus de fruit) ? 

 
0…....1…....2…….3…....4..…..5…....6…....7 

7. Mangé plus d’une portion de légumes ?  
0…....1…....2…….3…....4..…..5…....6…....7 

8. Bu du lait (en verre, avec des céréales ou dans 
le café, le thé, en boisson chocolatée) ? 

 
0…....1…....2…….3…....4..…..5…....6…....7 

9. Mangé des brocolis, des choux verts, des 
épinards, des pommes de terre, des courges - 
courgettes ou des patates douces ? 

0…....1…....2…….3…....4..…..5…....6…....7 

10. Mangé des pommes, des bananes, des 
oranges, du melon ou des raisins secs ? 

0…....1…....2…….3…....4..…..5…....6…....7 

11. Mangé du pain complet, des céréales, des 
flocons d’avoine ou du riz complet ? 

0…....1…....2…….3…....4..…..5…....6…....7 
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Annexe 6 : IPAQ 

IPAQ 
International Physical Activity Questionnaire 

(Version française juillet 2003) 
 

Nous nous intéressons aux différents types d’activités physiques que vous faites dans votre vie 
quotidienne. Les questions suivantes portent sur le temps que vous avez passé à être actif physiquement 
au cours des 7 derniers jours. Répondez à chacune de ces questions même si vous ne vous considérez 
pas comme une personne active. Les questions concernent les activités physiques que vous faites au lycée, 
lorsque vous êtes chez vous, pour vos déplacements, et pendant votre temps libre. 

Bloc 1 : Activités intenses des 7 derniers jours 
 

 
Bloc 2 : Activités modérées des 7 derniers jours 

 

 
 

 
1. Pensez à toutes les activités intenses que vous avez faites au cours des 7 derniers jours. 
Les activités physiques intenses font référence aux activités qui vous demandent un effort physique important et 
vous font respirer beaucoup plus difficilement que normalement. Pensez seulement aux activités que vous avez 
effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée. 

 
1-a. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait des activités 
physiques intenses comme  porter  des  charges  lourdes,  bêcher,  faire  du  VTT  ou  jouer au football ? 

└─┴─┘ jour(s) 

- Je n’ai pas eu d’activité physique intense     Passez au bloc 2 
 
1-b. Au total, combien de temps avez-vous passé à faire des activités intenses au cours des 7 derniers jours ? 

└─┴─┘ heure(s) └─┴─┘ minutes 

- Je ne sais pas 

 
2. Pensez à toutes les activités modérées que vous avez faites au cours des 7 derniers jours. 
Les activités physiques modérées font référence aux activités qui vous demandent un effort physique modéré et 
vous font respirer un peu plus difficilement que normalement. Pensez seulement aux activités que vous avez 
effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée. 

 
2-a. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait des activités 
physiques modérées comme porter des charges légères, passer l’aspirateur, faire du vélo tranquillement ou jouer 
au volley-ball ? Ne pas inclure la marche. 

└─┴─┘ 
jour(s) 

- Je n’ai pas eu d’activité physique modérée    Passez au bloc 3 
 

2-b. Au total, combien de temps avez-vous passé à faire des activités modérées au cours des 7 derniers jours 
? 

└─┴─┘ 
heure(s) 

└─┴─┘ 
minutes 

- Je ne sais pas 
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Bloc 3 : La marche des 7 derniers jours 
 

 
 

Bloc 4 : Temps passé assis au cours des 7 derniers jours 
 

 
  

3. Pensez au temps que vous avez passé à marcher au moins 10 minutes d’affilée au cours des 
7 derniers jours. 
Cela comprend la marche au lycée et à la maison, la marche pour vous rendre d’un lieu à un autre, et tout 
autre type de marche que vous auriez pu faire pendant votre temps libre pour la détente, le sport ou les loisirs. 
 
3-a. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez marché 
pendant au moins 10 minutes d’affilée. 
 
└─┴─┘ jour(s) 
 Je n’ai pas fait de marche       Passez au bloc 4 
 
3.b. Au total, combien d’épisodes de marche d’au moins 10 minutes d’affilée, avez-vous effectué au cours 
des 7 derniers jours ? 
 
└─┴─┴─┴─┘ nombre d’épisodes de 10 minutes d’affilée 
 

 
Exemples :  
Lundi : 1 marche de 60 minutes  6 épisodes 
Mardi : 1 marche de 20 minutes et 3 marches de 5 

minutes 
 2 épisodes 

Mercredi : 1 marche de 35 minutes  3 épisodes 
Jeudi : 1 marche de 8 minutes  0 épisode 
Vendredi : 1 marche de 6 minutes puis 3 marches de 4 

minutes 
0 épisode 

Samedi : 1 marche de 18 minutes  1 épisode 
Dimanche : 1 marche de 10 minutes et 3 marches de 5 

minutes 
 1 épisode 

 
 

Total : 13 épisodes 

 Je ne sais pas 

 
4. La dernière question porte sur le temps que vous avez passé assis pendant les jours de semaine, au cours des 
7 derniers jours. Cela comprend le temps passé assis au lycée, à la maison, lorsque vous étudiez et pendant votre 
temps libre. Il peut s’agir par exemple du temps passé assis à un bureau, chez des amis, à lire, à être assis ou 
allongé pour regarder la télévision, devant un écran. 
 
4-a. Au cours des 7 derniers jours, pendant les jours de semaine, combien de temps, en moyenne, avez-vous 
passé assis ? 
 
└─┴─┘ heure(s) └─┴─┘ minutes 
 Je ne sais pas 
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Annexe 7 : Tables statistiques complètes 
Tableau n°2 : Caractéristiques des patients lors de l’évaluation (M0), dans son ensemble et par groupe 

(contrôle/intervention) 

Variable 
 

Total 
(N=22) 

Contrôle 
(N=12) 

Intervention 
 (N=10) 

Age Moyenne ± Ecart type 57.82 +/- 11.45 56.17 +/- 13.89 59.80 +/- 7.87 

 Médiane (q1-q3) 62.5 (48.0;65.0) 60.0 (44.5;66.5) 62.5 (55.0;65.0) 

 Min-Max 32;76 32;76 45;69 

Sexe Homme 6 (27.3%) 3 (25.0%) 3 (30.0%) 

 Femme 16 (72.7%) 9 (75.0%) 7 (70.0%) 

Poids Moyenne ± Ecart type 67.91 +/- 13.33 66.25 +/- 13.70 69.90 +/- 13.30 

Médiane (q1-q3) 66.0 (59.0;75.0) 62.5 (57.0;76.0) 68.0 (61.0;75.0) 

Min-Max 44;98 44;90 51;98 

Taille Moyenne ± Ecart type 162.73 +/- 7.03 163.75 +/- 6.22 161.50 +/- 8.06 

 Médiane (q1-q3) 162.5 (157.0;168.0) 164.5 (159.0;168.5) 159.5 (154.0;164.0) 

 Min-Max 152;176 152;173 154;176 

IMC Moyenne ± Ecart type 25.59 +/- 4.38 24.66 +/- 4.71 26.71 +/- 3.88 

 Médiane (q1-q3) 25.6 (22.3;29.4) 22.9 (20.7;28.7) 26.5 (23.2;29.5) 

 Min-Max 19;34 19;34 21;32 

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

Moyenne ± Ecart type 7.73 +/- 8.05 6.75 +/- 5.55 8.90 +/- 10.54 

Médiane (q1-q3) 5.0 (1.0;10.0) 6.5 (2.0;10.0) 4.5 (1.0;12.0) 

Min-Max 0;30 0;19 0;30 

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

Moyenne ± Ecart type 1.45 +/- 0.96 1.67 +/- 0.98 1.20 +/- 0.92 

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

Min-Max 0;4 0;4 0;3 

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

Moyenne ± Ecart type 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 

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 

Comment décrire au mieux 
votre consommation de tabac 
? 

Je n'ai jamais fumé 7 (31.9%) 2 (16.7%) 5 (50%) 

Je suis un fumeur régulier 
1-5 cig/jour 

1 (4.5%) 1 (8.3%) 0 (0%) 

Je suis un fumeur régulier 
6-10 cig/jour 

1 (4.5%) 0 (0%) 1 (10%) 

Je suis un fumeur régulier 
11-15 cig/jour 

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

Je suis un fumeur régulier 
16-20 cig/jour 

1 (4.5%) 1 (8.3%) 0 (0%) 

Je suis un fumeur régulier 
>20 cig/jour 

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

Je suis un ancien fumeur 12 (54.6%) 8 (66.7%) 4 (40%) 

Score tabagisme Moyenne ± Ecart type 1.68 +/- 1.62 2.08 +/- 1.73 1.20 +/- 1.40 

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

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

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 (95.5%) 11 (91.7%) 10 (100.0%) 

Une heure ou plus 
d'exposition par semaine 

1 (4.5%) 1 (8.3%) 0 (0.0%) 
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Variable 
 

Total 
(N=22) 

Contrôle 
(N=12) 

Intervention 
 (N=10) 

Score tabagisme passif Moyenne ± Ecart type 0.09 +/- 0.43 0.17 +/- 0.58 0.00 +/- 0.00 

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;0 

Avez-vous un diabète ? Non OU ne sais pas 22 (100.0%) 12 (100.0%) 10 (100.0%) 

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

Score diabète Moyenne ± Ecart type 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 

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 

Avez-vous une hypertension 
artérielle ? 

Non OU ne sais pas 18 (81.8%) 10 (83.3%) 8 (80.0%) 

Oui 4 (18.2%) 2 (16.7%) 2 (20.0%) 

Score hypertension artérielle Moyenne ± Ecart type 0.91 +/- 1.97 0.83 +/- 1.95 1.00 +/- 2.11 

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

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 15 (68.2%) 9 (75.0%) 6 (60.0%) 

Oui 7 (31.8%) 3 (25.0%) 4 (40.0%) 

Score antécédents familiaux Moyenne ± Ecart type 1.27 +/- 1.91 1.00 +/- 1.81 1.60 +/- 2.07 

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;4.0) 0.0 (0.0;2.0) 0.0 (0.0;4.0) 

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 

7 (31.8%) 5 (41.7%) 2 (20.0%) 

Plusieurs périodes de 
stress ou stress 
permanent 

15 (68.2%) 7 (58.3%) 8 (80.0%) 

Score stress Moyenne ± Ecart type 2.05 +/- 1.43 1.75 +/- 1.54 2.40 +/- 1.26 

Médiane (q1-q3) 3.0 (0.0;3.0) 3.0 (0.0;3.0) 3.0 (3.0;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 14 (63.6%) 6 (50.0%) 8 (80.0%) 

Oui 8 (36.4%) 6 (50.0%) 2 (20.0%) 

Score déprime Moyenne ± Ecart type 1.09 +/- 1.48 1.50 +/- 1.57 0.60 +/- 1.26 

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

Non 22 (100.0%) 12 (100.0%) 10 (100.0%) 

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

Score sel Moyenne ± Ecart type 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 

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 ? 

Non 21 (95.5%) 11 (91.7%) 10 (100.0%) 

Oui 1 (4.5%) 1 (8.3%) 0 (0.0%) 

Score frits Moyenne ± Ecart type 0.05 +/- 0.21 0.08 +/- 0.29 0.00 +/- 0.00 

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

Total 
(N=22) 

Contrôle 
(N=12) 

Intervention 
 (N=10) 

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

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

Non 6 (27.3%) 3 (25.0%) 3 (30.0%) 

Oui 16 (72.7%) 9 (75.0%) 7 (70.0%) 

Score fruits Moyenne ± Ecart type 0.27 +/- 0.46 0.25 +/- 0.45 0.30 +/- 0.48 

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 des légumes 
une fois ou plus par jour ? 

Non 3 (13.6%) 1 (8.3%) 2 (20.0%) 

Oui 19 (86.4%) 11 (91.7%) 8 (80.0%) 

Score légumes Moyenne ± Ecart type 0.14 +/- 0.35 0.08 +/- 0.29 0.20 +/- 0.42 

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

Non 15 (68.2%) 8 (66.7%) 7 (70.0%) 

Oui 7 (31.8%) 4 (33.3%) 3 (30.0%) 

Score viande Moyenne ± Ecart type 0.64 +/- 0.95 0.67 +/- 0.98 0.60 +/- 0.97 

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

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

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

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

16 (72.7%) 8 (66.7%) 8 (80.0%) 

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

6 (27.3%) 4 (33.3%) 2 (20.0%) 

Score sport Moyenne ± Ecart type 0.55 +/- 0.91 0.67 +/- 0.98 0.40 +/- 0.84 

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

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

Tour de taille (cm) Moyenne ± Ecart type 93.82 +/- 13.39 92.17 +/- 15.83 95.80 +/- 10.22 

Médiane (q1-q3) 93.5 (88.0;104.0) 93.5 (78.5;105.0) 93.5 (91.0;104.0) 

Min-Max 68;117 68;117 76;113 

Tour de hanche (cm) Moyenne ± Ecart type 100.82 +/- 8.40 99.50 +/- 9.97 102.40 +/- 6.17 

Médiane (q1-q3) 100.5 (96.0;106.0) 98.5 (93.5;104.5) 102.5 (99.0;106.0) 

Min-Max 83;122 83;122 92;113 

Rapport tour de taille/tour de 
hanche 

Moyenne ± Ecart type 0.93 +/- 0.08 0.93 +/- 0.08 0.93 +/- 0.08 

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

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

Score taille/hanche Moyenne ± Ecart type 2.45 +/- 1.37 2.50 +/- 1.51 2.40 +/- 1.26 

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

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

Score Interheart Moyenne ± Ecart type 12.09 +/- 2.27 12.25 +/- 2.42 11.90 +/- 2.18 

Médiane (q1-q3) 12.5 (10.0;13.0) 12.5 (10.0;13.0) 12.0 (10.0;14.0) 

Min-Max 9;18 9;18 9;15 

     

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

Moyenne ± Ecart type 3.73 +/- 0.70 3.83 +/- 0.58 3.60 +/- 0.84 
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Variable 
 

Total 
(N=22) 

Contrôle 
(N=12) 

Intervention 
 (N=10) 

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

 Min-Max 2;5 3;5 2;5 

WHOQOL-BREF - general 
sense of personal well-being  
(1-5) 

Moyenne ± Ecart type 3.50 +/- 0.74 3.33 +/- 0.78 3.70 +/- 0.67 

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

 Min-Max 2;5 2;4 3;5 

WHOQOL-BREF - physical 
health 
(7-35) 

Moyenne ± Ecart type 27.27 +/- 4.58 27.00 +/- 5.38 27.60 +/- 3.66 

 Médiane (q1-q3) 28.0 (26.0;30.0) 29.0 (25.5;30.0) 27.5 (26.0;29.0) 

 Min-Max 16;33 16;32 20;33 

WHOQOL-BREF – Normalised 
physical health 
(0-100) 

Moyenne ± Ecart type 72.00 +/- 16.31 70.92 +/- 18.51 73.30 +/- 14.09 

 Médiane (q1-q3) 75.0 (69.0;81.0) 78.0 (66.0;81.0) 72.0 (69.0;81.0) 

 Min-Max 31;94 31;88 44;94 

WHOQOL-BREF - 
psychological health 
(6-30) 

Moyenne ± Ecart type 20.27 +/- 3.10 21.00 +/- 2.83 19.40 +/- 3.34 

 Médiane (q1-q3) 20.5 (18.0;22.0) 22.0 (18.5;22.5) 19.0 (16.0;22.0) 

 Min-Max 15;25 16;25 15;25 

WHOQOL-BREF - Normalised 
psychological health 
(0-100) 

Moyenne ± Ecart type 60.32 +/- 13.09 63.58 +/- 12.14 56.40 +/- 13.72 

 Médiane (q1-q3) 59.5 (50.0;69.0) 69.0 (53.0;69.0) 53.0 (44.0;69.0) 

 Min-Max 38;81 44;81 38;81 

WHOQOL-BREF - social 
relationship 
(3-15) 

N (manquant) 21 (1 manquant) 12 (0 manquant) 9 (1 manquant) 

 Moyenne ± Ecart type 11.29 +/- 1.68 11.33 +/- 1.87 11.22 +/- 1.48 

 Médiane (q1-q3) 11.0 (10.0;12.0) 11.5 (10.0;12.5) 11.0 (10.0;12.0) 

 Min-Max 8;15 8;15 9;14 

WHOQOL-BREF - Normalised 
social relationship 
(0-100) 

N (manquant) 21 (1 manquant) 12 (0 manquant) 9 (1 manquant) 

 Moyenne ± Ecart type 68.71 +/- 14.30 68.67 +/- 15.54 68.78 +/- 13.38 

 Médiane (q1-q3) 69.0 (56.0;75.0) 72.0 (56.0;78.0) 69.0 (56.0;75.0) 

 Min-Max 44;100 44;100 50;94 

WHOQOL-BREF – 
environment 
(8-40) 

Moyenne ± Ecart type 33.32 +/- 2.83 33.17 +/- 2.69 33.50 +/- 3.14 

 Médiane (q1-q3) 33.0 (32.0;36.0) 33.0 (31.5;35.5) 34.0 (32.0;36.0) 

 Min-Max 26;37 29;37 26;37 

WHOQOL-BREF – Normalised 
environment 
(0-100) 

Moyenne ± Ecart type 80.73 +/- 9.55 80.75 +/- 9.06 80.70 +/- 10.60 

 Médiane (q1-q3) 81.0 (75.0;88.0) 81.0 (75.0;87.5) 81.0 (75.0;88.0) 

 Min-Max 56;94 69;94 56;94 
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Variable 
 

Total 
(N=22) 

Contrôle 
(N=12) 

Intervention 
 (N=10) 

DASH-Q 
(7-77) 

N (manquant) 21 (1 manquant) 11 (1 manquant) 10 (0 manquant) 

 Moyenne ± Ecart type 37.19 +/- 9.46 37.82 +/- 9.33 36.50 +/- 10.07 

 Médiane (q1-q3) 37.0 (33.0;42.0) 37.0 (27.0;45.0) 35.0 (33.0;39.0) 

 Min-Max 22;53 26;52 22;53 

DASH-Q Catégorisé N (manquant) 21 (1 manquant) 11 (1 manquant) 10 (0 manquant) 

 Low diet quality 5 (23.8%) 3 (27.3%) 2 (20.0%) 

 Medium diet quality 13 (61.9%) 7 (63.6%) 6 (60.0%) 

 High diet quality 3 (14.3%) 1 (9.1%) 2 (20.0%) 

IPAQ (MET minutes/semaine) N (manquant) 19 (3 manquants) 10 (2 manquants) 9 (1 manquant) 

 Moyenne ± Ecart type 2643.68 +/- 4298.87 3526.70 +/- 5509.92 1662.56 +/- 2317.06 

 Médiane (q1-q3) 972.0 (372.0;2606.0) 1400.5 (464.0;2796.0) 841.0 (104.0;2472.0) 

 Min-Max 85;17898 338;17898 85;7276 

IPAQ Catégorisé N (manquant) 19 (3 manquants) 10 (2 manquants) 9 (1 manquant) 

 Low 7 (36.8%) 3 (30.0%) 4 (44.4%) 

 Moderate 9 (47.4%) 5 (50.0%) 4 (44.4%) 

 High 3 (15.8%) 2 (20.0%) 1 (11.1%) 
*Test de Student pour les variables quantitatives ; test du Chi2 pour les variables qualitatives 
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Tableau n°3 : Caractéristiques des patients à M6, dans son ensemble et par groupe (contrôle/intervention) 

Variable  Total (N=22) Contrôle (N=12) Intervention (N=10) 

Poids N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants) 

Moyenne ± Ecart type 61.83 +/- 10.58 57.25 +/- 8.73 71.00 +/- 8.04 

Médiane (q1-q3) 62.0 (56.0;68.0) 57.5 (53.5;62.0) 69.5 (64.5;77.5) 

Min-Max 41;81 41;71 64;81 

IMC N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants) 

Moyenne ± Ecart type 23.46 +/- 4.01 21.58 +/- 3.06 27.21 +/- 2.99 

Médiane (q1-q3) 21.7 (20.8;26.8) 21.3 (20.3;21.7) 26.8 (25.1;29.3) 

Min-Max 18;31 18;28 24;31 

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

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants) 

Moyenne ± Ecart type 6.75 +/- 8.60 4.75 +/- 4.40 10.75 +/- 13.94 

Médiane (q1-q3) 3.0 (2.0;9.0) 3.0 (2.0;5.5) 6.5 (0.5;21.0) 

Min-Max 0;30 2;15 0;30 

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

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants) 

Moyenne ± Ecart type 1.54 +/- 0.89 1.94 +/- 0.78 0.75 +/- 0.50 

Médiane (q1-q3) 1.3 (1.0;2.0) 2.0 (1.3;2.5) 1.0 (0.5;1.0) 

Min-Max 0;3 1;3 0;1 

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

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants) 

Moyenne ± Ecart type 0.08 +/- 0.29 0.13 +/- 0.35 0.00 +/- 0.00 

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;0 

Score Interheart N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants) 

Moyenne ± Ecart type 10.00 +/- 3.54 9.13 +/- 3.44 11.75 +/- 3.50 

Médiane (q1-q3) 10.0 (7.0;10.0) 7.5 (7.0;10.0) 10.0 (10.0;13.5) 

Min-Max 7;17 7;17 10;17 

Catégorie 
Interheart 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants) 

Risque faible 5 (41.7%) 5 (62.5%) 0 (0.0%) 

Risque modéré 5 (41.7%) 2 (25.0%) 3 (75.0%) 

Risque élevé 2 (16.7%) 1 (12.5%) 1 (25.0%) 

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

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants) 

Moyenne ± Ecart type 3.92 +/- 0.67 3.88 +/- 0.64 4.00 +/- 0.82 

Médiane (q1-q3) 4.0 (3.5;4.0) 4.0 (3.5;4.0) 4.0 (3.5;4.5) 

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

WHOQOL-BREF - 
general sense of 
personal well-being  
(1-5) 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants) 

Moyenne ± Ecart type 3.58 +/- 0.90 3.50 +/- 1.07 3.75 +/- 0.50 

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

Min-Max 1;4 1;4 3;4 

WHOQOL-BREF - 
physical health 
(7-35) 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants) 

Moyenne ± Ecart type 26.83 +/- 4.53 27.00 +/- 5.61 26.50 +/- 1.29 

Médiane (q1-q3) 27.5 (25.5;31.0) 29.5 (22.5;31.0) 26.5 (25.5;27.5) 

Min-Max 18;32 18;32 25;28 

WHOQOL-BREF – 
Normalised 
physical health 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants) 

Moyenne ± Ecart type 71.17 +/- 16.74 72.25 +/- 20.64 69.00 +/- 4.90 

Médiane (q1-q3) 72.0 (66.0;88.0) 81.5 (56.5;88.0) 69.0 (66.0;72.0) 
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Variable  Total (N=22) Contrôle (N=12) Intervention (N=10) 
(0-100) Min-Max 38;88 38;88 63;75 

WHOQOL-BREF - 
psychological 
health 
(6-30) 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants) 

Moyenne ± Ecart type 20.83 +/- 3.30 20.75 +/- 3.81 21.00 +/- 2.45 

Médiane (q1-q3) 21.0 (18.0;24.0) 21.5 (18.0;24.0) 21.0 (19.5;22.5) 

Min-Max 14;25 14;25 18;24 

WHOQOL-BREF - 
Normalised 
psychological 
health 
(0-100) 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants) 

Moyenne ± Ecart type 62.08 +/- 14.50 61.75 +/- 16.89 62.75 +/- 10.21 

Médiane (q1-q3) 63.0 (50.0;75.0) 66.0 (50.0;75.0) 63.0 (56.5;69.0) 

Min-Max 31;81 31;81 50;75 

WHOQOL-BREF - 
social relationship 
(3-15) 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants) 

Moyenne ± Ecart type 11.83 +/- 1.90 11.88 +/- 2.36 11.75 +/- 0.50 

Médiane (q1-q3) 12.0 (11.0;12.0) 12.0 (10.5;13.5) 12.0 (11.5;12.0) 

Min-Max 8;15 8;15 11;12 

WHOQOL-BREF - 
Normalised social 
relationship 
(0-100) 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants) 

Moyenne ± Ecart type 74.00 +/- 15.47 74.25 +/- 19.29 73.50 +/- 3.00 

Médiane (q1-q3) 75.0 (69.0;75.0) 75.0 (62.5;87.5) 75.0 (72.0;75.0) 

Min-Max 44;100 44;100 69;75 

WHOQOL-BREF – 
environment 
(8-40) 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants) 

Moyenne ± Ecart type 34.25 +/- 2.73 33.63 +/- 2.39 35.50 +/- 3.32 

Médiane (q1-q3) 33.5 (32.5;35.5) 33.5 (31.5;35.0) 34.5 (33.0;38.0) 

Min-Max 31;40 31;38 33;40 

WHOQOL-BREF – 
Normalised 
environment 
(0-100) 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants) 

Moyenne ± Ecart type 83.92 +/- 7.88 82.13 +/- 7.22 87.50 +/- 8.96 

Médiane (q1-q3) 81.0 (78.0;88.0) 81.0 (75.0;88.0) 84.5 (81.0;94.0) 

Min-Max 75;100 75;94 81;100 

DASH-Q 
(7-77) 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants) 

Moyenne ± Ecart type 37.33 +/- 7.05 34.63 +/- 5.73 42.75 +/- 6.85 

Médiane (q1-q3) 35.0 (33.5;43.0) 34.0 (32.0;35.5) 43.5 (37.0;48.5) 

Min-Max 27;49 27;47 35;49 

DASH-Q 
Catégorisé 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants) 

Low diet quality 2 (16.7%) 2 (25.0%) 0 (0.0%) 

Medium diet quality 10 (83.3%) 6 (75.0%) 4 (100.0%) 

High diet quality 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

IPAQ (MET 
minutes/semaine) 

N (manquant) 11 (11 manquants) 7 (5 manquants) 4 (6 manquants) 

Moyenne ± Ecart type 3032.73 +/- 
3479.05 

2488.14 +/- 
2261.92 

3985.75 +/- 
5311.34 

Médiane (q1-q3) 1374.0 
(605.0;4251.0) 

1374.0 
(1070.0;3164.0) 

2236.5 
(144.0;7827.5) 

Min-Max 66;11404 605;7119 66;11404 

IPAQ Catégorisé N (manquant) 11 (11 manquants) 7 (5 manquants) 4 (6 manquants) 

Low 2 (18.2%) 0 (0.0%) 2 (50.0%) 

Moderate 5 (45.5%) 5 (71.4%) 0 (0.0%) 

High 4 (36.4%) 2 (28.6%) 2 (50.0%) 
*Test de Student pour les variables quantitatives ; test du Chi2 pour les variables qualitatives   
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Tableau n°4 : Différence entre M0 et M6, dans son ensemble et par groupe (contrôle/intervention) 

Variable 
 

Total 
(N=22) 

Contrôle 
(N=12) 

Intervention 
(N=10) 

p* 

Poids – Différence M0-M6 N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 1.83 +/- 2.82 1.38 +/- 3.25 2.75 +/- 1.71 0.4528 

Médiane (q1-q3) 2.0 (-0.5;3.5) 1.0 (-1.0;3.5) 2.5 (1.5;4.0)  

Min-Max -3;7 -3;7 1;5  

IMC – Différence M0-M6 N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.71 +/- 1.06 0.55 +/- 1.23 1.03 +/- 0.61 0.4924 

Médiane (q1-q3) 0.8 (-0.2;1.3) 0.4 (-0.4;1.3) 0.9 (0.6;1.4)  

Min-Max -1;3 -1;3 0;2  

Sur les 30 derniers jours, 
combien de jours avez-vous 
consommé de l'alcool – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.42 +/- 5.52 1.63 +/- 5.97 -2.00 +/- 4.08 0.3051 

Médiane (q1-q3) -0.5 (-2.5;1.5) -0.5 (-2.5;5.0) -0.5 (-4.5;0.5)  

Min-Max -8;13 -4;13 -8;1  

En moyenne combien de 
verres-standard avez-vous 
consommé par jour ? – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants)  

Moyenne ± Ecart type -0.38 +/- 1.07 -0.69 +/- 1.03 0.25 +/- 0.96 0.1609 

Médiane (q1-q3) 0.0 (-1.0;0.0) -0.3 (-1.0;0.0) 0.5 (-0.5;1.0)  

Min-Max -3;1 -3;0 -1;1  

Sur les 30 derniers jours, 
combien de jours avez-vous 
consommé plus de 6 verres- 
standard par jour – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants)  

Moyenne ± Ecart type -0.08 +/- 0.29 -0.13 +/- 0.35 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 -1;0 -1;0 0;0  

Score Interheart – Différence 
M0-M6 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 1.83 +/- 3.10 2.13 +/- 3.40 1.25 +/- 2.75 0.6666 

Médiane (q1-q3) 3.0 (0.0;3.5) 3.0 (1.0;4.0) 1.5 (-1.0;3.5)  

Min-Max -5;6 -5;6 -2;4  

WHOQOL-BREF - overall 
satisfaction with life  – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants)  

Moyenne ± Ecart type -0.08 +/- 0.51 0.00 +/- 0.53 -0.25 +/- 0.50 0.4543 

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

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

WHOQOL-BREF - general 
sense of personal well-being 
– Différence M0-M6 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants)  

Moyenne ± Ecart type -0.25 +/- 0.87 -0.13 +/- 0.99 -0.50 +/- 0.58 0.5059 

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

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

WHOQOL-BREF - physical 
health – Différence M0-M6 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.25 +/- 2.18 -0.13 +/- 2.10 1.00 +/- 2.45 0.4254 

Médiane (q1-q3) -0.5 (-1.5;1.5) -0.5 (-2.0;1.0) 0.5 (-1.0;3.0)  

Min-Max -2;4 -2;4 -1;4  

WHOQOL-BREF – 
Normalised physical health – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants)  

Moyenne ± Ecart type -0.17 +/- 7.18 -1.88 +/- 6.53 3.25 +/- 8.14 0.2629 

Médiane (q1-q3) 0.0 (-6.5;3.0) -3.0 (-7.0;0.0) 3.0 (-3.0;9.5)  

Min-Max -7;13 -7;12 -6;13  

WHOQOL-BREF - N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants)  
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Variable 
 

Total 
(N=22) 

Contrôle 
(N=12) 

Intervention 
(N=10) 

p* 

psychological health – 
Différence M0-M6 

Moyenne ± Ecart type -0.17 +/- 2.44 0.38 +/- 2.56 -1.25 +/- 2.06 0.2988 

Médiane (q1-q3) 0.0 (-2.5;1.5) 0.5 (-2.0;2.5) -1.5 (-3.0;0.5)  

Min-Max -3;4 -3;4 -3;1  

WHOQOL-BREF - 
Normalised psychological 
health – Différence M0-M6 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.00 +/- 10.19 2.38 +/- 10.34 -4.75 +/- 9.29 0.2731 

Médiane (q1-q3) 0.0 (-9.0;6.0) 3.0 (-6.0;9.0) -6.0 (-12.5;3.0)  

Min-Max -13;19 -12;19 -13;6  

WHOQOL-BREF - social 
relationship – Différence M0-
M6 

N (manquant) 11 (11 manquants) 8 (4 manquants) 3 (7 manquants)  

Moyenne ± Ecart type -0.64 +/- 1.03 -0.38 +/- 1.06 -1.33 +/- 0.58 0.1802 

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

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

WHOQOL-BREF - 
Normalised social 
relationship – Différence M0-
M6 

N (manquant) 11 (11 manquants) 8 (4 manquants) 3 (7 manquants)  

Moyenne ± Ecart type -6.36 +/- 9.37 -4.00 +/- 9.49 -12.67 +/- 6.51 0.1847 

Médiane (q1-q3) 0.0 (-19.0;0.0) 0.0 (-9.5;0.0) -13.0 (-19.0;-6.0)  

Min-Max -19;6 -19;6 -19;-6  

WHOQOL-BREF – 
environment – Différence 
M0-M6 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants)  

Moyenne ± Ecart type -0.58 +/- 2.39 0.13 +/- 2.30 -2.00 +/- 2.16 0.1550 

Médiane (q1-q3) -1.0 (-1.5;1.5) 0.0 (-1.0;2.0) -1.5 (-3.5;-0.5)  

Min-Max -5;3 -4;3 -5;0  

WHOQOL-BREF – 
Normalised environment – 
Différence M0-M6 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants)  

Moyenne ± Ecart type -1.58 +/- 7.59 0.75 +/- 7.83 -6.25 +/- 4.92 0.1378 

Médiane (q1-q3) 0.0 (-7.0;3.0) 0.0 (-3.5;6.0) -6.5 (-9.5;-3.0)  

Min-Max -12;13 -12;13 -12;0  

DASH-Q – Différence M0-
M6 

N (manquant) 12 (10 manquants) 8 (4 manquants) 4 (6 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 0.67 +/- 6.53 2.00 +/- 6.46 -2.00 +/- 6.68 0.3405 

Médiane (q1-q3) 2.5 (-6.0;5.5) 3.5 (-3.0;7.0) -1.0 (-7.5;3.5)  

Min-Max -10;9 -8;9 -10;4  

IPAQ – Différence M0-M6 N (manquant) 11 (11 manquants) 7 (5 manquants) 4 (6 manquants)  

Moyenne ± Ecart type 699.91 +/- 5559.04 1958.57 +/- 6675.14 -1502.75 +/- 
1931.12 

0.3468 

Médiane (q1-q3) -498.0 (-
1779.0;629.0) 

-498.0 (-963.0;1224.  -951.0 (-2953.5;-
52.0) 

 

Min-Max -4128;16828 -2700;16828 -4128;19  
*Test de Student pour les variables quantitatives ; test du Chi2 pour les variables qualitatives  
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LE POCRÉAU Tristan - Évaluation d’une intervention de changement de 
comportement sur les facteurs de risque cardiovasculaire à 6 mois de la phase 
d’intervention du projet SPICES dans la grappe 12. 
RESUME : 
 

Introduction : Les maladies cardiovasculaires sont la première cause de mortalité dans le monde. Le projet SPICES évalue 

l’efficience d’un programme de changement de comportement et d’un conseil bref pour des personnes à risque 

cardiovasculaire modéré selon le score Interheart versus conseil bref seul. En France, la phase d’intervention se déroule 

dans le pays Centre-Ouest Bretagne sur 24 mois. Cette étude compare les données à 0 et 6 mois dans la grappe 12. 

Méthode : Etude exploratoire quantitative prospective interventionnelle de 6 mois, un essai clinique contrôlé randomisé en 

un pour un. Le critère de jugement principal était une diminution du score Interheart de 15%. Les critères secondaires étaient 

évalués par la mesure de l’indice de masse corporel, la déclaration de consommation d’alcool et les questionnaires 

WHOQOL-BREF, DASH-Q et IPAQ. Le groupe « Intervention » a bénéficié d’un conseil bref à 0 et 6 mois selon le score 

Interheart et la consommation en alcool et de plusieurs réunions de changement de comportement animées par un citoyen 

accompagnant. Le groupes « contrôle » bénéficiait d’un conseil bref à 0 et 6 mois.  

Résultats : 45 personnes étaient éligibles dont 22 ont été incluses dans cette étude. 5 personnes ont été perdues de vue et 

deux ont arrêté prématurément dans le bras « intervention », 4 ont été perdues de vue dans le bras « contrôle ». Aucune 

différence significative n’a été retrouvé après 6 mois pour le critère de jugement principal puis pour les secondaires. 

Discussion : La poursuite du projet SPICES et la synthèse des résultats des différentes grappes va en augmenter la 
puissance. Les comportements ont été fortement perturbés par la pandémie de COVID-19 d’autant plus que le nombre de 

réunions a été réduite et la deuxième évaluation repoussée. L’absence de modification significative du score Interheart laisse 

supposer une efficacité du suivi régulier et du conseil bref en prévention primaire et pourrait être potentialisée par une 

approche personnalisée pluridisciplinaire. 

 

 
MOTS CLÉS : Facteur de risque cardiovasculaire, prévention, projet SPICES, intervention de changement de comportement, 

score Interheart. 
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Président : Monsieur le Pr LE FLOCH Bernard 

Membres : Madame le Dr LE GOFF Delphine  

                  Madame le Dr LOPIN Céline 

DATE DE SOUTENANCE : 27 mai 2021 
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