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-C’'est évident, une thése, ce n’est pas comme un gratin de renards argentés...
-Ca a son intérét aussi, remarquez.
-Oui, mais ¢a serait plutét du domaine cosmique...

-Mais dites-moi, mon cher ami, quand vous aurez passé votre doctorat, a quoi cela vous
servira-t-il ?

-Arien ! »

L’os a moelle, numéro 39, vendredi 3 février 1939, Pierre Dac.



TABLE DES MATIERES

REMER CIEM EN T S s 2
L6 AN 1O\ A SRR PP PP PPPPPPPPPPPPPPPRt 3
INTRODUCGTION ...ttt ettt e ettt et e e e s ettt e e e e e seanbee et e eeeeeesansssaeeeaeeessasnnnreneeeas 7
A I TY: 1oL (<3PS 7
[I/ La salutogenése et le sens de |a CONEreNCEe ......ccuecvieciieeiieciie e 7
[1l/ Impact du sens de la cohérence sur la santé : historique et but de notre étude........... 10
IMIETHODES ... s e s 12
I/ CriterES A INCIUSION .uvveiiieeiee ittt ettt et e e e s e e e bt e e e e esessessbbbeteeeeessessssrasseesessssssssnes 12

J g =T g o Yo [l o W= (U Lo [ OSP P URUTRRRN 12

B) TYPE A'ELUAES .ttt et e e e e e e aba e e e s e staeeeennaeeeean 12

(O} /oI o [l oF: T d ol ToT- ] 4 SRR 12

D) TYPES € COMPATAISONS ..vvieieirrieeeritiieeeeeiieeeeesitteeeessaeeeessssteeesesssseeeesssseeeesssssaeesasssseeeens 12

E) Type de réSUltats MESUIES ........coeccciiieeieiiiie e et eere e e e e s aae e e e e sarae e e s e nra e e e e e nanaeean 13

[/ CritereS A @XCIUSION wuvviiieiiei ittt ettt et e e e e e sttt e e e e s e s esssraeeeeeesssessssrasaeeseessssnasnes 13
I/ Méthodes d’identification A@S ETUAES ........eeeee e e e e e e e e e eeeeeeeaaaes 13
A) BASES U8 UONNEES ...oeiiiiiiiiiiiieeiee ettt e e e e e s ess bbb b et e e e e s sesasbbarereeeesessnases 14

B) AULIES SOUICES ....ueeviirieiieeeeeieitrreeeeeeeeesesettreeeeeeeeeeseetsraaeeeeeeesessssssaeeeeesessensnssrsseeeeeeenns 15

IV/ COllECEE ES HONNBES ... e e e e e e e e e e e e eeereaaaereeeereeeeesaaaae 15
A) Sélection des études avec évaluation des résultats des recherche........ccccccveveiivinnnnnns 15

B) Caractéristiques deS AONNEES.......ceeeeeeeieiiiireeeeee ettt e e e e eessrrree e e e e e e eenarrreeeeeeeeas 16

C) EXEraction @S JONNEES .....eeeiiiiiiiiiiiieiiee et e e s et e e e e e e e s sabbr e e e e e e e e s sennssrreneeas 16

V/ Evaluation du risque de biais des études iNCIUSES............cevveieeveeeiveeeiiee et 16
VI/ Mesure du résultat €t @nalySe ......ccueeiceiiiiiiii ittt 17

VII/ Evaluation de la qualité méthodologique de notre revue.........ccccueeeeeeeecneeeecieececveeennee, 17



RESULT AT S ettt ettt ettt e e e e ettt e e e e e e s et e e e e e e s e s s b e e e eeeeeesesannnnaeeeaeeeeseannnrnnneens 18
[/ SEIECION @S ELUAES ...ttt et e e e et e e e esaae e e e esbaeeeseenbeeeeesanes 18
[1/ DESCription deS ETUAES.......eeiiiieeeiee et ettt et et e e st e et e et e e e aaeeebaeesbaeesaneeeeareeens 20
[1I/Mesure des Criteres de JUSEMENT .......ccviiiiieiie ettt ettt eereeeas 27
YA T U =Y e =X =Y A0 e [T 34
V/ Qualité METhOOIOZIGUE .......eeeieiee ettt et tae e s e e e re e e ne e e eans 37

DISCUSSION .. e e 39
I/ RESUME @S FESUITATS. .o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaaaaaaaan 39
1 oY oY LI <] A0 e [T 39
1/ LIMIEES @1 DIATS...cuveeieiictiiee ettt ettt e et e e e e ea e e e e e ba e e e eesabeeeseensaeeesesnreeessanes 40
IV/ Comparaison avec la littérature existante.........ccceeeceeeciiecciee e 41

A) Effet du SOC SUI 12 SANTE ..cneeieieecee et e e e e e e naaeeeeas 41
B) SOC et troubles anXiod@pressifs. ........ccouiiieieciiiee et 42
C) MESUIES AU SOC......coiiiuiiiiieeiee ettt e e e eecebbrre e e e e e eessaabbbereeeseesesssbbeaereeeeessensassrenenes 42
IV/ LES QULIES CONCEPLS. ...eieureetieiieeeteeereeeteesreesteeeaeestaesteesseesseessseeseessseesseesssesnseesseesseensns 43
V/ PerSPECLIVES BT AVENIT .....viiiciiiecceiee ettt ettt e e et e e te e e eaae e e eaa e e e eraeeeraeesbeeesaneeenans 45

CONGCLUSION ...ttt sttt st e s b e et e s e san e e re e e an e e sseesareesneeenneenneenanees 48

CONFLITS DYINTERETS .ttt ettt ettt s ittt e e e st e e st e e e sabtaeeesannaeaessnnaeeesnnns 48

BIBLIOGRAPHIE. .. s 49
I/Bibliographie par ordre d’apparition ........ccccoceeeieeeieiiee ettt e 49
II/ Bibliographie par ordre alphabétiqUe.........cccuieeiiiieiiieecee e 57

1] =5 PP OPT 65

ANNEXE ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt e e ee e et e et et e e et e e eneeeeeeeeeeeneeeeeeeeeeeeeneneneennne 67
Annexe 1 : Echelle SOC-13 (ANtonovsky, 1993) .....cccciiiiiciieee e e e 67
Annexe 2 : Echelle Newcastle et Ottawa adaptée pour les études de cohorte................... 69

Annexe 3 : Ensemble des données recueillies dans les 21 études inClusSes ........ccovevevvvunnneee 70



ABSTRACT

RESUME....



INTRODUCTION

|/ La santé

Qu’est-ce que la santé ? Est-ce seulement une sensation subjective, un ressenti, ou bien la
conclusion d’un examen clinique, I'interprétation d’une prise de sang, d’une imagerie ? Etes-
vous en bonne santé ? Vous définissez-vous en bonne santé ? Votre médecin estime-t-il que
vous étes en bonne santé ? La société dans laquelle vous évoluez vous juge-t-elle en bonne

santé ? Donner une seule réponse a toutes ces questions est difficile.

L’origine étymologique de « santé » vient du latin sanus, étre sain, et sauf (1). L'OMS,
Organisation Mondiale de la Santé, en donne une définition en 1946 : « La santé est un état
de complet bien-étre physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une absence
de maladie ou d’infirmité. ». L'UNICEF en 1989 souligne la dimension élargie de cette
définition : « La santé n'est pas I'absence de maladie, c'est un sentiment plus profond de bien-
étre qui ne dépend pas seulement des services de santé, mais du travail, du revenu, de

['éducation, de la culture, des droits et des libertés. »

Pourtant il est habituel de s’intéresser a la présence de la maladie, qu’elle provienne de la
plainte d’'un patient ou du résultat d’'un examen systématique. La prévention, qu’elle soit
primaire, secondaire ou tertiaire, s’attache a dépister les comportements qui pourraient étre
néfastes a notre santé. Sans forcément s’intéresser a la raison de ces comportements...et
moins encore a la raison des comportements qui nous maintiennent en bonne santé. La
prévention telle que nous la connaissons s’inscrit dans la connaissance et la maitrise de la

pathogéneése(2) : ce qui aboutit a la maladie.

Il/ La salutogenése et le sens de la cohérence

A I'opposé de la pathogéneése, ce qui oriente vers la santé porte également un nom : la

salutogéneése(3).



La salutogénese est un néologisme proposé par le sociologue israélo-américain Aaron
Antonovosky (1923-1994) dans ses études datant de 1979. C’'est en étudiant les effets de la
ménopause chez des femmes ayant vécu des évenements traumatiques qu’il a noté que
certaines patientes ayant survécu a la Shoah estimaient jouir d’'une qualité de vie qu’elles
jugeaient satisfaisante et semblaient s’étre remises de toute I’horreur qu’elles avaient vécu,
tandis que d’autres n’arrivaient pas a se relever de traumatismes jugés de moindre intensité.
Il a donc défini la notion de salutogeneése, et s’est attaché a rechercher les facteurs ayant
conduit ces femmes a s’orienter vers la santé. Il a par la suite développé son hypothese dans
ses ouvrages « Health, Stress, and coping », de 1979 et «Unravelling the mystery of health»(4)

publié en 1987.

Le concept de la salutogéneése est relativement simple : celui de rechercher les motivations et
les ressources qui nous entrainent vers la préservation de la santé, et non pas seulement vers
I’'absence de maladie. Cette vision permet une approche completement différente de celle
gue nous effectuons instinctivement : celle de la promotion de comportements et de
cognitions qui nous sont salutaires plutét que I'interdiction de ceux qui nous sont néfastes.
Elle peut s’appliquer a un individu, une relation entre un individu et son entourage, voire a un

groupe d’individu (5) et ainsi étre intégré a la prise en charge individuelle ou collective.

Antonovsky a également défini un continuum santé-maladie, « dis-ease » (voir Figure 1),
expliquant que chaque individu se déplace tout au long de sa vie sur cette méme trajectoire.
Il serait soumis a des événements stressants, intrinseques ou extrinséques, et la gestion de
ceux-ci I'entrainerait vers le pble négatif de la santé, c’est-a-dire la maladie (pathogéneése) ou

vers le pole positif de la santé (salutogéneése).

FACTEUR DE STRESS

1

S- o\/{ S+

TENSION SALUTOGENESE

PATHOGENESE

PROBLEME

Figure 1 : Continuum « Ease — Disease » d’apres Antonovsky. S-= pble négatif de la santé. S+=pdle positif de la santé(6)



La notion d’événements stressants (7) est antérieure aux travaux d’Antonovsky mais il a
développé le positionnement de l'individu face a ces évenements, qui peut y opposer des
ressources appelées « General Resistance Ressources » (GRR). Celles-ci peuvent étre
physiques, biochimiques, matérielles, cognitives, émotionnelles, environnementales, etc. (8).
Chercher ces ressources et les mobiliser en réponse a un agent stressant, permettrait
d’évoluer vers le péle « positif » de la santé. Sans cette mobilisation des ressources, la tension

provoquée par le « stressor » pourrait engendrer un probléme ou une pathologie.

1. physical
2. biochernical
3. arwfactual-material 1. individual
AGBRR s a ;L sz;:%;:l — chiaracteristic of an g E:Lbrzzlrl};irwp that is eflective in ; i;?r:glar:ﬁlg
6. valuative-attitudinal 4. sociely
T, interpersonal-relational
8. macrosocioeulwral

a wide varety of stressors and thus preventiog tension from Beirg transformed e stress

Figure 2: Définition des General Resistances Ressources par Antonovsky

De cette gestion des évenements stressants découle le concept que nous avons étudié : le
sens de la cohérence (SOC). Il est défini en ces termes (8) : « Une prédisposition générale
exprimant le degré selon lequel un individu a un sentiment de confiance durable et

dynamique que :

e tout au long de sa vie, les stimuli de son environnement interne et externe seront
structurés, prévisibles et explicables ;

e des ressources seront disponibles pour satisfaire aux exigences posées par ces stimuli
et;

e ces exigences seront des défis dignes d’investissement et d’engagement. »
Cette définition fait ressortir les trois habiletés qui composent le SOC :

1. Compréhensibilité : évaluer et comprendre les situations dans lesquelles I'individu se
trouve. C'est la composante cognitive, la capacité a donner une logique aux stimuli
pour en faire une information claire.

2. Manageabilité : gérer ces situations. C'est la composante comportementale, la

capacité a mobiliser les ressources appropriées
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3. Signification : donner du sens a ces situations. C'est la composante motivationnelle, le
sentiment permettant d’identifier les évenements stressants comme des défis

justifiant d’investir de I’énergie et de s’engager dans leur résolution

D’apres Aaron Antonovsky, le SOC se construirait dans I'enfance (9) pour se stabiliser a I'age
adulte. Dans ses dernieres publications de 1994 qui ont été confirmées par des études
posthumes, le SOC apparait stable surtout chez les individus ayant un SOC élevé (10) et tend
a augmenter avec l'age (11). Il pourrait néanmoins étre altéré par des évenements
traumatiques (12), des pathologies (13) ou augmenté avec des interventions (groupes de

parole, thérapies, ateliers...) (14).

Ce concept en recoupe plusieurs autres : la résilience, le sens de la vie, les capacités
d’adaptation, etc. Certains de ces concepts ont déja fait I'objet d’études voire de revues de la

littérature établissant leur lien avec la santé mentale et physique (15).

Pour mesurer le SOC, Antonovsky a créé I'échelle SOC-29, ainsi gu’une version abrégée SOC-
13. Elles sont constituées de 29 ou 13 questions type Likert (16) a 7 points (voir Annexe 1). Ces

deux échelles ont prouvé leur validité a de multiples reprises (17—-19).

Par exemple, pour la compréhensibilité « Avez-vous le sentiment que ce qui se passe autour
de vous ne vous concerne pas ? », les réponses allant de « Trés souvent », noté 1, a « Trés
rarement », noté 7. Pour la manageabilité « Avez-vous le sentiment d’étre dans une situation
inhabituelle et de ne pas savoir quoi faire ? » et pour la signification « Vous arrive-t-il de
penser que les choses que vous faites quotidiennement n’ont pas beaucoup de sens, pas

beaucoup d’intérét ? »

I/ Impact du sens de la cohérence sur la santé : historique et but de notre étude

Le SOC a-t-il un impact sur la santé ? Eriksson et Lingstrom ont analysé I'ensemble des articles
publiés sur le SOC entre 1992 et 2003 et en ont extrait trois revues de la littérature : la validité
des échelles SOC-13 et SOC-29 (18) en 2005, I'impact sur la santé (20) en 2006 et sur la qualité
de vie (21) en 2007. La qualité des études transversales et longitudinales incluses n’a pas été
précisée. Les individus ayant un haut SOC estimaient avoir une meilleure qualité de vie. Sur la

santé, les études évaluant la santé psychologique, majoritairement via des échelles d’auto-
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appréciation étaient positives. Les résultats sur la santé physique (tension, controle du diabete
etc.) étaient plus contrastés. Une autre revue de la littérature publiée en 2005 (22) par
Flensborg-Madsen et al. , composé d’études transversales de faible qualité, a trouvé des
résultats similaires avec un impact significatif du SOC sur la santé psychologique, et

majoritairement non significatif sur la santé physique.

Apreés ces trois revues, les études se sont succédées, s’intéressant a I'impact du SOC chez les

patients, les soignants (23) ou dans I'attitude des soignants envers les patients (24).

En 2017, le « Handbook of Salutogenesis » reprend I'ensemble des connaissances sur la

salutogénese, majoritairement orienté vers le SOC (19).

Prenant en compte cette abondante littérature et I'absence d’enseignement des préceptes de
la salutogenése dans le cursus médical, notre étude a pour but de réactualiser les
connaissances afin de promouvoir ce concept au sein des études médicales et notamment en

médecine générale, si cela est justifié.

Pour répondre au mieux a cet objectif, nous avons réalisé une revue systématique de la

littérature des études publiées a partir 2004, de I'impact du SOC sur la santé.
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METHODES

Cette revue systématique de la littérature a été réalisée en accord avec le protocole PRISMA

(25) et avec I'aide du Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions (26).

|/ Critéres d’inclusion

A) Période d’étude
Les études publiées entre le 01.01.2004 et le 08.12.2019, date de sondage des bases de

données, ont été incluses.

B) Type d’études
Les études incluses concernaient les études observationnelles ou interventionnelles
comprenant une comparaison prospective de I'impact du sens de la cohérence (SOC) sur la

santé.

Les études transversales ont été exclues en raison de leur moindre niveau de preuve. Elles
I'ont été a partir du résumé, si le caractere transversal était mentionné explicitement, ou lors

de la lecture compléte de I'article.

Les revues de la littérature n’ont pas été incluses directement, mais ont été lues en entier afin
de déterminer si les études les constituant étaient éligibles pour notre revue. Dans ce cas, ces

études ont été ajoutées.
Seules les études en langue anglaise et francaise ont été incluses.

C) Type de participants

Les participants des études incluses étaient des individus adultes, quelles que soient par
ailleurs leurs caractéristiques démographiques, leurs pathologies, le type de prise en charge
(hospitaliere, ambulatoire) ou le lieu de réalisation de I'étude. Les études portant sur des

individus sains ont également été incluses.

D) Types de comparaisons
L’évaluation du SOC devait impérativement étre faite avec une des échelles validées SOC-29

ou sa version abrégée SOC-13 (18) (Voir Annexe 1).
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Les comparaisons devaient porter sur des individus ayant un niveau de SOC différents
(mesurés par les échelles), celui-ci pouvant étre analysé en variable continue ou en catégories

(tertiles, quartiles etc.).

E) Type de résultats mesurés
Les études devaient comporter une évaluation d’un lien entre le SOC et un résultat de santé

direct ou indirect tel que décrit dans le modele de Street et al. (27):

e Directs : survie, guérison, rémission, qualité de vie, bien-étre émotionnel, controle de la
douleur, capacité fonctionnelle.

e Indirects : compréhension, satisfaction (des soins), relation patient-soignant, confiance,
motivation, se sentir reconnu ou impliqué, acces aux soins, engagement dans le
traitement, confiance dans le systéme, support social, compétences d’auto-soin, gestion

des émotions.

Les critéres de jugement évalués dans les études devaient pouvoir étre inclus dans les critéres
définis ci-dessus, sans forcément rechercher une correspondance mot a mot (exemple :
« colére » ou « frustration » sont considérés comme appartenant a la « gestion des
émotions »). Les critéres directs et indirects pouvaient étre soit objectifs (non dépendants de
la personne qui mesure. Exemple : registre de mortalité, accés aux soins) soit subjectifs

(dépendants du sujet qui les mesure. Exemple : échelles d’auto-évaluations). Cela a été

précisé lors de I'analyse des résultats.

[I/ Critéres d’exclusion

Les études ont été exclues avant extraction des données si :

e D’apreés le résumé, celui-ci ne présentait aucun rapport avec le sujet de I'étude.
e Un des criteres d’inclusion n’était pas respectés dans le résumé ou dans le texte intégral.

e Les articles n’étaient pas disponibles intégralement.

11/ Méthodes d’identification des études

Pour le critére de jugement, afin d’inclure le plus grand nombre d’études portant sur un critére

de santé direct ou indirect, les équations de recherche ont été élaborées avec des termes
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larges : « health », « health outcomes », « health behavior » ainsi que sa variante

orthographique « health behaviour ».

A contrario, notre étude portant uniquement sur le sens de la cohérence et non pas sur les
autres concepts avoisinants (sens de la vie, résilience...), la locution « sense of coherence » ou
« SOC » devait impérativement figurer dans le titre afin de s’assurer que le SOC était bien

I'objet de la comparaison.

En fonction des bases de données, les bornes temporelles et de langues ont été ou non

incluses dans I'équation.

A) Bases de données
Les publications ont été identifiées via des mots-clés MeSH (Medical Subject Headings) par

une recherche systématique via des algorithmes de recherche dans les bases suivantes :

PsycINFO : https://www.apa.org/pubs/databases/psycinfo/. “Tl (health behaviour OR TI

health OR Tl health outcomes OR Tl health behavior) AND Tl ( sense of coherence or soc )”.
Il n’a pas été effectué de tri de langue dans l'algorithme. Les bornes ont été ajoutées

manuellement une fois le résultat de recherché obtenu.

Medline/Pubmed : https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed. “((sense of coherence[Title] AND

("health"[Title] OR "health outcomes"[Title] OR "health behavior"[Title] OR "health
behavior"[Title])) AND ("2004/01/01"[PDAT] : "2019/12/08"[PDAT])) AND
(("2004/01/01"[PDAT] : "2019/12/08"[PDAT]) AND (English[lang] OR French[lang]))”.

Les bornes temporelles et la contrainte de langue ont été incluses dans l'algorithme.

Web of Science: https://apps.webofknowledge.com. “((TI=((sense of coherence) AND (health

OR health outcomes OR health behavior OR health behaviour)))) AND LANGUAGE: (English))
Indexes=SCI-EXPANDED, SSCl, CPCI-S, CPCI-SSH, IC Timespan=2004-2019”.

Les bornes temporelles et la contrainte de langue ont été incluses dans l'algorithme.

Embase: https://www.embase.com “ 'sense of coherence'iti AND (health:ti OR 'health

outcomes':ti OR 'health behavior':iti OR 'health behaviour':ti) AND (french:la OR english:la)
AND [2004-2020]/py ”. Les bornes temporelles et la contrainte de langue ont été incluses dans

I'algorithme.


https://www.apa.org/pubs/databases/psycinfo/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://apps.webofknowledge.com/WOS_GeneralSearch_input.do?product=WOS&search_mode=GeneralSearch&SID=E3SdcXPogg5MTpSM68P&preferencesSaved
https://www.embase.com/login
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Cochrane Library : https://www.cochranelibrary.com/. « sense of coherence in Record Title

AND health OR health outcomes OR health behavior OR health behaviour in Record Title - with
Cochrane Library publication date Between Jan 2004 and Dec 2019 (Word variations have
been searched) ».

Les bornes temporelles ont été incluses dans l'algorithme. Aucun tri de langue n’a été

effectué.

B) Autres sources

OpenGrey (littérature grise) : http://www.opengrey.eu/. “("sense of coherence" OR "soc" OR

"SOC") AND ("health" OR "health behavior" OR "health behaviour" OR "health outcomes")”.
Les sorties antérieures a 2004 n’ont pas été incluses dans les résultats. Aucun tri de langue n’a

été effectué.

Par ailleurs, si des articles étaient identifiés lors de lectures annexes, potentiellement
incluables, et non retrouvés via les algorithmes, ils ont été ajoutés dans une catégorie « Autres

publications ». Cette catégorie incluait également les articles issus des revues de littérature.

IV/ Collecte des données

A) Sélection des études avec évaluation des résultats des recherche
Les résultats des recherches ont été exportés vers Zotero. Les doublons ont été éliminés via

ce méme logiciel puis controlés manuellement.

Tous les résumés ont été lus par un premier lecteur et classés en trois catégories : rejetés (ne
répondant manifestement pas aux critéres d’inclusion ou avec critére d’exclusion), a lire en
entier (potentiellement éligibles) ou discutables (probablement non éligibles sans pouvoir

statuer uniqguement sur le résumé).

Tous les résumés discutables ainsi que 10% des sorties totales, sélectionnées aléatoirement,
ont été relus par un deuxieme lecteur. Tout désaccord a été arbitré par un troisieme lecteur

si nécessaire.

Tous les articles potentiellement éligibles ou discutables ont été lus entierement puis analysés
une premiére fois pour vérification des critéres d’éligibilité. lls ont ensuite été classés en

inclus, exclus ou discutables a nouveau. Tous les articles dont I'éligibilité était douteuse ainsi


https://www.cochranelibrary.com/
http://www.opengrey.eu/
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que 10% des articles, sélectionnés aléatoirement, ont été relus par un deuxieme lecteur. Tout

désaccord a été arbitré par un troisieme lecteur si nécessaire.

Tous les articles inclus ont été lus indépendamment par les deux lecteurs (thésarde et

directrice de thése) pour extraction des données.

B) Caractéristiques des données

Les différentes données extraites des études étaient :

e Nom de I'étude, auteur principal, support, année et pays de publication

e Type d’étude

e Confirmation des critéres d’éligibilité

e Période de recrutement,

e Participants : nombre, critéeres d’inclusion et d’exclusion, durée du suivi.

e Comparaison : outil d’évaluation du sens de la cohérence, seuils de SOC utilisés pour
définir les différents groupes si applicables.

e Résultat : définition du critére de jugement, outil d’évaluation du critére de jugement,
résultat quantitatif, valeur de probabilité p si présente.

e Biais : biais annoncés, conflits d’intéréts annoncés par les auteurs

C) Extraction des données
Les données extraites par les deux auteures de ce travail ont été organisées indépendamment
via des tableurs Excel, chaque colonne portant sur une donnée (Voir Tableaux 1 et 2 et Annexe

3)

V/ Evaluation du risque de biais des études incluses

Le risque de biais a été évalué avec I'’échelle Newcastle-Ottawa for Cohort Studies (28) (voir
Annexe 2). Cette grille de lecture permet une notation en « bonne », « moyenne » ou
« faible » qualité aprés vérification de la sélection des participants, de leur comparabilité et
de la rigueur des résultats. Les résultats de I’évaluation de risque de biais ont été présentés

dans un tableau distinct.
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VI/ Mesure du résultat et analyse

Nous avons sélectionné le résultat quantitatif de I'effet du SOC sur la santé et avons rapporté
les résultats statistiques en fonction de leur disponibilité (Bscore, HR, OR, RR etc.), les intervalles
de confiance 95% ainsi que la valeur de p si disponible. Le résultat était considéré comme
positif lorsqu’il y avait une différence significative du critére de jugement en fonction du SOC
(p<0.05). Les résultats ont été présentés dans un tableau identifiant les différents critéres de
jugement et le nombre de résultats positifs rapporté au nombre de sorties totales pour ce

critere (Voir Tableau 3). Nous n’avons pas effectué de méta-analyse.

VII/ Evaluation de la qualité méthodologique de notre revue

Nous avons réalisé notre revue a 'aide du protocole PRISMA a priori, et avons évalué la qualité
de notre étude a posteriori a I'aide de I'outil AMSTAR 2 (29,30), apres recueil des données et

rédaction des résultats.
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RESULTATS

|/ Sélection des études

La recherche bibliographique nous a permis d’identifier un total de 741 articles (cf. figure 2).
Les algorithmes de recherche utilisés sur les bases de données ont recensé 669 articles.

Par ailleurs, la recherche sur la base de littérature grise OpenGrey a fait ressortir 14 résultats,

en grande partie sans rapport avec notre domaine de recherche.

Enfin, 58 autres publications portant sur I'impact du SOC sur la santé et issues de lectures

diverses dans différents moteurs de recherches ont été analysées.
Sur les 741 résultats identifiés, nous avons éliminé 430 doublons.

Sur les 311 articles sélectionnés, 242 ont été exclus sur résumé et 48 sur texte intégral selon
les critéres exposés dans la méthodologie. Les deux motifs principaux d’exclusions ont été le
caractére transversal des études (110/242, 45%) et les études évaluant I'impact d’indicateurs
de santé sur le SOC (40/242, 16%). Les articles ont été classés selon le premier critére

d’exclusion identifié lors de la lecture.

Au total, 21 études ont été incluses dans notre revue de littérature (31-51).
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) Articles issus des principales bases
c de données (n=669)
2 -Medline: 165 Articles additionnels issus d’autres
® -Embase: 188
8 m : sources (n=72)
£ -Psycinfo: 1.12 -OpenGrey: 14
] -Web of Science:192 -Autres publications: 58
S -Cochrane: 12
— * A4
PR Articles identifiés
(n=741)
[ =
.g Doublons eliminés
9 > (n=430)
‘0
n
Articles exclus sur
résumés
(n=242)
( ) -Texte non disponible : 28
v -Sans rapport avec I'objet
~w .
£ Articles sélectionnés de la revue : 30
:g (n=311) » -Autres langues : 11
k%) -Population <18 ans : 36
% -Outil d’évaluation du SOC
< non éligible : 13
-SOC en critére de
jugement : 31
-Etudes transversales : 79
-Autres raisons' : 14
v

'Y
Textes intégraux analysés »| Articles exclus sur textes
c (n=69) intégraux: (n=48)
'g -Etudes transversales : 31
% v -Etudes sans rapport avec
= Etudes incluses dans la Iobjet : 1
synthése qualitative -Outil d’évaluation du SOC
L) (n=21) non éligible : 7
-SOC en critére de
jugement: 9

Figure 3: Diagramme de flux

L:Un corrigendum, un erratum, un article sans résultat disponible, cinqg livres, six revues de la

littérature
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lI/ Description des études

Les 21 études incluses ont été publiées entre 2005 et 2019. Parmi elles, 11 (50%) (35,37,38,40—

43,46-48,51) étaient issues des pays nordiques (Finlande, Norvége, Suede).
Les études incluaient entre 51 et 8029 patients avec un suivi allant d’une semaine a 22 ans.

Neuf études (43%) ont recruté des participants dans une population d’individus sans
pathologie spécifique a l'inclusion : des cohortes portant sur la santé des personnes agées
(31,42) (n=2, 10%), des cohortes sur les facteurs de risques (37,49,51) (n=3, 14%), deux
cohortes constituées d’employé-e-s d’entreprises (47,48) (n=2, 10%), une cohorte
d’infirmier-e-s d’un hopital (38) (n=1, 4%), et une cohorte issue d’un questionnaire national
de santé (44) (n=1, 5%). Les douze autres études (57%) portaient sur des patients présentant
spécifiquement comme pathologie : un cancer du sein (34,36,40) (n=3, 14%), des rhumatismes
(32,35) (n=2, 10%), des difficultés psycho-sociales (33,46) (n=2, 10%), une cardiopathie
ischémique (45,50) (n=2, 10%), une pathologie non précisée justifiant une hospitalisation
(39,41) (n=2, 10%), et wune lithiase vésiculaire(43) (n=1, 5%). Treize études
(31,33,34,37,38,40,42,44,46—-49,51) (62%) portaient sur des patients en soins ambulatoires.
Les études ambulatoires s’intéressaient a : la mortalité (n=4), 'autonomie, le temps avant
hospitalisation, I'anxiété, la dépression (n=2), le fonctionnement sexuel, les habitudes de vie,
la santé mentale, les stratégies de coping, la santé percue (n=2), le nombre de consultations
médicales, la qualité de vie (n=2), I'apparition de cancers, les hospitalisations pour motifs
psychiatriques et les évenements cardiovasculaires. Les huit études hospitalieres
s'intéressaient a: des cancers du sein (n=2), des pathologies non précisées (n=2), une

coronaropathie (n=2), une lithiase vésiculaire, une pathologie rhumatismale.

La majorité des études (n=17, 81%) a mesuré le SOC avec I'échelle SOC-13 (31-37,39-
45,48,50,51). De méme, la plus grande partie (n=17, 81%) I'a analysé en variable continue (32—
34,36—-46,49-51). Seule une étude (34) (n=1, 5%) a analysé les trois composantes du SOC

séparément.
Les principales caractéristiques sont résumées dans le Tableau 1.

L’'ensemble des données extraites sont présentées en Annexe 3.



Tableau 1: Caractéristiques des études.
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Auteurs Revue de | Année Pays Population Echantillon | Intervention Comparaison Outil de mesure | Critéres de
publication (si applicable) du SOC jugement
Pauline Annals of Family | 2016 Belgique Critéres d’inclusion : N=498 Non Groupe avec un SOC-13 * Mortalité toute
Boeckxstaens | Medicine * Personnes > 80 ans issues de la (inclus) haut SOC (>82) cause (3 ans)
etal. (31) cohorte BELFRAIL (patients inclus par Ne [96- versus groupe avec *  Perte d'auto-
médecins généralistes de trois régions | 241] un SOC plus faible nomie (18 mois)
belges) (analysés) (<82) * Temps avant la
Critéres d’exclusion : premiére
*MMS<15, soins palliatifs, en hospitalisation non
situation d'urgence médicale programmée (3
ans)
Thomas Benz BMC 2013 Suisse Criteres d’inclusion : N=350 Programme de | Pas de groupe de SOC-13 (moyenne | * Qualité de vie
etal. (32) Musculoskeletal *Patients avec arthrose du genou ou | (inclus) rééducation de | comparaison (score | non pondérée d'au | avant et apreés
Disorders de la hanche (selon les critéres du | N=335 3-4 semaines | SOC en continu) minimum 9 items et | rééducation (Entre
Colléege Americain de Rhumatologie), | (analysés) (hospitalisé) ou transformée en un | 4 semaines et 3
adressés a la RehaClinic de Zurich par de 3 mois score de 0 a 100) mois)
leur MG ou rhumatologue pour (ambulatoire) * Index sévérité
programme de rééducation arthrose avant et
Critéres d’exclusion : aprés rééducation
*ATCD d'abus médicamenteux, ATCD (Entre 4 semaines
de non observance, pathologie grave et 3 mois)
avant ou se déclarant durant le suivi,
arthroplastie durant le suivi, décés
durant le suivi, refus de continuer
I'étude, questionnaire non renvoyé ou
mal complété, mauvaise connaissance
de I'allemand.
Mhairi Non publiée | 2010 Ecosse Critéres d’inclusion : N=86 Programme de 3 | Pas de groupe de SOC-13 *Scores  d'anxiété
Elizabeth (these) *Patients de 30 a 64 ans se présentant | (inclus) sessions comparaison (score et de dépression
Williams (33) pour la premiére fois aux services | N=51 maximum de TCC | SOC en continu) aprés une
d'entraide psychosociale de Drumfries | (analysés) visant au intervention (avant
et de Galloway, ayant des difficultés développement et aprés les RDV.
psychologiques faibles a modérées. personnel. Pas de durée
Critéres d’exclusion : définie)

*|dées suicidaires,
psychiatriques  séveres,
d'une substance,
autodestructeurs

pathologies
mésusage
comportements




22

Auteurs Revue de | Année Pays Population Echantillon | Intervention Comparaison Outil de mesure | Critéres de
publication (si applicable) du SOC jugement

Bruno European Journal | 2014 France Critéres d’inclusion : N=100 Un groupe avec | Pas de groupe de SOC-13 *  Fonctionnement
Quintard of Oncology Nursing *Femmes de 18-75 ans, en couple et | (inclus) traitement  de | comparaison (score | (transformé en score | sexuel (3 mois)
etal. (34) ayant eu un traitement chirurgical | N=87 base et un | SOC en continu), | de 0 a 100, avec

pour un cancer du sein (analysés) groupe avec | indépendamment compréhensibilité,

Critéres d’exclusion : soins esthétiques | du groupe | manageabilité et

*Antécédent psychiatriques, associés. d'intervention. sens analysés

participant a un autre protocole de séparément)

recherche psychosociale, avec déficit

intellectuel évident, avec impossibilité

de communiquer en frangais.
Susann BMC 2011 Suede Critéres d’inclusion : N=185 Non Groupe avec un tres SOC-13 * Qualité de vie (12
Arvidsson Musculosklettal *Patients agés de 18 ans ou plus, ayant faible SOC versus les mois)
etal. (35) Disorders au moins une pathologie autres groupes

rhumatismale qui a justifié d'une (quartiles: ~ 21-55;

hospitalisation dans un programme de 56-66; 67-75; 75-90)

rééducation
Camelia Health and Quality | 2015 Iran Criteres d’inclusion : N=162 Non Pas de groupe de SOC-13 * Qualité de vie
Rohani et al. | of Life Outcomes *Patientes sans antécédent de cancer, comparaison (score | (transformé en score | chez les patientes
(36) suspectes de cancer du sein avec SOC en continu). de 0 a100) du groupe cancer (6

confirmation a posteriori lors de la mois)

biopsie extemporanée, parlant

couramment le persan, recrutées dans

deux CHU de Téhéran.
Vegard Nilsen Public Health 2015 Norvege Critéres d’inclusion : N=182 Un groupe avec | Pas de groupe de SOC-13 * Changement de
etal. (37) *Patients a haut risque de diabéte | (inclus) suivi comparaison (score style de vie (18

(avec un score FINDRISC (Finnish | N=131 personnalisé SOC en continu), mois)

Diabetes Risk Score) >9) consultant un | (analysés) (régles hygieno- | indépendamment

MG des 4 quartiers les plus proches de dietetiques) et | du groupe

I'hopital Sorlandet, agés de 18 a 64
ans.

*Déja diagnostiqués avec un diabete,
pathologie grave cardio-pulmonaire,
insuffisance rénale ou hépatique,
pathologie psychiatrique  grave,
addiction a une substance, maitrise
insuffisante du norvégien.

un groupe avec
suivi
personnalisé
plus sessions de
groupe.

d'intervention.
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Auteurs Revue de | Année Pays Population Echantillon | Intervention Comparaison Outil de mesure | Critéres de
publication (si applicable) du SOC jugement

Hochwalder Journal of | 2013 Suede Critéres d’inclusion : N=1012 Non Pas de groupe de SOC-29 * Santé mentale
Jacek (38) Happiness Studies *Infirmieres de plus de 30 ans comparaison (score pergue (1 an)

travaillant dans 5 centres hospitaliers SOC en continu)

de la région de Stockholm, n'ayant pas

vécu d'événement négatif dans

I'année précédant I'inclusion et ayant

complété tous les questionnaires a T1

etT2
Stefanie Disability and | 2011 Suisse Critéres d’inclusion : N=600 Programme de | Pas de groupe de SOC-13 * Autonomie (sortie
Lohmann Rehabilitation *Patients de plus de 18 ans, | (inclus) rééducation lors | comparaison (score d'hospitalisation)
etal. (39) bénéficiant de kinésithérapie lors | NE [434 ; | de SOC en continu)

d'une hospitalisation pour une | 600] I'hospitalisation

pathologie musculosquelettique, | (analysés)

neurologique ou cardiopulmonaire

*Ne parlant aucune des trois langues :

allemand, frangais ou italien

*Troubles psychiatriques ou troubles

cognitifs séveres
Elisabeth Psycho-oncology 2013 Suede Criteres d’inclusion : N=131 Non Pas de groupe de SOC-13 *  Stratégies de
Kenne *Patientes ménopausées avec | (inclus) comparaison (score coping (6 mois)
Sarenmalm et diagnostic récent de cancer du sein ou | N=94 SOC en continu) * Qualité de vie (6
al. (40) de récurrence de cancer du sein (analysés) mois)

Critéres d’exclusion : * Statut de santé

*Comorbidité importante associée, percu (6 mois)

espérance de vie limitée par une

pathologie, troubles cognitifs.
Marijke Quality of Life | 2005 Norvege Critéres d’inclusion : N= 1845 | Non Pas de groupe de SOC-13 * Qualité de vie (2
Veenstra Research *Patients hospitalisés en médecine | (inclus) comparaison (score ans)
et al. (41) interne en octobre/décembre 1998 et | N=771 SOC en continu)

ayant une pathologie chronique | (analysés)

(diabete, BPCO, cardiopathie

ischémique)

*Patients de moins de 16 ans

*Décédés a la sortie de

I'hospitalisation ou lors du suivi.

*Adresse invalide lors du suivi.
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Auteurs Revue de | Année Pays Population Echantillon | Intervention Comparaison Outil de mesure | Critéres de
publication (si applicable) du SOC jugement

Berit Archive of | 2010 Suede Critéres d’inclusion : N=190 Non Pas de groupe de SOC-13 *  Mortalité toute
Lundman et | Gerontology and *Participants a la cohorte Umea 85+ comparaison (score cause (1 et 4 ans)
al. (42) Geriatrics (patients vivant dans la commune de SOC en continu) *  Dépression (5

Umea, agés de plus de 85 ans), ans)

capables de répondre aux échelles de

type Likert.
Cajsa Scandinavian 2011 Suede Critéres d’inclusion : N=73 Non Pas de groupe de SOC-13 * Douleur (7 jours
Barthelssonet | Journal of Caring * Patients de 20 a 70 ans, ayant une comparaison (score post-op)* Statut de
al. (43) Sciences lithiase vésiculaire documentée sur SOC en continu) santé percu (1

une échographie et programmés pour mois)

une cholécystectomie par

laparoscopie, ayant un score ASA de 1

ou 2 et parlant couramment le suédois

*Immunodéprimés, VIH+, ayant un

antécédent d'opération du tube

digestif haut, pathologie maligne

évolutive documentée.
Chris G Journal of | 2005 Canada Criteres d’inclusion : N=6505 Non Pas de groupe de SOC-13 * Santé pergue (2
Richardson Epidemiology  and *Patients de plus de 30 ans, répondant comparaison (score ans)
et al. (44) Community Health au questionnaire national de santé de SOC en continu) * Nombre de visites

la population du Canada (échantillon
multistratifié de la population du
Canada), sans données manquantes
dans leurs réponses, ayant eu moins
de 100 visites médicales (généralistes
ou  spécialistes) dans  l'année
précédant la collecte de données.

médicales (2 ans)
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Auteurs Revue de | Année Pays Population Echantillon | Intervention Comparaison Outil de mesure | Critéres de
publication (si applicable) du SOC jugement

Barbora Quality of Life | 2012 Slovaquie Critéres d’inclusion : N=321 Non Pas de groupe de SOC-13 * Qualité de vie (12-
Silarova Research *Patients de moins de 75 ans regus a | (inclusion) comparaison (score 18 mois)
etal. (45) I'nopital de Kosice (East Slovakian | N=178 SOC en continu)

Institute for Cardiac and Vascular | (analysés)

Diseases) adressés par  leurs

cardiologues pour une

coronarographie  s'étant  révélée

anormale et n'ayant pas de trouble

cognitif sévere ni de trouble

psychiatrique.

*Comorbidités séveres ou pathologies

cardiaques autres (ex: valvulopathie)
Eva Quality of Life | 2007 Norvege Critéres d’inclusion : N=107 ECR sur l'effet | Pas de groupe de SOC-29 * Qualité de vie (1
Langeland et | Research *Personnes agées de 18 a 80 ans, | (inclusion) des traitements | comparaison (score an)
al. (46) vivant a domicile, bénéficiant | N=92 salutogénétiques | SOC en continu),

d'aides/services/activités en raison de | (analysés). sur les stratégies | indépendamment

leurs pathologies mentales, sans abus de coping du groupe

de toxiques, pouvant dialoguer, sans d'intervention.

désorientation et jugées capables de

poursuivre le suivi
Esko Poppius Journal of | 2006 Finlande Critéres d’inclusion : N=5866 ECR sur I'effetdu | SOC fort versus SOC-29 *  Survenue de
etal. (47) Psychosomatic * Hommes de 40 a 45 ans, employés | (inclus) gemfibrozil en | modéré et faible cancers (8 et 12

Research dans 7 entreprises différentes, issus | N=5491 prévention (tertiles, non ans)

d'un essai contrélé randomisé sur | (analysés) primaire ou | définis)

I'efficacité du gemzifobril et de deux secondaire

cohortes versus placebo.

Critéres d’exclusion :

*Cardiopathie ou antécédent médical

majeur
Anne Journal of | 2009 Finlande Critéres d’inclusion : N=8029 Non SOC tres faible SOC-13 *  Hospitalisations
Kouvonen Epidemiologic  and *Personnes employées depuis plus de versus les autres pour troubles
etal. (48) Community Health deux ans dans une multinationale groupes (quartiles: psychiatriques (19

forestiére basée en Finlande

Critéres d’exclusion :

*Antécédent d'hospitalisation pour
motif psychiatrique

*Données manquantes a l'inclusion

<99; 100-110; 111-
127; >127)

ans)
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Auteurs Revue de | Année Pays Population Echantillon | Intervention Comparaison Outil de mesure | Critéres de
publication (si applicable) du SOC jugement
Galit Journal of | 2015 Israel Critéres d’inclusion : N=585 Non Analysé en variable SOC-29 (avec | * Mortalité toute
Geulayov et | Psychosomatic *Echantillon d'hommes nés entre continue puis avec | remplacement des | cause (22 ans)
al. (49) Research 1922 et 1941 issus de la cohorte Israel groupe de SOC | questions non
GOH (cohorte sur les facteurs de faible versus les | répondues par la
risques cardiovasculaires) autres groupes | moyenne des autres
Critéres d’exclusion : (tertiles: <133; [133- | réponses.)
*Patients perdus de vue, ayant refusés 154]; >154)
I'étude, ou ayant complété moins de la
moitié des items du SOC
Barbora European Journal | 2014 Slovaquie Critéres d'inclusion : N=321 Non Pas de groupe de SOC-13 * Comportements
Silarova of  Cardiovascular *Patients de moins de 75 ans regus a | (inclus) comparaison (score liés a la santé (12
etal. (50) Nursing I'h6pital de Kosice (East Slovakian | N=178 SOC en continu) mois apres
Institute for Cardiac and Vascular | (analysés) coronarographie)
Diseases) adressés par leurs
cardiologues pour une
coronarographie  s'étant  révélée
anormale et n'ayant pas de trouble
cognitif sévere ni de trouble
psychiatrique.
Criteres d'exclusion :
*Comorbidités séveres ou pathologies
cardiaques autres (ex: valvulopathie)
Ari  Haukkala Psychosomatic 2013 Finlande Critéres d'inclusion : N= 7933 | Non Analysé en variable SOC-13 *  Mortalité toute
etal. (51) Medicine *Echantillon de patients de 25a 74 ans | (inclus) continue et en cause (17 ans)
issus des cohortes FINRISK de 1992 et | N= 7613 et tertiles (tertiles: 16- * Pathologies
1997 (cohortes sur les facteurs de | 7258 60; 61-70; 71-91) cardio-vasculaires:
risques cardiovasculaires) (analysés) infarctus, AVC,

déceés imputables a
une cause cardio-
vasculaire (17 ans)
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llI/Mesure des criteres de jugement

Les études mesuraient entre un (n=13 études, 62%) et trois (n=2 études, 10%) critéres de

jugement.

Les critéres de santé évalués étaient tous des critéres de santé directs selon Street & al. (27).
Les criteres directs comprennent : la survie, la guérison, la rémission, la qualité de vie, le bien-
étre émotionnel, le contréle de la douleur et la capacité fonctionnelle. lls regroupent donc des
critéres objectifs, non soumis au jugement de I'observateur (survie, guérison, rémission) et
des criteres subjectifs, dépendant du patient (qualité de vie, bien-étre émotionnel, contrdle

de la douleur, capacité fonctionnelle).
Aucune étude ne portait sur un des critéres indirects comme défini selon Street & al.

La majeure partie (n=16, 76%) des études portait sur des critéres directs et subjectifs, évalués
par les participants via des auto-questionnaires. L'indicateur le plus prévalent était la qualité
de vie (32,35,36,40,41,45,46) (n=7, 33%). Etaient aussi présents : la douleur (35,36,41,43)
(n=4, 19%), I'autonomie (31,39) (n=2, 10%), le statut de santé ressenti (38,40,43,44) (n=4,
19%), la sévérité de I'arthrose (32) (n=1, 4%), I'anxiété (33,38) (n=2, 10%), la dépression
(33,38,42) (n=3, 14%), le fonctionnement sexuel (34) (n=1, 4%), les habitudes de vie (37,50)
(n=2, 10%) et les stratégies d’adaptation (40) (n=1, 4%). La qualité de vie été quantifiée avec
plusieurs outils : SF-36 (52), EORTC QLQ-C30 (53) et QoL scale (54). Ces échelles contiennent

plusieurs composantes qui ont été analysées séparément dans la majorité des études.

Des critére de santé directs et objectifs étaient présents dans sept études (32%) : la mortalité
(31,42,49,51) (n=4, 18%), le nombre d’hospitalisations pour motifs psychiatriques (48) (n=1,
4%), de visites médicales (44) (n=1, 4%), le délai avant la premiére hospitalisation (31) (n=1,
4%), la survenue de cancers (47) (n=1, 4%) et le nombre d’événements cardiovasculaires (51)

(n=1, 4%). Ces critéres ont été collectés via des registres médicaux (hospitaliers ou nationaux).

Les caractéristiques principales des études sur les critéres de jugement sont résumées dans le

Tableau 2.

L'ensemble des caractéristiques est détaillé en Annexe 3.



Tableau 2: Critéeres de jugement et résultats
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Auteurs Critéres de jugement Méthode de collecte des | Outils d'évaluation des Ajustement Résultats Limites principales Conflits
données critéres et méthode énoncés par les auteurs d'intéréts
d'analyse annoncés
Pauline * Mortalité toute * Auto-questionnaires *Survie ajustée a T2 (Cox *Age, genre, situation *Mortalité : HR score soc haut * Nombre insuffisant de Non
Boeckxstaens cause (3 ans) pour SOC et ADL ajusté, HR) familiale, niveau versus moyen/bas =0.62 [0.38— participants
etal. (31) * Perte d'autonomie complétés par les *Perte autonomie ADLa T1 d'éducation, symptémes 1.0], P =0.049 * Absence de données sur
(18 mois) assistants de recherche. (Régression logistique dépressifs (GDS-15), troubles | *Perte d'autonomie : ORscore | les événements pouvant
* Temps avant la * Déces et multiple, OR) cognitifs (MMS), autonomie s0c plus élevé =0.56 [95% ClI, modifier le SOC lors du
premiére hospitalisations via les *Temps avant la premiére (ADL), nombre de 0.31-1.0], P =0.05 suivi
hospitalisation non dossiers médicaux. hospitalisation a T2 (Cox comorbidités. *Temps avant
programmée (3 ans) ajusté, HR) hospitalisation : OR score soc
plus éleve =0.90 [95% Cl, 0.68—
1.2], P=NS
Thomas Benz * Qualité de vie avant | * Auto-questionnaires. *Variance expliquée des *Age, genre, statut marital, *le SOC explique 2,1% de la | *Patients ambulatoires et Non
etal. (32) et apres rééducation composantes MCS et PCS activité physique, nombre de | variance de la MCS de la SF- | arthrose de hanche moins
(Entre 4 semaines et de la SF-36 a la sortie comorbidités, articulation 36 et <0,1% de la PCS représentés
3 mois) (régression linéaire) touchée, traitement * le SOC explique <1% *SOC déterminé seulement
* Index sévérité * Variance expliquée du ambulatoire ou hospitalier, Variance des dimensions du | au temps d'entrée dans le
arthrose avant et WOMAC a la sortie nombre de traitement par score WOMAC programme
aprés rééducation (régression linéaire) rééducation, durée de
(Entre 4 semaines et traitement, scores SF-36 et
3 mois) WOMAC a l'inclusion.
Mhairi *Scores d'anxiété et * Auto-questionnaire *Grille HADS, 14 items : 7 *Scores a l'inclusion *Anxiété post intervention : | *Echantillon de petite taille | Non
Elizabeth de dépression apres pour SOC, adressé par pour I'anxiété, 7 pour la d'anxiété ou de dépression. Bscore soc plus éleve =0,01, p=0,62 | *Recrutement par
Williams (33) une intervention courrier. dépression. (Régression *Dépression post téléphone puis courrier
(avant et apres les * Auto-questionnaires linéaire multiple, coefficient intervention : Bscore soc plus puis RDV présentiel avec
RDV. Pas de durée pour HADS et PGI-SC B) ésleve=-0,018, p=0,64 nécessité d'avoir apporté
définie) complétés par tous les questionnaires
travailleurs sociaux lors
du premier RDV.
Bruno * Fonctionnement *Auto-questionnaires. *Deux items issus de la *Age, image corporelle, * Fonctionnement sexuel : *Score de fonctionnement Etude
Quintard sexuel (3 mois) EORTC QLQ-BR23 : intérét détresse psychologique, sous échelle "sens" : Bscore | sexuel via deux items financée par
et al. (34) vis-a-vis de la sexualité et traitements esthétiques soc plus élevé =-0,07, NS extraits d'un score plus le Lions Club
activité sexuelle lors des 4 * Fonctionnement sexuel : global de qualité de vie et la Ligue
derniéres semaines, sous échelle *Pas de caractérisation de Contre le
converti en score de 0 a "manageabilité" : Bscore I'estime de soi et du Cancer.

100. (Modeles de
régression multiple
hiérarchique, coefficient B)

soc plus élevé=0,29, p<0,05
* Fonctionnement sexuel :
sous échelle
"compréhension" : Bscore
soc plus élevé=-0,13, NS

support social
*Echantillon de petite taille
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Auteurs

Critéres de jugement

Méthode de collecte des
données

Outils d'évaluation des
critéres et méthode
d'analyse

Ajustement

Résultats

Limites principales
énoncés par les auteurs

Conflits
d'intéréts
annoncés

Susann
Arvidsson
etal. (35)

* Qualité de vie (12
mois)

*Auto-questionnaires,
adressés par voie postale

*SF-36 avec ses 8
composantes. (Régression
logistique multivariée, OR.)

*Age, genre, SF-36 a
I'inclusion

*Pour 7 des composantes,
OR entre 2.4 [0.9-5.8] et
11.8 [3.5-39.7].

*Pour la composante
activités physiques, OR
entre 1,2 [0,4-3,4] et 1,6
[0,5;5,2]

*Echantillon faible

*Valeur de la SF-36 de la
population moyenne
utilisée comme valeur seuil

Non

Camelia
Rohani et al.
(36)

* Qualité de vie chez
les patientes du
groupe cancer (6
mois)

*Auto-questionnaires,
complétés a I'hopital lors
de l'inclusion, puis par
voie postale pour le
suivi.

*Composantes EORTC QLQ-
C30 (Régression linéaire
multiple, coefficient B)

*Age, niveau d'éducation,
stade du cancer, type
d'intervention mammaire,
traitement a 6 mois (en
cours ou termingé)

*Qualité de vie globale:
Bscore soc plus élevé=0,5 p=0,000
*Fonctionnement physique:
Bscore soc plus élevé=0,31 p=0,000
*Fonctionnement
professionnel: Bscore soc plus
sleve=0,33 p=0,000
*Fonctionnement
émotionnel: Bscore soc plus
sleve=0,49, p=0,000
*Fonctionnement cognitif:
Bscore soc plus élevé=0,26,
p=0,002

*Fonctionnement social:
Bscore soc plus élevé=0,33,
p=0,000

*Fatigue: Bscore soc plus élevé=-
0,36, p=0,000

*Douleur: Bscore soc plus slevé=-
0,26, p=0,003

*Insomnie: Bscore soc plus élevé=-
0,39, p=0,000

*Perte d'appétit: Bscore soc plus
élevé=‘0,26, p=0,001
*Difficultés financieres:
Bscore soc plus e’levé='0, 26,

p=0,002

*Absence de limites
annoncées.

Non

Vegard Nilsen
etal. (37)

* Changement de
style de vie (18 mois)

*Auto-questionnaire
pour SOC.

* Hétero-questionnaire
pour le mode de vie,
données collectées lors
des visites médicales de
suivi.

*Perte de poids supérieur
ou égale a 5%, amélioration
supérieure ou égale a 10%
de la capacité d'exercice
(tapis de course)
(Régression logistique, OR)

*Age, genre, mode de vie
(seul ou non), niveau
d'éducation, SF-36, IMC,
capacités aérobies

* Changement de style de
vie : OR par point en plus de
soc=1,21[1,11-1,32],
p<0,001

* Changement de style de
vie : OR par 10 points en plus de
soc=6,73 [2,84-16,06],
p<0,001

*Perdus de vue importants
et différences significatives
a l'inclusion entre les
perdus de vue et les autres
(biais d'attrition)

Non
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Auteurs Critéres de jugement Méthode de collecte des | Outils d'évaluation des Ajustement Résultats Limites principales Conflits
données critéres et méthode énoncés par les auteurs d'intéréts
d'analyse annoncés
Hochwalder * Santé mentale *Auto-questionnaires, * 4 dimensions mentales de | *GHQ-28 a l'inclusion, age, *Anxiété/insomnie: Bscore soc *Population trés spécifique | Non
Jacek (38) pergue (1 an) envoyés aux domiciles la GHQ-28 (Régression évenements négatifs plus éleve= - 0.18; p<0.001; *Liste d'événements
des participantes. linéaire multiple, coefficient *Symptomes somatiques: négatifs non exhaustive
B) Bscore soc plus élevé = - 014,
p<0.001
*Dysfonction sociale: Bscore
soc plus élevé= - 0.11; p<0001
*Dépression sévere: Bscore soc
plus éleve= - 0.16; p<0.001
Stefanie * Autonomie (sortie *Auto-questionnaire *Index de Barthel BI (10 Modele 1 : age, genre, *Changement dans I'index *Population avec faible Non
Lohmann d'hospitalisation) pour le SOC et autres items, score sur 100). consommation d'alcool, Bl avec ajustement sur perte d'autonomie de base
etal. (39) variables (dépression et (Régression linéaire tabagisme, activité physique, | HADS et motivation : -0,01 *Durée de suivi faible (14
motivation) multiple, différence de Bl IMC, points de Bl par point de jours)
*Hétéro-questionnaire en fonction du gain de 1 Modele 2: age, genre, SOC en plus, p=0,1148
pour I'autonomie, point de SOC.) revenu, niveau d'éducation, *Pas de différence
complété par les support social, style de vie significative de changement
kinésithérapeutes a (indépendant, dépendant), de I'index de Barthel quand
I'entrée et a la sortie Modele 3: age, genre, ajusté sur les autres
d'hospitalisation. diagnostic a I'admission, covariables.
comorbidités
Elisabeth * Stratégies de coping | *Auto-questionnaires *Echelle d'évaluation *Age, comorbidités, stade du | *Nombre de stratégies *Exclusion des patients Non
Kenne (6 mois) quotidienne des stratégies cancer, type de traitement coping utilisées:Bscore soc plus avec comorbidités
Sarenmalm et * Qualité de vie (6 de coping au stress (DCA) ésleve= 0.04, p=0,014 importantes ou espérance
al. (40) mois) *EORTC QLQ-C30 *Qualité de vie:Bscore soc de vie limitée
* Statut de santé *Global health status plus élevé = 0.04 [0,03- *Faible taux de patients
pergu (6 mois) Régression logistique, 0,05]; p<0.001 ayant subi une opération,
coefficients B.) *Statut de santé pergu:Bscore | qui pourrait avoir un
soc plus ¢levé = 0.03 [0,02-0,04]; impact important sur le
p<0.001 statut de santé et la qualité
de vie
Marijke * Qualité de vie (2 *Auto-questionnaires, * Composantes "Douleur”, *Santé a l'inclusion. Autres *Douleur : Bscore soc plus élevé = *Covariables importantes Non
Veenstra ans) envoyés par courrier. "Fonctionnement physique" | ajustements non clairs. 0.13, p<0.001 *Biais d'attrition
etal. (41) et "Fonctionnement social" *Fonctionnement physique (échantillons de

de la SF-36. (Modeles
structuraux, coefficient B)

: Bscore soc plus élevé= 0.04,
p<0.001
*Fonctionnement social :

Bscore soc plus élevé= 0.20,
p<0.001

"survivants" de leurs
maladies chroniques,
patients sortant
d'hospitalisation)
*Temps de suivi court
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Auteurs Critéres de jugement Méthode de collecte des | Outils d'évaluation des Ajustement Résultats Limites principales Conflits
données critéres et méthode énoncés par les auteurs d'intéréts
d'analyse annoncés
Berit Lundman | * Mortalité toute * Auto-questionnaires, * Mortalité (Cox ajusté, *Age et genre *Mortalité a 1 an : HRscore *Patients participants Non
etal. (42) cause (1 et 4 ans) complétés au domicile HR) soc plus éleve= 0,95 [0,90-0,99], | ayant trés peu de troubles
* Dépression (5 ans) avec l'aide d'assistants *Geriatric Depression Scale p=0,032 cognitifs
de recherche. GDS-15 (Cox ajusté, HR) *Mortalité a 4 ans : HRscore *Différences
socplus élevé= 1 [0,97-1,02], statistiquement
p=0,674 significatives de SOC en
*Dépression a 5 ans HRscore fonction des pathologies a
soc plus élevé=0,98 [0,94-1,02], I'inclusion
p=0,267 *Inflation du risque alpha
(tests multiples)
Cajsa * Douleur (7 jours * Auto-questionnaires. * Echelle visuelle *Age, niveau d'éducation, *Moyenne de douleur : B Absence Non
Barthelssonet post-op) analogique de douleur symptomes de détresse a score 50C plus éleve=-0,33 [-0,66-
al. (43) * Statut de santé (VAS) I'inclusion 0], p=0,049
percu (1 mois) * Health index (HI) a 10 *Changement du Hl entre 7
items. jours a 1 mois : B score soc plus
(Régression linéaire sleve= -0,07 [-0,15-0,01],
multiple, coefficient ) p=0,08
Chris G * Santé percue (2 ans) | * Auto-questionnaires. *Self reported health status | *Age, genre, SHR a *Santé percue B score soc plus *Biais de report du nombre | Non
Richardson * Nombre de visites (SRH) a 5 niveaux I'inclusion, évenements de sleve= 0,00 [0,00-0,001] de visites
et al. (44) médicales (2 ans) (Régression linéaire, vie *Nombre de visites :
coefficient R) estimation B score soc plus élevé=
*Nombre de visites -0,002, p=0,26
médicales. (Régression
Poisson)
Barbora * Qualité de vie (12- * Auto-questionnaires, *Composantes mentales *Age, genre, revenus du *MCS : B score s0C plus élevé= *Biais de sélection avec Non
Silarova 18 mois) distribués pendant (MCS) et physiques (PCS) de | foyer, statut fonctionnel liéa | 0,26 [0,13-0,39], p<0,001 taux de répondant a 58%
et al. (45) I'entretien avec un la SF-36 (Modéles de la cardiopathie *PCS : B score soc plus éleve= 0,07 | pour le suivi
psychologue avant la régression linaires [-0,05; 0,19], ns *Temps de suivi non
coronarographie puis hiérarchique, coefficient B) identique pour tous les
envoyés par courrier participants
pour les données du *Absence de seuil défini
suivi. pour le score SOC
Eva Langeland * Qualité de vie (1 an) | * Auto-questionnaires, *Qol scale a 16 items *Age, genre, QoL a * Qualité de vie : B score soc * Criteres Non

etal. (46)

adressés par courriel aux
participants.

(Régression multiple
linéaire, coefficient B)

I'inclusion, groupe
d'intervention, symptomes
mentaux a l'inclusion

plus élevé= 0,39, p=0,014

d'inclusion/exclusion
pouvant empécher la
généralisation a une
population plus large de
personnes souffrant de
troubles mentaux.
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Auteurs Critéres de jugement Méthode de collecte des | Outils d'évaluation des Ajustement Résultats Limites principales Conflits
données critéres et méthode énoncés par les auteurs d'intéréts
d'analyse annoncés
Esko Poppius * Survenue de * Auto-questionnaire * Diagnostic de cancers *Age, tabagisme, * Survenue de cancers: HR *Changement de mode de Non
etal. (47) cancers (8 et 12 ans) pour SOC (Cox ajusté, HR) consommation d'alcool, SOC moyen versus fort a 8 ans=1.2 vie (retraite) et covariances
* Registres médicaux statut d'emploi (cadre ou [0,86; 1,68] p=0,28 (tabac, etc.) non
pour cancers. non) * Survenue de cancers: HR réévaluées durant le suivi.
SOC faible versus fort 3 8 ans=1,59
[1,16;2,19] p<0,01
* Survenue de cancers: HR
SOC moyen versus fort a 12 an5=1,04
[0,83; 1,30] p=0,74
* Survenue de cancers: HR
SOC faible versus fort & 12 an5=1,17
[0,94;1,47] p=0,15
*Le HR pour un SOC faible
versus élevé, chez les plus
de 55 ans, reste significatif
a8etl12ans.
Anne * Hospitalisations * Auto-questionnaire *Nombre d'hospitalisations *Age, genre, statut marital, * Hospitalisations en *Suivi tres long avec Non
Kouvonen pour troubles pour SOC pour motifs psychiatriques niveau d'éducation, cadre ou | psychiatrie : Modéle non possibilités d'évenements
etal. (48) psychiatriques (19 * Hospitalisations pour (Cox ajusté, HR) non, travail physique ou on, ajusté sur détresse intercurrents non

ans)

troubles psychiatriques
via registre des
hospitalisations.

tabagisme, consommation
d'alcool, activités sportives,
détresse psychologique

psychologique a l'inclusion:
HR quartile 2 vs quartile 1=0,76
[0,59;0,98] et HR quartile 4vs
quartile 1=0,42[0,40;0,72],
p=0,023

* Hospitalisations en
psychiatrie: Modéle ajusté
sur détresse psychologique
a l'inclusion: HRquartile 2vs
quartile 1=0,84 [0,64,1,09] et
HR quartile 4 vs quartile

1=0,67(0,48-0,95], p=0,149

répertoriés

*Patients décédés exclus
*Majoration erreur type 2
avec covariables non
mesurées

*Impact potentiel de la
santé mentale sur le score
socC

*Nombre de lits
d'hospitalisation en
psychiatrie réduit donc
possibles PEC ambulatoires
*Population non
généralisable
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Auteurs Critéres de jugement Méthode de collecte des | Outils d'évaluation des Ajustement Résultats Limites principales Conflits
données critéres et méthode énoncés par les auteurs d'intéréts
d'analyse annoncés
Galit Geulayov | * Mortalité toute * Auto-questionnaire *Mortalité toute cause (Cox | *Age, religiosité, position * Mortalité toute cause : *Population non Non
etal. (49) cause (22 ans) pour SOC. ajusté, HR) socio-économique (niveau HRscore soc plus éleve=0,992 généralisable
* Déces via les registres d'éducation et statut [0,986-0,998],p=0,05 *Biais de sélection possible
nationaux. d'emploi), tabagisme, * Mortalité toute cause: sur la cohorte initiale
comorbidités HRscore soC intermédiaire versus SOC *Nombre limité de
(cardiovasculaire, diabete, bas=0,825 [0,592-1,15], covariables
HTA, cancer). p=0,26
* Mortalité toute cause:
HRscore s0C haut versus soc
bas=0,656 [0,456-0,943],
p=0,02
Barbora * Comportements liés | * Auto-questionnaire *Alimentation saine, *Age, genre, statut socio- * Alimentation saine : * Biais de sélection avec Non
Silarova a la santé (12 mois pour SOC exercice physique, économique (revenus du ORscore soc plus sleve= 1,01 taux de répondant a 58%
etal. (50) apres * Examen médical avec consommation d'alcool, foyer et niveau d'éducation), | [0,98-1,04], p<0,001 pour le suivi
coronarographie) questions sur le mode de | tabagisme (Régression statut fonctionnel cardiaque * Exercice physique : ORscore | * Temps de suivi non
vie et prise de sang/ECG logistique, OR) (NYHA et CCS) et mode de soc plus éleve= 1,01 [0,97-1,05], identique pour tous les
pour les comportements vie a l'inclusion p<0,05 participants
liés a la santé (alimentation, exercice * Consommation d'alcool : * Absence de seuil défini
physique, consommation ORiscore s0C plus ¢leve=0,99 [0,08- | pour le score SOC
d'alcool, tabagisme) 0,80], p<0,001
* Tabagisme actif : ORscore
soc plus éleve=1,11 [1,03-1,19],
p<0,01
Ari Haukkala et | * Mortalité toute * Auto-questionnaire *Mortalité toute cause (Cox | *Age, genre, statut marital, * Mortalité toute cause : *Biais d'attrition Non

al. (51)

cause (17 ans)

* Pathologies cardio-
vasculaires : infarctus,
AVC, déces
imputables a une
cause cardio-
vasculaire (17 ans)

pour SOC lors de la visite
médicale.

* Déces via le registre
finlandais des causes de
mortalité.

* Pathologies cardio-
vasculaires sur données
de la visite médicale et
registre des
hospitalisations

ajusté, HR)

*Nombre d'évenements
cardiovasculaires (Cox
ajusté, HR)

nombre d'années d'étude,
tabagisme, consommation
d'alcool, IMC, pression
systolique, cholestérol total,
pathologie chronique et
symptémes dépressifs (BDI)

HRscore soc plus é\evé=0,99 [0,90-
1,08], p=0,795

* Pas de différence
significative des courbes de
survie des trois tertiles

* Evenements cardio-
vasculaires : HR score soc plus
¢leve=0,98 [0,88-1,09],
p=0,676

(échantillon de
participants)
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IV/ Résultats des études

Les résultats étaient considérés comme positifs si un meilleur score SOC améliorait le critére
de jugement (exemple : augmentation de la qualité de vie, diminution de I'anxiété), et ce de
facon significative. Les résultats des études sont présentés dans le Tableau 2 (voir ci-avant) et

le pourcentage de résultats positifs par critere de jugement dans le Tableau 3.
Au total, 43/63 soit 68% des critéres analysés étaient positifs.

Parmi les critéres directs et objectifs, 4/10 (40%) étaient positifs :

e Pour la mortalité, 3/5 (60%) résultats étaient positifs.
e Pour les autres criteres, i.e., temps avant hospitalisation, nombre d’hospitalisations pour
motifs psychiatriques, nombre d’événements cardiovasculaires, nombre de Vvisites

médicales, apparitions de cancers, seul un critére sur cing était positif (20%).

Parmi les critéres directs et subjectifs, 39/53 (73%) étaient positifs :

e Pour la douleur, mesurée avec trois échelles différentes, 4/4 (100%) études étaient
positives.

e Pour le style de vie, représenté par deux études et cinqg criteres, tous étaient positifs
(100%)

e Pour la sévérité de I'arthrose, le résultat était négatif (0%)

e Pour I'autonomie, une étude sur deux (50%) était positive, pour la dépression, une étude
sur trois (33%) était positive, pour I'anxiété, une étude sur deux (50%) était positive et
pour le nombre de stratégies de coping, la seule étude présente était positive (100%).

e Pour la qualité de vie 24/31 (77%) résultats étaient positifs, dont 3/3 (100%) lorsque le
critére analysé était la qualité de vie globale. Parmi les différents indicateurs, la sous-
échelle MCS (mental composante scale) de la SF-36 était positive dans 2/2 (100%) des cas,
tandis que la composante physique PCS (physical composante scale) était positive dans
0/2 (0%) des cas. Le fonctionnement social, évalué dans 4 études était positif dans 4/4
(100%) des mesures. Les autres critéres n’ont pas été analysés plus de trois fois chacun sur

les sept études portant sur la qualité de vie.
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Tableau 3: Nombre de résultats positifs sur nombre de sorties totales par critére de jugement

CRITERES DE JUGEMENT DIRECTS

Nombre de résultats positifs sur nombre de résultats totaux

CRITERES OBJECTIFS (10/63 soit 16%)

Mortalité toute cause

-lan

-3 ans

-4 ans

-17 ans

-22 ans

Temps avant hospitalisation
Hospitalisations pour motifs psychiatriques @
Nombre d’événements cardiovasculaires
Survenue de cancers ®

Nombre de visites médicales

CRITERES SUBJECTIFS (53/63 soit 84%)

Autonomie (ADL, BI)

Dépression (HADS, GHQ-28, GDS) ©
Anxiété (HADS, GHQ-28) ©

Nombre de stratégies de coping
Douleur (SF36, EORTC QLQ-C30, VAS)
Sévérité arthrose

Santé pergue (SF-36, SHR, HI, GHS)
Qualité de vie

-qualité de vie globale ¢

-MCS ¢

-PCS ¢

-fonctionnement social
-fonctionnement professionnel
-fonctionnement sexuel f
-fonctionnement cognitif
-fonctionnement émotionnel
-fonctionnement physique
-limitation des activités due a la santé physique
-santé psychique

-fatigue

-insomnie

-appétit

-difficultés financieres
-symptomes somatiques

-vitalité

Style de vie

-Alimentation

-Exercice physique &
-Consommation d’alcool
-Tabagisme

Total

4/10 (40%)
3/5 (60%)
1/1
1/1
0/1
0/1
1/1
0/1
1/1
0/1
0/1
0/1
39/53 (73%)
1/2
1/3
1/2
1/1
4/4
0/1
2/4
24/31 (77%)
3/3
2/2
0/2
4/4
1/1
1/3
1/1
2/2
1/3
1/1
1/1
1/1
2/2
1/1
1/2
1/1
1/1
5/5 (100%)
1/1
2/2
1/1
1/1
43/63 (68%)
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Modeéle non ajusté sur la détresse psychologique a I'inclusion, cf. discussion

Plusieurs modeéles analysés dans I’étude, majoritairement non significatifs

Analysés séparément de la santé psychique parce que ne recoupant pas exactement les mémes questions
Score total de qualité de vie inclus en plus des composantes séparées si cela était applicable
Sous-ensembles de la SF-36, regroupant plusieurs composantes citées ci-dessous. Les études analysaient
soit le MCS/PCS soit les composantes individualisées.

Trois composantes du SOC analysés séparément dans une étude.

Une étude sur le changement de style de vie défini par * Perte de poids supérieur ou égale a 5%, amélioration
supérieure ou égale a 10% de la capacité d'exercice », considéré comme exercice physique
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V/ Qualité méthodologique

La qualité des études a été évaluée avec la Grille Newcastle-Ottawa Quality Assessment Form

for Cohort Studies dans sa version non traduite (cf Annexe 2).

Neuf études (31,34,36,43,44,46,47,50,51) (43%) étaient de bonne qualité, trois (45,48,49)
(14%) étaient de moyenne qualité et neuf (32,33,35,37-42)(43%) étaient de faible qualité.

Les neuf études de bonne qualité analysaient 10 critéres de jugements, la majorité n’étant
présents qu’une seule fois mais certains deux ou trois fois : la mortalité (2 occurrences), la
qualité de vie (3 occurrences), la santé percue (2 occurrences), la douleur (2 occurrences) ainsi
gue lI'autonomie (1 occurrence), le délai avant hospitalisation (1 occurrence), le nombre de
visites médicales (1 occurrence), I'apparition de cancers (1 occurrence), I’hygiéne de vie (1

occurrence) et le nombre d’évenements cardio-vasculaires (1 occurrence).

Toutes les études souffraient du biais d’exposition (Partie sélection, question n°3), celui-ci

étant défini par le niveau du SOC, donc forcément mesuré par auto-questionnaire.

A contrario, les populations exposées et non exposées étaient toujours issues de la méme
cohorte (Partie sélection, question n°2), I'exposition ou non se mesurant par un score différent

sur les échelles SOC-13 ou SOC-29.

La démonstration du caractéere longitudinal était toujours effectuée (Partie sélection, question

n°4).

Les principaux biais étaient au niveau des résultats (cf. Tableau 3). Quatorze études (66%) ne
mesuraient pas le critére de jugement de facon objective (en aveugle ou registres médicaux)
et onze études (52%) présentaient un nombre de perdus de vue entravant l'interprétation des

conclusions ou une absence de description de leurs caractéristiques.

Cela dit, seize (76%) études portaient sur une population globalement représentative, 19
(90%) étaient ajustées sur plusieurs critéres et 19 (90%) avaient un temps de suivi suffisant

pour la mesure du critere de jugement.

L’évaluation des biais des études est résumée dans le Tableau 4.



Tableau 4: Evaluation de la qualité méthodologique des études incluses

Etudes ajoute numéro réf.

Pauline Boeckxstaens et al.(31)
Thomas Benz et al(32).

Mhairi Elizabeth Williams(33)
Bruno Quintard et al(34).
Susann Arvidsson et al(35).
Camelia Rohani et al(36).
Vegard Nilsen et al(37).
Hochwalder Jacek(38)

Stefanie Lohmann et al(39).
Elisabeth Kenne Sarenmalm et al.(40)
Marijke Veenstra et al.(41)
Berit Lundman et al(42).

Cajsa Barthelsson et al(43)
Chris G Richardson et al.(44)
Barbora Silarova et al(45).

Eva Langeland et al(46).

Esko Poppius et al(47).

Anne Kouvonen et al.(48)

Galit Geulayov et al(49).
Barbora Silarova et al.(45)

Ari Haukkala et al.(51)

Représentativité

LA S NS AR

% o % %

Sélection

Sélection

LA I I I S S A A A S S S S S S S R S IS 2

Exposition
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Démonstration du caractére

longitudinal

LA S SIS S S I A S S S R S I S S SR A I I S

Comparabilité

* Kk

* *

*

Ok A A %

Mesure du

résultat

*

Résultat

Durée du

suivi

*

LA I I IS IS S S SR A I I S

* % %

Perdus de

vue

LIS I I S S A

NOTE

BONNE
FAIBLE
FAIBLE
BONNE
FAIBLE
BONNE
FAIBLE
FAIBLE
FAIBLE
FAIBLE
FAIBLE
FAIBLE
BONNE
BONNE
MOYENNE
BONNE
BONNE
MOYENNE
MOYENNE
BONNE
BONNE
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DISCUSSION

|/ Résumé des résultats.

Sur un total de 311 études sélectionnées par notre recherche bibliographique apres
élimination des doublons (voir Figure 2), 21 études ont été incluses et analysées. Treize études

(62%) avaient été menées en milieu de soins ambulatoires.

Tous les criteres de jugement étaient directs selon la classification de Street et al. Parmi les 63

criteres étudiés, n=10 (16%) étaient objectifs, et n=53 (84%) étaient subjectifs.

Au total, n=43/63 (68%) critéres de jugement étaient significativement positifs. Les criteres les
plus souvent significatifs étaient: la douleur (n=4/4, 100%), les habitudes de vie (n=2/2,
100%), la qualité de vie (n=24/31, 77%) et la mortalité (n=3/5, 60%). Les autres critéres
subjectifs (autonomie, dépression, anxiété, adaptation, santé percue) étaient positifs dans
6/13 soit 46% des cas. Sur les autres critéres objectifs (temps avant hospitalisation,
hospitalisations pour motifs psychiatriques, nombre d’évenements cardiovasculaires,
survenue de cancer, nombre de visites médicales), seul le nombre d’hospitalisations pour

motifs psychiatriques était significatif.

Neuf études (43%) étaient de bonne qualité regroupant dix critéres de jugement : la qualité
de vie, la mortalité, la santé percue, la douleur, I'autonomie, le délai avant hospitalisation, le
nombre de visites médicales, la survenue de cancers, I'hygiene de vie et le nombre

d’évenements cardio-vasculaires.
Notre étude suggere donc un effet du score SOC sur certains indicateurs de santé directs, en

particulier sur la douleur, les habitudes de vie, la qualité de vie ainsi que sur la mortalité.

Il/ Forces de I’étude.

Cette revue systématique a permis une mise a jour des données de I'effet du SOC sur la santé.

Du point de vue méthodologique, cette revue de la littérature n’a inclus que des études
longitudinales. Cette caractéristique est nécessaire (méme si non suffisante) pour prouver un
lien de causalité : il faut que le SOC soit mesuré avant le critére de jugement. Par ailleurs, nos

critéres d’inclusions stricts ont abouti a une sélection d’études relativement homogenes dans
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leur méthodologie. Enfin, la recherche de littérature sur OpenGrey nous a permis d’élargir

notre revue aux articles non publiés (theses, entre autres).

[1l/ Limites et biais

Notre étude présentes néanmoins plusieurs limites.

Nous avons analysé notre étude avec la grille AMSTAR 2 (29), grille permettant d’évaluer la
qualité d’une revue de littérature. Elle est considérée comme de qualité moyenne. Les

principaux biais sont :

a: Une absence de lecture par les deux auteures d’au moins 80% des études

b : L'absence de liste publiée des études exclues et leur raison d’exclusion.

Par ailleurs, la grille Newcastle Ottawa for Cohort Studies a permis de noter 43% des études
comme étant de bonne qualité. Nous avons une critique a faire sur sa notation. La troisieme
partie « Critére de jugement » inclut trois questions : la méthode d’évaluation du critére de
jugement, la durée du suivi et I'adéquation des perdus de vue. Pour que cette troisieme partie
soit considérée de bonne qualité, seulement deux de ces questions doivent avoir été bien
notés (une étoile). Or, il nous parait infondé que ces trois critéres sans rapport entre eux
puissent se contrebalancer : un critére de jugement mal évalué n’impacte pas la qualité du
temps de suivi et des perdus de vue, un temps de suivi illogique n"amoindrit pas la rigueur du
critére de jugement et I'évaluation des perdus de vue et un nombre de perdus de vue trop

important ou non défini n’a pas d’incidence sur le critere de jugement et la durée de suivi.

Les criteres de jugement évalués étaient majoritairement subjectifs, évalués avec des grilles
d’auto-évaluation, ce qui peut sembler de moindre qualité que des critéres évalués de facon
objective sur registres (mortalité, nombre d’hospitalisations, de cancers ou d’évenements
cardio-vasculaires) mais cette notion est inhérente au concept de salutogenése. S’intéresser
a la préservation de la santé et non a I'apparition de la maladie oblige a rechercher des aspects
difficilement quantifiables de facon objective (qualité de vie, santé percue). L’apparition de
pathologies, le nombre d’hospitalisations ou la mortalité sont des critéres de jugement de
meilleure qualité, mais retombent dans le champ de la pathogenése : ce qui conduit a la

maladie(55).
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Enfin, notre étude n’a pu inclure que des études observationnelles, en I'absence d’essais
randomisés contrélés mesurant I'impact d’'un changement de SOC grace a une intervention
sur des indicateurs de santé. La méthodologie pour ceux-ci semblerait néanmoins
compliquée : il faudrait mesurer des indicateurs de santé et le SOC, effectuer une intervention
sur le SOC, puis regarder si cette intervention a eu un effet sur le SOC et sur le critére de santé.

Les ajustements a envisager seraient nombreux et les biais paraissent difficiles a contourner.

IV/ Comparaison avec la littérature existante

A) Effet du SOC sur la santé
Nos principaux résultats positifs montraient un effet d’un score SOC plus élevé sur la mortalité
(diminution de la mortalité), la qualité de vie (amélioration de la qualité de vie), la douleur

(diminution de la douleur), et les habitudes de vie (meilleures habitudes de vie).

Au niveau de la mortalité, une revue systématique et méta-analyse sur I'impact du SOC a été
publiée en aout 2020 (56). Elle incluait 8 études (dont deux en commun avec notre revue)
pour un total d’environ 48000 participants avec un temps de suivi d’en moyenne 14 ans et des
ajustements sur |’age et les pathologies a I'inclusion. En accord avec notre revue, |’association
entre le SOC a l'inclusion et la mortalité au décours restait significative, avec une moindre
mortalité chez les personnes ayant un SOC élevé. Le SOC est en général évalué soit selon son
action directe sur 'indicateur de santé, soit sur son action indirecte c’est a dire en modérant
(« buffering ») I'effet des événements stressants ou des pathologies. Son impact sur la

mortalité pourrait passer par ces deux voies, mais cette question reste encore a élucider.

Sur la qualité de vie, les études, majoritairement transversales, abondent. Toutes confortent
nos résultats. Sur le seul mois de juillet 2020, deux études (57,58) ont mesuré I'effet du SOC
sur la qualité de vie chez des patients ayant des métastases cérébrales, et chez des patients
ayant une sclérose en plaque. Les deux études ont montré résultats en faveur d’un impact du

SOC.

Sur I'hygiéne de vie, deux revues de la littérature enregistrées sur Prospero sont actuellement
en cours, cherchant a démontrer I'impact du SOC sur le statut nutritionnel et sur I'activité

physique .
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Notre étude est donc concordante avec la littérature existante, que ce soit les deux premiéres
revues de la littérature d’Ericksson et Lindstrom, ou les articles publiés apres notre étude.
Notre revue de la littérature apporte cependant un meilleur niveau de preuve que des articles
isolés. Au vu du nombre de revues de la littérature étudiant I'impact du SOC sur des
indicateurs de santé, il sera intéressant de réaliser une umbrella review, revue de revue, au

décours de cette vague de publication.

B) SOC et troubles anxiodépressifs.

Une corrélation entre le SOC et les scores d’anxiété et/ou de dépression a été retrouvée a de
multiples reprises (59). Ceci pourrait en partie expliquer I'impact du SOC sur la qualité de vie
ressentie et les mesures de santé mentale et son moindre effet sur la santé physique. Ainsi,
dans notre revue, I'étude de Kouvonen et al. (48) étudie I'impact du SOC sur le nombre
d’hospitalisations pour motifs psychiatriques. L’association était positive lorsque le modéle
n’est pas ajusté sur l'anxiété et la dépression, mais devenait non significative lorsque cet
ajustement est fait, amenant a penser que ces deux notions se recoupent peut-étre. Cing
autres études (31,33,34,38,51) ont ajusté sur la détresse et I'anxiété. Sur dix critéres de
jugement, seulement trois étaient positif (30%), alors que sur toutes nos études, 68% étaient
positifs, renforcant I'idée d’un chevauchement. En 2014, une étude (60) a essayé de vérifier
cette corrélation entre SOC et anxiété en soumettant des étudiants a un stress tel que défini
par Antonovsky (ici, un puzzle dont ils ne pouvaient deviner le résultat). Ils ont comparé I'état
émotionnel des participants (via des auto-questionnaires) avant, au début et a la fin de
I’épreuve. L’hypothese étant que les personnes avec un haut SOC et celles avec un bas niveau
d’anxiété auraient des réactions émotionnelles semblables a tout moment du déroulé. Les
conclusions étaient positives, avec des réactions similaires. Les conclusions étaient limitées
par la faible taille de I’échantillon (150 participants) et le faible niveau de stress engendré par
I'’épreuve (peu de changements dans les états émotionnels, chez tous les groupes).
Néanmoins, certaines études transversales (61,62) retrouvent un impact du SOC sur la santé
mentale (symptémes anxieux et dépressifs) y compris avec ajustement sur les symptomes au

début du suivi. Ce chevauchement nécessite donc de poursuivre les recherches.

C) Mesures du SOC
De nombreuses études ont retrouvé des résultats non significatifs dans I’association entre le

SOC et les indicateurs de santé. Une explication serait que le sense of coherence soit
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effectivement associé a la santé, physique et mentale, mais que les échelles SOC-29 et SOC-
13 ne mesurent pas de facon optimale le sense of coherence. C'est I’hypothéese avancée par
I’équipe de Flensborg-Madsen (63). lls ont remarqué que les échelles incluaient une notion de
prédictibilité. Par exemple « Est-il arrivé que les gens sur lesquels vous comptiez vous aient
décu ? » ou « Dans les dix derniéres années, votre vie a-t-elle été pleine de changements sans
gue vous sachiez ce qui allait se passer ensuite ou completement logique et claire » (notes de
1 a 7). Cette prédictibilité existe dans la définition du sens de la cohérence, mais elle est, a leur
sens, illogique et inutile. Savoir s’adapter a des événements non prévus parait effectivement
relever des compétences d’adaptation tandis que prévoir les événements semble rarement
possible. Sa présence dans les échelles de mesure du SOC pourrait fausser les résultats : le
sens de la cohérence pourrait étre associé a certains critéres de santé, mais I'échelle de
mesure du SOC, biaisée par la prédictibilité, ne permettrait pas de retrouver cette association.
De nouveaux questionnaires SOC ont été élaborés, en essayant de conserver les trois

dimensions (compréhensibilité, manageabilité, sens) et sont en cours d’évaluation (64).

IV/ Les autres concepts

Beaucoup de concepts font désormais partie de la salutogénése, comme l'illustre la figure 3.
Ces concepts sont extrémement variés mais se rejoignent tous dans une volonté de

promouvoir ce qui est bénéfique, plutét que d’empécher ce qui ne I'est pas.

Quelques bonds en arriere dans I’histoire (65) de la médecine nous indiquent déja I'existence
de la promotion de la santé. En 1558, « Traité du Ris » du Dr. Laurent Joubert essaie de
démontrer que le rire est utile a la santé. En 1697 « De I'action que peut avoir sur la cure des
maladies la gaité du médecin et I'obéissance des malades » thése du Dr. Nicolas Andry de
Boisregard s’intéresse a I'effet positif de la bonne humeur du médecin sur la guérison. Un peu
moins de 500 ans plus tard, les mots « Humour » ou « Empathie » ressortent des préceptes la

salutogéneése (cf. Figure 3).

Le plus connu est probablement la résilience, défini comme « la capacité d’une personne ou
d’un groupe a se développer bien, a continuer a se projeter dans l'avenir, en présence
d’événements déstabilisants, de conditions de vie difficiles, ou de traumatismes parfois

séveres » (66). On remarque aisément que l'idée rejoint celle du sens de la cohérence.



44

Néanmoins, ses définitions dans a littérature sont multiples (67), et son impact sur la santé

reste a préciser (68).

Interdisciplinarity

ACTLON COMPETENCE Hardiress Connectedness

Flow [PTeYr stength Empowerment Leamed optimism
Self-efficacy Will to meaning Flourishing Wellbeing
Humour  Coping Sense of Coherence Po sttraum atic Personal Growth
Reasonableness Social capital  Cultural capital ~ Empathy
Leamed hopefulness Resilience Leamed resourcefulness

Gratitude  Social and emotional intelligence Self-transcendence
Quality of Life Locusof Control  Belonging
Ecological system theory

SALUTOGENESIS

Assets for health and well-being

Figure 4:Les différents concepts de la salutogénese (69)

En 2016, une revue de la littérature s’est intéressée a la corrélation entre deux concepts : le
SOC et le sens de la vie et leur impact sur I'anxiété (70). Elle a inclus 62 études transversales.
En conclusion, le SOC et le sens de la vie avaient une association inversement proportionnelle
avec I'anxiété, méme si celle du sens de la vie semblait moins forte que celle du SOC. Par la
suite, une umbrella review effectuée en 2019 (71) sur les effets du sens de la vie a retrouvé
également une association entre ce concept et différents indicateurs de santé (santé
physique, évenements cardio-vasculaires, rechute de consommation d’alcool aprés un
sevrage, mortalité, peur de la mort, détresse, anxiété) avec toujours une faible qualité
méthodologique liée au caractere mal défini de ces notions a la frontiere entre la philosophie,

la psychologie et la médecine.

Les émotions positives (72) auraient également un impact, via les mécanismes d’expansion et
de construction. Ressentir des émotions positives entrainerait une meilleure capacité a
percevoir I'environnement (expansion), et cette perception construirait au fur et a mesure
une meilleure capacité a ressentir plus d’émotions positives. Celles-ci étant par la suite

bénéfiques pour la santé et la vision que I'on se fait de notre santé.

Ces différents concepts ont déja prouvé leurs intercorrélation, mais les effets sur la santé

restent difficiles a prouver lorsque la méthodologie est celle I'evidence based medicine (73).
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V/ Perspectives et avenir

Malgré toutes les limites énoncées précédemment, notre étude ainsi que la littérature

existante suggerent donc qu’un score SOC plus élevé a un effet positif sur la santé.
Reprenant la démarche philosophique de Kant (74), trois questions se posent.
« Que pouvons-nous savoir »

Il parait possible d’évaluer le SOC en pratique courante. Les questions sont accessibles et
peuvent étre posées au cours d’une consultation, ou a compléter avant la prochaine

consultation.

Le modele du SOC a été construit par Antonovsky au fur et a mesure de ses recherches, et la
base théorique (8) est également issue de ses écrits : la complexité du monde méne a des
conflits (internes ou externes), ceux-ci aboutissant soit au chaos, soit a la cohérence. Le sens
de la cohérence est donc la possibilité de résoudre les conflits de fagon harmonieuse. Le Big
Five, modele descriptif de la personnalité en psychologie a été comparé au sens de la
cohérence. Il se définit par cing composantes : I'agréabilité, I'ouverture, la conscienciosité,
I’extraversion et le neuroticisme, chaque personne ayant un niveau différent dans ces cinq
domaines. Une méta analyse (75) de 19 études et environ 20000 patients retrouve une forte
corrélation positive avec I'agréabilité, I'ouverture, la conscienciosité et I'extraversion, et une
corrélation négative avec le neuroticisme. Le sens de la cohérence semble donc étre corrélé a
d’autres concepts de construction de la personnalité. Par ailleurs, une revue de la littérature
(76) évaluant les ressources chez les personnes ayant des difficultés mentales a identifié le
SOC comme une ressource aidant a aller mieux en dépit des obstacles générés par la

pathologie.

Le SOC peut donc étre vu a la fois comme une ressource, et comme une caractéristique
psychologique permettant de mobiliser d’autres ressources. Connaitre le sens de la cohérence
parait donc faisable et pertinent, nous renseignant facilement sur une caractéristique

importante de la psychologie de nos patients.

« Que devons-nous faire »



46

Une fois le SOC connu, celui-ci ayant un effet probable sur la santé physique et psychique, il
faut savoir si I'on peut augmenter le SOC via des interventions, et si cette augmentation

entrainera des améliorations au niveau des indicateurs de santé.

Une recherche bibliographie non exhaustive sur Medline des études interventionnelles visant
a modifier le SOC a retrouvé vingt-trois résultats (77-99). Les interventions étaient des
traitement dits salutogéniques, visant a renforcer les capacités d’adaptation des patients. Six
études avaient des résultats positifs (81,84,88,91,97,99), c’est-a-dire une augmentation
significative du SOC au décours de I'intervention, cette augmentation n’étant pas retrouvée
dans le groupe controle. Les interventions étaient étalées sur quatre semaines a un an. Elles
étaient constituées de groupes de paroles avec un ou plusieurs intervenants formés a la
salutogénese et étaient centrées sur les expériences personnelles, le renforcement des
émotions positives, I'analyse des ressentis ou des connaissances sur la pathologie ou sur
I’hygiene de vie. Une étude s’est intéressée aux patientes en cours de traitement pour un
cancer du sein (86) : il n’y avait pas de changement significatif dans le groupe intervention,
mais le groupe contréle subissait, lui, une diminution du SOC. Les interventions pourraient
donc possiblement permettre de conserver le SOC dans certaines situations. Ces résultats,
bien que contrastés avec plusieurs études ne retrouvant pas d’augmentation du SOC semblent
indiquer qu’il est possible d’augmenter le SOC, ce qui permettrait, au décours, d’améliorer les
indicateurs de santé. Une revue de la littérature sur les études interventionnelles est

indispensable.
« Que pouvons-nous espérer »

La salutogenése peut étre incorporée a des modeles de développements sociétaux tels que
I'asset based community development, le développement fondé sur les atouts. Le principe est
de construire a partir des atouts des individus. En synergie, le SOC permettrait de mobiliser
ces atouts. Cette synergie serait valable aussi bien dans la construction d’'une communauté
gue dans la préservation de la santé. Les recherches sur la salutogénése continuent (55). Des
méta-analyses sur I'impact du SOC sont actuellement en cours et enregistrées sur Prospero :
association avec le statut nutritionnel, avec I'activité physique, la dépression, les critéres de
santé, la santé bucco-dentaire et la mortalité. Les chercheurs se regroupent sous I'égide de
groupe STARS: Society for Theory And Research on Salutogenesis (100) et tendent a sortir du

champ de la santé afin de promouvoir une société allant vers le bien-étre, malgré les
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évenements stressants inéluctables. Dans les soins, connaitre le SOC des patients pourrait
nous permettre de renforcer I'accompagnement des personnes de bas SOC. Si les études
confirment une possibilité d’augmentation du SOC via des interventions, et |'efficacité de
cette augmentation sur les indicateurs de santé, mettre en place ces interventions pourra faire
partie intégrante de la prévention, que ce soit avant I'apparition d’'une maladie, ou lors d’un

diagnostic, afin d’aider les patients a affronter des événements difficiles au cours de leur vie.
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CONCLUSION

Nous avons effectué une revue de la littérature afin d’actualiser les données de I'effet du sens
de la cohérence sur la santé. Quarante ans apres la création du sens de la cohérence, nos
résultats confirment I'importance de ce facteur sur la santé : notre étude montre qu’un score
SOC plus élevé aurait surtout un effet sur la santé pergue, incluant la qualité de vie et la
douleur, mais également sur les habitudes de vie et la mortalité. Promouvoir la salutogenése
semble donc pertinent : que ce soit dans I’enseignement de la médecine ou dans la dynamique
d’approche globale en situation de soin avec le patient, s’intéresser a ce qui préserve la santé
et aux ressources dont dispose le patient face aux événements de sa propre vie parait crucial.
Il faut cependant poursuivre les recherches : clarifier le lien entre le SOC et les états
psychopathologiques (dépression, anxiété) ; établir si les outils de mesures du SOC sont
adéquats et enfin vérifier de maniere exhaustive si des interventions peuvent modifier le SOC,
et auquel et mettre en place des protocoles applicables pour renforcer le SOC quand cela est

possible, ou a tout le moins accompagner nos patients ayant un niveau de SOC plus faible.

CONFLITS D'INTERETS

Les auteures déclarent n’avoir aucun conflit d’intéréts dans ce travail de recherche.
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IMC : Indice de Masse Corporelle

MCS : Mental Component Score/Score de santé mentale (sous-échelle de la SF-36)
MeSH : Medical Subject Headings / Mots-clés médicaux

NS : Non Significatif

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OR : Odds ratio/Rapport de chance

PCS : Physical Component Score/Score de santé physique (sous-échelle de la SF-36)
PRISMA : Preferred reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
RDV : Rendez-vous

RR : Risque relatif
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SOC : Sense of Coherence/Sens de la cohérence
TCC : Thérapie cognitivo-comportementale

UNICEF : United Nation International Children’s Emergency Fund/Fond des Nations unies pour

I'enfance.
VIH : Virus de I'immunodéficience humaine

WOMAC : Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis (échelle de sévérité

symptomatique de I'arthrose des membres inférieurs)
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ANNEXE

Annexe 1 : Echelle SOC-13 (Antonovsky, 1993)

Consignes : Pour chaque question, veuillez entourer le numéro correspondant le mieux a ce que vous

ressentez entre trés souvent et trés rarement.

1) Avez-vous le sentiment que ce qui se passe autour de vous ne vous concerne pas ?
Trés souvent12 3456 7 Trés rarement

2) Vous est-il arrivé d’étre surpris par le comportement de personnes que vous pensiez pourtant bien

connaitre ?

Trés souvent 1234567 Tres rarement

3) Est-il arrivé que les gens sur lesquels vous comptiez vous aient dégu ?

Trés souvent 1234567 Tres rarement

4) Jusqu’ici, votre vie a été orientée vers des objectifs ou des buts

Pas trés clairs, pas trés définis 1234 56 7 Tres clairs, tres définis

5) Avez-vous le sentiment d’étre traité de facon injuste ?

Trés souvent 1234567 Tres rarement

6) Avez-vous le sentiment d’étre dans une situation inhabituelle et de ne pas savoir quoi faire ?
Trés souvent 1234567 Tres rarement

7) Faire ce que vous faites chaque jour est une source

De déplaisir et d’ennui 12 345 6 7 De grand plaisir et de satisfaction

8)Cela vous arrive-t-il d’avoir des sentiments et des idées assez confus et embrouillés ?
Trés souvent 1234567 Tres rarement

9)Vous arrive-t-il d’éprouver des sentiments que vous préféreriez ne pas ressentir ?

Trés souvent 12 34567 Tres rarement
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10)Beaucoup de personnes, méme celles qui ont du caractére, se sentent parfois impuissantes dans

certaines situations. Avez-vous déja ressenti cela ?
Trés souvent 123456 7 Tres rarement

11)Quand quelque chose vous arrive ; vous avez tendance de 1 : a surestimer son importance a 7 :

sous-estimer (4 : a évaluer son importance correctement, dans ses justes proportions.)
Tres souvent 1234567 Tres rarement

12) Vous arrive-t-il de penser que les choses que vous faites quotidiennement n’ont pas beaucoup de

sens, pas beaucoup d’intérét ?

Trés souvent 123456 7 Tres rarement

13) Vous arrive-t-il d’avoir des sentiments que vous n’étes pas slr de pouvoir controler ?
Trés souvent 1234567 Tres rarement

Dimensions « compréhensibilité » : items 2,6, 8,9 et 11

Dimension « sens » :items 1,4, 7 et 12

Dimension « manageabilité » : items 3,5, 10 et 13
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Annexe 2 : Echelle Newcastle et Ottawa adaptée pour les études de cohorte

Note: A study can be given a maximum of one star for each numbered 1tem within the Selection and Outcome categones. A
maximum of two stars can be given for Comparablity.

Selection

1) Pepresentativeness of the exposed cohort

a) Truly representative (one star)

b} Somewhat representative (one star)

c) Selected group

d} No description of the denivation of the cohort

2) Selecton of the non-exposed cohort

a) Drawn from the same community as the exposed cohort {one star)
b) Drawn from a different source
¢) No description of the derivation of the non exposed cohort

3) Ascertainment of exposure

a) Secure record (e.g., surgical record) {one star)
b) Structured interview {ane stai)
c) Written self report
d} No description
e) Other
4) Demonstration that outcome of interest was not present at start of study

a) Yes {one star)
b} Neo

Comparability
1) Comparability of cohorts on the basis of the design or analysis controlled for confounders

a) The study controls for age, sex and mantal status {one star}
b} Study controls for other factors (list) (one star)
c) Cohorts are not comparable on the basis of the desigm or analysis controlled for confounders

Outcome
1) Assessment of outcome

a) Independent blind assessment (one star)
b} Fecord linkage {one star)

c) Self report

d} No descniption

e) Other

) Was follow-up long encugh for outcomes to occur

a) Yes {one srar)
b} Ne
Indicate the median duration of follow-up and a bref rationale for the assessment above:

3)  Adequacy of follow-up of cohorts

a) Complete follow up- all subject accounted for {ane sfar)

b} Subjects lost to follow up unlikely to introduce bias- mmber lost less than or equal to 20% or description of those lost
suggestad no different from those followed. fone star)

¢) Follow up rate less than 80% and no description of these lost

d} Mo statement

Thresholds for converting the Newcastle-Ottawa scales to AHRQ standards (good. fair. and
poor):

Good quality: 3 or 4 stars in selection domain AND 1 or 2 stars in comparability domain AND 2
or 3 stars in oufcome/exposure domain

Fair quality: 2 stars in selection domain AND 1 or 2 stars in comparability domain AND 2 or 3
stars in outcome/exposure domain

Poor quality: 0 or 1 star in selection domain OR 0 stars in comparability domain OR 0 or 1 stars
in outcome/'exposure domain
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Annexe 3 : Ensemble des données recueillies dans les 21 études incluses

Revue de Intervention Outil de mesure du
Auteurs L Année  Pays Période d'étude Population Taille de I'échantillon  Type d'étude . ) Comparaison
publication (si applicable) SOC
Criteres d'inclusion:
* Personnes >80 ans issues de la cohorte BELFRAIL (patients inclus par
Pauline médecins généralistes de trois régions belges Groupe avec un haut SOC
Boackxst Annals of Novembre 2008- 8 g ges) N=498 (inclus) (>82)p
oeckxstae . X = inclus; X N Versus groupe avecun
Famil 2016 Belgique septembre 2009 Prospective longitudinale  Non S0OC-13
ns y e p . N . Critéres d'exclusion: NE [96-241] (analysés) P 8 SOC plus faible (<82)
Medicine (période d'inclusion) T — N . . . . .
etal. *MMS<15, soins palliatifs, en situation d'urgence médicale
Criteres d'inclusion:
*Patients avec arthrose du genou ou de la hanche (selon les critéres du
Collége Americain de Rhumatologie), adressés a la RehaClinic de Zurich
ar leur MG ou rhumatologue pour programme de rééducation SOC-13 (moyenne non
P gue P! prog Programme de rééducation B ( Y
BMC . . L . Pas de groupe de pondérée d'au
Thomas . L s . . N=350 (inclus) Prospective longitudinale  de 3-4 semaines R . .
Musculoskelet 2013 Suisse Non décrite Critéres d'exclusion: , . A L, . comparaison (score SOCen = minimum 9items et
Benzetal. ) o . N=335 (analysés) avec une intervention (hospitalisé) ou de 3 mois i .
al disorders *ATCD d'abus médicamenteux, ATCD de non observance, pathologie (ambulatoire) continu) transformée en un
grave avant ou se déclarant durant le suivi, arthroplastie durant le suivi, score de 0a 100)
déces durant le suivi, refus de continuer I'étude, questionnaire non
renvoyé ou mal complété, mauvaise connaissance de I'allemand.
*Patients de 30 a 64 ans se présentant pour |la premiére fois aux services
d'entraide psychosociale de Drumfries et de Galloway, ayant des
Mhairi difficultés psychologiques faibles a modérées. Programme de 3 sessions Pas de groupe de
X Non publiée Janvier 2010-Juin Bl e N=86 (inclus) Prospective longitudinale g . g' >
Elizabeth N 2010 Ecosse , X . maximum de TCCvisantau comparaison (score SOCen  SOC-13
o (these) 2010 . ’ . N=51 (analysés) avec une intervention B .
Williams Criteres d'exclusion: développement personnel. continu)
*|dées suicidaires, pathologies psychiatriques sévéres, mésusage d'une
substance, comportements autodestructeurs
Critéres d'inclusion:
*Femmes de 18-75 ans, en couple et ayant eu un traitement chirurgical ,
) p Y B SOC-13 (transformé en
European pour un cancer du sein . Pas de groupe de N
Bruno . R o Un groupe avec traitement . score de 0a 100, avec
. Journal of L N=100 (inclus) Prospective longitudinale comparaison (score SOC en ) o
Quintard 2014 France Non décrite L , . , . L, de base et un groupe avec . o compréhensibilité,
Oncology Critéres d'exclusion: N=87 (analysés) sur essai randomisé | L, o continu), indépendamment o
etal. A . - . N soins esthétiques associés. . . manageabilité et sens
Nursing *Antécédent psychiatriques, participant a un autre protocole de du groupe d'intervention. L,
. PP L analysés séparément)
recherche psychosociale, avec déficit intellectuel évident, avec
impossibilité de communiquer en frangais.
Criteres d'inclusion: . .
N . . . Groupe avecun tres faible
Susann BMC *Patients agés de 18 ans ou plus, ayant au moins une pathologie SOC versus les autres
Arvidsson Musculosklett 2011 Suede Février-Juin 2007 rhumatismale qui a justifié d'une hospitalisation dans un programme de N=185 Prospective longitudinale  Non groupes (quartiles: 21-55; 56 SOC-13
etal. al disorders rééducation e
66; 67-75; 75-90)
Criteres d'inclusion: Pas de groupe de
Camelia Health and N . . g‘ P .
. . . . *Patientes sans antécédent de cancer, suspectes de cancer du sein avec . . comparaison (score SOCen = SOC-13 (transformé en
Rohani et Quality of Life 2015 Iran Non décrite . . L o ) N=162 Prospective longitudinale  Non . N
confirmation a posteriori lors de |a biopsie extemporanée, parlant continu). score de 0a 100)
al. Outcomes ,
couramment le persan, recrutées dans deux CHU de Teheran.
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Outils d'évaluation des critéres

Auteurs Critéres de jugement Méthode de collecte des données ) , Ajustement
et méthode d'analyse
* Mortalité toute cause (3 ans) . S
) ) ) . *Survie ajustée a T2 (Cox ajusté, HR) . . - .
Pauline * Perte d'autonomie (18 mois) . . s i . | . _ *Age, genre, situation familiale, niveau
N * Auto-questionnaires pour SOC et ADL complétés par *Perte autonomie ADLa T1 (Régression logistique | ) . i .
Boeckxstae |* Temps avant premiere . . d'éducation, symptomes dépressifs (GDS-15),
o ; les assistants de recherche. multiple, OR) o .
ns hospitalisation non programmée (3, _, o . . L " = o troubles cognitifs (MMS), autonomie (ADL),
Déces et hospitalisations via les dossiers médicaux. *Temps avant premiére hospitalisation a T2 (Cox e,
etal. ans) o, nombre de comorbidités.
ajusté, HR)
* Qualité de vie avant et apres *Age, genre, statut marital, activité physique,
rééducation (Entre 4 semaines et 3 *Variance expliquée des composantes MCS et PCS nombre de comorbidités, articulation touchée,
Thomas mois) " . ) de la SF-36alasortie (régression linéaire) traitement ambulatoire ou hospitalier, nombre
L, Auto-questionnaires. . o, R . ) i . .
Benzetal. |*Index sévérité arthrose avant et *Variance expliquée du WOMAC a la sortie de traitement par rééducation, durée de
aprés rééducation (Entre 4 (régression linéaire) traitement, scores SF-36 et WOMAC a
semaines et 3 mois) I'inclusion.
*Grille HADS, 14 items: 7 pour |'anxiété, 7 pour la
Mhairi *Scores d'anxiété et de dépression * Auto-questionnaire pour SOC, adressé par courrier.  dépression. (régression linéaire multiple, " o ) L
. 5 . . o . . s . Scores a l'inclusion d'anxiété ou de
Elizabeth |aprés une intervention (avant et Auto-questionnaires pour HADS et PGI-SC complétés coefficient B) dépression
Williams apres les RDV. Pas de durée définie) par travailleurs sociaux lors du premier RDV. o ’
*Deux items issus de la EORTC QLQ-BR23: intérét
Bruno vis-a-vis de la sexualité et activité sexuelle lors des i ,
. . . . . .. . . . *Age, image corporelle, détresse
Quintard * Fonctionnement sexuel (3 mois)  *Auto-questionnaires. 4 dernieres semaines, converti en score de 0 a 100. N . L.
R i ) ) . . psychologique, traitements esthétiques
etal. (Modeles de régression multiple hiérarchique,
coefficient )
Susann *SF-36 avec ses 8 composantes. (Régression
Arvidsson |* Qualité de vie (12 mois) *Auto-questionnaires, adressés par voie postale logistique multivariées, OR.) *Age, genre, SF-36 a l'inclusion
etal.
Camelia *Age, niveau d'éducation, stade du cancer,
Rohani et * Qualité de vie chez les patientes | *Auto-questionnaires, complétés a I'hopital lors de *Composantes EORTC QLQ-C30 (Régression linéaire type d'intervention mammaire, traitementa 6

al.

du groupe cancer (6 mois)

I'inclusion, puis par voie postale pour le suivi.

multiple, coefficient R)

mois (en cours ou terminé)
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Auteurs

Résultats

Limites principales énoncés par les auteurs

Conflits d'intéréts annoncés

Pauline Boeckxstaens
etal.

Thomas Benz et al.

Mhairi Elizabeth
Williams

Bruno Quintard
etal.

Susann Arvidsson
etal.

Camelia Rohani et al.

*Mortalité: HR score sochaut versus moyen/bas =0-62 [0.38-1.0], P =0.049

*Perte d'autonomie: OR;yre socplus éleve =0-56 [95% Cl, 0.31-1.0], P =0.05
*Temps avant hospitalisation: OR sore soc plus eleve =0-90 [95% Cl, 0.68-1.2], P=NS
*]e SOC explique 2,1% de la variance de la MCS de la SF-36 et <0,1% de a PCS
* e SOC explique <1% Variance des dimensions du score WOMAC

* Anxiété post intervention: Byore soc pius éleves =0,01, p=0,62

*Dépression post intervention: By soc pius sieve=-0,018, p=0,64

* Fonctionnement sexuel: sous échelle "sens": Bscore soc plus élevé =-0,07, NS
* Fonctionnement sexuel: sous échelle "manageabilité": Bscore soc plus élevé=0,29, p<0,05
* Fonctionnement sexuel: sous échelle "compréhension": Bscore soc plus élevé=-0,13, NS

*Pour 7 des composantes, OR entre 2.4 [0.9-5.8] et 11.8 [3.5-39.7].
*Pour la composante activités physiques, OR entre 1,2 [0,4-3,4] et 1,6 [0,5;5,2]
*Qualité de vie globale: Bycore soc pius sieve=0,5 P=0,000
*Fonctionnement physique: Bcore soc pius ¢leve=0,31 p=0,000
*Fonctionnement professionnel: Bcqre soc plus ¢levs=0,33 p=0,000
*Fonctionnement émotionnel: B qre soc pius ¢leve=0,49, p=0,000
*Fonctionnement cognitif: Bcore soc plus steve=0,26, p=0,002
*Fonctionnement social: Bscore soc plus éleve=0,33, p=0,000

*Fatigue: Bscore soc plus steve=-0,36, p=0,000

*Douleur: Bycore soc plus ¢leve=-0,26, p=0,003

*Insomnie: Bycore soc plus eleve=-0,39, p=0,000

*Perte d'appétit: Bycore soc plus steve=-0,26, p=0,001

*Difficultés financieres: Bycoe soc plus eleve=-0,26, p=0,002

* Nombre insuffisant de participants
* Absence de données sur les évéenements pouvant modifier le SOC lors du suivi

*Patients ambulatoires et arthrose de hanche moins représentés
*SOC déterminé seulement au temps d'entrée dans le programme

*Echantillon de petite taille
*Recrutement par téléphone puis courrier puis RDV présentiel avec nécessité
d'avoir apporté tous les questionnaires

*Score de fonctionnement sexuel via deux items extraits d'un score plus global de
qualité de vie

*Pas de caractérisation de I'estime de soi et du support social

*Echantillon de petite taille

*Echantillon faible

*Valeur de la SF-36 de la population moyenne utilisée comme valeur seuil

*Absence de limites annoncées.

Non

Non

Etude financée parle Lions Club et la
Ligue Contre le Cancer.

Non

Non
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Revue de . L L R R . N L Intervention R Outil de mesure du
Auteurs N Année  Pays Période d'étude Population Taille de I'échantillon  Type d'étude . N Comparaison
publication (si applicable) SOC
Criteres d'inclusion:
*Patients a haut risque de diabéte (avec un score FINDRISC (Finnish Un groupe avec suivi
Diabetes Risk Score) >9) consultant un MG des 4 quartiers les plus . A 1
roches de I'hopital Sorlandet, agés de 18 a 64 ans. el INECS Pas de groupe de
. N N Mars 2004- P P bed : N=182 (inclus) Prospective longitudinale  hygieno-dietetiques) etun comparaison (score SOC en
Vegard Nilsen et al. Public Health 2015 Norvege . L . L S0C-13
Septembre 2005 Critéres d'exclusion: N=131 (analysés) sur ECR groupe avec suivi continu), indépendamment
*7 o . " personnalisé plus sessions  du groupe d'intervention.
Déja diagnostiqués avec un diabéte, pathologie grave cardio- de groupe
pulmonaire, insuffisance rénale ou hépatique, pathologie psychiatrique groupe.
grave, addiction a une substance, maitrise insuffisante du norvégien.
Criteres d'inclusion:
*Infirmiéres de plus de 30 ans travaillant dans 5 centres hospitaliers de
Journal la région de Stockholm, n'ayant pas vécu d'évenement négatif dans Pas de groupe de
Hochwaélder Jacek Happiness 2013 Suede Non décrite N g PN L vantp L 8 ) . N=1012 Prospective longitudinale ~ Non comparaison (score SOCen | SOC-29
I'année précédent I'inclusion et ayant complété tous les questionnaires .
Stud . continu)
aTletT2
Criteres d'inclusion:
*Patients de plus de 18 ans, bénéficiant de kinésithérapie lors d'une
hospitalisation pour une pathologie musculosquelettique, pas de groupe de
Stefanie Lohmann Disability and N Janvier 2005- neurologique ou cardiopulmonaire N=600 (inclus) Prospective longitudinale ~ Programme de rééducation g. P
R 2011 Suisse . . . | N comparaison (score SOCen  SOC-13
etal. Rehabilitation Decembre 2006 NE [434;600] (analysés) avecune intervention lors de I'hospitalisation )
*Ne parlant aucune des trois langues: allemand, francais ou italien
*Troubles psychiatriques ou troubles cognitifs séveres
*Patientes ménopausées avec diagnostic récent de cancer du sein ou de
récurrence de cancer du sein Pas de groupe de
Elisabeth K Psycho- N=131 (incl
\sabe enne sycho 2013 Suéde Non décrite (inc us') Prospective longitudinale  Non comparaison (score SOCen | SOC-13
Sarenmalm et al. oncology . . . N=94 (analysés) .
Critéres d'exclusion: continu)
*Comorbidité importante associée, espérance de vie limitée par une
pathologie, troubles cognitifs.
Criteres d'inclusi
*Patients hospitalisés en médecine interne en octobre/décembre 1998
etayant une pathologie chronique (diabéte, BPCO, cardiopathie
. . B ischémique) . Pas de groupe de
Marijke Veenstra ality of Life N=1845 (inclus
Y CIEIEYEAL 2005 Norvége 1998-2000 (in u') Prospective longitudinale ~ Non comparaison (score SOCen  SOC-13
etal. Research s . . N=771 (analysés) .
Critéres d'exclusion: continu)
*Patients de moins de 16ans
*Décédés alasortie de I'hospitalisation ou lors du suivi.
*Adresse invalide lors du suivi.
Critéres d'inclusion:
Archive of *Participants 3 la cohorte Umea 85+ (patients vivant dans la commune Pas de groupe de
Berit Lundman et al. gerontology 2010 Suéde Janvier 2000 de Umea, agés de plus de 85 ans), capables de répondre aux échelles de N=190 Prospective longitudinale  Non comparaison (score SOCen | SOC-13
and geriatrics type Likert. continu)
* Patients de 20 a 70 ans, ayant une lithiase vésiculaire documentée sur
une échographie et pra és pour une cholé ie par
Scandinavian laparoscopie, ayant un score ASA de 1ou 2 et parlant couramment le Pas de groupe de
Cajsa Barthelsson . R Mai 2002-Septembre p ) P v e N o J N i
el journal of 2011 Suéde 2005 suédois N=73 Prospective longitudinale  Non comparaison (score SOCen  SOC-13
: Caring Science continu)
Criteres d'exclusion:
*Immunodéprimés, VIH+, ayant un antécédent d'opération du tube
digestif haut, pathologie maligne évolutive documentée.
Critéres d'inclusion:
*Patients de plus de 30 ans, répondant au questionnaire national de
Journal santé de la population du Canada (échantillon multistratifié de la
Chris G Richardson Epidemiolo opulation du Canada), sans données manquantes dans leurs réponses, Pas de groupe de
P B 8Y 2005 Canada  1998-2000 pop! N o P q P . p " N=6505 Prospective longitudinale ~ Non comparaison (score SOCen | SOC-13
etal. Community ayant eu moins de 100 visites médicales (généralistes ou spécialistes) )
| . L B continu)
Health dans I'année précédant la collecte de données.
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Auteurs

Criteres de jugement

Méthode de collecte des données

Outils d'évaluation des critéres
et méthode d'analyse

Ajustement

Vegard Nilsen et al.

Hochwalder Jacek

Stefanie Lohmann
etal.

Elisabeth Kenne

Sarenmalm et al.

Marijke Veenstra
etal.

Berit Lundman et al.

Cajsa Barthelsson
etal.

Chris G Richardson
etal.

* Changement de style de vie (18

mois)

* Santé mentale percue (1an)

* Autonomie (sortie
d'hospitalisation)

* Stratégies de coping (6 mois)
* Qualité de vie (6 mois)
* Statut de santé percu (6 mois)

* Qualité de vie (2 ans)

* Mortalité toute cause (1 et 4ans)

* Dépression (5ans)

* Douleur (7 jours post-op)
* Statut de santé percu (1 mois)

* Santé percue (2 ans)
* Nombre de visites médicales (2

ans)

*Auto-questionnaire pour SOC.

* Hétero-questionnaire pour le mode de vie, données

collectées lors des visites médicales de suivi.

*Auto questionnaires, envoyés aux domicile des
participantes.

*Auto-questionnaire pour le SOC et autres variables

(dépression et motivation)

*Hétéro-questionnaire pour |'autonomie, complété
par les kinésithérapeutes a l'entrée et a la sortie
d'hospitalisation.

*Auto-questionnaires

*Auto-questionnaires, envoyés par courrier.

* Auto-questionnaires, complétés au domicile avec
I'aide d'assistants de recherche.

* Auto-questionnaires.

* Auto-questionnaires.

*Perte de poids supérieur ou égale a 5%,
amélioration supérieure ou égale a 10% de la
capacité d'exercice (tapis de course)
(Régression logistique, OR)

* 4 dimensions mentales de la GHQ-28 (Régression
linéaire multiple, coefficient B)

*Index de Barthel Bl (10 items, score sur 100).
(Régressions linéaires multiple, différence de Bl en
fonction du gain de 1 point de SOC.)

*Echelle d'évaluation quotidienne des stratégies
de coping au stress (DCA)
*EORTC QLQ-C30
*Global health status
(Régressions logistiques, coefficients R8.)
* Composantes "Douleur", "Fonctionnement
physique" et "Fonctionnement social" de la SF-36.
(Modeles structuraux, coefficient B)
* Mortalité (Cox ajusté, HR)
*Geriatric Depression Scale GDS-15 (Cox ajusté,
HR)
* Echelle visuelle analogique de douleur (VAS)
* Health index (HI) a 10items.
(Régression linéaire multiple, coefficient )
*Self reported health status (SRH) a 5 niveaux
(Régression linéaire, coefficient B)
*Nombre de visites médicales. (Régression
Poisson)

*Age, genre, mode de vie (seul ou non),
niveau d'éducation, SF-36, IMC, capacités
aérobies

*GHQ-28 a l'inclusion, age, évenements
négatifs

Modele 1: age, genre, consommation d'alcool,
tabagisme, activité physique, IMC,

Modele 2: ge, genre, revenu, niveau
d'éducation, support social, style de vie
(indépendant, dépendant),

Modele 3: age, genre, diagnostic a I'admission,
comorbidités

*Age, comorbidités, stade du cancer, type de
traitement

*Santé a l'inclusion. Autres ajustements non
clairs.

*Age et genre
*Age, niveau d'éducation, symptomes de

détresse a l'inclusion

*Age, genre, SHR a l'inclusion, évenements de
vie
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Auteurs

Résultats

Limites principales énoncés par les auteurs

Conflits d'intéréts annoncés

Vegard Nilsen et al.

Hochwaélder Jacek

Stefanie Lohmann
etal.

Elisabeth Kenne
Sarenmalm et al.

Marijke Veenstra
etal.

Berit Lundman et al.

Cajsa Barthelsson
etal.

Chris G Richardson
etal.

* Changement de style de vie: OR ,pointen plus de soc=1,21 [1,11-1,32] , p<0,001

* Changement de style de vie: OR ;10 points en plus de soc=6, 73 [2,84-16,06], p<0,001
*Anxiété/insomnie: Bycore soc plus eleve= - 0.18; p<0.001;

*Symptomes somatiques: Bycore soc plus sleve = - 0-14; p<0.001

*Dysfonction sociale: Bycore soc plus eleve= - 0.11; p<0.001

*Dépression sévere: By soc plus eleve™ - 0.16; p<0.001

*Changement dans |'index Bl avec ajustement sur HADS et motivation: -0,01 points de Bl par point de

SOC en plus, p=0,1148

*Pas de différence significative de changement de |'index de Barthel quand ajusté sur les autres

covariables.

*Nombre de stratégies coping utilisées:Bcore soc plus ¢leve= 0-04, p=0,014
*Qualité de vie:Bscore soc plus élevé =0.04[0,03-0,05]; p<0.001
*Statut de santé percu:Bcyre soc plus eleve = 0.03 [0,02-0,04]; p<0.001

*Douleur: Bscore soc pius éleve = 013, p<0.001
*Fonctionnement physique: Bycore soc pius sievs= 0-04, p<0.001

*Fonctionnement social: Bycqre soc plus eleve= 0-20, p<0.001

*Mortalité & 1an: HRgore soc plus éteve= 0,95 [0,90-0,99], p=0,032

*Mortalité a 4 ans: HR,core soc plus eleve= 1 [0,97-1,02], p=0,674

*Dépression a 5ans HRy o soc plus elevs=0,98 [0,94-1,02], p=0,267

*Moyenne de douleur : B s o soc plus eleve=-0,33 [-0,66-0], p=0,049

*Changement du Hl entre 7 jours a 1 mois: B e soc pus éteve= -0,07 [-0,15-0,01], p=0,08

*Santé percue B eore socpius sieve= 0,00 [0,00-0,001]

*Nombre de visites: estimation B sy soc pius ¢leve= -0,002, p=0,26

*Perdus de vus importants et différences significatives a l'inclusion entre les perdus
de vus et les autres (biais d'attrition)

*Population trés spécifique
*Liste d'événements négatifs non exhaustive

*Population avec faible perte d'autonomie de base
*Durée de suivi faible (14 jours)

*Exclusion des patients avec comorbidités importantes ou espérance de vie limitée
*Faible taux de patients ayant subi une opération, qui pourrait avoir un impact
important sur le statut de santé et la qualité de vie

*Covariables importantes

*Biais d'attrition (échantillons de "survivants" de leurs maladies chroniques,
patients sortant d'hospitalisation)

*Temps de suivi court

*Patients participants ayant tres peu de troubles cognitifs
*Différences statistiquement significatives de SOC en fonction des pathologies a

I'inclusion
*Inflation du risque alpha (tests multiples)

Absence

*Biais de report du nombre de visite

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non
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Revue de Intervention Outil de mesure du
Auteurs L Année  Pays Période d'étude Population Taille de I'échantillon  Type d'étude . . Comparaison
publication (si applicable) SOC
Criteres d'inclusion:
*Patients de moins de 75 ans regus a I'h6pital de Kosice (East Slovakian
Institute for Cardiac and Vascular Diseases) ,adressés par leurs
cardiologues pour une coronarographie s'étant révélée anormale et Pas de groupe de
BB Sk iy it 2012 Slovaquie Mol ATE: n'ayant gas deptrouble cognitif sivépre ni de trouble psychiatrique =P (G i) Prospective longitudinale ~ Non com, aiisoz (score SOCen  SOC-13
etal. Res Y Janvier 2009 VLD E (B S N=178 (analysés) - & p
continu)
Criteres d'exclusion:
*Comorbidités séveres ou pathologies cardiaques autres (ex:
valvulopathie)
Criteres d'inclusion:
*Personnes agées de 18 a 80 ans, vivant a domicile, bénéficiant ECR sur |'effet des Pas de groupe de
uality Life d'aides/services/activités en raisons de leurs pathologies mentales, N=107 (inclusion Prospective longitudinale  traitements comparaison (score SOC en
Eva Langeland et al. Q ¥ 2007 Norvége Non décrite / / ) P , g . o ( . ) P 8 . . p ) ( SOC-29
Res sans abus de toxiques, pouvant dialoguer, sans désorientation et jugées N=92 (analysés). sur ECR salutogénetiques surles continu), indépendamment
capables de poursuivre le suivi stratégies de coping du groupe d'intervention.
Critéres d'inclusion:
* Hommes de 40 a 45 ans, employés dans 7 entreprises différentes,
9 0 5 V3 ° y 3 - p n . ECR sur l'effet du
Journal of issus d'un essai controlé randomisé sur I'efficacité du gemzifobril et de . . N ) . . . L
. . . N=5866 (inclus) Prospective longitudinale  gemfibrozil en prévention  SOC fort versus modéré et
Esko Poppius et al. Psychosomatic 2006 Finlande 1986-1999 deux cohortes . L R K X e . SOC-29
Recearch N=5491 (analysés) sur un ECR et deux cohortes primaire ou secondaire faible (tertiles, non définis)
versus placebo.
Criteres d'exclusion: P
*Cardiopathie ou antécédent médical majeur
Criteres d'inclusion:
Journal *Personnes employées depuis plus de deux ans dans une
i . . multinationale forestiére basée en Finlande SOC tres faible versus les
Anne Kouvonen Epidemiologic N . o R
tal c it 2009 Finlande 1986-2005 N=8029 Prospective longitudinale  Non autres groupes (quartiles: SOC-13
etal. ommuni
o v Criteres d'exclusion: <99; 100-110; 111-127; >127)
*Antécédent d'hospitalisation pour motif psychiatrique
*Données manquantes a l'inclusion
Critéres d'inclusion:
) Ny . . . . SOC-29 (avec
*Echantillon d'hommes nés entre 1922 et 1941 issus de la cohorte Israel Analysé en variable
. . . . . remplacement des
Journal of GOH (cohorte sur les facteurs de risques cardiovasculaires) continue puis avec groupe estions non
Galit Geulayov et al. Psychosomatic 2015 Israel 1989-2011 N=585 Prospective longitudinale ~ Non de SOC faible versus les ?é ondues par la
us
Research Critéres d'exclusion: autres groupes (tertiles: P P
- R ey moyenne des autres
*Patients perdus de vue, ayant refusés |'étude, ou ayant complété <133; [133-154]; >154) M e—"
moins de la moitié des items du SOC D :
Criteres d'inclusion:
*Patients de moins de 75 ans regus a I'n6pital de Kosice (East Slovakian
European Institute for Cardiac and Vascular Diseases) ,adressés par leurs
urop . L P
cardiologues pour une coronarographie s'étant révélée anormale et Pas de groupe de
Barbora Silarova Journal of 2014 Slovaquie Novembre 2004- n'ayant gas deptrouble cognitif sivépre ni de trouble psychiatrique N=321(inclus) Prospective longitudinale  Non com| aiiso:(score SOCen SOC-13
etal. Cardiovascular q Janvier 2009 vantp e Psy que. N=178 (analysés) P e p
Nursi continu)
ursin
€ Critéres d'exclusion:
*Comorbidités séveres ou pathologies cardiaques autres (ex:
valvulopathie)
Analysé en variable
Psychosomatic Crileres dindusion: SEEE sl contiynue etentertiles
Ari Haukkala et al. ¥ 2013 Finlande 1992-2008 *Echantillon de patients de 25 a 74 ans issus des cohortes FINRISK de N=7613 et 7258 Prospective longitudinale ~ Non SOC-13

Medicine

1992 et 1997 (cohortes sur les facteurs de risques cardiovasculaires)

(analysés)

(tertiles: 16-60; 61-70; 71~
91)




77

Auteurs

Critéeres de jugement

Méthode de collecte des données

Outils d'évaluation des critéres
et méthode d'analyse

Ajustement

Barbora Silarova
etal.

Eva Langeland et al.

Esko Poppius et al.

Anne Kouvonen
etal.

Galit Geulayov et al.

Barbora Silarova
etal.

Ari Haukkala et al.

* Qualité de vie (12-18 mois)

* Qualité de vie (1an)

*Survenue de cancers (8 et 12 ans)

* Hospitalisations pour troubles
psychiatriques (19 ans)

* Mortalité toute cause (22 ans)

* Comportements liés a la santé (12
mois aprés coronarographie)

* Mortalité toute cause (17 ans)

* Pathologies cardio-vasculaires:
infarctus, AVC, déces imputables a
une cause cardio-vasculaire (17 ans)

* Auto-questionnaires, distribués pendant I'entretien
avec un psychologue avant la coronarographie puis
envoyés par courrier pour les données du suivi.

* Auto-questionnaires, adressés par courriel aux
participants.

* Auto-questionnaire pour SOC
* Registres médicaux pour cancers.

* Auto-questionnaire pour SOC
* Hospitalisations pour troubles psychiatriques via
registre des hospitalisations.

* Auto-questionnaire pour SOC.
* Déces via les registres nationaux.

* Auto-questionnaire pour SOC

* Examen médical avec questions sur le mode de vie
et prise de sang/ECG pour les comportements liés ala
santé

* Auto-questionnaire pour SOC lors de la visite
médicale.

* Déces via le registre finlandais des causes de
mortalité.

* Pathologies cardio-vasculaires sur données de la
visite médicale et registre des hospitalisations

*Composantes mentales (MCS) et physiques (PCS)

de la SF-36 (Modeéles de régressions linaires
hiérarchiques, coefficient R)

*Qol scale a 16 items (Régression multiple linéaire,

coefficient R)

* Diagnostic de cancers (Cox ajusté, HR)

*Nombre d'hospitalisations pour motifs
psychiatriques (Cox ajusté, HR)

*Mortalité toute cause (Cox ajusté, HR)

*Alimentation saine, exercice physique,
consommation d'alcool, tabagisme (Régression
logistique, OR)

*Mortalité toute cause (Cox ajusté, HR)
*Nombre d'événements cardiovasculaires (Cox
ajusté, HR)

*Age, genre, revenus du foyer, statut
fonctionnel lié a la cardiopathie

*Age, genre, QoL a l'inclusion, groupe
d'intervention, symptémes mentaux a
I'inclusion

*Age, tabagisme, consommation d'alcool,
statut d'emploi (cadre ou non)

*Age, genre, statut marital, niveau
d'éducation, cadre ou non, travail physique ou
on, tabagisme, consommation d'alcool,
activités sportives, détresse psychologique
*Age, religiosité, position socio-économique
(niveau d'éducation et statut d'emploi),
tabagisme, comorbidités (cardiovasculaire,
diabete, HTA, cancer).

*Age, genre, statut socio-économique
(revenus du foyer et niveau d'éducation),
statut fonctionnel cardiaque (NYHA et CCS) et
mode de vie al'inclusion (alimentation,
exercice physique, consommation d'alcool,
tabagisme)

*Age, genre, statut marital, nombre d'années
d'étude, tabagisme, consommation d'alcool,
IMC, tension systolique, cholestérol total,
pathologie chronique et symptomes dépressifs
(BDI)
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Auteurs

Résultats

Limites principales énoncés par les auteurs

Conflits d'intéréts annoncés

Barbora Silarova
etal.

Eva Langeland et al.

Esko Poppius et al.

Anne Kouvonen
etal.

Galit Geulayov et al.

Barbora Silarova
etal.

Ari Haukkalaetal.

*MCS: B score SOCplus élevé™ 0,26 [0,13-0,39], p<0,001
*PCS: B score soc plus éteve= 0,07 [-0,05; 0,19], ns

*Qualité de vie: B e soc plus eleve= 0,39, p=0,014

*Survenue de cancers: HR so¢ moyen versus fort 8 ans=1-2 [0,86; 1,68] p=0,28

* Survenue de cancers: HR soc faible versus forta 8 ans=1,59 [1,16;2,19] p<0,01

*Survenue de cancers: HR so¢ moyen versus forta 12 ans=1,04 [0,83; 1,30] p=0,74

* Survenue de cancers: HR socfaible versus forta 12 ans=1,17 [0,94;1,47] p=0,15

*Le HR pour un SOC faible versus élevé, chez les plus de 55 ans, reste significatif a 8 et 12 ans.

* Hospitalisations en psychiatrie: Modele non ajusté sur détresse psychologique aI'inclusion: HR 4y,nie
2s quartie 1=0, 76 [0,59;0,98] et HR guartie 4 vs quartie 1=0,42(0,40;0,72], p=0,023

* Hospitalisations en psychiatrie: Modeéle ajusté sur détresse psychologique al'inclusion: HR ganite 2 vs
quartie 1=0,84 [0,64;1,09] et HR quartite 4 vs quartile 1=0,67[0,48-0,95], p=0,149

* Mortalité toute cause: HRycore soc plus éleve=0,992 [0,986-0,998],p=0,05

* Mortalité toute cause: HR.ore socintermédiaire versus soc bas=0,825 [0,592-1,15], p=0,26
* Mortalité toute cause: HRq.ore soc hautversus soc bas=0,656 [0,456-0,943], p=0,02

* Alimentation saine: ORcre soc plus steve= 1,01 [0,98-1,04], p<0,001

* Exercice physique: ORcore soc pius eleve= 1,01 [0,97-1,05], p<0,05

* Consommation d'alcool: OR g soc pius elevs=0,99 [0,08-0,80], p<0,001

* Tabagisme actif: ORycore soc plus ¢leve=1,11 [1,03-1,19], p<0,01

* Mortalité toute cause: HR; o soc plus eleve=0,99 [0,90-1,08], p=0,795

* Pas de différence significative des courbes de survie des trois tertiles

* Evenements cardio vasculaires: HR gy soc pius sleve=0,98 [0,88-1,09], p=0,676

*Biais de sélection avec taux de répondant a 58% pour le suivi
*Temps de suivi non identique pour tous les participants
*Absence de seuil défini pour le score SOC

* Critéres d'inclusion/exclusion pouvant empécher la généralisation a une
population plus large de personnes souffrant de troubles mentaux.

*Changement de mode de vie (retraite) et covariances (tabac etc.) non réévaluées
durant le suivi.

*Suivi tres long avec possibilités d'évenements intercurrents non répertoriés
*Patients décédés exclus

*Majoration erreur type 2 avec covariables non mesurées

*Impact potentiel de la santé mentale sur le score SOC

*Nombre de lits d'hospitalisation en psychiatrie réduit donc possibles PEC
ambulatoires

*Population non généralisable

*Population non généralisable

*Biais de sélection possible sur la cohorte initiale

*Nombre limité de covariables

* Biais de sélection avec taux de répondant a 58% pour le suivi
* Temps de suivi non identique pour tous les participants
* Absence de seuil défini pour le score SOC

*Biais d'attrition (échantillon de participants)

Non

Non

Non

Non
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ABSTRACT
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LAST NAME AND NAME OF AUTHOR: GAUTIER Nina

THESIS DIRECTOR: Dr. FERRAT Emilie

TITLE: THE EFFECTS OF SENSE OF COHERENCE ON HEALTH: A SYSTEMATIC REVIEW
INTRODUCTION: The sense of coherence is a concept developed in psychology, defining an
individual’s ability to understand its environment, mobilise resources to face events, and
find a sufficient meaning in these events to justify resources mobilisation. Numerous studies
suggested that SOC has a positive effect on health, but no literature review collected these
results since 2007. The aim of our review was to search for SOC effects on health indicators.
METHODS: Our literature review has followed PRISMA recommendations. Studies quality
was evaluated using Newcastle and Ottawa grid. In order to find a possible causality,
longitudinal studies only were included.

RESULTS: Twenty-one studies were included. Thirteen of them concerned ambulatory care.
Most positive criteria were pain, quality of life, lifestyle, and mortality. A link was found in
68% of the studies criteria: a greater SOC score implied better results. Nine of the
investigated studies were of good quality. Our review was of average quality, once
evaluated with AMSTAR 2 grid.

DISCUSSION: Our literature review confirms SOC causal effect on health and our study
brings forward a higher level of evidence. More studies should be done to find out whether
targeted interventions can increase the SOC and if this increase could affect health
indicators. Our thesis suggests that the concept of salutogenesis should be used in health

care and his teaching in medical studies should be encouraged.

KEY WORDS (MeSH): sense of coherence, salutogenesis, health, health behaviors, review,

general practice
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RESUME

ANNEE : 2020

NOM ET PRENOM DE L’AUTEURE : GAUTIER Nina

DIRECTRICE DE THESE : Dr. FERRAT Emilie

TITRE : LES EFFETS DU SENS DE LA COHERENCE SUR LA SANTE : UNE REVUE SYSTEMATIQUE
DE LA LITTERATURE

INTRODUCTION : Le sens de la cohérence est un concept psychologique définissant la
capacité d’un individu a comprendre son environnement, a mobiliser des ressources pour
faire face aux événements, et a trouver un sens a ces évéenements justifiant la mobilisation
de ces ressources. De nombreuses études ont suggérées que le SOC aurait un effet positif
sur la santé, mais aucune revue de la littérature n’avait colligé ces études depuis 2007. Notre
revue de la littérature étudie les effets du SOC sur des indicateurs de santé.
METHODOLOGIE: Nous avons effectué une revue de la littérature selon les
recommandations PRISMA et évaluation de la qualité des études par la grille Newcastle et
Ottawa. Nous n’avons inclus que des études longitudinales afin de rechercher un rapport
de causalité.

RESULTATS : Au total, 21 études ont été incluses. Treize d’entre elles portaient sur des
situations de médecine ambulatoires. Les critéres les plus positifs étaient la santé percue
(douleur, qualité de vie), I'hygiene de vie et la mortalité. Une association était retrouvée
dans 68% des critéres : un score de SOC plus haut entrainait de meilleurs résultats. Neuf
études incluses étaient de bonne qualité. Notre revue était de qualité moyenne, une fois
évaluée avec la grille AMSTAR 2

DISCUSSION : Notre revue de la littérature suggére qu’un meilleur score SOC améliore des
indicateurs de santé. D’autres travaux sont a prévoir pour déterminer si des interventions
ciblées augmentent le SOC et si cette augmentation a un effet sur les indicateurs de santé.
Notre étude suggere que le concept de salutogénése doit étre employé dans le domaine du

soin, et que son enseignement doit étre encouragé.

Mots clés (MeSH) : sens de la cohérence, santé, comportement en matiére de santé,
médecine générale, revue de la littérature
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