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1 RÉSUMÉ 

 

Mots Clés : freins, limites, participation, prévention cardiovasculaire, maladies cardiovasculaires, projet 

SPICES. 

Introduction : Les maladies cardio-vasculaires sont la première cause de mortalité dans le monde. Des me-

sures de prévention peuvent éviter certaines de ces pathologies. Des inégalités de santé sont documentées en 

France, notamment au niveau du pays Centre Ouest Bretagne (COB). L’étude SPICES était une étude d’im-

plémentation ciblant la population du COB. Son but était de promouvoir un modèle de prévention cardiovas-

culaire, au coût bénéfice-risque favorable, chez des sujets définis à RCV moyen selon le score Interheart. 

Certains des sujets recrutés n’ont pas poursuivi leur participation. Ce travail recherchait les causes d’arrêt 

intrinsèques à l’étude du point de vue des non participants.  

Méthode : Etude qualitative inspirée de la théorisation ancrée. Echantillonnage raisonné parmi les non parti-

cipants, selon l’âge, le sexe, le lieu d’habitation, la catégorie socio-professionnelle et la part de participation 

à l’étude. Réalisation d’entretiens semi-structurés jusqu’à saturation théorique des données. Triangulation 

des données assurée par un codage en aveugle. 

Résultats : Dix entretiens ont été réalisés. Une révision du guide d’entretien a été réalisée. Saturation des 

données obtenue au 9ème entretien. Les principaux freins retrouvés étaient la fréquence et la distance des réu-

nions, l’organisation en groupe, les relations avec les intervenants et le manque d’informations sur l’étude. 

Discussion : Des motifs similaires d’arrêt d’études sont décrits dans la littérature : distance, relations avec les 

intervenants, manque d’informations. La triangulation des données est une force de cette étude. Les fai-

blesses de ce travail sont en lien avec les gestes barrières induits par la Covid. Les perspectives de recherches 

peuvent porter sur les possibilités d’améliorations du point de vue des non-participants, l’impact de la Covid 

sur la participation, les conséquences du port du masque chirurgical lors des entrevues. 
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2 ABSTRACT 

 

Key Words: barriers, limitations, participation, cardiovascular prevention, cardiovascular disease, SPICES 

project. 

Introduction : Cardiovascular diseases are the first cause of mortality in the world. Concrete mesures of pre-

vention can avoid most of this pathology. Healthcare inequalities are strong in France, including in the 

C.O.B area. SPICES was an implementation study targeted in the C.O.B population. Its aim was to provide a 

cardiovascular prevention model, with a favorable benefit-risk cost, on people defined as « medium CVR », 

according to the Interheart score. Some of them did not continue the study. This study research the inherent 

reasons of the interruption of this study, from the non-participant’s point of view.  

Material and methods : Qualitative study, inspired by embedded theorisation. Judgmental sampling among 

the non-participants, according to age, sex, place of residence, socio-professional category, and part of par-

ticipation in the study. Semi-structured interviews were realised until the data’s theoric saturation. Data’s tri-

angulation was done by a blind coding. 

Results : Ten interviews were done, then came a second version of the interview guide. Data’s theoric satu-

ration obtained at the ninth interview. Main issues were: distance and frequency of the meeting, organisation 

by groups, actors’ relationship, and lack of information about the study.  

Discussion : Similar causes of abandonment exist in literature : distance, actors’ relationship, lack of infor-

mation. Data’s triangulation is a methodological strength. Weaknesses were due to the Covid’s barriers ges-

tures. Research perspectives may be: possibilities for improvement from the point of view of non-partici-

pants, impact of Covid on participation, consequences of wearing a surgical mask during interviews.  
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3 LISTE DES ABRÉVIATIONS 

 

AVC : Accidents Vasculaires Cérébraux 

COB : Centre Ouest Bretagne 

CVR : Cardio-Vascular Risk 

FRCV : Facteurs de Risque Cardio-Vasculaire 

HTA : Hyper-Tension Artérielle 

IDM : Infarctus Du Myocarde 

IMC : Indice de Masse Corporel 

MCV : Maladie Cardio-Vasculaire 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

RCV : Risque Cardio-Vasculaire 

SPICES :  Scaling-up Packages of Interventions for Cardiovascular disease prevention in selected sites in 

Europe and Sub-Saharian Africa 
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4 INTRODUCTION 

 

Les maladies cardiovasculaires (MCV) sont la première cause de mortalité dans le monde selon 

l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [1]⁠. 31% de la mortalité mondiale est imputable aux MCV, 

parmi lesquelles 7,4 millions sont dus à la maladie coronarienne et 6,7 millions aux accidents vasculaires 

cérébraux (AVC) [1]⁠. En France, la mortalité cardiovasculaire représente la seconde cause de décès, derrière 

les tumeurs malignes [2]⁠. 

 

En France, les MCV sont responsables de 10% des séjours hospitaliers. Les dépenses totales remboursées par 

l'assurance maladie en lien avec les maladies cardiovasculaires, le diabète et le traitement du risque 

cardiovasculaire, s'élevaient à environ 30 996 615 000 € en 2018 [3]⁠. 

 

Les facteurs de risque cardiovasculaires (FRCV) modifiables sont le tabagisme, le diabète, l'hypertension 

artérielle (HTA), le surpoids (défini par un Indice de Masse Corporelle (IMC) > 25kg/m²), 

l'hypercholestérolémie, la consommation d'alcool excessive et la sédentarité [4]. A ceux-ci s’ajoutent les 

facteurs psychosociaux et la faible consommation de fruits et légumes [5][6]. L’ensemble de ces facteurs 

expliqueraient 90% des cas d’infarctus du myocarde (IDM) [7]. Dans le monde, plus d’un décès par maladie 

cardiovasculaire sur dix (11%) serait attribuable au tabac [8], ce qui correspond à plus de 6 millions de mort 

par an [9]. Plus d'un séjour hospitalier sur cinq (21%) est en lien avec une consommation tabagique[2]. La 

consommation d’une seule cigarette par jour ne diminue le risque cardiovasculaire (RCV) que de 50 à 60% 

par rapport aux sujets fumants 20 cigarettes par jour [10]. Le risque cardiovasculaire reste donc réel quel que 

soit l’intensité de la consommation tabagique. En 2012, l’enquête mondiale sur l’utilisation de tabac chez 

l’adulte montrait que 40.7% des fumeurs étaient des hommes et 5%, des femmes [11]. En France, ce sex-

ratio est moins marqué puisqu’en 2018, les taux de tabagiques étaient de 29.8% chez les hommes, et 22.9% 

chez les femmes [12]. 
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Le risque de décès d’une personne atteinte de diabète est deux fois plus élevé que celui de la population 

générale en France, et cela, à cause des complications cardiovasculaires auxquelles ils sont prédisposés[13]. 

En 2013, l’âge moyen des sujets diabétiques traités pharmacologiquement, hospitalisés pour un IDM était de 

70.7 ans, et près d’un tiers (31%) avaient moins de 65 ans [13]. En 2017 la prévalence du diabète était de 5% 

en France, ce qui représente 3 millions de personnes [14], et cette proportion est plus élevée dans les 

populations les plus défavorisées socio-économiquement [15]. 

 

La prévention, et donc l'action sur les FRCV, repose en grande partie sur les médecins généralistes [2]. La 

répartition de la population médicale est concentrée autour des principales agglomérations du littoral [16]. 

Cette disparité est plus marquée pour les médecins spécialistes [17].  

 

La Région Bretagne se compose de 21 pays dont le pays Centre Ouest Bretagne (COB) qui est le plus vaste. 

Il s'étend sur 3 départements (le Finistère, Le Morbihan et les Côtes d'Armor) sur une superficie de 3264 km² 

(Annexe 1) [18] . Il est le moins bien doté en population médicale. La densité médicale y était en 2009 de 8.9 

médecins généralistes pour 10 000 habitants, contre 9.9 pour la région Bretagne [18]. Cet écart est plus 

marqué pour les médecins spécialistes pour lesquels les densités médicales sont respectivement de 1.2 et 7.2 

(en nombre de spécialiste pour 10 000 habitants) [18]. Face à ces problématiques, le pays COB s’investit 

depuis plus de 10 ans dans le domaine de la santé avec la création en 2012 du premier contrat local de santé, 

actualisé en 2017. L’un des principaux axes d’intervention porte sur la prévention en santé [19]. Ce contrat a 

été prolongé en janvier 2020, avec l’intégration de 3 nouveaux objectifs, parmi lesquels figure l’aide au 

déploiement du projet de recherche SPICES (Scaling-up Packages of Interventions for Cardiovascular 

disease prevention in selected sites in Europe and Sub-Saharian Africa)  [20]. 

 

Le projet SPICES, surnommé « Kalon-Yac’h » par les acteurs locaux (signifiant « cœur sain »), est une étude 

internationale financée par l’Union Européenne, visant à promouvoir la prévention cardiovasculaire. Elle 
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intégrait 6 équipes dans 5 pays différents (Angleterre, Afrique du Sud, Belgique, Ouganda et France). En 

France, l’étude ciblait le pays COB, où la densité médicale ne suffit pas à assurer une prévention 

cardiovasculaire efficace. Il s’agit d’une étude d’implémentation, centrée sur la communauté. Son objectif 

était de mettre en place des actions de prévention des MCV, au rapport coût/bénéfice favorable, en s’aidant 

de citoyens du COB, volontaires [21]. 

 

Le recrutement de la population cible de l’étude SPICES a été réalisé d’avril à septembre 2012 par une 

évaluation du risque utilisant le questionnaire Interheart [22] (Annexe 2), qui définissait 3 types de risque 

cardiovasculaire (RCV) : faible, moyen et élevé. La population cible était celle évaluée à RCV « moyen », 

car cette population pouvait bénéficier de mesures de prévention, plutôt que d’être traité 

pharmacologiquement. Par la suite, les sujets recrutés était réparti en deux groupes : le « groupe contrôle » 

qui recevait des conseils de prévention brefs tous les 6 mois, et le « groupe d’intervention » qui recevait, en 

plus des conseils brefs, des recommandation de changement comportementaux, délivrés lors de réunions de 

groupe. Ces réunions étaient au nombre de 13, réparties sur une période de 2 ans. La première phase 

« intensive » proposait une réunion tous les 15 jours pendant 2 mois. La phase d’entretien « courte » 

proposait ensuite une réunion mensuelle pendant 2 mois. Enfin, la phase d’entretien « longue » proposait une 

réunion trimestrielle jusqu’à la fin de l’étude. 

 

L’étude SPICES relevait un certain nombre d’abandons parmi les participants recrutés initialement. Une par-

tie de ces abandons était potentiellement lié à des facteurs dépendants de l’étude (dit « facteurs intrin-

sèques ») 

Ce travail s’intéressait à rechercher les raisons inhérentes à l’étude, qui ont conduit les participants (nommés 

alors « non participants ») à arrêter l’étude. 

Une recherche parallèle a été réalisée par une deuxième interne en médecine générale, afin de déterminer les 

facteurs extrinsèques à l’étude, responsables de l’abandon des non participants [23].
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5 MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 

Ce travail était une étude qualitative réalisée au moyen d’entretiens individuels semi-structurés. L’analyse 

des données était de type thématique et s’inspirait des outils de la théorisation ancrée. 

Un journal de bord, sous forme de notes disparates, puis d’un livret, a été tenu du mois de novembre 2020 

jusqu’au mois de septembre 2021. 

L’échantillonnage a été raisonné parmi les sujets « non participants » à l’étude. Une liste de cette population 

a été dressée par l’équipe de recherche, parmi des sujets de plus de 18 ans, vivant ou travaillant dans le COB.  

Les critères d’échantillonnage raisonné étaient : le sexe, l’âge, le lieu de résidence, la catégorie socio-

professionnelle et la part de participation à l’étude. 

 

Les entretiens ont été réalisés selon deux modes : soit en face à face, entre un interne du projet de recherche 

et le non participant, au domicile de ce dernier, soit par entretien téléphonique. Le choix de l’un ou l’autre 

des modes d’entretien a été laissé au non participant lors d’un premier contact téléphonique.  

Avant chaque entretien, qu’il soit physique ou téléphonique, un formulaire de non-opposition assurant le 

consentement du non participant lui a été remis, en main propre, ou, à défaut, par courrier électronique 

(Annexe 1). 

Chaque entretien a été enregistré avec l’accord du participant, selon un mode audio, au moyen d’un 

microphone Apple®, Android®, Windows®, ou par un dictaphone Olympus®. L’interne ne connaissait pas, 

au préalable de l’étude, les sujets interrogés.  

Le guide d’entretien comprenait six questions principales portant sur les freins et les difficultés lors de la 

participation : les éléments « facilitateurs » de la participation, le ressenti du sujet, et sur les perspectives 

d’amélioration. Des questions « brise-glace » étaient initialement posées afin de permettre au sujet interrogé 
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de se familiariser avec l’exercice de l’entretien, ainsi qu’avec le sujet abordé. Ce guide comprenait également 

des questions « annexes » à but de relance, pour faciliter le développement des idées. 

Le guide d’entretien (Annexe 2) a été adapté au cours de chaque entrevue, au fil de l’analyse des données, 

réalisée simultanément avec leur recueil. Une version adaptée du guide d’entretien a été obtenue (Annexe 5). 

 

Les entretiens étaient interrompus lorsqu’aucune nouvelle donnée ne ressortait du dialogue en cours. La 

retranscription des entretiens en verbatims a été réalisé par les 2 internes participants. Il a été proposé à 

chaque sujet interrogé de relire la retranscription effectuée, envoyée alors par courriel. 

Les verbatims sont consultables au lien suivant : 

https://drive.google.com/drive/folders/19WRtbFVwnCQKRMO1qSa9MNPkD2bjoC9z?usp=sharing  

L’ensemble des données analysées ont été anonymisées en supprimant les noms propres, les lieux 

spécifiques évoqués, ou tout autres éléments atypiques qui permettraient de reconnaître le sujet interrogé. 

Une analyse de type thématique, inspirée de la théorisation ancrée a été conduite à l’aide d’un tableur 

EXCEL®. Chaque entretien était codé indépendamment, par chaque interne du projet de recherche. Les 

codages ainsi obtenus étaient mis en commun après trois entretiens, afin mettre les idées en commun et de 

discuter des éventuelles modifications du guide d’entretien. L’ensemble du livre de codage est disponible en 

au lien suivant : 

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1uKBkB5whu_Xp16s23V2lQXslVmjpOSLc_I6D4oKGOfM/edit?us

p=sharing 

Ce travail a été réalisé en double aveugle, par les 2 internes du projet de recherche, avec mise en commun 

des données à l’issue de chaque étape du codage, constituant ainsi une triangulation des données. 

La saturation théorique des données est définie par l’absence de nouveau code axial sur deux entretiens 

successifs. 

Une carte heuristique a été réalisée pour synthétiser les résultats. 

https://drive.google.com/drive/folders/19WRtbFVwnCQKRMO1qSa9MNPkD2bjoC9z?usp=sharing
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1uKBkB5whu_Xp16s23V2lQXslVmjpOSLc_I6D4oKGOfM/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1uKBkB5whu_Xp16s23V2lQXslVmjpOSLc_I6D4oKGOfM/edit?usp=sharing
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Ce travail a été validé par le Comité de Protection des Personnes Sud Est IV CPP 18.12.14.72452 ; ID-RCB : 

2018-A03201-54 
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6 RÉSULTATS 

 

Dix entretiens ont été réalisés répartis équitablement entre chaque interne (soit 5 entretiens chacun). Trois 

d’entre eux ont été réalisé par voie téléphonique. Sept d’entre eux, directement au domicile du non 

participant, en face à face avec l’interne. 

La durée moyenne des entretiens était d’environ 39 minutes. L’entretien le plus court était d’une durée de 

15’35’’, le plus long, de 77’58’’. 

Les entretiens ont été réalisés au cours du mois de novembre 2020. 

Six refus de participation sont advenus. Les raisons évoquées par les non participants étaient notamment : 

l’absence d’envie de procéder à des entretiens, une relance préalable déjà refusée, l’impossibilité de 

consacrer du temps à l’enquêteur, en raison d’une maladie survenant chez un membre de la famille proche, la 

sensation de ne pas être concerné pas la prévention cardiovasculaire. 

 

6.1 L’ECHANTILLONNAGE 
 

Un échantillonnage raisonné a été réalisé parmi les non participants à l’étude. Leurs caractéristiques sont 

présentées dans le tableau 1. 

La moyenne d’âge de l’échantillon était de 62.6 ans. Parmi les sujets interrogés, 4 étaient des femmes et 6 

d’entre eux, des hommes. Six des non participants étaient retraités, contre 4 sujets actifs. 

Le degré de participation à l’étude était variable : 3 personnes ont participé uniquement à l’évaluation du 

risque, 4 ont participé à la première réunion, 2 n’ont effectué que la seconde réunion, et 1 personne a 

participé à 3 réunions successives avant d’arrêter à son tour. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de l'échantillon 

 
Moment de 

participation 

Degré de 

participation 
Sexe Âge 

Lieu 

d’habitation 

Catégorie socio-

professionnelle 

E1 Avril 2019 1ère réunion Masculin 30 ans 
Maison 

Carhaix 

Agent de maintenance 

en mécanique 

E2 Eté 2018 

1ère réunion  

(+ 2 rendez-

vous médicaux) 

Féminin 47 ans 
Maison 

Leuhan 

Monitrice d’atelier en 

ESAT 

E3 Fin 2019 

2nd réunion 

uniquement 

(+ 1 rendez-

vous médical) 

Féminin 40 ans 
Maison 

Gouarec 
Comptable 

E4 Eté 2019 
Evaluation du 

risque 
Masculin 63 ans 

Maison 

Lennon 
Retraité - Routier 

E5 Printemps 2019 
Evaluation du 

risque 
Masculin 81 ans 

Maison 

Roudouallec 

Retraité - Agent RATP, 

électricien, métiers 

divers. 

E6 2019 
2nd réunion 

uniquement 
Masculin 56 ans 

Maison 

Châteauneuf 

du Faou 

Contrôleur conformité 

sur emballage en usine 

E7 Pas de souvenir 

1ère réunion  

(+ 2 rendez-

vous médicaux) 

Masculin 71 ans 
Maison 

Carhaix 

Retraité des pompes 

funèbres – sécurité des 

établissement 

E8 Début 2020 
Evaluation du 

risque 
Féminin 76 ans 

Maison 

Carhaix 

Retraitée – secrétariat 

« art de la table » 

E9 Début 2019 1ère réunion Masculin 83 ans 
Maison 

Gourin 

Retraité – IDE à la 

Croix Rouge / don du 

sang. 

E10 2020 
1ère, 2nd, et 3ème 

réunion. 
Féminin 79 ans 

Maison 

Gourin 
Retraitée – IDE libérale 

 

La saturation des données a été atteinte au 9ème entretien et confirmée au dixième entretien. 

Le codage a révélé 998 codes ouverts, 101 codes axiaux, 23 sous-thèmes et 6 thèmes. 

Les 6 thèmes principaux incluaient 2 types d’idées :  

- Les freins directement exprimés : « Obstacles » 

- Les freins indirectement exprimés : « Organisation de SPICES », « Ressenti du sujet », « Impact 

sur le sujet », « Covid », « Prévention » 

 

La carte heuristique suivante (Figure 1) schématise les résultats. 



 

20 

Figure 1: Carte heuristique des freins intrinsèques à l'étude  

 

 

6.2 LE CARACTERE CHRONOPHAGE DES REUNIONS. 
 

Les non-participants indiquaient que le rythme des réunions était trop important :  

E2L172 « Il y avait quand même eu beaucoup de réunions »  

E6L99 « et puis après il fallait être là tous les 15 jours, pendant... 6 ou 7 fois, puis ensuite c'était plus que... 

une fois tous les mois (...) C'était trop prenant pour moi je ne pouvais pas m'engager à être là tous les … » 

 

Les horaires ont également été incriminés par certains, parfois pour des raisons professionnelles, ou person-

nelles : 

E5L94 « à mon âge, aller à la réunion à ... l'autre soir tard comme ça... ça m'intéresse pas tellement » 

E1L159 « Mais bon après voilà, j’avais bon, pas trop de disponibilités au niveau des horaires aussi donc 

que euh… Enfin, […] je finissais le travail. » 

 

Les déplacements et la distance annoncés pour se rendre aux réunions ont été souvent été accueillis négative-

ment : 
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E2L178 « donc je me suis dit, quand j’ai fait ma journée de travail, euh… elle est à Concarneau donc que 

aller-retour, rentrer, retourner à Châteauneuf, ça fait beaucoup de kilomètres aussi ! » 

E4L68 « moi j'ai bourlingué assez de ma vie comme ça et je veux pas trop décoller quoi, je suis ici quoi […]. 

Ça fait loin, ah non jme suis dit je vais pas là-bas, oh non ! [C'est surtout une question de distance qui … ?] 

Oh oui je pense oui » 

E5L208 « Oui, mais on peut pas imposer à d'autre personnes qui sont loin de venir par ici (...) c'est ça que je 

veux dire. » 

 

6.3 LE GROUPE 
 

L’organisation des réunions en groupe était un obstacle évoqué lors des entretiens, parfois simplement pour 

des raisons d’aisance :  

E2L455 « et puis voilà un travail de groupe qui ne peut pas correspondre toujours ! [...] Donc là en l’occur-

rence, pas à moi quoi. » 

E7L416 : « Et, mais euh… c’est le…le, ce qui m’a douché c’est la… la première réunion publique qu’on a eu 

à 15-16 personnes… » 

E8L481 « Il fallait être en binôme, […] je pense que pour certaines personnes [...] Ça pouvait poser pro-

blème […] Parce que on ne se connaissait pas… «  

 

Le travail de groupe n’était pas toujours jugé nécessaire : 

E3L244 « Et du coup ce n’est pas le… l’aide des autres participants euh… je… qui m’aurait aidé je pense. » 

 

D’autres évoquaient le problème du secret médical : 

E3L549 « Bah moi j’ai besoin de plus d’un entretien personnalisé au vu de… de ma santé, et puis parce qu’il 

y a des personnes qui n’ont aussi pas envie de déballer leur vie à des inconnus hein ? » 

E7L64 : « mais moi ça ne me convenait pas, d’aller étaler sur la voie publique comme on dit, dans une réu-

nion publique, mes… mes petits soucis de santé ! » 

 

Les caractéristiques du groupe donnaient parfois le sentiment de « ne pas être à sa place » au non participant, 

en raison de l’âge en particulier : 

E1L122 « en fait vu ben, le public qu’il y avait, euh… je ne me sentais pas concerné en fait au final, spécia-

lement. Euh, j’étais un peu…j’étais le seul dans ma catégorie d’âge » 

E3L254 « Et puis l’autre c’était une personne d’un certain âge qui déjà parlait de l’alimentation tout ça 

mais euh… je ne me suis pas sentie euh… hum… à part entière dans le groupe » 

E8448 « […] j’étais le plus ancien ! […] [D’accord ! Donc ça aussi ça vous a dérangé ?] Oui, oui ! »  

 

Un non participant avait aussi exprimé la peur d’être contaminé par la COVID lors des regroupements : 

E7L205 « Je ne sors pas ! […] Je… j’ai euh… la, la crainte d’attraper cette… ce virus. » 
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Des longueurs dans le déroulement des réunions étaient remarquées, en lien avec les présentations à tour de 

rôle qui étaient faites lors des travaux de groupe : 

E2L326 « la première réunion, le tour de table, donc que chacun exprime un peu ce qu’il souhaite, ce qu’il 

avait un peu comme idée du programme, euh voilà ce n’était pas… c’était long, euh j’avais trouvé long ! » 

 

6.4 LE/LA CITOYEN(NE) ACCOMPAGNANT(E). 
 

Les relations avec les intervenants étaient parfois compliquées, certains étant jugés comme infantilisants : 

E3L516 « Et après les deux… les deux personnes qui étaient là pour diriger la première réunion collective, 

(silence), comment je pourrais dire ça ? Euh pfff… gentilles mais euh (rires)…(...) Limite de trop […] j’avais 

l’impression que c’était trop, (silence), trop… enfin, qu’on était trop euh… infantilisé ! (...) un peu trop ma-

terné ouais. » 

 

L’attitude de l’intervenant était parfois discriminante non seulement auprès du sujet interrogé, mais aussi des 

autres participants :  

E6L154 « Le fait qu'on ait été un peu discriminé à trois là parce que on était trois à avoir raté la première 

réunion mais c'était pas de notre faute ». 

E6L123 « Alors moi j'ai pas compris en fait pourquoi, heu une jeune dame peut venir avec ses deux enfants à 

la réunion, […] et que un monsieur qui peut pas conduire sans être accompagné de sa femme et qu'on dise 

pas « heu bah si après tout, heu, vous pouvez participer » parce que une personne de plus j'pense pourrait… 

[…] Non non moi ça m'a un peu gêné cette discrimination-là » 

 

Le/la citoyen(ne) accompagnant(e) pouvait être perçu(e) comme rigide, insistant(e), voire culpabilisant(e) : 

E6L134 « j'ai trouvé que la dame qui faisait la réunion était trop rigide » 

E6L157 « elle a bien insisté sur le fait qu'on était pas là, et à plusieurs reprises « on doit recommencer à 

zéro » PAF » 

E6L159 « Et elle nous a quand même fait sentir la dame que voilà, que on perdait quasiment une séance à 

cause que nous qui étions pas là. » 

E6L96 « Il a presque fallu que je lui prouve que j'ai pas eu de mail » 

 

Il pouvait y avoir une gêne concernant le fait que le/la citoyen(ne) accompagnant(e) ne soit pas médecin : 

E2L580 « Et euh… […] quand c’est le médecin qui dit bon… quand c’est quelqu’un de l’extérieur c’est… si 

tu n’es pas prête à l’entendre tu ne seras pas prête ! » 

E7L54 : « … et là j’ai dit « non, moi je ne suis pas là, les seuls qui sont censés entendre mes problèmes de 

santé, c’est mon médecin » ! »   

E8L912 « parce qu’il n’y avait pas de docteur, il n’y avait rien, c’était donc que euh… Et je pense que la ré-

union suivante il devait y avoir un docteur pour expliquer un petit peu ce qu’il… » 
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6.5 LA MAUVAISE COMPRÉHENSION DU BUT DE L’ETUDE 
 

A plusieurs reprises, l’objectif de SPICES ne semblait pas avoir été assimilé : 

E1L170 « Mais en fait je n’ai pas… je n’ai pas trop compris c’était quoi le but de l’étude en fait ! […] les 

données que… que vous releviez, ça va servir à quoi en fait ?» 

E10L138 « Mais... je je, je savais même pas en quoi consistait cette enquête hein » 

 

Cette incertitude a vraisemblablement participé à l’arrêt de certains participants, comme les internes ont pu le 

signaler dans le journal de bord : 

JDB- INTERNE 1 « Souvent, c’est mal compris => incertitude = pas de but = à quoi bon ? = arrêt de parti-

cipation » 

 

6.6 LE CONTENU DE L’ETUDE : UN SENTIMENT DE « DEJA VU » 
 

Quelques-uns des non participants mettaient en évidence le caractère redondant des messages délivrés par 

SPICES, car ils étaient déjà entendus auparavant en particulier dans les médias : 

E3L158 « Dans le cadre de cette émission là sur le dos, des choses précises et très concrètes […] C’est plus 

intéressant, ou on accroche plus, en tout cas que quand c’est trop global et on dit que c’est du « déjà vu » 

quoi. […] [SPICES était du "déjà vu" ?] Euh… oui dans le sens où oui bah du coup du fait que j’étais déjà 

nutrinaute moi ! […]  j’étais déjà habituée à… à analyser mes… mes repas […] Donc euh… oui dans ce 

sens-là » 

E10L302 « et puis il en faut pas justement du domaine médical, dans ces trucs-là […] Oui mais ça fait suer 

toujours hein... on s’ennuie quoi ! [Dans ces réunions-là ?] Ah bah oui ! Quand vous regarder la question... 

[c'est comme regarder un film que vous avez vu 50 fois ?] Oui exactement vous avez tout dit là. » 

 

6.7 LE MANQUE DE TRANSMISSIONS ENTRE LES CHERCHEURS 
 

Les mauvaises transmissions entre les acteurs du projet SPICES semblaient décrédibiliser l’étude : 

E2L380 « Et du coup j’ai eu plusieurs appels, même après que j’ai arrêté la première réunion, pour me dire 

« oui c’est annulé, c’est ceci, c’est cela », et à chaque fois je disais « bah j’ai… j’ai arrêté l’étude en fait, je 

n’ai pas donné suite ». Elle me dit « je vais noter ». Bon peut être j’exagère un mois ou deux après… (...) 

J’avais un autre appel, d’une autre personne et il n’y avait pas de transmissions quoi entre vous ! (...) Parce 

que vous êtes trop nombreux ou peut-être que vous ne vous connaissez pas, je ne sais pas. Mais euh… plus il 

y a de monde et moins ça communique en fait, c’est toujours le problème quoi ! » 

E8L858 « Ouais ! Et euh… l’animatrice, Mme A. pensait que nous avions reçu un courrier… que nous 

avions reçu quelque chose pour nous dire un petit peu euh… ce qui allait se passer ! » 
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6.8 LE MANQUE DE COMMUNICATION AVEC LES NON-PARTICIPANTS, CONCERNANT 

L’ORGANISATION DE L’ETUDE 
 

Les informations manquantes concernant l’organisation de l’étude étaient régulièrement dénoncées : 

E6L186 « Si on m'avait dit dès le départ, il y a des réunions tous les 15jours et tout, p't'être que j'aurais ré-

fléchi différemment. » 

E6L105 « … et puis et puis et puis heu le le le le fait de... le fait de, de pas avoir été convoqué à la première 

réunion, jme dis c'est un peu léger quoi ! » 

E8L908 « [il n’y avait pas d’explications ?] Oui ! Je pense que c’est ça surtout ! Les personnes quand on a 

fait le tour de table… Et en fait la réunion n’a pas duré très longtemps puisque quand […] l’animatrice donc 

qu’a vu comment ça se présentait... »  

E10L242 « Non je ne connaissais pas du tout du tout le but de de, de cette enquête, du tout ! Ni personne non 

plus d'ailleurs quand on s'est inscrit au départ. » 

E10L252 « Pour moi c'était le gros point d'interrogation. En quoi elle va consister cette réunion ? » 

 

6.9 LES OBSTACLES PROPRES AU RECRUTEMENT / À L’EVALUATION DU RISQUE 
 

Les non participants évoquaient un manque de sérieux dans le mode de recrutement, en mettant en cause 

l’utilisation d’étudiants semblant décontenancés par le peu de recrutement effectué. La « détresse » des étu-

diant semblait perçue comme un manque de professionnalisme : 

E10L131 « il y avait donc deux internes ou externes je sais pas. [..] Ils avaient l'air très malheureux parce 

que il n'y avait personne qui s'inscrivait. […] Et moi je me suis inscrite parce que comme ça pour qu'ils aient 

un peu le sourire ». 

E10L263 « Parce que ça faisait pas, je vous dis ça faisait pas sérieux en plus. » 

JDB – INTERNE 1 « Les externes lui semblent perdu => ça fait pas pro » 

 

La cohérence de l’évaluation du risque était parfois pointée du doigt, non seulement par les non participants, 

mais également par les recruteurs eux-mêmes, qui ne comprenaient pas pourquoi le non participant était 

classé « à risque » : 

E4L52 « Ouai, hé bah je trouvais que c'était pas adapté pour moi, voilà ! (...) Non... […], lui-même [le dé-

pisteur] il se demandait pourquoi […] Le résultat qui lui dit que « problème cardiaques » !! Bon bah je l'ai 

bien pris quoi ! » 

E4L46 « Je ne fume pas (...) Il trouvait bizarre le kiné, il trouvait bizarre ouais » 

 

6.10 L’ASPECT PUREMENT MATERIEL : LES OUTILS DU DEPISTAGE 
 

La fiabilité du matériel utilisé par les recruteurs était remise en question : 



 

25 

E4L176 « Ouai (rires), je lui ai demandé si ça machine était fiable ou quoi ? » 

 

6.11 DES SUGGESTIONS D’AMELIORATIONS : 
 

6.11.1 Amélioration du suivi :  

Plusieurs modalités de suivi alternatives étaient proposées par les non-participants :  

Suivi téléphonique :  

E2L189 « mais peut être sur le suivi, si c’était peut-être par téléphone, tout simplement, une fois euh… je dis 

n’importe quoi, une fois par mois on appelle « Qu’est-ce que vous avez réussi à mettre en place ? Qu’est-ce 

que vous avez observé sur la balance ? Est-ce que vous avez réussi à intégrer des légumes ? » enfin etc. 

quoi. » 

E2L516 « en appelant […] une fois par mois voilà je dis « Comment ça se passe ? Est-ce que vous avez ré-

ussi ? Est-ce que vous avez remarqué une perte de poids ? » […] Là tu dis « c’est bien bah bravo » ! […] 

Euh voilà… « vous allez peut-être changer de catégorie », c’est encourageant ! » 

 

Suivi par visio-entretien : 

E2L450 « Mais… je pense peut-être à instaurer un suivi régulier mais à distance quoi. Bah moi, je… je sais 

faire en vidéo aussi ou… […] ça évite les déplacements, ça permet de quand même de, d’échanger quoi. » 

 

Suivi alimentaire manuscrit : 

E2L493 « Bah moi j’aurais… moi j’aurais peut-être demandé à noter… à noter peut-être sur une semaine, 

qu’est-ce que l’on mange réellement. Parce que voilà, on vous dit « ce matin on a mangé ça, ça », mais on a 

oublié de marquer qu’on avait mangé… » 

 

Suivi plus individualisé : 

E2L187 [lorsqu'il est suggéré qu'une réunion individualisée aurait été plus adaptée] « Voilà, ouais ! Après 

je sais que c’est compliqué lorsqu’on est un groupe [...] d’adapter à tout le monde » 

E3L540 « Parce que pfff… moi j’ai l’impression, que pour mon cas à moi, ce serait plus quelque chose de 

plus personnalisé ! » 

 

Suivi à domicile : 

E5L202 "pourquoi vous venez pas chez moi, à Châteauneuf, ou bien à Gourin quoi ?" 

 

Suivi par des tests d’effort : 

E7L1134 : "… ou alors des… pourquoi pas des tests d’effort ?" 
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6.11.2 Amélioration de l’organisation des réunions : 

 

La réduction de la distance et du nombre de déplacement pour se rendre aux réunions était régulièrement 

évoquées : 

E2L203 « Donc je pense ouais, que j’aurais plus suivi comme ça, en limitant les déplacements et… enfin 

voilà ! » 

E4L227 [concernant l'amélioration du facteur distance] « Eeeh bah plus proche […] proche, heuuu 10-15 

km ce serait bien quoi. » 

 

Réduire le nombre de réunions était un point souvent retrouvé dans les entretiens : 

E6L154 « et pour ça, ça m'aurait pas gêné de continuer mais bon y'avais la fréquence ». 

E6L288 « Si… si vous voulez me voir une fois tous les 6 mois, pour voir qu'est ce moi que j'ai réussi à amé-

liorer, si vous voulez discuter pour voir heu, l'évolution des choses et si vous avez quelque chose à m'appor-

ter, ou moi vous apporter, moi y'a aucun soucis » 

E7L1397 : « Qu’il y ait moins de réunions peut être… » 

 

La notion de réunion pour les volontaires était également présente : 

E5L203 « moi je dis bon, les gens acceptent de se déplacer, pour eux c'est normal, ils trouvent normal, » 

E7L1399 « Et après euh… selon le volontariat de… de chacun, puisque bon c’est sûr que à chaque réunion 

c’est un peu comme quand vous allez faire des bouquets de fleurs, au début tout le monde va, et puis un mo-

ment… » 

E10L312 « Bah heu à partir du moment où... partant de là justement, de cette, de cette grande réunion pu-

blique hein, où les gens viendraient volontairement ! Il faut pas qu'on se sente obligé...hein que, qu'on y aille 

de bon cœur voyez ? A partir de ce moment-là, les gens qui se feront inscrire, ce sera en toute... en... ils sau-

ront à quoi s'en tenir ! » 

 

6.11.3 Amélioration du contenu des groupes : 

 

Les sujets interrogés proposaient que les groupes soit composés par profils similaires, comme par exemple, 

entre retraités d’un côté, et entre actifs de l’autre, ou encore en fonction du type de facteurs de risque de cha-

cun : 

E3L254 « […] ou alors est-ce qu’il faut… est-ce qu’il faut faire des réunions avec des gens qui ont… qui ont 

les mêmes causes que nous ? […] Qu’on parle un peu du même sujet et que du coup on se sente… qu’il y ait 

plus une énergie de groupe que… que quand il y a différentes causes et que du coup bon ben… je ne sais 

pas… » 

E3L602 « C’est vrai que comme dans mon groupe de cinq personnes là, on était deux dans la vie active et 

trois retraités quoi…(...) Donc que les… les, comment dirais-je euh ? Ce n’est pas pareil quoi, on n’est pas… 
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on ne vit pas de la même façon donc … [donc il faudrait peut-être plus regrouper les actifs, regrouper les 

retraités ?] Bah peut-être ouai ! » 

 

6.11.4 Amélioration du recrutement : 

 

Les non participants proposaient des messages d’annonces différents, insistant sur les bénéfices de la partici-

pation : 

E1L458 « peut-être leur dire que […] que ça leur ferait prendre conscience de faire attention à leur santé. 

Et que… […] C’est une étude qui est faite pour eux » 

 

Ou de communiquer au moyen d’affiches, qui expliciteraient l’objectif de l’étude : 

E1L484 : [concernant l'intérêt de mettre des affiches] « Ouais ! […] faudrait que ce soit assez clair c’est 

quoi le but … » 

 

Le recrutement par les médecins traitants était aussi évoqué : 

E1L487 « Est-ce que les médecins d’eux même peuvent conseiller à certains patients s’ils sont intéressés 

euh… je ne sais pas [...]. Ça serait que les médecins qui connaissent bien leur patient, ils disent bah … qu’ils 

connaissent même un peu… et puis qu’ils peuvent se dire bah « tiens peut-être que telle personne serait inté-

ressée par cette étude » !» 

 

L’organisation d’une réunion publique, appelant aux volontaires et explicitant le but de l’étude, était une 

autre idée émise : 

E10L265 « […] ceux qui organisaient cette heu enquête auraient dû prévoir heu, une réunion publique hein 

en précisant le thème de la réunion, qu'une enquête se faisait au niveau européen, heu, pour la prévention 

des maladie cardiovasculaires en centre Bretagne […] Où les gens viendraient volontairement » 

 

6.11.5 Amélioration sur le type d’interlocuteurs : 

 

Les non participants suggéraient d’utiliser des interlocuteurs qui appartenaient déjà au monde de la santé,  

E1L443 « ça peut être intéressant hum de, de, des… comme vous dites, des personnes pas forcément des mé-

decins, mais des infirmiers ou des personnes qui peuvent être un peu formées pour ce genre de… » 

 

Ou de proposer un « coach personnel » :  

E3L247 « Et euh… c’est vrai que c’est un… un coaching. En fait, (rires) en fait il faudrait pour que ça 

marche réellement, il faudrait un coach perso quoi. » 
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Voire d’être suivi par un médecin :  

E7L1397 : [concernant le suivi] « que ce soit avec un milieu médical ! » 

 

Ou de réduire le nombre d’interlocuteur :  

E2L392 [concernant le nombre d'intervenant idéal] « Une seule personne ! […] Oui donc peut-être moins de 

monde pour une personne ! »
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7 DISCUSSION 

 

RESULTATS PRINCIPAUX 

Les principales causes d’arrêt intrinsèques à l’étude étaient en lien avec la nécessité de se déplacer et la dis-

tance pour se rendre aux réunions, la fréquence des réunions, l’organisation en groupe, les intervenants ainsi 

que le manque d’informations quant aux objectifs et à l’organisation de l’étude. 

 

DONNEES DE LA LITTERATURE 

Le déplacement et la distance comme obstacle : 

La distance comme frein était retrouvée dans une étude malawienne de 2020. Il s’agissait d’une étude quali-

tative s’intéressant aux facteurs associés aux perdues de vues dans une population de femmes enceintes ou en 

post partum suivies pour une infection au Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH). Au cours d’entre-

tiens semi-structurés avec les femmes concernées, les auteurs constataient que la grande distance est un obs-

tacle pour se rendre dans les structures de soins et que cela était responsable de multiples abandons [24]. 

Cette notion était également retrouvée dans une étude de cohorte prospective de 2017, congolaise, étudiant 

les facteurs prédictifs du statut de perdu de vue dans une population de patients nouvellement traités pour 

une tuberculose. La médiane de distance domicile-hôpital pour cette étude était de 6 km  [25]. 

 

La fréquence des réunions comme obstacle : 

La fréquence soutenue des réunions implique d’y consacrer du temps, ce que nombre de non participants 

semblaient ne pas pouvoir faire, pour raisons professionnelles ou personnelles. 

Dans une étude de cohorte prospective taïwanaise de 2016, les auteurs s’intéressaient à une population de 

femmes ayant une mammographie anormale. Elles étaient contactées pour connaître les raisons de leur 
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abandon du suivi. Le premier facteur qui ressortait de leurs résultats était le manque de temps (« having no 

time »)[26]. 

 

L’organisation en groupe comme obstacle : 

Une revue de la littérature réalisée par T. L Schwenk en 2011 [27], citait deux études randomisées qui s’inté-

ressaient aux bénéfices du suivi individuel, comparativement à un suivi de groupe, chez des sujets adultes 

diabétiques. Dans les deux travaux, il était démontré que le suivi individuel est plus efficace, mais que le bé-

néfice sur les changements de comportement, et le suivi du diabète, était faible [28], [29].  

 

La relations avec les intervenants comme obstacle : 

Une étude transversale publiée au Mali en 2020 étudiait les causes de perte de vue sur une cohorte de pa-

tients vivant avec le VIH, et suivies à l’hôpital de Sikasso. En effet l’auteure constatait au cours d’entretien 

semi-structurés, l’importance de la relation avec les intervenants, qui, si elle était de mauvaise qualité, était 

vecteur d’abandon du suivi médical [30]. Par ailleurs, on retrouvait la notion d’attitude culpabilisante évo-

quée par l’un des non participants à SPICES « les soignants ont tendance à percevoir négativement les pa-

tients ne venant pas régulièrement et à adopter des attitudes coercitives culpabilisantes ce qui contribue à les 

éloigner encore plus du soin » [30].  

Enfin, la notion d’interlocuteurs multiples était également retrouvée dans cette étude, où un patient interrogé 

déclare : « ça me dérange de voir à chaque fois que je vienne, c’est un nouveau docteur qui me reçoit et qui 

me demande tous ceux que les autres m’avaient déjà demandé, alors la dernière fois que cela est arrivé, j’ai 

décidé de ne plus venir à l’hôpital »[30]. Dans ce travail, le manque de transmissions entre les acteurs du 

projet SPICES, qui entrainait de multiples rappels du non participant, avait également été perçu négative-

ment. 
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Le manque d’information comme obstacle : 

Une étude qualitative de la région de Toulon-Hyères en 2017, étudiait les freins et leviers à l’implication des 

médecins généralistes aux activités d’éducation thérapeutique des patients en post-AVC. Parmi les freins 

énoncés, on y retrouvait le manque d’information, « la méconnaissance globale [pour le médecin] des prin-

cipes de l’éducation thérapeutique des patients »[31]. Ainsi, l’inconnu et le manque d’informations apparais-

sent comme des obstacles récurrents à la participation aux programmes et études scientifiques. 

Cette idée était également évoquée par les citoyens accompagnants de l’étude SPICES, dans le travail qui 

étudiait les freins au travail d’animation de groupe. Les citoyens accompagnants confirmaient les difficultés 

réciproques créées par une mauvaise compréhension du projet, responsables d’obstacles majeurs à la mise en 

place des groupes[32]. 

 

FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE 

Les forces et limites de cette étude ont été analysées selon la grille « COnsolidated criteria for REporting 

Qualitative research » (dite « grille COREQ »). 

Le choix d’une étude qualitative était nécessaire en raison de la nature exploratoire de ce travail. 

La tenue d’un journal de bord permettait aux internes du projet de recherche de recueillir et consigner leur 

impressions ainsi que leurs analyses tout au long du travail de recueil des données. Cela limitait la perte d’in-

formations d’une part, et permettait l’analyse des ressentis de chaque chercheur d’autre part. 

L’échantillonnage était raisonné et respectait la technique de variation maximale. 

La retranscription des entretiens en verbatim permettait une analyse approfondie des propos recueillis ainsi 

que leur exhaustivité. La diversité des données obtenues constitue une force méthodologique. 

Après chaque entretien, la proposition systématique de relecture par le non-participant interrogé avait pour 

but de garantir la justesse des propos retranscrits. Aucun des sujets interrogés n’a demandé à relire son entre-

tien. 
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Le travail de codage en double aveugle assurait la triangulation des données, qui est une force méthodolo-

gique. 

 

La survenue de la pandémie de la Covid était responsable de certaines faiblesses de ce travail. En effet, du 

fait de la nécessité de maintenir les gestes barrières, des entretiens téléphoniques étaient proposés. Ce mode 

d’entretien présente plusieurs inconvénients : la moindre richesse des propos recueillis et l’impossibilité de 

visualiser les expressions du visage ainsi que la gestuelle du sujet interrogé. En outre, le maintien des gestes 

barrières était aussi représenté lors des entretiens en face à face, par le port du masque chirurgical. Cela a pu 

limiter la perception des expressions du non participant par l’interne, voire parfois, la compréhension des 

questions par l’interrogé. 

Une des limites notables de ce travail est le temps écoulé entre le moment de la participation et la réalisation 

de ces entretiens. Cela a pu entrainer un biais de mémorisation par les non-participants. En effet, la mémoire 

à long terme est susceptible d’être modifiée, réorganisée et réinterprétée par le sujet au cours du temps. 

Ainsi, de faux souvenirs peuvent être créés. Cette mobilisation de la mémoire à long terme qui était demandé 

au non participant lors des entretiens a pu diminuer la fiabilité des propos[33]. 

 

PERSPECTIVES EN ENSEIGNEMENT ET EN SOIN 

Au cours des entretiens, de nombreuses suggestions d’améliorations ont été proposées par les non-partici-

pants. Celles-ci concernaient en particulier l’amélioration du suivi, de l’organisation de l’étude, du système 

de fonctionnement en groupe et du recrutement. Cependant, ces suggestions ont déjà été appliquées par 

l’équipe SPICES suite au premier confinement lié à la Covid, sans que cela majore le taux de participation. 

Cependant, un travail portant sur les suggestions d’améliorations par les non participants permettrait d’explo-

rer davantage de possibilités. 
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Un travail traitant des conséquences de la Covid sur la participation à l’étude serait une perspective de re-

cherche à envisager. 

 Il faut rechercher l’impact du port du masque chirurgical lors des entretiens physiques, du point de vue du 

chercheur mais aussi du point de vue du non participant, car la perception des émotions de chacun était mo-

difiée, et était susceptible d’altérer la compréhension des questions ainsi que les déclarations.  
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8 CONCLUSION 

 

Les freins intrinsèques à la participation sont la distance et la fréquence des réunions, la mauvaise relation 

avec les intervenants, l’inconfort vis-à-vis du travail en groupe et le manque d’information quant à la finalité 

et à l’organisation de l’étude. 

Les perspectives en recherche et en enseignement peuvent être : l’étude des possibilités d’améliorations du 

point de vue des non-participants, l’impact de la Covid sur la participation, les conséquences du port d’un 

masque chirurgical lors d’entretiens physiques.
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10   ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : CARTE DU CENTRE OUEST BRETAGNE 
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ANNEXE 2 :  « NON LABORATORY INTERHEART SCORE »
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ANNEXE 3 : FORMULAIRE DE NON-OPPOSITION 
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ANNEXE 4 : GUIDE D’ENTRETIEN 
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ANNEXE 5 : VERSION MODIFIEE DU GUIDE D’ENTRETIEN 
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