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3. RESUME 

 

Introduction : Les maladies cardiovasculaires (MCV) sont la première cause de 

mortalité dans le monde. Le projet SPICES évaluait la mise en place de programmes de 

changement de comportement menés par la communauté pour la prévention des MCV, 

par rapport à une intervention brève seule. Ce travail de thèse était une évaluation 

intermédiaire de la grappe n°5 au douzième mois de l’étude dans le pays COB. 

Méthode : Etude quantitative transversale descriptive contrôlée randomisée et 

sans aveugle. Les participants de la grappe n°5 avaient un risque cardiovasculaire 

modéré selon le score INTERHEART. Le groupe contrôle a bénéficié d’un conseil 

minimal standardisé. Le groupe intervention a également bénéficié d’un conseil minimal 

et a participé à des sessions de changement de comportement réalisées par un citoyen 

accompagnant. L’efficacité de ces interventions était évaluée par le score INTERHEART 

à 12 mois de l’étude. Les critères de jugement secondaires étaient évalués par les 

questionnaires : WHOQOL-bref, DASH-Q, IPAQ, mesure de l’IMC, du niveau de 

tabagisme, et de la consommation d’alcool. 

 Résultats : Dans la grappe n°5 il y avait 36 participants randomisés, 29 ont été 

analysés et 7 perdus de vue. Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les 

deux groupes pour le score INTERHEART à 12 mois de l’étude. 

 Discussion : Le projet SPICES s’est poursuivi sur 24 mois au total, toutes les 

données de chaque grappe ont été regroupées et analysées permettant d’en augmenter 

la puissance. La pandémie à la COVID-19, par les confinements, a amené les français à 

modifier leurs modes de vie, et a perturbé le déroulement des sessions de changement 

de comportement. La délégation de tâches médicales auprès de dispositifs ASALEE, 

d’associations ou de citoyens est un enjeu important et d’actualité où les déserts 

médicaux se font de plus en plus nombreux. 
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4. ABSTRACT 

Introduction : Cardiovascular disease (CVD) are the leading cause of death 

worldwide. The SPICES project evaluated the implementation of community-led behavior 

change programs for the prevention of CVD, compared to a brief intervention alone. This 

thesis work was an interim evaluation of clustern°5 at the the twelth month of the study in 

the COB country. 

Method : Quantitative cross-sectional descriptive randomized controlled study 

without blinding. Participants in cluster 5 and had a moderate cardiovascular risk 

according to the INTERHEART score. The control group received standardized minimal 

counseling. The intervention group also received minimal counseling and participated in 

behavior change sessions producted by an accompanying citizen. The effectiveness of 

these interventions was assessed through the INTERHEART score at 12 months of the 

study. Secondary endpoints were assessed by questionnaires : WHOQOL-bref, DASH-Q, 

IPAQ, BMI measurement, smoking level and alcohol consumption. 

Results : In cluster 5 there were 36 randomized participants, 29 were analyzed 

and 7 lost to follow-up. There was no significant difference between the two groups for 

the INTERHEART score at 12 months of the study. 

Discussion : The SPICES project continued for a total of 24 months, with all data 

from each cluster pooled and analyzed to increase power. The COVID-19 pandemic, 

through lockdown, has led the French to modify their lifestyles, and has disrupted the 

conduct of behavior change sessions. The delegation of medical tasks to ASALEE 

devices, associations or citizens is an important and topical issue where medical deserts 

are becoming more and more numerous. 
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5.   LISTE DES ABREVIATIONS 

 

MCV : maladie(s) cardiovasculaires(s) 

IDM : infarctus du myocarde 

FDRCV : facteur(s) de risque cardiovasculaire(s) 

HTA : hypertension artérielle 

SPICES : Scaling-up Packages of Intervention for Cardiovascular disease prevention 

in selected sires in Europe and Sub-Saharan Africa 

COB : Centre Ouest Bretagne 

CLS : Contrat(s) Local/(Locaux) de Santé 

ICCC : Innovative Care for Chronic Conditions 

RedCap : Research Electronic Data Capture 

IPAQ : International Physical Activity Questionnaire 

DASH-Q : Dietary Approches to Stop Hypertension Quality 

WHOQOL-bref : World Health Organization Quality of Life-bref 

COVID-19 : Coronavirus Disease 2019 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

DRCI : Délégation de la Recherche Clinique et de l’Innovation  

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire 

kg : kilogramme(s) 

cm : centimètre(s) 

M12, M18, M24 : 12ème mois, 18ème mois, 24ème mois 
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6. INTRODUCTION 

Les maladies cardiovasculaires (MCV) rassemblent les atteintes du cœur et des 

vaisseaux sanguins, comme les maladies cérébrovasculaires et les maladies 

coronariennes (1). Elles sont responsables de complications telles que l’infarctus du 

myocarde (IDM), l’accident vasculaire cérébral, les artériopathies périphériques, les 

cardiopathies rhumatismales, etc (2). Il s’agit de la première cause de mortalité dans le 

monde, représentant 17,9 millions de morts par an. En France cela représente plus de 

140 000 décès chaque année, et correspond à la première cause de décès chez les 

femmes et les personnes très âgées (2). 

La prévention de ces MCV dépend de facteurs de risque (FDR) individuels et la 

plupart sont modifiables. Cela comprend le tabagisme, l’hypertension artérielle (HTA), le 

diabète, l’hypercholestérolémie, une mauvaise alimentation, l’obésité et la sédentarité 

(3). En parallèle il existe des FDR cardiovasculaires (FDRCV) non modifiables tels que 

l’hérédité (les antécédents familiaux cardiovasculaires, coronaires, et d’AVC <55 ans 

chez le père et <65 ans chez la mère), le sexe (masculin) et l’âge (50 ans chez l’homme 

et 60 ans chez la femme) (3). Ces FDR se potentialisent et favorisent le développement 

des MCV. 

Le projet SPICES (Scaling-up Packages of Intervention for Cardiovascular disease 

prevention in selected sires in Europe and Sub-Saharan Africa : An implementation 

research) était une étude internationale en rapport avec la prévention primaire des MCV 

réalisée par la communauté (4). Il impliquait des pays riches (la France, le Royaume-Uni 

et la Belgique) et des pays en voie de développement (l’Afrique du Sud et l’Ouganda), 

pour lesquels les modèles de soins divergent puisque leurs ressources économiques ne 

sont pas équivalentes. SPICES s’est déroulé sur cinq ans (2017-2021) et son 

financement a été réalisé par la Commission Européenne dans le cadre de l’action de 

financement de recherche et d’innovation Horizon 2020 (4).  
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En France, cette étude concernait les citoyens bretons du pays COB (Centre 

Ouest Bretagne). Il est composé de 79 communes réparties sur 5 communautés de 

communes (5). En 2002 cela correspondait à 102 831 habitants, dont un tiers avait plus 

de 60 ans, et seulement 21,4% moins de 20 ans (6). Le pays COB présente un niveau 

de mortalité générale parmi les plus élevés de la région, dont un tiers concerne les MCV 

(7). Depuis 2012 plusieurs Contrats Locaux de Santé (CLS) ont été créés, dont certaines 

thématiques portaient sur la prévention du risque suicidaire, l’accompagnement et le 

financement des projets de maison de santé, et le développement d’une antenne de 

Ligue contre le Cancer (8). En 2020 le dernier CLS a été prolongé afin de poursuivre les 

dynamiques engagées et déployer le projet SPICES sur le territoire COB. 

L’objectif de SPICES était d’impliquer les populations dans la prise en charge de 

leur FDRCV en mettant en place des interventions novatrices non médicamenteuses, et 

peu coûteuses. Ce projet s’inspirait des progrès déjà réalisés dans le traitement du 

VIH/SIDA en Afrique Subsaharienne, tant sur le contrôle de la maladie, que l’observance 

de son traitement. Il intégrait plusieurs thématiques de l’ICCC Framework (Innovative 

Care for Chronic Conditions) comme le fait de solliciter le patient avec son entourage, et 

le soutenir au sein de sa communauté en privilégiant les actes de prévention, 

d’information, et d’éducation (4).  

La première étape du projet a été de faire un état des lieux de la prévention des 

MCV, et de repérer les interventions les plus appropriées. Il s’agissait de mettre en 

évidence les facilitateurs et les freins à l’évaluation du risque cardiovasculaire (RCV). 

Les étapes suivantes étaient la mise en place de ces interventions et leur 

évaluation dans une population ayant un RCV modéré, calculé selon le score 

INTERHEART. Cette population a été randomisée dans deux groupes : un groupe 

contrôle qui a bénéficié d’un conseil minimal selon leur score INTERHEART, et un 

groupe intervention qui a reçu un conseil minimal suivi d’une intervention 

multicomportementale adaptée aux ressources locales.  



16 

 

Le conseil minimal est une intervention brève qui permet de rappeler les FDRCV 

afin de proposer des conseils adaptés et personnalisés à chaque individu pour qu’il 

puisse diminuer son RCV (9). Dans cette étude, ce conseil provenait de plusieurs travaux 

de recherches effectués par l’équipe SPICES. Elle s’est notamment inspirée des 

dernières recommandations nationales et internationales (Programme National de 

Réduction du Tabagisme, Programme National de Nutrition Santé, Plan Sport Santé 

Bien-Être, Plan National Santé Environnement, Plan santé au travail) 

(10)(11)(12)(13)(14). 

Les personnes du groupe intervention se sont réunies au cours de treize sessions 

d’une heure environ, étalées sur 24 mois, pour mettre en place des changements de 

comportement concernant leur alimentation, leur activité physique et leur qualité de vie 

notamment. 

Le score INTERHEART est issu d’une étude cas-témoin réalisée dans 52 pays, 

mettant en évidence plusieurs FDR potentiellement modifiables et associés à la 

survenue d’IDM (15). Ces FDRCV sont le tabagisme, la consommation d’alcool, de fruits 

et légumes, l’obésité abdominale, les antécédents d’HTA et de diabète, la dyslipidémie, 

les facteurs psychosociaux et l’activité physique régulière. Ce score permet d’estimer un 

niveau de RCV de faible (<9), modéré (9 à 15) ou élevé (>15), et seules les personnes 

ayant un niveau modéré ont été recruté pour SPICES (16). L’intérêt d’INTERHEART est 

son utilisation validée peu importe le niveau économique du pays, y compris ceux ayant 

des ressources limitées. Et il ne nécessite aucunes analyses sanguines, ce qui facilite 

son utilisation universelle. 

L’objectif principal de l’étude SPICES consistait à évaluer l’efficacité d’une 

intervention de changement de comportement et d’une intervention brève (groupe 

intervention) sur la diminution du RCV, menée par des citoyens et pour des citoyens 

avec un risque modéré, versus une intervention brève seule (groupe témoin). Ce travail 

de thèse était une évaluation intermédiaire de la grappe n°5 au douzième mois de 
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l’étude, dont le critère de jugement principal était la comparaison du score INTERHEART 

entre les deux groupes à 24 mois. 

La question de recherche de ce travail était : quelles sont les caractéristiques 

selon le score INTERHEART des participants de la grappe n°5 au projet SPICES à 12 

mois de l’intervention dans le pays COB ? 
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7. METHODE 

Etude quantitative transversale descriptive contrôlée randomisée et sans aveugle 

au douzième mois du projet SPICES. 

 

7.1. Recrutement initial 

Dans un premier temps les citoyens ont été abordés dans leur environnement 

proche, sur leur lieu de travail, dans des structures de soins, ou lors d’évènements 

publiques. Les personnes répondant aux critères d’inclusion et de non exclusion ont été 

recontactées afin de les inclure dans l’étude si elles le souhaitaient.  

Elles ont été réparties en 20 grappes en fonction de leur zone géographique de 

résidence et/ou de travail dans le pays COB, pour la phase d’intervention s’étalant sur 

deux ans. Lors du recueil au douzième mois de l’étude, suite à de nombreux perdus de 

vue et arrêts prématurés les participants restants ont été de nouveau répartis en 12 

grappes. Chaque grappe fut attribuée à un interne de médecine générale. La grappe n°5 

regroupait les communes de Rostrenen, Maël-Carhaix, Trebrivan, et Glomel. Les 36 

personnes concernées ont été contactées par mail ou par téléphone courant octobre-

novembre 2020, afin de programmer un entretien individuel avec l’interne. Il y avait 6 

personnes qui étaient perdues de vue au sixième mois et qui étaient à recontacter. Dans 

les cas où après trois appels téléphoniques, ou deux appels avec un message vocal et 

un mail sans réponse de la part du participant, alors celui-ci était considéré comme non-

répondant et perdu de vue de l’étude. 

 

7.2. Critères d’inclusion et d’exclusion initiaux 

Les critères d’inclusion de l’étude étaient les personnes âgées de plus de 18 ans 

habitant ou travaillant dans le pays Centre Bretagne (comprenant les pays COB, de 
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Pleyben et de Callac), et ayant donné leur consentement de participation à l’étude. Elles 

devaient avoir un risque cardiovasculaire révélant un niveau modéré selon le score 

INTERHEART. 

Les critères d’exclusion étaient une grossesse en cours, un âge inférieur à 18 ans, 

des patients n’habitant ou ne travaillant pas dans le Centre Bretagne, des patients en 

prévention cardiovasculaire secondaire, et des patients dont le risque cardiovasculaire 

révélait un niveau faible ou élevé selon le score INTERHEART. 

Pour faire partie de cette étude de douze mois, les citoyens devaient appartenir à 

la grappe n°5. 

 

7.3. Modalités de recueil des données 

L’interne chargé du recueil des données avait reçu une formation aux Bonnes 

Pratiques Cliniques le 15/10/2020 lui donnant la délégation d’investigateur déclaré pour 

la phase d’implémentation de SPICES. 

Cette étude avait reçu un avis favorable du Comité de la Protection des 

Personnes de Sud Est IV le 9 avril 2019, et a obtenu le numéro d’identification par 

l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé, numéro 

IDRCB : 2018-A03201-54. 

Les entretiens individuels se sont déroulés dans deux salles mises à disposition 

par les communes de Rostrenen et de Maël-Carhaix, ou directement au domicile des 

patients. L’interne a utilisé l’application RedCap (Research Electronic Data Capture) sur 

tablette numérique pour recueillir les réponses des patients aux différents questionnaires, 

de manière anonyme grâce à un numéro d’anonymat (21). Puis les données ont été 

transférées sur la base de données via internet afin qu’elles puissent être accessibles au 

promoteur et aux investigateurs. 
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Le premier questionnaire effectué était le score INTERHEART, associé à plusieurs 

mesures biométriques tels que le poids, le tour de taille et de hanches (cf. annexe 1). 

L’IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) est un auto-questionnaire 

s’intéressant aux différentes activités physiques réalisées sur les sept derniers jours (cf. 

annexe 2) (17). Il existe une version longue et une version courte, cette dernière utilisée 

pour l’étude se répartie en quatre blocs (activités intenses, modérées, la marche et le 

temps passé assis) de neuf items au total (18).  

Le DASH-Q (Dietary Approches to Stop Hypertension Quality) est un 

questionnaire en rapport avec l’alimentation sur les sept derniers jours (cf. annexe 3). Il 

fait référence au régime DASH qui a prouvé son efficacité pour la prévention et le 

traitement de l’HTA (19). 

Le WHOQOL-bref (World Health Organization Quality of Life-bref) dans sa version 

courte a été développé par l’Organisation Mondiale de la Santé dans les années 1990 

(cf. annexe 4). Il s’agit d’une évaluation de la qualité de vie d’un individu 

indépendamment de son origine culturelle. Il s’intéresse à quatre domaines que sont : la 

santé physique, la santé mentale, les relations sociales et l’environnement (20). 

Les patients étaient aussi interrogés sur leur consommation d’alcool au cours des 

trente derniers jours.  

A l’issue de l’entretien chaque patient recevait un conseil minimal standardisé, et 

adapté à son risque cardiovasculaire, accompagné d’une fiche conseil (cf. annexe 5). 

 

7.4. Intervention et répercussions de la COVID-19 

Les participants du groupe intervention ont bénéficié d’un conseil minimal 

standardisé et adapté à leur score INTERHEART, tout en intégrant des groupes de 

changement de comportement. Ces groupes étaient dirigés par des citoyens 

accompagnants, formés auparavant par des experts nationaux de l’Union Nationale des 
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Associations de Formation Médicale Continue sur les actes de prévention des MCV. Ces 

derniers faisaient notamment référence à la majoration ou la mise en place d’activité 

physique, l’alimentation via le régime DASH et le sevrage tabagique, tout en ayant 

recours aux techniques de l’entretien motivationnel. Les groupes se sont réunis au cours 

de treize sessions planifiées tous les quinze jours pendant deux mois, puis tous les mois 

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

réunions était de travailler sur les modifications des FDRCV de chaque participant tout 

en établissant un plan personnalisé d’action centré sur la résolution de problèmes. 

Face à l’évolution de la pandémie mondiale à la COVID-19 (Coronavirus Disease 

2019), un second confinement national a été instauré à partir du 29 octobre 2020. 

Certains participants se sont montrés réticents à la réalisation des entretiens en huit clos, 

et les réunions d’intervention de changement de comportement ont été de nouveau 

suspendues pendant un mois et demi. 

 

7.5. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était l’évaluation du score INTERHEART à douze 

mois de l’étude. 

Les critères de jugement secondaires concernaient la mesure de l’IMC (Indice de 

Masse Corporelle) et de la consommation d’alcool selon le recueil hebdomadaire de 

consommation déclarée, l’évaluation de la qualité de vie via le questionnaire WHOQOL-

bref, l’évaluation de l’alimentation via le questionnaire DASH-Q, et l’évaluation du niveau 

d’activité physique via le questionnaire IPAQ, à douze mois de l’étude. 
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7.6. Analyses statistiques 

Les données statistiques ont été analysées par un statisticien de la Délégation de 

la Recherche Clinique et de l’Innovation (DRCI) du Centre Hospitalier Régional 

Universitaire (CHRU) de Brest. L’ensemble des analyses a été réalisée avec les logiciels 

SAS version 9.4 et R. 

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

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

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

Les variables qualitatives, soit la fréquence et le pourcentage ont été analysées 

par le test de Fisher exact : hypothèse nulle d’égalité des fréquences entre les deux 

groupes. 

Une valeur de p inférieure à 0,05 a été considéré comme statistiquement 

significative.  
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8. RESULTATS 

8.1. Nombre de patients recrutés et inclus 

Le nombre de patients suivis et inclus dans l’étude est détaillé dans le diagramme 

de flux ci-dessous (figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Evolution du nombre de participants de la grappe n°5 
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8.2. Caractéristiques de la population à M12 

8.2.1. Caractéristiques générales 

Dans la grappe n°5, 36 patients ont été randomisés : 20 dans le groupe contrôle et 

16 dans le groupe intervention. Il y avait une majorité de femmes au nombre de 22 pour 

14 hommes. L’âge moyen de l’échantillon était de 57,53 ans avec une population plus 

âgée dans le groupe contrôle (58,60 ans) que dans le groupe intervention (56,19 ans).  

L’analyse a montré une différence significative concernant le poids des patients ; 

ceux appartenant au groupe intervention avaient un poids significativement plus faible 

(66,42kg en moyenne) que ceux appartenant au groupe contrôle (75,94kg en moyenne). 

La consommation moyenne d’alcool était d’environ 9,28 jours sur le dernier mois, 

avec une moyenne de 1,14 verres d’alcool par jour consommé. 

 

8.2.2. Caractéristiques selon le score INTERHEART 

Les analyses du score INTERHEART ne retrouvaient pas de différences 

significatives entre les deux groupes hormis pour le sous-score HTA. Les participants du 

groupe intervention étaient significativement plus nombreux à déclarer être atteint d’une 

HTA (41,7%) que ceux du groupe contrôle (5,9%). Le sous-score HTA, était évalué à 

2,08 pour le groupe intervention versus 0,29 pour le groupe contrôle. 

27,6% des participants n’avaient jamais fumé et 72,3% étaient des fumeurs actifs, 

aucun ne déclarait fumer plus de vingt cigarettes par jour. 86,2% étaient exposés au 

tabagisme passif moins d’une heure par semaine, ou n’y avaient pas été exposés sur les 

douze derniers mois. 

Aucun participant n’avait déclaré être diabétique. 

17,2% déclaraient avoir des antécédents familiaux de crise cardiaque chez leurs 

parents. 
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37,9% déclaraient avoir eu plusieurs périodes de stress ou un stress permanent 

sur la dernière année passée, au cours de leur vie professionnelle ou personnelle. 72,4% 

n’ont pas eu de périodes de déprime ou de tristesse pendant deux semaines d’affilée ou 

plus. 

Deux participants déclaraient consommer des plats trop salés ou des fast-foods 

plusieurs fois par semaine. Ils étaient plus nombreux à manger quotidiennement des 

légumes (86,2%) que des fruits (82,8%). Quatre participants déclaraient consommer de 

la viande minimum deux fois par jour. 

37,9% déclaraient être principalement sédentaire ou pratiquer un exercice léger 

tels que du yoga, de la marche lente, de la pêche sportive ou du tir à l’arc. 62,1% 

déclaraient pratiquer une activité physique modérée (jardinage léger, marche, vélo) à 

intense. 

En moyenne leur tour de taille était de 93,38cm et leur tour de hanche de 

103,83cm, avec des valeurs en moyenne plus élevées dans le groupe contrôle versus 

groupe intervention (95,53cm vs 90,33cm ; 104,29cm vs 103,17cm). 

Le score INTERHEART moyen était de 9,34 pour un risque cardiovasculaire 

modéré compris entre 9 et 15. Le diagramme ci-dessous synthétise le nombre de 

participants selon leur niveau de risque cardiovasculaire. 

Les analyses statistiques avec les médianes sont disponibles en annexe 6. 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 

 

 

 

 

 

 

 

 0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Groupe contrôle (n=17) Groupe intervention (n=12)

N
o

m
b

re
 d

e
 p

ar
ti

ci
p

an
ts

Figure 2 : Répartition des participants en fonction de leur 
risque cardiovasculaire selon le score INTERHEART

Risque faible

Risque 
modéré

Risque élevé



27 

 

8.2.3. Caractéristiques selon le score WHOQOL-bref 

Les analyses de ce questionnaire ne retrouvaient pas de différence significative 

entre les deux groupes. Les participants estimaient avoir une bonne qualité de vie 

globale (cotée de 1 à 5) avec une moyenne de 3,72. Leur sensation de bien-être général 

(cotée de 1 à 5) était évaluée à 3,48 en moyenne. 

Les autres catégories (cotées de 0 à 100) du questionnaire sont détaillées dans la 

figure 3.  

Les analyses statistiques avec les médianes sont disponibles en annexe 6. 
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8.2.4. Caractéristiques selon le score DASH-Q 

Les analyses de ce questionnaire ne retrouvaient pas de différence significative 

entre les deux groupes. La qualité de leur alimentation (cotée de 7 à 77) concluait à une 

moyenne de 38,35 dans le groupe contrôle et une moyenne de 42,58 dans le groupe 

intervention. 

La répartition des deux groupes entre les différents régimes alimentaires est 

présentée dans le diagramme ci-dessous.  

Les analyses statistiques avec les médianes sont disponibles en annexe 6. 
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8.2.5. Caractéristiques selon le score IPAQ 

Les analyses de ce questionnaire ne retrouvaient pas de différence significative 

entre les deux groupes. Au cours des sept derniers jours les participants du groupe 

contrôle ont effectué 10,37 heures d’activité physique versus 11,30 heures pour le 

groupe intervention.  

Les différentes catégories d’activité physique entre les deux groupes sont 

détaillées dans la figure 5. Aucun participant n’avait réalisé d’activités intenses au cours 

des sept derniers jours. 

Les analyses statistiques avec les médianes sont disponibles en annexe 6. 
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9. DISCUSSION 

9.1. Résultat principal de l’étude 

Au douzième mois de l’étude il n’a pas été retrouvé de différence significative 

entre les deux groupes de la grappe n°5 pour le score INTERHEART. 

Une différence significative a été retrouvée pour le sous-score HTA, avec une 

population déclarant être plus hypertendue dans le groupe intervention que dans le 

groupe contrôle. 

 

9.2. Forces et limites de l’étude 

Le recrutement des participants à l’étude SPICES a été réalisé dans la population 

générale, lors de grands évènements sportifs, dans des centres commerciaux, via des 

structures de soins (pharmacie, maison de santé), ou par une invitation dans la presse 

locale, permettant de réduire le biais de sélection. 

Cette étude transversale descriptive a bénéficié d’une randomisation de ses 

participants en deux groupes comparables (contrôle et intervention), via l’application 

RedCap évitant ainsi un biais de confusion. Tous les participants ont été contactés à 

plusieurs reprises par téléphone ou par mail avant de les certifier perdus de vue, limitant 

ainsi le biais de non-répondant. 

L’utilisation des quatre questionnaires standardisés (INTERHEART, WHOQOL-bref, 

DASH, IPAQ) lors des entretiens individuels a permis de limiter le biais d’information. 

Cependant il s’agissait de questionnaires principalement déclaratifs, ce qui signifie que 

les participants ont pu se sur ou sous-évaluer. Notamment concernant le sous-score 

HTA pour lequel il existe une différence significative, pouvant s’expliquer par le fait que 

les participants du groupe intervention étaient plus attentifs à leur santé. Afin de limiter ce 

biais de classement une mesure de la tension artérielle aurait pu être réalisée pour 
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chaque participant, avec le risque d’émergence de nouveaux biais tel que le biais de 

mesure puisque chaque participant a été évalué par différents internes au cours des 24 

mois du projet SPICES. D’ailleurs les questionnaires utilisés ne nécessitaient pas 

d’examens complémentaires hormis la mesure du tour de taille et de hanche pouvant 

entrainer un biais de mesure, bien que tous les examinateurs aient reçus les mêmes 

consignes et repères de mesure.  

La pandémie mondiale à la COVID-19 a entrainé la mise en place de 

confinements itératifs des français à leur domicile, les amenant à modifier leurs modes 

de vie, à l’origine d’un biais d’information non différentiel. Les réunions d’intervention 

de changement de comportement pour le groupe intervention ont été suspendues lors 

des périodes de confinement responsable d’un biais de confusion. Au final seulement 

quatre réunions ont pu être réalisées sur les neuf prévues jusqu’à M12 (douzième mois). 

Les données ont été anonymisées puis analysées par un statisticien de la DRCI du 

CHRU de Brest permettant de restreindre le biais de subjectivité. 

 

9.3. Comparaison à la littérature nationale et internationale 

Le contexte de pandémie mondiale a bousculé les habitudes des français, les 

obligeant a modifié considérablement leur routine quotidienne avec des changements de 

comportements vis-à-vis de leur alimentation, leur consommation d’alcool et de tabac 

notamment. Les confinements ont engendré une baisse des interactions sociales avec 

parfois une répercussion sur la santé mentale des français et une majoration de leur 

sédentarité. 

L’Institut Français d’Opinion Publique a réalisé une étude entre le 24 et le 27 avril 

2020 s’intéressant aux habitudes alimentaires des français durant le confinement (22). 

Ceux-ci ont consacré plus de temps à la préparation de plats « fait maison », tout en 

ayant moins recours à la livraison à domicile. 57% des français ont déclaré avoir pris en 
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moyenne 2,5kg, 14% d’entre eux n’ont pas vu leur poids se modifier, et 29% ont déclaré 

avoir perdu du poids. 

La plupart des français (65%) estimaient que leur consommation d’alcool était 

restée stable durant les confinements, ceux pour lesquels leur consommation s’était 

majorée (11%) intéressait leur fréquence de consommation et il s’agissait du vin en 

priorité (23)(24). Concernant la consommation de tabac, plus d’un quart des fumeurs 

(27%) ont déclaré l’avoir augmenté, particulièrement les 25-34 ans et les personnes 

travaillant à leur domicile. 

Une enquête en ligne transversale a été réalisée en France entre le 25 et le 30 

mars 2020, auprès de 11 391 participants, en utilisant l’échelle de bien-être mental de 

Warwick-Edinburgh (WEMWBS) (25). Les résultats ont mis en évidence des inégalités 

majeures dans le bien-être des citoyens, contribuant à majorer le biais d’information dans 

l’étude SPICES. Les scores WEMWBS étaient inférieurs pour les étudiants, les 

personnes handicapées et les personnes confinées dans de petits espaces sans accès 

extérieur. Une des enquêtes CoviPrev de Santé Publique France réalisée début 

novembre lors du recueil de M12, révélait un pourcentage de personnes déprimées en 

France atteignant 20,6%, alors qu’ils n’étaient que 14,1% mi-mai, à la sortie du premier 

confinement (26). A cette même période 76,9% des français semblaient satisfaits de leur 

vie actuelle (score > 5 pour une échelle comprise entre 0 et 10), alors qu’ils étaient 

80,1% mi-mai. 

Le ministère chargé des Sports en collaboration avec l’Observatoire national de 

l’activité physique et de la sédentarité a réalisé une enquête questionnant l’effet du 

confinement sur le niveau d’activité physique et la sédentarité de la population générale 

(27). 36,4% des adultes et 39,2% des séniors ont réduit leur activité physique. En 

parallèle 87,7% des adultes et 66,7% des séniors ont passé plus de six heures par jour 

assis. Selon Coviprev, six personnes sur dix ont réalisé moins de trente minutes par jour 

d’activité physique durant cette période (28). 
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Au niveau international plusieurs études ont confirmé l’effet négatif du confinement 

sur les habitudes alimentaires et le mode de vie plus sédentaire (29). Elles ont aussi 

démontré une dégradation de la santé mentale avec une majoration d’anxiété, de 

dépression, et une mauvaise qualité de sommeil (30). 

Une étude américaine a été réalisée entre janvier 2000 et juin 2001 et a évalué les 

effets de changements de comportement sur la mesure de la tension artérielle à six mois 

(31). Ces changements visaient la perte de poids, la majoration de l’activité physique, 

une alimentation moins salée, et une consommation moindre en alcool. Les participants 

ont été randomisés en trois groupes d’intervention : le premier groupe a bénéficié d’un 

conseil bref, le second a participé à quatorze réunions individuelles ou en groupe, le 

troisième également, associé à la mise en place du régime DASH. Les participants des 

deux derniers groupes tenaient des journaux alimentaires afin de surveiller leur apport 

calorique et sodé, tout en surveillant leur consommation de fruits et légumes, de produits 

laitiers, et de matières grasses saturées et totales. Cette analyse en intention de traiter a 

montré une différence significative sur la réduction de la tension artérielle pour les 

groupes deux et trois, par rapport au premier groupe. Elle a également mis en évidence 

une majoration de l’activité physique et de la consommation en fruits et légumes et en 

produits laitiers de manière significative pour ces deux derniers groupes, et davantage 

pour le groupe intervention associé au régime DASH. L’étude SPICES retrouve une 

significativité concernant le sous-score HTA mais il s’agit du groupe contrôle qui déclare 

être moins hypertendu que le groupe intervention. C’est un résultat subjectif puisque 

déclaratif, contrairement à cette étude où la tension artérielle est mesurée à maintes 

reprises par des personnes formées et certifiées. Le régime DASH est significativement 

efficace dans cette étude, mais ne correspond pas aux habitudes alimentaires des 

français. 

En Angleterre, une autre étude contrôlée et randomisée en trois groupes (simples 

conseils, entretiens motivationnels individuels, ou en groupes) a comparé l’efficacité 
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d’interventions motivationnelles en groupe sur l’augmentation de l’activité physique et la 

réduction du poids par rapport à une intervention brève ou un format motivationnel 

individuel, chez des personnes à haut risque CV sur deux ans (32). Comme pour 

SPICES il s’agit de citoyens formés à la réalisation d’entretiens motivationnels. Les 

résultats au douzième mois ont montré une réduction légère mais significative du poids 

pour les groupes motivationnels comparativement au simple conseil. Cependant à 24 

mois il n’y avait plus aucune significativité entre chaque groupe, que ce soit pour la perte 

de poids ou la majoration de l’activité physique. A M12, les participants du groupe 

intervention de SPICES ont en moyenne un poids plus faible que ceux du groupe 

contrôle, mais il ne s’agit pas forcément d’une perte de poids. Il serait intéressant de voir 

à M24 si c’est toujours le cas pour le groupe intervention. 

En 2008, le journal The Lancet a publié une étude européenne évaluant l’efficacité 

d’un programme de prévention des MCV coordonné par une infirmière (33). Cette étude 

a sollicité des patients hospitalisés en prévention secondaire des MCV, et des patients 

du milieu ambulatoire en prévention primaire des MCV. Il s’agissait d’un programme 

familial puisque l’entourage proche du patient avait un rôle de soutien important dans la 

mise en place des changements de comportement au quotidien. Les ateliers et exercices 

de prévention avaient lieu toutes les deux semaines sur quatre mois, puis les résultats 

ont été recueillis et analysés au bout d’un an. Plusieurs différences significatives ont 

émergé entre les deux groupes de patients en prévention primaire, tel que leur régime 

alimentaire : 78% des participants du groupe intervention mangeaient plus de fruits et 

légumes par jour, versus 39% des participants du groupe contrôle bénéficiant de soins 

habituels. Leur consommation de poissons s’est également majorée pour 83% du groupe 

intervention versus 66% du groupe contrôle. Les participants soutenus par leur 

entourage familial étaient 50% à pratiquer une activité physique pendant plus de 30 

minutes plus de quatre fois par semaine à M12, alors qu’ils n’étaient que 22% dans le 

groupe contrôle. Cette étude, comme le projet SPICES, conforte l’idée d’inclure la 
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communauté, familiale ou non, dans la démarche de changement de comportement des 

patients afin de réduire leur RCV. 

 

9.4. Perspectives de l’étude 

9.4.1. Sur le plan de la recherche 

        Vis-à-vis du recueil de données à M12 il y avait 12 grappes de participants, deux 

nouveaux recueils ont eu lieu à M18 et M24 (fin de l’étude). Toutes les données ont été 

regroupées et analysées, ce qui a permis d’augmenter la puissance de cette étude en 

augmentant le nombre de participants. Ainsi, les résultats seront plus significatifs 

concernant l’effet des interventions de changement de comportement sur la prévention 

primaire des MCV, par la communauté. 

        Le projet SPICES a permis la réalisation de travaux qualitatifs, notamment sur les 

freins et les facilitateurs à l’évaluation du RCV par le biais du score INTERHEART. Cela 

concerne aussi l’animation par les citoyens des réunions de changement de 

comportement. Il semblerait pertinent de se demander si les citoyens accompagnants 

ces réunions ont permis de diminuer significativement leur risque CV comparativement 

aux citoyens y participant, bien qu’ils soient en effectif réduit. 

        Dans la littérature la plupart des études ont évalué des actes de prévention CV 

réalisés par des professionnels de santé, contrairement à SPICES qui a sollicité 

l’intervention de citoyens accompagnants du pays COB pour la conduite des réunions de 

changement de comportement. Il serait intéressant de comparer l’efficacité des 

interventions de citoyens novices formés à la prévention du RCV, par rapport à 

l’intervention de professionnels de santé déjà formés, auprès de citoyens. 

        Parmi les citoyens accompagnants certains ont probablement modifié leur routine 

quotidienne afin de diminuer leur RCV, et cela a pu avoir un impact sur leur famille. 
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L’évaluation de l’efficacité de ces changements de comportement pourrait faire l’objet 

d’une analyse concernant le RCV de leur entourage familial. 

 

9.4.2. Sur le plan de l’enseignement 

        L’entretien motivationnel est surtout exploité dans le domaine de l’addictologie, pour 

le sevrage tabagique ou alcoolique notamment. Il peut s’appliquer dans le cadre de la 

prévention primaire des MCV, comme c’est le cas dans cette étude qui a formé pendant 

deux jours les citoyens accompagnants. Inclure sa formation dans l’enseignement des 

étudiants en médecine, au cours de leur externat ou de leur internat pourrait être 

intéressant pour leur pratique future, qu’elle soit hospitalière ou libérale. C’est d’ailleurs le 

projet de l’étude AMDEPCCR à Brest, qui s’intéresse à la formation des médecins 

généralistes, centrée sur l’application des techniques de l’entretien motivationnel à la 

promotion du dépistage organisé du cancer colorectal. 

 

9.4.3. Sur le plan de la pratique clinique 

        L’utilisation du score INTERHEART dans le cadre de l’évaluation du RCV permet 

d’aborder avec le patient plusieurs éléments de son mode de vie. Afin d’obtenir un 

résultat le plus fiable possible il est nécessaire de travailler son alliance thérapeutique 

avec le patient. Elle se construit en abordant avec lui une prise en charge holistique de 

sa santé (physique, psychologique, alimentaire et sportive). Un des objectifs de la Haute 

Autorité de Santé est de permettre au patient de devenir acteur de sa santé en 

renforçant sa confiance en soi, afin qu’il s’investisse pleinement dans son projet 

thérapeutique (34). 

        Le pays COB connait une désertification médicale de plus en plus importante pour 

une population vieillissante, et souvent atteinte de pathologies chroniques (35). La 

densité de médecins généralistes est inférieure à la moyenne bretonne, et celle de 
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spécialistes libéraux est également très faible (7). La sollicitation de la population pour 

accompagner certains citoyens dans l’amélioration de leur hygiène de vie permettrait de 

décharger à minima les professionnels de santé. Pour un accompagnement plus 

spécifique et personnalisé, le dispositif ASALEE (Action de SAnté Libérale En Equipe) 

créé en 2004 délègue certains actes médicaux de médecins généralistes, notamment 

dans le suivi de pathologies chroniques, vers des infirmier(e)s de santé publique (36). 

Dans la majorité des cas il s’agit d’infirmier(e)s salarié(e)s de cabinets 

pluriprofessionnels, qui peuvent se rendre au domicile des patients afin de les 

accompagner et de les suivre dans la prise en charge de leurs pathologies CV par 

exemple, avec une place prépondérante pour l’éducation thérapeutique. Cela nécessite 

un engagement motivationnel de la part du patient afin que le travail des infirmier(e)s soit 

bénéfique sur le long terme. Il existe une Association de Formation pour le Partenariat 

des Soins qui recrute et forme des patients et des professionnels soignants sur plusieurs 

thématiques, notamment la maladie de Parkinson, ou le cancer du sein (37). Ils 

interviennent auprès d’hôpitaux, de maisons de santé, et aussi d’associations de patients 

par le biais de groupes d’échanges des pratiques. Aussi, comme ce fut le cas pour 

SPICES, le recours aux citoyens du pays COB a permis une approche relationnelle de 

pair avec les citoyens intégrant l’étude, favorisant leur participation tout au long de 

l’étude. Afin de déléguer les professionnels de santé de certaines tâches médicales, 

l’éducation des patients avec l’aide de la communauté pourrait favoriser leurs 

compréhension et implication dans leur prise en charge thérapeutique. 
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10. CONCLUSION 

Cette étude transversale au douzième mois du projet SPICES pour la grappe n°5 

n’a pas montré de significativité quant à l’efficience d’un programme de changement de 

comportement, mené par la communauté pour les personnes à risque cardiovasculaire 

modéré (selon le score INTERHEART) dans le pays COB. La collégialité des résultats au 

terme de ce projet de deux ans permettra d’accroître la puissance de cette étude en 

rassemblant toutes les grappes.  

La crise sanitaire liée à la COVID-19 a été une source de biais majeur avec les 

confinements itératifs entrainant une modification des habitudes de vie des français à 

leur domicile. En parallèle ce sont plusieurs réunions de changement de comportement 

qui n’ont pas pu avoir lieu, impactant les résultats à M12. 

Bien que le groupe intervention n’ait pas montré d’amélioration significative de son 

score INTERHEART, ces actions novatrices de la part des citoyens accompagnants 

devraient être mises en avant dans notre système de santé. Comme l’entretien 

motivationnel qui pourrait être davantage exploité durant le parcours universitaire des 

étudiants en médecine. L’implication du patient au cœur de son suivi médical est un 

enjeu important et d’actualité dans ces territoires où les déserts médicaux se densifient, 

tel que le pays COB. 
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12. ANNEXES 

12.1. Annexe 1 : Questionnaire du score INTERHEART 
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12.2. Annexe 2 : Questionnaire IPAQ 
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12.3.  Annexe 3 : Questionnaire DASH-Q 
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12.4. Annexe 4 : Questionnaire WHOQOL-bref 
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12.5. Annexe 5 : Conseils individuels et personnalisés 
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12.6. Annexe 6 : Analyses statistiques des caractéristiques des 

patients à M12 

 

Variable 
 Total 

(N=36) 

Contrôle 

(N=20) 

Intervention 

(N=16) 

p* 

Age N  (manquant) 36 (0 manquant) 20 (0 manquant) 16 (0 manquant)  
 Moyenne ± Ecart 

type 

57.53 (15.74) 58.60 (15.47) 56.19 (16.48) 0.588 

 Médiane (q1-q3) 58.5 (47.8;70.0) 59.0 (50.5;73.8) 56.0 (46.3;68.3)  

 Min-Max 21;85 29;79 21;85  

Sexe N  (manquant) 36 (0 manquant) 20 (0 manquant) 16 (0 manquant)  
 Homme 14 (38.9%) 10 (50.0%) 4 (25.0%) 0.126 
 Femme 22 (61.1%) 10 (50.0%) 12 (75.0%)  
Poids N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  
 Moyenne ± Ecart 

type 

72.00 (12.42) 75.94 (13.05) 66.42 (9.32) 0.044 

 Médiane (q1-q3) 73.0 (65.0;78.0) 76.0 (71.0;83.0) 66.0 (62.3;70.3)  

 Min-Max 49;105 49;105 52;82  

IMC N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  
 Moyenne ± Ecart 

type 

26.61 (4.64) 27.59 (4.90) 25.23 (4.03) 0.250 

 Médiane (q1-q3) 25.8 (23.6;28.1) 25.8 (24.4;30.7) 25.1 (22.9;26.7)  

 Min-Max 19;36 20;36 19;35  

Sur les 30 derniers 

jours, combien de 

jours avez-vous 

consommé de l'alcool 

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart 

type 

9.28 (12.22) 9.00 (12.26) 9.67 (12.70) 1.000 

Médiane (q1-q3) 4.0 (0.0;12.0) 2.0 (1.0;10.0) 4.0 (0.0;16.5)  

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

En moyenne combien 

de verres-standard 

avez-vous consommé 

par jour ? 

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart 

type 

1.14 (0.95) 1.24 (1.03) 1.00 (0.85) 0.657 

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

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

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

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart 

type 

0.28 (1.13) 0.12 (0.33) 0.50 (1.73) 0.867 

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

Min-Max 0;6 0;1 0;6  

Interheart      

Comment décrire au 
mieux votre 
consommation de 
tabac ? 

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Je n'ai jamais 

fumé 

8 (27.6%) 5 (29.4%) 3 (25.0%) 0.895 

Je suis un 

fumeur régulier 

1-5 cig/jour 

1 (3.4%) 0 (0.0%) 1 (8.3%)  

Je suis un 

fumeur régulier 

6-10 cig/jour 

2 (6.9%) 1 (5.9%) 1 (8.3%)  

Je suis un 

fumeur régulier 

11-15 cig/jour 

1 (3.4%) 1 (5.9%) 0 (0.0%)  

Je suis un 17 (58.6%) 10 (58.8%) 7 (58.3%)  
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fumeur régulier 

16-20 cig/jour 

Je suis un 

fumeur régulier 

>20 cig/jour 

0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  

 Je suis un ancien 

fumeur 

0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  

Score tabagisme N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  
 Moyenne ± Ecart 

type 

1.97 (1.82) 1.94 (1.95) 2.00 (1.71) 0.782 

 Médiane (q1-q3) 2.0 (0.0;2.0) 2.0 (0.0;2.0) 2.0 (1.50;2.0)  

 Min-Max 0;7 0;7 0;6  

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

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moins d'une 

heure 

d'exposition par 

semaine OU 

aucune 

exposition 

25 (86.2%) 14 (82.4%) 11 (91.7%) 0.622 

Une heure ou 

plus d'exposition 

par semaine 

4 (13.8%) 3 (17.6%) 1 (8.3%)  

Score tabagisme 

passif 

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart 

type 

0.28 (0.70) 0.35 (0.79) 0.17 (0.58) 0.505 

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

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

Avez-vous un 
diabète ? 

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Non OU ne sais 

pas 

29 (100.0%) 17 (100.0%) 12 (100.0%)  

Oui 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  

Score diabète N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  
 Moyenne ± Ecart 

type 

0.00 (0.00) 0.00 (0.00) 0.00 (0.00)  

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

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

Avez-vous une 
hypertension artérielle 
? 

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Non OU ne sais 

pas 

23 (79.3%) 16 (94.1%) 7 (58.3%) 0.056 

Oui 6 (20.7%) 1 (5.9%) 5 (41.7%)  

Score hypertension 
artérielle 

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart 

type 

1.03 (2.06) 0.29 (1.21) 2.08 (2.57) 0.023 

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

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

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

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Non OU ne sais 

pas 

24 (82.8%) 15 (88.2%) 9 (75.0%) 0.622 

Oui 5 (17.2%) 2 (11.8%) 3 (25.0%)  

Score antécédents 
familiaux 

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart 

type 

0.69 (1.54) 0.47 (1.33) 1.00 (1.81) 0.379 

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

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

A quelle fréquence N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  
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vous êtes-vous senti 

stressé, dans l'année 

passée, dans votre vie 

professionnelle ou 

personnelle ? 

Jamais OU 

quelques 

périodes de 

stress 

18 (62.1%) 10 (58.8%) 8 (66.7%) 0.717 

Plusieurs 

périodes de 

stress ou stress 

permanent 

11 (37.9%) 7 (41.2%) 4 (33.3%)  

Score stress N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  
 Moyenne ± Ecart 

type 

1.14 (1.48) 1.24 (1.52) 1.00 (1.48) 0.693 

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

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

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

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Non 21 (72.4%) 12 (70.6%) 9 (75.0%) 1.000 

Oui 8 (27.6%) 5 (29.4%) 3 (25.0%)  

Score déprime N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  
 Moyenne ± Ecart 

type 

0.83 (1.36) 0.88 (1.41) 0.75 (1.36) 0.819 

 Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;3.0) 0.0 (0.0;3.0) 0.0 (0.0;0.8)  

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

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

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Non 27 (93.1%) 16 (94.1%) 11 (91.7%) 1.000 

Oui 2 (6.9%) 1 (5.9%) 1 (8.3%)  

Score sel N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  
 Moyenne ± Ecart 

type 

0.07 (0.26) 0.06 (0.24) 0.08 (0.29) 0.840 

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

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

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

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Non 27 (93.1%) 16 (94.1%) 11 (91.7%) 1.000 

Oui 2 (6.9%) 1 (5.9%) 1 (8.3%)  

Score frits N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  
 Moyenne ± Ecart 

type 

0.07 (0.26) 0.06 (0.24) 0.08 (0.29) 0.840 

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

 Min-Max 0;1 0.00;1.00 0.00;1.00  

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

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Non 24 (82.8%) 14 (82.4%) 10 (83.3%) 1.000 

Oui 5 (17.2%) 3 (17.6%) 2 (16.7%)  

Score fruits N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  
 Moyenne ± Ecart 

type 

0.17 (0.38) 0.18 (0.39) 0.17 (0.39) 0.973 

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

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

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

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Non 25 (86.2%) 16 (94.1%) 9 (75.0%) 0.279 

Oui 4 (13.8%) 1 (5.9%) 3 (25.0%)  

Score légumes N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  
 Moyenne ± Ecart 0.14 (0.35) 0.06 (0.24) 0.25 (0.45) 0.159 
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type 

 Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.25)  

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

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

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Non 25 (86.2%) 14 (82.4%) 11 (91.7%) 0.622 

Oui 4 (13.8%) 3 (17.6%) 1 (8.3%)  

Score viande N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  
 Moyenne ± Ecart 

type 

0.28 (0.70) 0.35 (0.79) 0.17 (0.58) 0.505 

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

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

Quel est votre niveau 

d'activité pendant 

votre temps libre? 

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Exercice modéré 

(comme de la 

marche, du vélo, 

du jardinage 

léger) ou intense 

18 (62.1%) 12 (70.6%) 6 (50.0%) 0.438 

Principalement 

sédentaire ou 

exercice léger 

(comme du yoga, 

du tir à l'arc, de 

la pêche 

sportive, de la 

marche lente) 

11 (37.9%) 5 (29.4%) 6 (50.0%) 

 

Score sport N  (manquant)     

 Moyenne ± Ecart 

type 

0.76 (0.99) 0.59 (0.94) 1.00 (1.04) 0.280 

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

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

Tour de taille (cm) N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  
 Moyenne ± Ecart 

type 

93.38 (13.75) 95.53 (14.19) 90.33 (13.07) 0.341 

 Médiane (q1-q3) 91.0 (87.0;99.0) 92.0 (89.0;102.0) 89.0 (83.5;95.3)  

 Min-Max 67;131 70;131 67;115  

Tour de hanche (cm) N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart 

type 

103.83 (8.30) 104.29 (8.21) 103.17 (8.75) 0.641 

Médiane (q1-q3) 102.0 (98.0;108.0) 104.0 (100.0;114.0) 101.0 (97.8;107.3)  

Min-Max 90;126 90;116 92;126  

Rapport tour de 

taille/tour de hanche 

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart 

type 

0.89 (0.10) 0.91 (0.11) 0.87 (0.08) 0.217 

Médiane (q1-q3) 0.9 (0.8;1.0) 0.9 (0.8;1.0) 0.9 (0.8;0.9)  

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

Score taille/hanche N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

 Moyenne ± Ecart 

type 

0.89 (0.10) 0.91 (0.11) 0.87 (0.08) 0.217 

 Médiane (q1-q3) 0.9 (0.8;1.0) 0.9 (0.8;1.0) 0.9 (0.8;0.9)  

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

Score Interheart N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  
 Moyenne ± Ecart 

type 

9.34 (3.38) 8.44 (3.23) 10.62 (3.29) 0.101 

 Médiane (q1-q3) 9.7 (7.0;12.1) 8.0 (5.8;10.8) 10.3 (8.6;13.1)  
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 Min-Max 3;17 3;13 5;17  

Catégorie Interheart N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  
 Risque faible 14 (48.3%) 9 (52.9%) 5 (41.7%) 0.561 

 Risque modéré 14 (48.3%) 8 (47.1%) 6 (50.0%)  

 Risque élevé 1 (3.4%) 0 (0.0%) 1 (8.3%)  

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

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart 

type 

3.72 (0.59) 3.59 (0.71) 3.92 (0.29) 0.127 

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

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

WHOQOL-BREF - 

general sense of 

personal well-being 

(1-5) 

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart 

type 

3.48 (0.99) 3.47 (1.12) 3.50 (0.80) 0.963 

Médiane (q1-q3) 4.0 (3.0;4.0) 4.0 (2.0;4.0) 3.50 (3.0;4.0)  

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

WHOQOL-BREF - 

physicalhealth 

(7-35) 

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart 

type 

27.14 (4.10) 27.18 (4.14) 27.08 (4.23) 0.577 

Médiane (q1-q3) 27.0 (25.0;29.0) 27.0 (26.0;29.0) 26.0 (24.8;28.0)  

Min-Max 20;35 20;35 21;35  

WHOQOL-BREF – 

Normalisedphysicalhe

alth 

(0-100) 

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart 

type 

71.69 (15.03) 71.76 (15.53) 71.58 (14.98) 0.681 

Médiane (q1-q3) 69.0 (63.0;81.0) 69.0 (69.0;81.0) 69.0 (63.0;73.8)  

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

WHOQOL-BREF - 

psychologicalhealth 

(6-30) 

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart 

type 

20.90 (3.05) 20.82 (3.15) 21.00 (3.05) 0.911 

Médiane (q1-q3) 21.0 (19.0;23.0) 21.0 (19.0;23.0) 21.0 (18.8;22.5)  

Min-Max 16;28 16;28 17;27  

WHOQOL-BREF - 

Normalised 

psychological health 

(0-100) 

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart 

type 

62.24 (12.87) 61.94 (12.91) 62.67 (13.39) 0.857 

Médiane (q1-q3) 63.0 (56.0;69.0) 63.0 (56.0;69.0) 63.0 (54.5;70.5)  

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

WHOQOL-BREF - 

social relationship 

(3-15) 

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart 

type 

11.28 (1.81) 11.47 (2.10) 11.00 (1.35) 0.566 

Médiane (q1-q3) 11.0 (11.0;12.0) 11.0 (11.0;12.0) 11.5 (10.8;12.0)  

Min-Max 6;15 6;15 8;12  

WHOQOL-BREF - 

Normalised social 

relationship 

(0-100) 

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart 

type 

69.45 (14.86) 71.00 (17.23) 67.25 (11.01) 0.566 

Médiane (q1-q3) 69.0 (69.0;75.0) 69.0 (69.0;75.0) 72.0 (65.75;75.0)  

Min-Max 25;100 25;100 44;75  

WHOQOL-BREF – 

environment 

(8-40) 

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart 

type 

32.66 (3.94) 32.76 (4.68) 32.50 (2.75) 0.738 

Médiane (q1-q3) 33.0 (30.0;35.0) 32.0 (30.0;37.0) 33.0 (31.3;34.3)  

Min-Max 21;39 21;39 28;36  

WHOQOL-BREF – N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart 78.83 (12.31) 79.24 (14.47) 78.25 (8.97) 0.737 
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Normalisedenvironme

nt 

(0-100) 

type 

Médiane (q1-q3) 810.0 (690.0;880.0) 750.0 (690.0;940.0) 810.0 (73.5;82.8)  

Min-Max 44;100 44;100 63;88  

DASH-Q      

DASH-Q 

(7-77) 

N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Moyenne ± Ecart 

type 

40.10 (11.78) 38.35 (12.25) 42.58 (11.12) 0.249 

Médiane (q1-q3) 370.0 (320.0;490.0) 350.0 (310.0;420.0) 440.0 (360.0;52.3)  

Min-Max 21;65 21;65 24;57  

DASH-Q Catégorisé N  (manquant) 29 (7 manquants) 17 (3 manquants) 12 (4 manquants)  

Lowdietquality 8 (27.6%) 6 (35.3%) 2 (16.7%) 0.489 

Medium 

dietquality 

14 (48.3%) 8 (47.1%) 6 (50.0%)  

High dietquality 7 (24.1%) 3 (17.6%) 4 (33.3%)  

IPAQ      
IPAQ (MET 
minutes/semaine) 

N  (manquant) 25 (11 manquants) 15 (5 manquants) 10 (6 manquants)  

Moyenne ± Ecart 

type 

635.08 (380.61) 622.67 (423.81) 653.70 (325.97) 0.657 

Médiane (q1-q3) 561.0 (396.0;865.0) 555.0 (316.5;927.5) 630.0 (408.5;754.0)  

Min-Max 104;1 518 104;1 518 271;1 386  

IPAQ Catégorisé N  (manquant) 25 (11 manquants) 15 (5 manquants) 10 (6 manquants)  
 Low 15 (60.0%) 10 (66.7%) 5 (50.0%) 0.442 

 Moderate 10 (40.0%) 5 (33.3%) 5 (50.0%)  

 High 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  

*Test de Wilcoxon pour les variables quantitatives ; test Fisher exact pour les variables qualitatives 
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LEPOUREAU (Candice) – Evaluation de l’effet des interventions de changement de 
comportement versus une intervention brève sur la réduction du risque 
cardiovasculaire au douzième mois du projet SPICES dans le pays COB : essai 
contrôlé randomisé, grappe n°5. 
Th. : Méd. : Brest 2022 
 

RESUME :  

Introduction : Les maladies cardiovasculaires (MCV) sont la première cause de mortalité 
dans le monde. Le projet SPICES évaluait la mise en place de programmes de changement de 
comportement menés par la communauté pour la prévention des MCV, par rapport à une 
intervention brève seule. Ce travail de thèse était une évaluation intermédiaire de la grappe n°5 au 
douzième mois de l’étude dans le pays COB. 
 
Méthode : Etude quantitative transversale descriptive contrôlée randomisée et sans aveugle. Les 
participants de la grappe n°5 avaient un risque cardiovasculaire modéré selon le score 
INTERHEART. Le groupe contrôle a bénéficié d’un conseil minimal standardisé. Le groupe 
intervention a également bénéficié d’un conseil minimal et a participé à des sessions de 
changement de comportement réalisées par un citoyen accompagnant. L’efficacité de ces 
interventions était évaluée par le score INTERHEART à 12 mois de l’étude. Les critères de 
jugement secondaires étaient évalués par les questionnaires : WHOQOL-bref, DASH-Q, IPAQ, 
mesure de l’IMC, du niveau de tabagisme, et de la consommation d’alcool. 
 
Résultats : Dans la grappe n°5 il y avait 36 participants randomisés, 29 ont été analysés et 7 
perdus de vue. Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les deux groupes pour le 
score INTERHEART à 12 mois de l’étude. 
 
Discussion : Le projet SPICES s’est poursuivi sur 24 mois au total, toutes les données de chaque 
grappe ont été regroupées et analysées permettant d’en augmenter la puissance. La pandémie à 
la COVID-19, par les confinements, a amené les français à modifier leurs modes de vie, et a 
perturbé le déroulement des sessions de changement de comportement. La délégation de tâches 
médicales auprès de dispositifs ASALEE, d’associations ou de citoyens est un enjeu important et 
d’actualité où les déserts médicaux se font de plus en plus nombreux. 
 
 

MOTS CLES : facteur de risque cardiovasculaire, prévention, projet SPICES, pays COB, 
citoyens accompagnants, score INTERHEART, intervention brève, réunions de 
changement de comportement 
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