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RESUME 
———————————————————————————————— 

MOTS CLES :  
Maladies cardiovasculaires, facteurs de risque cardiovasculaire, prévention cardiovasculaire, projet 
SPICES, score INTERHEART NL-IHRS, intervention de changement de comportement, conseil 
minimal. 

INTRODUCTION :  
Les maladies cardiovasculaires étaient la première cause de mortalité dans le monde ces vingt 
dernières années. Le projet SPICES était une étude internationale ayant pour objectif d’évaluer un 
modèle efficient de prévention primaire cardiovasculaire non médicamenteux organisé par les 
citoyens. 
L’objectif principal de cette étude était d’évaluer chez les participants de la grappe 5 l’efficacité du 
programme de changement de comportement sur la diminution du RCV selon le score NL-IHRS 
par rapport à un conseil minimal seul à 18 et 24 mois. 

METHODE :  
C’était une étude quantitative prospective interventionnelle d’une durée de six mois. Essai contrôlé 
randomisé ouvert en deux groupes : un groupe intervention qui bénéficiait d’un accompagnement 
par un citoyen accompagnant et un groupe contrôle. L’étude s’est déroulée avec une population 
vulnérable du pays COB en France. Le score INTERHEART Non-laboratory (NL-IHRS) a été 
utilisé pour l’évaluation du critère jugement principal. 

RESULTATS : 
Les deux groupes étaient comparables dans leurs caractéristiques. Il n’y avait pas de différence 
pour le score NL-IHRS entre les groupes à M18 et à M24. Le score NL-IHRS moyen total était 
diminué de 1,47 points à M24 par rapport à M18. Il était diminué de 2,33 points en moyenne dans 
le groupe contrôle et restait stable dans le groupe intervention. 

CONCLUSION : 
L’analyse intermédiaire de la grappe 5 ne retrouvait pas de différence entre les groupes 
concernant le score NL-IHRS. Une analyse de la cohorte entière était cependant nécessaire afin 
de tirer des conclusions sur l’efficacité des interventions de changement de comportement, au 
niveau national et international.  
La pandémie de Covid-19 était le principal biais de l’étude, imposant un arrêt des sessions 
d’intervention pendant plusieurs mois.  
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ABSTRACT
———————————————————————————————— 

KEY WORDS :  
Cardiovascular diseases, cardiovascular risk factors, cardiovascular prevention, SPICES project, 
INTERHEART NL-IHRS score, behavior change intervention, brief advice. 

INTRODUCTION : 
Cardiovascular diseases have been the leading cause of mortality in the world for the last twenty 
years. The SPICES project was an international study with the objective to validate an efficient 
model of non-drug cardiovascular primary prevention organized by citizens.  
The primary objective was to evaluate the efficacy of the behavior change intervention on 
decreasing cardiovascular risk as determined by the NL-IHRS score compared with minimal advice 
only at 18 and 24 months in cluster 5. 

METHOD :  
It was an open randomized controlled trial with two groups : an intervention group which was 
accompanied by champions and a control group. The study was conducted in a vulnerable 
population in the COB country in France. The INTERHEART Non-laboratory Score (NL-IHRS) was 
used for the evaluation of the primary outcome. 

RESULTS : 
The two groups were comparable in their characteristics. There was no difference in the NL-IHRS 
score between the groups at M18 and M24. The average total NL-IHRS score was decreased by 
1.47 points at M24 compared with M18. It was decreased by 2.33 points on average in the control 
group and was stable in the intervention group. 

CONCLUSION :  
The intermediate analysis of cluster 5 did not find any difference between the groups on the NL-
IHRS score. 
The Covid-19 pandemic was the major bias in the study, imposing a break in the intervention 
sessions. 
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LISTE DES ABREVIATIONS  
———————————————————————————————— 
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INTRODUCTION 
———————————————————————————————— 

 Les maladies cardiovasculaires (MCV) étaient la première cause de mortalité dans le 

monde ces vingt dernières années (1). En 2015, les MCV étaient à l’origine de 17,7 millions de 

décès, soit 31 % de la mortalité mondiale totale, dont 7,4 millions liés à une cardiopathie 

coronarienne et 6,7 millions à un accident vasculaire cérébral (AVC) (2). En France, elles étaient la 

deuxième cause de décès après les cancers, avec plus de 140 000 morts par an. Elles restaient la 

première cause de décès chez les femmes (3). De plus, le coût économique lié à la prise en 

charge des MCV était considérable et elles étaient à l’origine de 10 % environ des séjours 

hospitaliers (4). 

 Les MCV constituent un ensemble de pathologies affectant le cœur et les vaisseaux 

sanguins. Elles regroupent les cardiopathies coronariennes et rhumatismales, les maladies 

cérébro-vasculaires, les artériopathies périphériques, les malformations cardiaques congénitales, 

les thromboses veineuses profondes et les embolies pulmonaires (2). 

 Le risque cardiovasculaire (RCV) est la probabilité de survenue d’une maladie ou d’un 

accident cardiovasculaire. Il dépend de la présence d’un ou de plusieurs facteurs de risque 

cardiovasculaire (5). Il y a deux catégories de facteurs de risque cardiovasculaire, les modifiables 

et les non modifiables. Les facteurs non modifiables comprennent l’âge, le sexe et l’existence 

d’antécédents familiaux de MCV. Les facteurs modifiables sont le tabagisme, le diabète, l’HTA, 

l’hypercholestérolémie, le surpoids et la sédentarité (6). L'estimation du RCV consiste à recenser 

des facteurs de risque cardiovasculaire et à en calculer la probabilité de survenue d’une MCV (4). 

La prévention cardiovasculaire primaire consiste à diminuer le risque de première survenue 

d’événement cardiovasculaire. Elle peut s’appliquer spécifiquement à chaque individu en 

prévention individuelle ou à l’ensemble de la population en prévention collective (6). 

 L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a recensé des interventions de changement de 

comportement efficientes pouvant être appliquées même là où les ressources étaient limitées pour 

lutter contre les MCV. On retrouvait par exemple les stratégies de lutte anti-tabac ou encore 

12



l’aménagement de voies piétonnes ou cyclables pour augmenter l’activité physique de la 

population. Les interventions de prévention collective ont un meilleur rapport coût/efficacité que les 

interventions de prévention individuelle. Elles étaient plus facilement envisageables dans les pays 

à revenus faibles, y compris en faisant appel à des professionnels de santé non-médecins (2). 

 Le projet SPICES, Scaling-up Packages of Interventions for Cardiovascular disease 

prevention in selected sites in Europe and Sub-Saharan Africa, avait pour projet d’évaluer des 

modèles de prévention primaire communautaire. Cette étude était financée par la commission 

européenne dans le cadre de l’action de financement de recherche et d’innovation Horizon 2020. 

Elle s’est déroulée de 2018 à 2021.  Elle regroupait six équipes de recherche dans cinq pays : 

l’Ouganda, université de Makerere, l’Afrique du Sud, université de Limpopo, la Belgique, université 

d’Anvers, le Royaume-Uni, université de Nottingham, et la France, université de Bretagne 

Occidentale. Ce projet avait pour objectif d’évaluer un modèle efficace et innovant de prévention 

primaire cardiovasculaire non médicamenteux organisé par les citoyens, chez des populations de 

différents niveaux socio-économiques (7). 

 Dans chacun de ces pays, le projet ciblait les populations vulnérables, c’est-à-dire les 

populations ayant un accès limité aux soins, une forte prévalence de MCV et de faibles revenus 

(8). En France, le pays Centre Ouest Bretagne (COB) répondait à ces critères de vulnérabilité. Ce 

territoire s’étendait sur 79 communes réparties sur trois départements bretons : Côtes d’Armor, 

Finistère et Morbihan (9). La population présentait une surmortalité, elle était plus âgée et l’offre de 

soin en médecine générale était inférieure à la moyenne nationale (10). 

 En 2018, une première phase d’observation a permis de faire un état des lieux de la 

prévention des MCV en pays COB. Au cours de l’été 2019, les personnes majeures et volontaires 

ont été évaluées puis classifiées en différents niveaux de RCV, selon le score INTERHEART non-

laboratory (NL-IHRS). Ce score avait l’intérêt de pouvoir être utilisé dans des zones à ressources 

limitées. Il prenait en compte le sexe, l’âge, les mensurations, la consommation de tabac, les 

antécédents de diabète et d’HTA, les antécédents familiaux d’infarctus du myocarde (IDM), des 

facteurs psychologiques, les habitudes alimentaires et l’activité sportive, sans nécessité de dosage 
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biologique. Seules les personnes qui avaient un RCV modéré selon le score NL-IHRS ont été 

recrutées pour l’étude (11). 

Les participants inclus dans l’étude ont ensuite été randomisés en groupe intervention et groupe 

contrôle puis répartis en vingt grappes. Le groupe intervention a bénéficié d’un accompagnement 

au changement de comportement lors de sessions organisées par des citoyens accompagnants. 

Les citoyens accompagnants étaient des bénévoles ayant suivi une formation sur les techniques 

de l’entretien motivationnel pendant deux jours. Les sessions étaient organisées sous forme de 

réunions en petits groupes qui ont débuté dès novembre 2019, soit le M0 de l’étude. De plus, 

l’ensemble des participants de l’étude ont bénéficié d’un conseil minimal adapté. Il s’agit d’un 

message de prévention clair, concis et adapté à chacun en fonction des comportements à risque, 

qu’ils soient diététiques ou physiques. Ce type de stratégie a été étudié dans le cadre de la lutte 

anti-tabac et son efficacité en matière de prévention a été prouvée (12).

L’étude a été poursuivie par des évaluations régulières semestrielles de tous les participants, afin 

d’évaluer l’efficacité des interventions de changement de comportement dans le temps. Ce travail 

évaluait la grappe n°5 et consistait en une analyse intermédiaire de l’efficacité des interventions de 

changement de comportement à 18 mois et 24 mois, selon le score NL-IHRS. 

 La question de recherche de ce travail était : L’intervention de changement de 

comportement créée pour le projet SPICES réalisée par des citoyens accompagnants dans 

le pays COB améliore-t-elle le RCV des participants de la grappe 5 selon le score NL-IHRS à 

18 et 24 mois par rapport à un conseil minimal seul ?  
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METHODE
———————————————————————————————— 

 Il s’agissait d’une étude quantitative prospective interventionnelle d’une durée de six mois. 

Il s’agissait d’un essai contrôlé randomisé ouvert en deux groupes : un groupe intervention qui 

bénéficiait d’un accompagnement par un citoyen accompagnant et un groupe contrôle. 

Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les personnes de plus de 18 ans habitant ou travaillant dans le pays COB et qui présentaient un 

score de RCV modéré, entre 9 et 15, selon le score NL-IHRS ont été incluses. 

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

en situation de prévention cardiovasculaire secondaire, les personnes n’habitant pas ou ne 

travaillant pas dans le pays COB, les personnes ayant un RCV faible, score NL-IHRS < 9, ou 

élevé, score NL-IHRS > 15. 

Recrutement  

Les sujets ont été dépistés et recrutés en population générale. Les participants ont reçu une fiche 

d’information sur l’étude et ont signé un formulaire de consentement (Annexe 1). Ils ont été répartis 

en vingt grappes selon le lieu de résidence ou de travail. 

Cette étude évaluait la grappe 5, correspondant à Carhaix, Glomel, Maël-Carhaix, Trébrivan, 

Pédernec, Plouisy, Pont-Melvez, Poullaouen et Rostrenen. Chaque participant a été contacté par 

appel téléphonique pour proposer un rendez-vous afin de rencontrer l’interne pour effectuer 

l’entretien. Si le contact n’était pas établi après trois appels téléphoniques, le patient était 

considéré comme non-répondant.  

Modalités de recueil des données  

Chaque interne réalisant le recueil des données a reçu une formation aux bonnes pratiques 

cliniques. Un recueil à M18 n’était initialement pas prévu dans l’étude, mais ajouté du fait d’un 

grand nombre de perdus de vue entre M0 et M12.  
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Cette étude a reçu l’avis favorable du comité de la protection des personnes de Sud Est IV  de 

Lyon. 

Des questionnaires en format papier ainsi que des tablettes numériques ont été utilisées pour 

récolter les données. Le recueil était standardisé et était réalisé via quatre questionnaires 

successifs. 

Le questionnaire du critère de jugement principal : 

- Le questionnaire NL-IHRS (Annexe 2), score sur lequel l’étude se référait ainsi que l’ensemble 

du projet SPICES. 

Les questionnaires pour les critères de jugement secondaires : 

- Le questionnaire IPAQ (Annexe 3) permettait une auto-évaluation par les participants de l’activité 

physique effectuée, en fonction de l’intensité de l’effort (intense, modérée, et marche), ainsi qu’une 

quantification du temps passé assis. 

- Le DASH-Q (Annexe 4) est un questionnaire diététique permettant une auto-évaluation 

alimentaire basée sur les 7 derniers jours, tiré du régime DASH, Dietary approaches to stop 

hypertension, qui a montré son efficacité dans la prévention primaire cardio-vasculaire (13). 

- Le WHOQOL-Bref (Annexe 5) est un questionnaire qui avait comme objectif d’évaluer la qualité 

de vie dans plusieurs pays ou cultures. En 26 questions, il évaluait quatre domaines : la santé 

physique, psychologique, les relations sociales et l’environnement.  

Il y était associé le calcul de l’indice de masse corporelle (IMC), le rapport du tour de taille sur le 

tour de hanche, et une quantification de la consommation d’alcool (Annexe 6). 

Randomisation 

Les participants ont été randomisés au temps M0 en un groupe intervention et un groupe contrôle, 

via le logiciel RedCap (14). 

Les participants affiliés au groupe intervention ont bénéficié de séances d’interventions multi-

comportementales traitant de la prévention des RCV. Ces séances étaient menées par les 

citoyens accompagnants. qui avaient suivi une formation à l’entretien motivationnel. Chacun était 

responsable d’un groupe d’une dizaine de participants. Les sessions d’interventions duraient 
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environ une heure et ont eu lieu 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.  

Les participants affectés au groupe contrôle n’avaient pas de séance d’intervention de 

changement de comportement. 

Tous les participants de l’étude bénéficiaient d’un conseil minimal standardisé adapté à chacun et 

fondé sur les dernières recommandations nationales et internationales (15, 16, 17, 18). Une fiche 

récapitulative leur était remise (Annexe 7). 

Objectif de l’étude et critères de jugement 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer chez les participants de la grappe 5 l’efficacité du 

programme de changement de comportement sur la diminution du RCV selon le score NL-IHRS, 

par rapport à une intervention brève seule, à 18 et 24 mois. 

Le critère de jugement principal était la comparaison du score NL-IHRS dans les deux groupes 

étudiés, à 18 mois et à 24 mois du début de l’intervention.  

Les six critères de jugement secondaires étaient la réduction de l’IMC et du tabagisme, 

l’amélioration du niveau d’activité physique, l’amélioration de l’alimentation, l’amélioration de la 

qualité de vie, la diminution de la consommation d’alcool. 

Analyses statistiques 

Les données statistiques ont été analysées par l’Unité de Gestion des Données de la Délégation 

de la Recherche Clinique et de l’Innovation (DRCI) du centre hospitalier régional et universitaire de 

Brest (CHRU). Les analyses ont été réalisées par le logiciel R©.  

Une description des caractéristiques des sujets a été réalisée à M18 et à M24. 

L’analyse des données a été réalisée par le test de Fisher exact pour les variables qualitatives et 

par le test de Wilcoxon pour les variables quantitatives du fait de petits échantillons étudiés. Il 

s’agissait d’une étude intermédiaire, les résultats obtenus représentaient des tendances 

statistiques. 
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RESULTATS
———————————————————————————————— 

 3789 personnes ont été dépistées en population générale. 548 participants ont été 

randomisés en deux groupes et 536 ont été retenus pour l’analyse. La grappe 5 était constituée de 

35 participants. Le recueil de données a été réalisé lors d’entretiens individuels d‘environ 30 

minutes. Le recueil M18 a eu lieu en mai 2021 et le recueil M24 en octobre 2021. Ils se sont 

déroulés dans des salles communales ou au domicile des participants. 
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Figure 1 : Diagramme de flux des participants de la grappe 5 pour M18 et M24.



Comparaison des deux groupes à M18 : 

Les deux groupes étaient comparables en termes d’âge, de sexe, de poids, d’IMC, de 

consommation d’alcool et pour les différentes variables du score NL-IHRS.  

Le poids était plus faible dans le groupe intervention avec un poids moyen de 65,55 kg versus 

73,50 kg dans le groupe contrôle. L’IMC moyen dans le groupe intervention était de 25,27 contre 

27,83 dans le groupe contrôle. Les mesures de tour de taille et tour de hanches étaient diminuées 

dans le groupe intervention par rapport au groupe contrôle.  

Le groupe intervention était constitué de plus de femmes à 81,2% versus 50% dans le groupe 

contrôle. La prévalence d’une HTA était augmentée dans le groupe intervention avec 63,6% de 

participants atteints versus 23,1% dans le groupe contrôle. 

Il n’a pas été retrouvé de différence entre les groupes pour le score NL-IHRS avec un score de 

12,0 points dans le groupe intervention versus 12,15 points dans le groupe contrôle. 

Le score WHOQOL-BREF ne retrouvait pas de différence entre les deux groupes, mais une 

tendance à une satisfaction globale de la santé augmentée dans le groupe intervention. 

Le score DASH-Q révélait une tendance à une alimentation plus saine dans le groupe intervention, 

avec un score à 42,64 points versus 36,62 points dans le groupe contrôle. 

Une différence de résultats a été retrouvée pour le score IPAQ avec un niveau d’activité physique 

peu intense diminué et un niveau d’activité physique modérée augmenté dans le groupe 

intervention, mais un niveau d’activité physique intense augmenté dans le groupe contrôle. 
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Table 1 : Caractéristiques des 34 patients de la grappe n°5 à M18, dans son ensemble et 

par groupe (contrôle/intervention) 

Variable
Total 
(N=34)

Contrôle 
(N=18)

Intervention 
(N=16)

p-valeur*

Age N  (manquant) 34 (0 manquant) 18 (0 manquant) 16 (0 manquant)

Moyenne ± Ecart type 60.88 (11.68) 60.61 (13.25) 61.19 (10.05) 0.972

Médiane (q1-q3) 60.0 (55.5;69.8) 59.0 (57.2;71.8) 62.5 (54.8;69.2)

Min-Max 33;79 33;79 41;76

Sexe N  (manquant) 34 (0 manquant) 18 (0 manquant) 16 (0 manquant)

Homme 12 (35.3%) 9 (50.0%) 3 (18.8%) 0.057

Femme 22 (64.7%) 9 (50.0%) 13 (81.2%)

Poids N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Moyenne ± Ecart type 69.85 (12.61) 73.50 (13.79) 65.55 (9.99) 0.191

Médiane (q1-q3) 68.0 (63.0;78.8) 77.5 (63.0;82.0) 66.0 (59.5;68.5)

Min-Max 50;104 50;104 50;81

IMC N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Moyenne ± Ecart type 26.66 (5.11) 27.83 (5.60) 25.27 (4.31) 0.331

Médiane (q1-q3) 25.4 (23.0;28.4) 25.6 (23.8;33.9) 24.1 (22.5;27.5)

Min-Max 19;37 21;37 19;35

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

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Moyenne ± Ecart type 7.29 (9.71) 10.00 (12.11) 4.09 (4.48) 0.556

Médiane (q1-q3) 3.0 (1.0;8.5) 7.0 (1.0;12.0) 2.0 (1.0;6.0)

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

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

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Moyenne ± Ecart type 0.79 (0.49) 0.73 (0.56) 0.86 (0.39) 0.390

Médiane (q1-q3) 1.0 (0.5;1.0) 1.0 (0.5;1.0) 1.0 (0.8;1.0)

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

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

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Moyenne ± Ecart type 0.00 (0.00) 0.00 (0.00) 0.00 (0.00) 1.000

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

Interheart

classe d’âge N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Homme de moins de 55 ans 
OU  
Femme de moins de 65 
ans

12 (50.0%) 6 (46.2%) 6 (54.5%) 0.682
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Homme de 55 ans et plus  
OU 
Femme de 65 ans et plus

12 (50.0%) 7 (53.8%) 5 (45.5%)

Comment décrire au mieux 
votre consommation de 
tabac ?

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Je n'ai jamais fumé 10 (41.7%) 5 (38.5%) 5 (45.5%)  1.000

Je suis un fumeur régulier 1-5 cig/
jour

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

Je suis un fumeur régulier 6-10 cig/
jour

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

Je suis un fumeur régulier 11-15 
cig/jour

2 (8.3%) 1 (7.7%) 1 (9.1%)

Je suis un fumeur régulier 16-20 
cig/jour

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

Je suis un fumeur régulier >20 cig/
jour

1 (4.2%) 1 (7.7%) 0 (0.0%)

Je suis un ancien fumeur 11 (45.8%) 6 (46.2%) 5 (45.5%)

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

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Moins d'une heure d'exposition par 
semaine OU aucune exposition

23 (95.8%) 12 (92.3%) 11 (100.0%)  1.000

Une heure ou plus d'exposition par 
semaine

1 (4.2%) 1 (7.7%) 0 (0.0%)

Avez-vous un diabète ? N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants) 1.000

Non OU ne sais pas 34 (100.0%) 18 (100.0%) 16 (100.0%)

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

Avez-vous une 
hypertension artérielle ?

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Non OU ne sais pas 14 (58.3%) 10 (76.9%) 4 (36.4%) 0.095

Oui 10 (41.7%) 3 (23.1%) 7 (63.6%)

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

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Non OU ne sais pas 16 (66.7%) 9 (69.2%) 7 (63.6%)  1.000

Oui 8 (33.3%) 4 (30.8%) 4 (36.4%)

A quelle fréquence vous 
êtes-vous senti stressé, 
dans l'année passée, dans 
votre vie professionnelle 
ou personnelle ?

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Jamais OU quelques périodes de 
stress

13 (54.2%) 7 (53.8%) 6 (54.5%) 0.973

Plusieurs périodes de stress ou 
stress permanent

11 (45.8%) 6 (46.2%) 5 (45.5%)

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) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Non 18 (75.0%) 10 (76.9%) 8 (72.7%)  1.000

Oui 6 (25.0%) 3 (23.1%) 3 (27.3%)

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

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Non 24 (100.0%) 13 (100.0%) 11 (100.0%) 1.000

Variable
Total 
(N=34)

Contrôle 
(N=18)

Intervention 
(N=16)

p-valeur*
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ou des snacks salés une 
ou plusieurs fois par jour ? Oui 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

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

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Non 23 (95.8%) 12 (92.3%) 11 (100.0%)  1.000

Oui 1 (4.2%) 1 (7.7%) 0 (0.0%)

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

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Non 3 (12.5%) 2 (15.4%) 1 (9.1%)  1.000

Oui 21 (87.5%) 11 (84.6%) 10 (90.9%)

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

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Non 4 (16.7%) 2 (15.4%) 2 (18.2%)  1.000

Oui 20 (83.3%) 11 (84.6%) 9 (81.8%)

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

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Non 21 (87.5%) 11 (84.6%) 10 (90.9%)  1.000

Oui 3 (12.5%) 2 (15.4%) 1 (9.1%)

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

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

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

13 (54.2%) 5 (38.5%) 8 (72.7%) 0.093

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

11 (45.8%) 8 (61.5%) 3 (27.3%)

Tour de taille (cm) N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Moyenne ± Ecart type 95.71 (12.13) 98.69 (12.88) 92.18 (10.68) 0.192

Médiane (q1-q3) 93.5 (89.4;101.5) 98.0 (91.0;103.0) 92.0 (87.2;96.8)

Min-Max 73;123 80;123 73;113

Tour de hanche (cm) N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Moyenne ± Ecart type 104.54 (8.52) 106.46 (9.23) 102.27 (7.38) 0.269

Médiane (q1-q3) 104.0 (96.8;111.0) 105.0 (97.0;112.0) 103.0 (96.0;104.5)

Min-Max 94;120 94;120 94;120

Rapport tour de taille/tour 
de hanche

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Moyenne ± Ecart type 0.90 (0.09) 0.92 (0.11) 0.89 (0.07) 0.459

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

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

Score Interheart N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Moyenne ± Ecart type 12.08 (4.66) 12.15 (5.05) 12.00 (4.40) 0.884

Médiane (q1-q3) 12.5 (9.8;15.0) 12.0 (8.0;15.0) 13.0 (10.5;13.5)

Min-Max 2;20 3;20 2;20

Catégorie Interheart N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Risque faible 5 (20.8%) 4 (30.8%) 1 (9.1%) 0.262

Variable
Total 
(N=34)

Contrôle 
(N=18)

Intervention 
(N=16)

p-valeur*
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Risque modéré 15 (62.5%) 6 (46.2%) 9 (81.8%)

Risque élevé 4 (16.7%) 3 (23.1%) 1 (9.1%)

WHOQOL

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

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Moyenne ± Ecart type 3.71 (0.62) 3.54 (0.78) 3.91 (0.30) 0.133

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) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Moyenne ± Ecart type 3.62 (0.65) 3.62 (0.77) 3.64 (0.50)  1.000

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

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

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

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Moyenne ± Ecart type 72.77 (12.80) 73.08 (13.17) 72.40 (12.98) 0.884

Médiane (q1-q3) 71.4 (67.0;82.1) 71.4 (67.9;75.0) 71.4 (62.5;83.9)

Min-Max 46;100 46;100 54;93

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

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Moyenne ± Ecart type 62.15 (12.28) 60.90 (12.90) 63.64 (11.94) 0.559

Médiane (q1-q3) 60.4 (50.0;71.9) 58.3 (50.0;66.7) 62.5 (54.2;75.0)

Min-Max 42;83 42;83 46;79

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

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Moyenne ± Ecart type 71.18 (11.78) 71.79 (14.25) 70.45 (8.63)  1.000

Médiane (q1-q3) 70.8 (66.7;75.0) 66.7 (66.7;75.0) 75.0 (66.7;75.0)

Min-Max 50;100 50;100 50;83

WHOQOL-BREF – 
Normalised environment 
(0-100)

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Moyenne ± Ecart type 76.95 (12.89) 78.12 (15.47) 75.57 (9.56) 0.522

Médiane (q1-q3) 75.0 (68.0;87.5) 75.0 (65.6;90.6) 71.9 (68.8;82.8)

Min-Max 47;97 47;97 66;94

DASH-Q

DASH-Q 
(7-77)

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Moyenne ± Ecart type 39.38 (11.01) 36.62 (12.86) 42.64 (7.68) 0.132

Médiane (q1-q3) 41.0 (32.0;45.5) 38.0 (26.0;42.0) 43.0 (38.5;47.0)

Min-Max 17;61 17;61 29;56

DASH-Q Catégorisé N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Low diet quality 6 (25.0%) 5 (38.5%) 1 (9.1%) 0.212

Medium diet quality 15 (62.5%) 6 (46.2%) 9 (81.8%)

High diet quality 3 (12.5%) 2 (15.4%) 1 (9.1%)

IPAQ

IPAQ (MET minutes/
semaine)

N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Variable
Total 
(N=34)

Contrôle 
(N=18)

Intervention 
(N=16)

p-valeur*
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Comparaison des deux groupes à M24 : 

Les deux groupes étaient comparables en termes d’âge, de sexe, de poids, d’IMC, de 

consommation d’alcool et pour les différentes variables du score NL-IHRS. 

Le poids était plus faible dans le groupe intervention avec un poids moyen de 64,21 kg versus 

75,08 kg dans le groupe contrôle. L’IMC moyen dans le groupe intervention était de 23,96 contre 

28,30 dans le groupe contrôle. Les mesures du tour de taille et tour de hanches étaient diminuées 

dans le groupe intervention par rapport au groupe contrôle.  

Le groupe intervention était constitué de plus de femmes avec 81,2% versus 50% de femmes dans 

le groupe contrôle. La prévalence d’une HTA était augmentée dans le groupe intervention avec 

57,1% de participants atteints versus 25,0% dans le groupe contrôle. Il y avait moins d’anciens 

fumeurs dans le groupe intervention avec 14,3% versus 58,3% dans le groupe contrôle, et plus de 

non-fumeurs avec 71,4% dans le groupe intervention et 33,3% dans le groupe contrôle. 

Il n’a pas été retrouvé de différence entre les groupes pour le score NL-IHRS, avec un score de 

10,71 points dans le groupe intervention versus 10,17 points dans le groupe contrôle. 

Une différence a été retrouvée entre les deux groupes pour le score DASH-Q, qui révélait une 

alimentation plus saine dans le groupe intervention avec un score moyen de 49,29 points versus 

un score moyen de 35,33 points dans le groupe contrôle.  

Aucune différence n’a été retrouvée entre les groupes pour les scores WHOQOL-BREF et IPAQ. 

semaine)
Moyenne ± Ecart type 4 198.42 (7 308.80) 5 891.23 (9 

619.82)
2 197.82 (1 
919.79)

0.691

Médiane (q1-q3) 1 632.0 (501.8;3 
463.0)

1 533.0 (198.0;3 
462.0)

1 731.0 (706.5;3 
012.5)

Min-Max 100;31 527 100;31 527 330;6 426

IPAQ Catégorisé N  (manquant) 24 (10 manquants) 13 (5 manquants) 11 (5 manquants)

Low 8 (33.3%) 6 (46.2%) 2 (18.2%) 0.049

Moderate 7 (29.2%) 1 (7.7%) 6 (54.5%)

High 9 (37.5%) 6 (46.2%) 3 (27.3%)

Variable
Total 
(N=34)

Contrôle 
(N=18)

Intervention 
(N=16)

p-valeur*
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Table 2 : Caractéristiques des 34 patients de la grappe n°5 à M24, dans son ensemble et par 

groupe (contrôle/intervention). 

Variable
Total 
(N=34)

Contrôle 
(N=18)

Intervention 
(N=16)

p-valeur*

Age N  (manquant) 34 (0 manquant) 18 (0 manquant) 16 (0 manquant)

Moyenne ± Ecart type 60.88 (11.68) 60.61 (13.25) 61.19 (10.05) 0.972

Médiane (q1-q3) 60.0 (55.5;69.8) 59.0 (57.2;71.8) 62.5 (54.8;69.2)

Min-Max 33;79 33;79 41;76

Sexe N  (manquant) 34 (0 manquant) 18 (0 manquant) 16 (0 manquant)

Homme 12 (35.3%) 9 (50.0%) 3 (18.8%) 0.057

Femme 22 (64.7%) 9 (50.0%) 13 (81.2%)

Poids N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 71.08 (14.03) 75.08 (14.67) 64.21 (10.42) 0.128

Médiane (q1-q3) 70.0 (63.8;80.5) 75.8 (65.5;81.2) 65.0 (58.2;68.5)

Min-Max 49;107 49;107 50;81

IMC N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 26.70 (5.42) 28.30 (5.91) 23.96 (3.23) 0.167

Médiane (q1-q3) 25.6 (22.8;27.7) 26.4 (24.3;34.0) 22.8 (22.0;26.7)

Min-Max 19;37 20;37 19;28

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

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 8.05 (10.78) 10.67 (12.84) 3.57 (2.99) 0.732

Médiane (q1-q3) 4.0 (0.5;11.5) 3.5 (0.0;18.8) 4.0 (1.0;5.5)

Min-Max 0;30 0;30 0;8

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

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 1.03 (0.86) 0.79 (0.72) 1.43 (0.98) 0.154

Médiane (q1-q3) 1.0 (0.2;1.5) 1.0 (0.0;1.0) 1.0 (1.0;2.0)

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

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

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 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

Interheart

classe d’âge N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Homme de moins de 55 ans 
OU  
Femme de moins de 65 
ans

8 (42.1%) 5 (41.7%) 3 (42.9%) 1.000

Homme de 55 ans et plus  
OU 
Femme de 65 ans et plus

11 (57.9%) 7 (58.3%) 4 (57.1%)
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Comment décrire au mieux 
votre consommation de tabac ?

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Je n'ai jamais fumé 9 (47.4%) 4 (33.3%) 5 (71.4%) 0.200

Je suis un fumeur régulier 
1-5 cig/jour

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

Je suis un fumeur régulier 
6-10 cig/jour

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

Je suis un fumeur régulier 
11-15 cig/jour

2 (10.5%) 1 (8.3%) 1 (14.3%)

Je suis un fumeur régulier 
16-20 cig/jour

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

Je suis un fumeur régulier 
>20 cig/jour

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

Je suis un ancien fumeur 8 (42.1%) 7 (58.3%) 1 (14.3%)

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

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moins d'une heure 
d'exposition par semaine OU 
aucune exposition

18 (94.7%) 11 (91.7%) 7 (100.0%)  1.000

Une heure ou plus 
d'exposition par semaine

1 (5.3%) 1 (8.3%) 0 (0.0%)

Avez-vous un diabète ? N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Non OU ne sais pas 19 (100.0%) 12 (100.0%) 7 (100.0%) 1.000

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

Avez-vous une hypertension 
artérielle ?

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Non OU ne sais pas 12 (63.2%) 9 (75.0%) 3 (42.9%) 0.326

Oui 7 (36.8%) 3 (25.0%) 4 (57.1%)

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

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Non OU ne sais pas 16 (84.2%) 11 (91.7%) 5 (71.4%) 0.523

Oui 3 (15.8%) 1 (8.3%) 2 (28.6%)

A quelle fréquence vous êtes-
vous senti stressé, dans 
l'année passée, dans votre vie 
professionnelle ou 
personnelle ?

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Jamais OU quelques 
périodes de stress

11 (57.9%) 8 (66.7%) 3 (42.9%) 0.377

Plusieurs périodes de stress 
ou stress permanent

8 (42.1%) 4 (33.3%) 4 (57.1%)

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) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Non 15 (78.9%) 9 (75.0%) 6 (85.7%)  1.000

Oui 4 (21.1%) 3 (25.0%) 1 (14.3%)

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

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Non 19 (100.0%) 12 (100.0%) 7 (100.0%) 1.000

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

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

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Non 19 (100.0%) 12 (100.0%) 7 (100.0%) 1.000

Variable
Total 
(N=34)

Contrôle 
(N=18)

Intervention 
(N=16)

p-valeur*
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des fast food 3 fois ou plus 
dans la semaine ? Oui 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

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

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Non 4 (21.1%) 3 (25.0%) 1 (14.3%) 1.000

Oui 15 (78.9%) 9 (75.0%) 6 (85.7%)

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

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Non 4 (21.1%) 3 (25.0%) 1 (14.3%) 1.000

Oui 15 (78.9%) 9 (75.0%) 6 (85.7%)

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

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Non 17 (89.5%) 10 (83.3%) 7 (100.0%) 0.509

Oui 2 (10.5%) 2 (16.7%) 0 (0.0%)

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

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

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

11 (57.9%) 5 (41.7%) 6 (85.7%) 0.147

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

8 (42.1%) 7 (58.3%) 1 (14.3%)

Tour de taille (cm) N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 92.47 (13.07) 95.67 (13.54) 87.00 (11.02) 0.150

Médiane (q1-q3) 92.0 (85.5;98.5) 95.5 (90.8;99.2) 87.0 (79.5;93.0)

Min-Max 73;129 73;129 73;104

Tour de hanche (cm) N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 103.89 (7.69) 106.33 (8.38) 99.71 (4.07) 0.117

Médiane (q1-q3) 102.0 (98.5;108.5) 106.0 (101.5;113.5) 101.0 (96.5;102.5)

Min-Max 93;119 93;119 94;105

Rapport tour de taille/tour de 
hanche

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 0.89 (0.10) 0.90 (0.10) 0.87 (0.11) 0.691

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) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 10.37 (4.04) 10.17 (3.54) 10.71 (5.09) 0.734

Médiane (q1-q3) 11.0 (8.0;12.5) 10.0 (8.0;12.2) 11.0 (9.0;13.0)

Min-Max 2;18 4;16 2;18

Catégorie Interheart N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Risque faible 6 (31.6%) 4 (33.3%) 2 (28.6%) 1.000

Risque modéré 11 (57.9%) 7 (58.3%) 4 (57.1%)

Risque élevé 2 (10.5%) 1 (8.3%) 1 (14.3%)

WHOQOL

Variable
Total 
(N=34)

Contrôle 
(N=18)

Intervention 
(N=16)

p-valeur*
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WHOQOL-BREF - overall 
satisfaction with life (1-5)

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 3.84 (0.60) 3.83 (0.72) 3.86 (0.38) 0.882

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

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

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

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 3.74 (0.81) 3.75 (0.97) 3.71 (0.49) 0.964

Médiane (q1-q3) 4.0 (3.0;4.0) 4.0 (3.0;4.2) 4.0 (3.5;4.0)

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

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

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 73.31 (15.22) 73.21 (18.12) 73.47 (9.64) 0.966

Médiane (q1-q3) 75.0 (64.3;82.1) 75.0 (61.6;83.0) 78.6 (67.9;80.4)

Min-Max 46;100 46;100 57;82

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

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 61.84 (15.29) 61.46 (16.00) 62.50 (15.21) 0.966

Médiane (q1-q3) 66.7 (54.2;72.9) 66.7 (54.2;71.9) 58.3 (56.2;72.9)

Min-Max 25;83 25;79 38;83

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

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 74.12 (13.00) 73.61 (15.82) 75.00 (6.80) 0.457

Médiane (q1-q3) 75.0 (66.7;79.2) 66.7 (66.7;79.2) 75.0 (70.8;79.2)

Min-Max 50;100 50;100 67;83

WHOQOL-BREF – Normalised 
environment 
(0-100)

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 72.70 (14.94) 72.14 (17.35) 73.66 (10.80) 0.966

Médiane (q1-q3) 75.0 (65.6;79.7) 73.4 (65.6;79.7) 75.0 (65.6;79.7)

Min-Max 28;97 28;97 59;91

DASH-Q

DASH-Q 
(7-77)

N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 40.47 (13.78) 35.33 (12.27) 49.29 (12.26) 0.025

Médiane (q1-q3) 39.0 (29.0;47.5) 33.5 (26.8;39.8) 47.0 (45.5;52.5)

Min-Max 22;71 22;61 31;71

DASH-Q Catégorisé N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Low diet quality 7 (36.8%) 6 (50.0%) 1 (14.3%) 0.393

Medium diet quality 8 (42.1%) 4 (33.3%) 4 (57.1%)

High diet quality 4 (21.1%) 2 (16.7%) 2 (28.6%)

IPAQ

IPAQ (MET minutes/semaine) N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 1 543.11 (1 434.74) 1 547.92 (1 691.62) 1 534.86 (963.90) 0.704

Médiane (q1-q3) 1 356.0 (445.5;2 
181.0)

1 226.5 (269.2;2 
182.5)

1 650.0 (977.5;2 
026.5)

Min-Max 100;6 030 120;6 030 100;2 986

Variable
Total 
(N=34)

Contrôle 
(N=18)

Intervention 
(N=16)

p-valeur*
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Comparaison des différences entre M18 et M24 

Sur le plan des caractéristiques des deux groupes, on retrouvait une tendance globale à la prise 

de poids, à l’augmentation de l’IMC et de la consommation d’alcool à M24 par rapport à M18. Le 

tour de taille et le tour de hanches avaient tendance à diminuer dans les deux groupes entre M18 

et M24. 

Le score NL-IHRS moyen total était diminué de 1,47 points à M24 par rapport à M18. Il était 

diminué de 2,33 points en moyenne dans le groupe contrôle et restait stable dans le groupe 

intervention. 

Il y avait une augmentation du score WHOQOL-BREF dans la satisfaction globale de la santé à 

M24 pour le groupe contrôle, à l’inverse du groupe intervention qui retrouvait une diminution de ce 

score à M24. 

Pour le DASH-Q, on retrouvait une augmentation du score dans les deux groupes de 2,42 points 

en moyenne au total, plus accentué dans le groupe intervention avec une augmentation de 5,29 

points contre 0,75 points dans le groupe contrôle. 

Pour l’IPAQ, on retrouvait une forte diminution du temps d’activité physique entre M18 et M24 dans 

les deux groupes. 

 

 

 

 

IPAQ Catégorisé N  (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Low 10 (52.6%) 7 (58.3%) 3 (42.9%) 0.812

Moderate 6 (31.6%) 3 (25.0%) 3 (42.9%)

High 3 (15.8%) 2 (16.7%) 1 (14.3%)

Variable
Total 
(N=34)

Contrôle 
(N=18)

Intervention 
(N=16)

p-valeur*
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Table 3 : Différence des caractéristiques des 34 patients de la grappe n°5 entre M18 et  M24, dans 

son ensemble et par groupe (contrôle/intervention). 

Variable
Total 
(N=34)

Contrôle 
(N=18)

Intervention 
(N=16)

p-valeur*

Poids – Différence M18-
M24

N (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type -0.32 (2.45) -0.38 (3.09) -0.21 (0.70) 0.765

Médiane (q1-q3) -0.5 (-1.0;1.0) -0.8 (-1.9;1.0) 0.0 (-0.8;0.0)

Min-Max -5;6 -5;6 -1;1

IMC – Différence M18-M24 N (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type -0.11 (0.90) -0.12 (1.14) -0.08 (0.25) 0.832

Médiane (q1-q3) -0.2 (-0.4;0.4) -0.3 (-0.6;0.4) 0.0 (-0.3;0.0)

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

Sur les 30 derniers jours, 
combien de jours avez-
vous consommé de l'alcool 
– Différence M18-M24

N (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 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

En moyenne combien de 
verres-standard avez-vous 
consommé par jour ? – 
Différence M18-M24

N (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type -0.21 (2.99) 0.08 (3.68) -0.71 (1.25) 0.329

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;0.0) 0.0 (0.0;0.2) 0.0 (-1.0;0.0)

Min-Max -7;7 -7;7 -3;0

Sur les 30 derniers jours, 
combien de jours avez-
vous consommé plus de 6 
verres- standard par jour – 
Différence M18-M24

N (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type -0.26 (0.63) -0.04 (0.45) -0.64 (0.75) 0.056

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

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

Interheart

Tour de taille (cm) – 
Différence M18-M24

N (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 2.87 (5.82) 3.67 (7.05) 1.50 (2.66) 0.897

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;7.0) 1.5 (-1.5;9.0) 0.0 (0.0;1.8)

Min-Max -6;17 -6;17 0;7

Tour de hanche (cm) – 
Différence M18-M24

N (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 0.84 (3.24) 1.00 (4.07) 0.57 (0.98)  1.000

Médiane (q1-q3) 1.0 (-1.0;2.0) 0.5 (-2.2;3.2) 1.0 (0.0;1.0)

Min-Max -4;10 -4;10 -1;2

Rapport tour de taille/tour 
de hanche – Différence 
M18-M24

N (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 0.01 (0.07) 0.02 (0.08) 0.00 (0.06) 0.883

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

Score Interheart – 
Différence M18-M24

N (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)
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Score Interheart – 
Différence M18-M24

Moyenne ± Ecart type 1.47 (4.74) 2.33 (5.58) 0.00 (2.52) 0.693

Médiane (q1-q3) 0.0 (0.0;2.5) 0.0 (-0.2;5.2) 0.0 (0.0;1.0)

Min-Max -6;13 -6;13 -5;3

WHOQOL

WHOQOL-BREF - overall 
satisfaction with life  – 
Différence M18-M24

N (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type -0.11 (0.57) -0.25 (0.62) 0.14 (0.38) 0.149

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

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

WHOQOL-BREF - general 
sense of personal well-
being – Différence M18-
M24

N (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type -0.11 (0.66) -0.17 (0.72) 0.00 (0.58) 0.600

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

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

WHOQOL-BREF – 
Normalised physical health 
– Différence M18-M24

N (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type -0.38 (10.64) -0.89 (9.53) 0.51 (13.11) 0.734

Médiane (q1-q3) 0.0 (-7.1;5.4) 0.0 (-7.1;0.9) 3.6 (-8.9;8.9)

Min-Max -18;18 -14;18 -18;18

WHOQOL-BREF - 
Normalised psychological 
health – Différence M18-
M24

N (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type -0.88 (10.99) -0.35 (12.49) -1.79 (8.63) 0.898

Médiane (q1-q3) 0.0 (-8.3;4.2) 0.0 (-9.4;4.2) 0.0 (-8.3;2.1)

Min-Max -17;21 -17;21 -13;12

WHOQOL-BREF - 
Normalised social 
relationship – Différence 
M18-M24

N (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type -1.75 (14.32) 0.00 (15.08) -4.76 (13.49) 0.561

Médiane (q1-q3) 0.0 (-4.2;4.2) 0.0 (-2.1;8.3) 0.0 (-4.2;0.0)

Min-Max -33;25 -33;25 -33;8

WHOQOL-BREF – 
Normalised environment – 
Différence M18-M24

N (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 4.93 (10.84) 6.25 (13.26) 2.68 (4.57) 0.798

Médiane (q1-q3) 3.1 (0.0;9.4) 3.1 (-1.6;16.4) 3.1 (1.6;6.2)

Min-Max -12;31 -12;31 -6;6

DASH-Q

DASH-Q – Différence M18-
M24

N (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type -2.42 (7.60) -0.75 (8.25) -5.29 (5.79) 0.137

Médiane (q1-q3) -2.0 (-5.0;3.0) 1.5 (-4.2;3.5) -5.0 (-7.5;-2.5)

Min-Max -16;12 -16;12 -15;3

IPAQ

IPAQ – Différence M18-
M24

N (manquant) 19 (15 manquants) 12 (6 manquants) 7 (9 manquants)

Moyenne ± Ecart type 3 128.84 (7 172.31) 4 706.50 (8 690.34) 424.29 (1 535.38) 0.482

Médiane (q1-q3) 45.0 (-64.0;1 964.0) 628.0 (-39.8;5 174.2) 45.0 (-327.0;729.5)

Min-Max -2 295;25 497 -2 295;25 497 -1 320;3 440
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DISCUSSION
———————————————————————————————— 

Principaux résultats 

L’analyse des résultats à M18 et M24 n’a retrouvé aucune différence entre les groupes pour le 

critère de jugement principal. Il y avait une tendance à la diminution du NL-IHRS entre M18 et M24 

dans les deux groupes. 

Il y avait une tendance globale à l’augmentation du poids, de l’IMC et de la consommation d’alcool 

à M24 par rapport à M18. A l’inverse, les tours de taille et de hanches diminuaient dans les deux 

groupes. 

Les résultats ont retrouvé une différence entre les groupes pour le score DASH-Q. Le groupe 

intervention avait une alimentation plus saine dès M18, majorée à M24. 

Une différence de résultats à M18 a été retrouvée pour le score IPAQ. Un niveau d’activité 

physique modéré était augmenté dans le groupe intervention, à l’inverse des autres niveaux 

d’activité physique. Une forte diminution du temps d’activité physique entre M18 et M24 a été 

retrouvée dans les deux groupes. 

Il n’y avait pas de différence entre les groupes pour le score WHOQOL-BREF. Une tendance à 

l’augmentation de la satisfaction globale de la santé était constatée dans le groupe intervention à 

M18 mais diminuait à M24, à l’inverse du groupe contrôle qui voyait ce score s’améliorer. 

Forces et limites de l’étude 

 Forces 

Il s’agissait d’une étude interventionnelle prospective.  

La randomisation réalisée par le logiciel RedCap évitait le biais de sélection et renforçait la validité 

interne de l’étude. Les deux groupes étaient comparables et le risque de biais de confusion était 

diminué. L’utilisation de questionnaires standardisés a limité le biais de mesure. L’analyse en 

intention de traiter a limité le biais d’attrition. 
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Le traitement des données a été effectué par le statisticien de la DRCI du CHRU de Brest, qui a 

assuré l’indépendance de l’analyse. 

 Limites 

La principale limite de l’étude a été la pandémie de Covid-19 et le confinement qui en a découlé. 

Elle a provoqué un arrêt des séances d’intervention dès le mois de mars 2020 et pendant une 

majorité de l’année 2021 (19). De nombreux participants n’avaient pas repris les séances 

d‘intervention lors de l’évaluation M18. Cela a induit un biais de confusion. 

Le recrutement initial des participants basé sur le volontariat et le nombre de perdus de vue 

important à M18 et M24, de 29,4% et 44,1%, a provoqué un biais d’attrition. 

La durée de l’étude, certains questionnaires déclaratifs et la récolte des données lors d’entretiens 

individuels avec l’enquêteur ont provoqué un biais d’information avec un biais de mémorisation et 

de prévarication. 

Comparaison à la littérature  

L’étude ProActive UK s’est intéressée à l’impact d’une intervention de changement de 

comportement dans une cohorte de 365 adultes sédentaires avec antécédents familiaux de 

diabète de type 2, randomisés en deux groupes. Chaque participant a reçu une brochure de 

conseil bref. Le groupe intervention a reçu des interventions de changement de comportement. Au 

bout d’un an, il n’y avait pas de différence significative entre les groupes (20). 

L’étude ETHICCAR évaluait l’efficacité de l’éducation thérapeutique chez des patients à RCV par 

rapport au suivi habituel en médecine générale. Un groupe individuel a bénéficié de séances 

éducatives personnalisées, un groupe collectif a participé à des ateliers éducatifs et un groupe 

témoin a eu un suivi médical classique. Les interventions étaient menées par des professionnels 

de santé.  Au bout d’un et deux ans de suivi, il n’y avait pas de différence significative entre les 

trois groupes (21). 

Une méta-analyse avec revue systématique de la littérature a été réalisée en 2017 sur 31 essais 

portant sur des interventions multiples de changement de comportement. Il n’avait pas été retrouvé 

d’association significative entre intervention et amélioration des résultats (22). 
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Le conseil bref, utilisé pour l’étude SPICES, a été étudié dans le cadre de la lutte anti-tabac : 

l'analyse de 17 essais a démontré une augmentation significative du taux de sevrage tabagique 

pendant au moins six mois, de 1 à 3%, chez les patients ayant bénéficié d’un conseil bref 

comparativement à l’absence de conseil (12). Son intérêt a également été démontré dans une 

revue de la littérature de la Cochrane : une réduction de la consommation d’alcool chez les 

patients consommant de façon abusive et dangereuse a été constatée chez ceux ayant bénéficié 

d’une intervention brève (23). 

Le confinement lié à la pandémie a induit un changement de comportement dans la population 

générale, ce qui a fait l’objet d’enquêtes nationale et internationale (24, 25). Il y est retrouvé une 

diminution de l’activité physique, une dégradation des habitudes alimentaires et une diminution de 

la consommation excessive d’alcool (24). 

Perspectives 

 En recherche 

Une analyse de l’ensemble de la cohorte SPICES était prévue, au niveau national puis 

international, afin d’évaluer l’efficacité des interventions de changement de comportement sur le 

RCV versus un conseil minimal adapté seul. 

 En pratique 

Le conseil bref ayant déjà prouvé son efficacité dans la prévention cardiovasculaire, il serait à 

développer. Promouvoir l’organisation de groupes de paroles ou de conférences au niveau local, 

sur des sujets de prévention cardiovasculaires différents, ouverts à tous, organisés par des 

professionnels de santé volontaires ou des bénévoles formés serait intéressant. 

En 2022, les scores de RCV recommandés au niveau national étaient les scores de Framingham, 

évaluant le risque d’avoir un accident cardiovasculaire à 10 ans, et SCORE2, évaluant le risque de 

morbi-mortalité d’origine cardiovasculaire à 10 ans (26, 27). Le NL-IHRS était adapté pour l’étude 

SPICES et utilisable en consultation de médecine générale : c’était un score exclusivement 

clinique, et permettait d’aménager un temps pour délivrer un conseil bref adapté au patient.  

34



CONCLUSION
———————————————————————————————— 

 L’évaluation intermédiaire de l’intervention SPICES à 18 et 24 mois de la grappe 5 n’a pas 

retrouvé de différence entre groupe intervention et groupe contrôle concernant le score NL-IHRS. 

Une analyse de la cohorte entière serait cependant nécessaire, au niveau national et international.  

La pandémie de Covid-19 a été un biais de confusion important de l’étude, imposant un arrêt des 

sessions d’intervention pendant plusieurs mois.  

Les recherches resteraient à poursuivre pour établir de nouvelles stratégies efficientes de 

prévention des MCV afin de diminuer leurs morbidités, leurs mortalités et les conséquences 

économiques liées à leurs prises en charge. 
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ANNEXES 
———————————————————————————————— 

Annexe 1 : Fiche d’information et formulaire de consentement 
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Annexe 2 : Questionnaire NL-IHRS 
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Annexe 3 : Questionnaire IPAQ 
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Annexe 4 : Questionnaire DASH-Q 
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Annexe 5 : WHOQOL-BREF 
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Annexe 6 : Informations complémentaires recueillies 

Poids (kg) : 

Tour de taille (cm) :  

Tour de hanche (cm) :  

Consommation d’alcool :  

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

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

- Sur les 30 derniers jours, avez-vous consommé plus de 6 verres-standard par jour ? 
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Annexe 7 : Conseil minimal standardisé 
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LE SIOU Jus,ne – Evalua,on de l’interven,on SPICES à 18 et 24 mois : impact de l’interven,on par rapport 
au conseil minimal seul sur le risque cardiovasculaire au sein de la grappe 5. 
Th. : Méd. : Brest 2022

RESUME : 

INTRODUCTION :  
Les maladies cardiovasculaires étaient la première cause de mortalité dans le monde ces vingt dernières 
années. Le projet SPICES était une étude interna,onale ayant pour objec,f d’évaluer un modèle efficient 
de préven,on primaire cardiovasculaire non médicamenteux organisé par les citoyens. 
L’objec,f principal de ce^e étude était d’évaluer chez les par,cipants de la grappe 5 l’efficacité du 
programme de changement de comportement sur la diminu,on du RCV selon le score NL-IHRS par 
rapport à un conseil minimal seul à 18 et 24 mois. 

METHODE :  
C’était une étude quan,ta,ve prospec,ve interven,onnelle d’une durée de six mois. Essai contrôlé 
randomisé ouvert en deux groupes : un groupe interven,on qui bénéficiait d’un accompagnement par un 
citoyen accompagnant et un groupe contrôle. L’étude s’est déroulée avec une popula,on vulnérable du 
pays COB en France. Le score INTERHEART Non-laboratory (NL-IHRS) a été u,lisé pour l’évalua,on du 
critère jugement principal. 

RESULTATS :  
Les deux groupes étaient comparables dans leurs caractéris,ques. Il n’y avait pas de différence pour le 
score NL-IHRS entre les groupes à M18 et à M24. Le score NL-IHRS moyen total était diminué de 1,47 
points à M24 par rapport à M18. Il était diminué de 2,33 points en moyenne dans le groupe contrôle et 
restait stable dans le groupe interven,on. 

CONCLUSION : 
L’analyse intermédiaire de la grappe 5 ne retrouvait pas de différence entre les groupes concernant le 
score NL-IHRS. Une analyse de la cohorte en,ère était cependant nécessaire afin de ,rer des conclusions 
sur l’efficacité des interven,ons de changement de comportement, au niveau na,onal et interna,onal.  
La pandémie de Covid-19 était le principal biais de l’étude, imposant un arrêt des sessions d’interven,on 
pendant plusieurs mois.

MOTS CLES : 
Maladies cardiovasculaires, facteurs de risque cardiovasculaire, préven,on cardiovasculaire, projet 
SPICES, score INTERHEART NL-IHRS, interven,on de changement de comportement, conseil minimal.
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