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Question clinique 

Quels sont les avantages et les inconvénients des interventions comportementales 

favorisant une alimentation saine et l’augmentation des activités physiques pour 

les facteurs de risque cardiovasculaire chez les adultes n’ayant pas d’antécédents 

de maladie cardiovasculaire, par rapport à l’absence d’intervention, à une 

intervention minimale ou à un groupe témoin avec attention (attention control 

groupe) ? 
 

Contexte 

De vastes études d’observation ont déjà montré qu’une consommation quotidienne de fruits et de 

légumes et une activité physique d’intensité modérée ou élevée protégeaient contre le développement 

des maladies cardiovasculaires. Par ailleurs, on a constaté que les personnes qui fument, qui sont 

atteintes d’hypertension artérielle et qui ont le diabète ont un risque 13 fois plus élevé de faire un 

infarctus du myocarde que celles qui ne présentent pas ces facteurs de risque (1). Ces résultats 

suggèrent que des changements de mode de vie sur le plan du régime alimentaire, de l’exercice et du 

comportement sédentaire peuvent grandement contribuer à la prévention primaire des maladies 

cardiovasculaires. Des commentaires publiés dans Minerva ont traité du rapport entre, d’une part, 

une alimentation saine (2,3), une activité physique suffisante, l’évitement des comportements 

sédentaires (4-7) et, d’autre part, une diminution de la morbidité et de la mortalité cardiovasculaires. 

Des interventions comportementales par des professionnels de santé pourraient offrir un moyen de 

susciter de tels changements du mode de vie chez les patients. Les interventions comportementales 

peuvent prévoir d’évaluer la situation, de formuler des commentaires personnalisés, de prodiguer des 

conseils, d’aider à fixer des objectifs, de prescrire des exercices physiques, d’orienter vers un 

spécialiste. Pour la prévention des maladies cardiovasculaires, on peut alors mettre l’accent sur la 

réduction des comportements sédentaires, sur l’augmentation des exercices physiques et sur 

l’amélioration des habitudes alimentaires.   

 

 

Résumé 
 

Méthodologie 

Synthèse méthodique et méta-analyse (8). 

 

Sources consultées 

• MEDLINE, PsycINFO, le registre central Cochrane des essais contrôlés (Cochrane Central 

Register of Controlled Trials) ; de janvier 2016 jusque février 2021  

• listes de références des synthèses méthodiques  

• suivi de la littérature au moyen d’alertes et d’une recherche orientée dans les journaux 

pertinents (jusqu’au 9 février 2022). 
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Études sélectionnées : 

• critères d’inclusion : études randomisées contrôlées (randomized controlled trial, RCTs), de 

qualité moyenne à bonne, qui examinaient l’efficacité d’interventions comportementales 

pertinentes de première ligne orientées vers une alimentation saine, l’activité physique, la 

réduction des comportements sédentaires (isolément ou combinées) dans des pays à indice 

de développement « très élevé » selon l’OMS) chez des adultes ≥ 18 ans ne présentant pas 

de maladie cardiovasculaire, pas de diabète ni de facteurs de risque cardiovasculaire, mais 

bien un risque accru d’affections cardiovasculaires lié à l’âge, à la race et aux origines 

ethniques, aux antécédents familiaux de maladie cardiovasculaire, à la surcharge pondérale 

ou à l’obésité (BMI ≥ 25,0 kg/m²), aux antécédents de diabète gestationnel ; qui utilisaient 

au moins un critère de jugement relatif à la santé (comme les affections cardiovasculaires, la 

mortalité), un critère de jugement intermédiaire (comme la tension artérielle, la lipidémie, la 

glycémie) ou un critère de jugement relatif au comportement (comme l’alimentation, 

l’activité physique) ou qui signalaient les effets indésirables découlant de l’intervention ; les 

interventions comportementales pouvaient être isolées ou faire partie d’une intervention à 

plusieurs composantes ; elles pouvaient inclure l’évaluation et le feed-back, des conseils, la 

fixation d’objectifs avec le patient, un soutien, la prescription d’exercices, l’orientation vers 

des installations ou des programmes pour des exercices ; les interventions étaient effectuées 

par divers prestataires de soins (médecins, infirmier/ères, diététicien/nes, nutritionnistes, 

experts en exercice, spécialistes du comportement) par le biais de contacts en face à face, par 

téléphone, au moyen de documents imprimés et d’outils technologiques ; pour l’activité 

physique, l’accent était mis sur l’augmentation des activités de type aérobie (comme la 

natation, le vélo, la marche), l’entraînement en force, la réduction des comportements 

sédentaires ; pour la nutrition, l’accent était mis sur une augmentation de la consommation 

de fruits, de légumes, de céréales complètes, de produits à faible teneur en protéines, sur les 

régimes pauvres en lipides ou sans lipides et sur une diminution de la consommation de sel, 

d’acides gras saturés et d’acides gras trans, de sucreries et de sodas ; les interventions étaient 

comparées à l’absence d’intervention (comme une liste d’attente ou la prise en charge 

habituelle), une intervention minimale (uniquement des informations, des conseils limités), 

un contrôle de l’attention (même intervention, l’accent étant mis sur un contenu différent) 

• critères d’exclusion : études chez des personnes connues pour avoir une maladie 

cardiovasculaire, de l’hypertension artérielle (≥ 130/80-89 mmHg), une dyslipidémie, un 

diabète, une glycémie à jeun anormale ou une intolérance au glucose, chez des personnes 

présentant un profil de risque cardiovasculaire élevé ; études utilisant comme critère 

d’inclusion la nécessité de la présence d’au moins un facteur de risque cardiovasculaire ; 

groupe d’étude fortement limité (par ex. femmes enceintes ou personnes en institution), 

études menées dans un milieu ne permettant pas la généralisation à la première ligne (comme 

les études menées chez des patients hospitalisés, dans des écoles ou dans des maisons de 

repos et de soins), études examinant l’effet de l’intervention sur la perte de poids ou sur le 

diabète 

• finalement, inclusion de 113 RCTs, dont 18 RCTs avec randomisation par grappe, comptant 

32 à 48835 participants par étude, 60 ayant été menées aux États-Unis ; 19% des 

interventions étaient centrées sur l’alimentation saine, 48% sur l’activité physique, et 33% 

sur les deux ; la durée de la plupart des études ne dépassait pas 6 mois 

 

Population étudiée  

• 129993 adultes ayant en moyenne 54 ans (ET 12), 80% (ET 20) étant de sexe féminin ; 10% 

(ET 7) étaient fumeurs ; le BMI était en moyenne de 28 kg/m² (ET 2). 

 

Mesure des résultats 

• critères de jugement : 

o Critères de jugement relatifs à la santé : maladies cardiovasculaires (AVC, infarctus 

du myocarde, insuffisance cardiaque), mortalité cardiovasculaire et mortalité toutes 

causes confondues, qualité de vie 
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o Critères de jugement intermédiaires relatifs à la santé : tension artérielle, cholestérol 

total, LDL-cholestérol et HDL-cholestérol, HbA1c, glycémie à jeun, tolérance au 

glucose, IMC, poids et tour de taille, condition physique cardiorespiratoire (par ex. 

débit maximal d’oxygène (VO2max)), facteurs de risque cardiovasculaire 

(hypertension, dyslipidémie, diabète sucré, surcharge pondérale ou obésité, 

syndrome métabolique), score de risque cardiovasculaire à 10 ans  

o Critères de jugement relatifs au comportement : apports nutritionnels, régime 

alimentaire, activité physique, comportement sédentaire 

o Effets indésirables à la suite de l’intervention : carences nutritionnelles, habitudes 

alimentaires perturbées, symptômes anxieux, lésions musculosquelettiques, 

événements cardiovasculaires 

• résultats exprimés en rapport de hasards (hazard ratio, HR), différences moyennes 

(standardisées) (DM(S)) ou rapport de cotes (odds ratio, OR) ; chaque fois avec un intervalle 

de confiance (IC) à 95%  

 

Résultats 

• critères de jugement relatifs à la santé  

o rapportés dans 15 études (n = 58286) 

o après un suivi de 13,4 ans, il n’y avait pas de différence statistiquement significative, 

en termes de mortalité toutes causes confondues, de coronaropathie, d’accident 

vasculaire cérébral et de maladie cardiovasculaire, avec une intervention 

comportementale mettant l’accent sur l’alimentation (régime pauvre en lipides) par 

comparaison avec le groupe témoin (N = 1 ; n = 47179) 

o après un suivi de 4 ans, on a observé un moindre risque de maladies 

cardiovasculaires non fatales avec les interventions comportementales mettant 

l’accent sur l’activité physique et la réduction du comportement sédentaire 

(intervention avec podomètre), par comparaison avec un groupe témoin (HR de 0,27 

avec IC à 95% de 0,08 à 0,88 ; p = 0,03) ainsi que pour les maladies 

cardiovasculaires fatales (HR de 0,31 avec IC à 95% de 0,11 à 0,93 ; p = 0,04) 

(N = 2 ; n = 1203) 

o après un suivi de ≥ 6 mois, une amélioration statistiquement significative sur au 

moins 1 sous-échelle de qualité de vie avec une intervention comportementale, par 

comparaison avec le groupe témoin, a été montrée pour seulement 3 études (N = 15)  

• critères de jugement intermédiaires relatifs à la santé  

o rapportés dans 43 études (n = 77965) 

o diminution statistiquement significative dans le groupe intervention, par rapport au 

groupe témoin, après un suivi de 6 à 18 mois, en ce qui concerne la pression artérielle 

systolique (différence moyenne pondérée de -0,80 mmHg avec IC à 95% de -1,30 à 

-0,31 ; N = 23 ; n = 57079 ; I² = 11,3%), la pression artérielle diastolique (différence 

moyenne pondérée de -0,42 mmHg avec IC à 95% de -0,80 à -0,04 ; N = 24 ; 

n = 57148 ; I² = 35,8%), le LDL-cholestérol (différence moyenne pondérée de  

-2,20 mg/dl avec IC à 95% de -3,80 à -0,60 ; N = 15 ; n = 6350 ; I² = 25,7%), le BMI 

(différence moyenne pondérée de -0,32 kg/m² avec IC à 95% de -0,51 à -0,13 ; 

N = 27 ; n = 59239 ; I² = 94,6%), le poids (différence moyenne pondérée de -1,07 kg 

avec IC à 95% de -1,62 à -0,52 ; N = 24 ; n = 51812 ; I² = 91,2%) et le tour de taille 

(différence moyenne pondérée de -0,81 cm avec IC à 95% de -1,32 à -0,30 ; N = 23 ; 

n = 52128; I² = 96,6%) 

o pas de différence statistiquement significative quant au cholestérol total, au HDL-

cholestérol et à la glycémie à jeun entre le groupe intervention et le groupe témoin. 

• critères de jugement relatifs au comportement  

o rapportés dans 109 études (n = 125878) 

o les interventions comportementales portant sur l’alimentation, par comparaison avec 

un groupe témoin, étaient associées à une diminution statistiquement significative 

de la consommation d’acides gras saturés (différence moyenne standardisée (DMS) 

de -0,53 avec IC à 95% de -0,78 à -0,27 ; N = 16 ; n = 48661 ; I² = 97,4%), à une 
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augmentation de la consommation quotidienne de légumes et de fruits (différence 

moyenne (DM) de 1,11 portion/jour avec IC à 95% de 0,41 à 1,81 ; N = 17 ; 

n = 53711 ; I² = 99,3%) et de fibres (DMS de 0,24 avec IC à 95% de 0,05 à 0,43 ; 

N = 13 ; n = 47571 ; I² = 93,9%) et à une diminution de la consommation 

quotidienne de sel (-4,9 à -383,0 mg/j ; N = 4 ; n = 1444). 

o avec les interventions comportementales portant sur l’activité physique et sur la 

réduction du comportement sédentaire, on a observé dans le groupe intervention, par 

comparaison avec le groupe témoin, une activité physique plus importante, et ce de 

manière statistiquement significative (DMS de 0,19 avec IC à 95% de 0,14 à 0,25 ; 

N = 59 ; n = 20801 ; I² = 65,4%), une durée de mobilisation plus importante de 

33 minutes en moyenne (DM de 33,0 min/semaine avec IC à 95% de 21,9 à 44,2 ; 

N = 37 ; n = 1501 ; I² = 76,0%) et une plus grande probabilité d’atteindre le seuil 

recommandé en termes d’activité physique (OR de 1,41 avec IC à 95% de 1,18 à 

1,67 ; N = 24 ; n = 17338 ; I² = 55,1%) 

• effets indésirables 

o rapportés dans 23 études (n = 12452) 

o pas de différence statistique entre le groupe intervention et le groupe témoin. 

 

Conclusion des auteurs 

Les interventions comportementales portant sur l’alimentation et sur l’activité physique chez des 

personnes ne présentant pas de facteurs de risque connus de maladie cardiovasculaire étaient 

associées à des bénéfices, légers mais statistiquement significatifs, pour un certain nombre de critères 

de jugement intermédiaires importants en termes de santé et à des effets faibles à modérés sur le 

comportement alimentaire et sur le mouvement. Il y avait un manque de preuves au sujet des résultats 

pour la santé et des effets indésirables à long terme de ces interventions. 

 

Financement de l’étude 

Cette étude a été financée par l’Agence pour la recherche et la qualité des soins de santé (Agency for 

Healthcare Research and Quality, AHRQ) du ministère américain de la Santé et des Services sociaux 

(US Department of Health and Human Services). 

 

Conflits d’intérêt des auteurs 

Les auteurs ne mentionnent pas de conflits d’intérêt. 

 

 

Discussion 
Discussion de la méthodologie 

Cette synthèse méthodique est une mise à jour des précédentes synthèses méthodiques sur le même 

sujet (9). Les auteurs voulaient des réponses à quatre questions de recherche prédéterminées, et ils ont 

effectué une recherche dans trois bases de données électroniques (MEDLINE, PsycINFO et le registre 

central Cochrane des essais contrôlés (Cochrane Central Register of Controlled Trials) pour trouver des 

études s’y rapportant. Cette recherche dans la littérature a été complétée par un suivi de la littérature 

afin de repérer les études récentes. Les critères d’inclusion et d’exclusion ont été décrits en détail. Deux 

chercheurs indépendants ont été chargés de la sélection, et, en cas de désaccord, un consensus était 

recherché. La qualité méthodologique des études a été évaluée selon les critères prédéterminés du 

Groupe de travail des services de prévention des États-Unis (US Preventive Services Task Force, 

USPSTF) (promoteur). Ces critères prennent en compte, entre autres, le processus de randomisation, le 

secret de l’attribution, le biais de sélection, la contamination, l’insu, le biais d’attrition et le biais de 

notification. Sur cette base, deux chercheurs indépendants ont évalué la qualité méthodologique de 

chaque étude comme étant bonne, modérée ou faible. Un élément positif réside dans le fait que les études 

faibles ont été exclues. Mais on peut regretter que ni l’article ni les suppléments ne donnent 

d’informations transparentes à ce propos. Un chercheur a extrait toutes les données des études incluses, 

qui ont été vérifiées par un deuxième chercheur. Pour chaque question de recherche, la force des preuves 

a été évaluée selon la méthode décrite dans le Guide des examens de l’efficacité et de l’efficacité 
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comparative (Methods Guide for Effectiveness and Comparative Effectiveness Reviews) (10). Cela 

permet de tenir compte du nombre, de la taille et de la qualité des études, ainsi que de la cohérence et 

de la précision des résultats des différentes études. Cette évaluation a donné lieu à un degré de certitude 

faible, modéré à élevé, mais cette estimation est également peu transparente. Les résultats sont présentés 

de manière claire. Les critères de jugement intermédiaires concernant la santé et concernant le 

comportement ont pu être regroupés à l’aide du modèle à effets aléatoires. Les résultats ont été exprimés 

en différences moyennes (standardisées). La mise en commun n’a pas été possible pour les critères de 

jugement concernant la santé et pour les effets indésirables parce que les études disponibles étaient en 

nombre insuffisant. Les résultats de certaines études sont présentés de manière narrative. Pour 

l’intervention portant sur l’alimentation, le rapport de hasards a été repris de l’étude elle-même. Pour 

les interventions portant sur l’exercice, il semble que les résultats ont été regroupés. On ne sait pas 

comment les rapports de hasards qui sont rapportés ont été calculés.  

 

Évaluation des résultats 

Une valeur ajoutée, statistiquement significative mais faible, des interventions comportementales 

portant sur une alimentation saine et sur l’activité physique pour les critères de jugement intermédiaires 

relatifs à la santé et au comportement a été rapportée chez des personnes ne présentant pas 

d’augmentation du risque de maladie cardiovasculaire. Le résultat est conforme à un guide de pratique 

clinique de l’American College of Cardiology et de l’American Heart Association soulignant les effets 

positifs d’une alimentation saine, d’une activité physique régulière et de l’évitement des activités 

sédentaires (11). Cependant, les tailles d’effet étaient plus petites que dans une synthèse méthodique du 

même groupe d’études chez des personnes présentant un risque cardiovasculaire accru (12). Nous 

devons toutefois faire remarquer que la plupart des études incluses ne rapportent pas le risque 

cardiovasculaire initial des participants (tel que le pourcentage de participants présentant de 

l’hypertension artérielle ou une dyslipidémie). Nous ne pouvons que « supposer » que les participants 

ne présentaient pas de risque cardiovasculaire accru, car la plupart des études n’ont pas explicitement 

sélectionné la population de l’étude en fonction d’un risque sous-jacent. Étant donné que le recrutement 

se faisait généralement sur invitation, il est également possible que les participants qui ont été 

sélectionnés étaient surtout des personnes motivées à changer de comportement et ouvertes à participer 

à des interventions comportementales. Cela peut avoir entraîné un biais important, car la motivation est 

un facteur fondamental pour créer un changement de comportement. L’effet pourrait donc être moins 

marqué dans la réalité. D’autres études ont montré que des facteurs comme la connaissance des maladies 

cardiovasculaires, les facteurs socioéconomiques (13) et la motivation jouent un rôle clef dans les 

attitudes à l’égard d’un mode de vie sain et dans le maintien de ce dernier (14). Ces facteurs n’étaient 

pas suffisamment pris en compte dans les études incluses. La plupart des interventions impliquaient des 

conseils personnalisés, des encouragements à se fixer des objectifs et une autosurveillance. Dans les 

études les plus récentes principalement, des moyens technologiques ont été utilisés pour soutenir les 

interventions. Les études restent cependant cliniquement très hétérogènes les unes par rapport aux 

autres. Par conséquent, aucune recommandation ne peut être formulée quant aux composants minimaux 

requis pour un traitement efficace. De ce fait, il est difficile d’appliquer les résultats dans la pratique 

clinique. En outre, les informations sur les effets à long terme sont insuffisantes, et, sur la base des 

données actuelles, nous ne pouvons pas identifier les sous-groupes susceptibles de bénéficier davantage 

des interventions comportementales. 

 

Que disent les guides de pratique clinique ? 

Le guide de pratique clinique de Domus Medica sur la prise en charge globale du risque cardiovasculaire 

propose comme objectif thérapeutique pour la réduction du risque cardiovasculaire d’inciter les patients 

à changer de mode de vie grâce à des entretiens motivationnels. De plus, il est conseillé d’établir un plan 

de traitement individuel qui comprend des éléments tels qu’une alimentation saine, de l’exercice, mais 

aussi un sevrage tabagique et un traitement médicamenteux, en fonction du contexte clinique et des 

souhaits du patient (15). Le changement de comportement, la prise en compte des facteurs 

psychosociaux individuels, l’augmentation de l’activité physique et la réduction des comportements 

sédentaires, une alimentation saine, l’arrêt du tabac et le maintien d’un poids santé sont également des 

recommandations importantes en matière de mode de vie dans le guide de pratique clinique sur la gestion 
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des risques cardiovasculaires (Cardiovasculair risicomanagement, CVRM) de la Fédération des 

médecins spécialistes aux Pays-Bas (Federatie Medische Specialisten) (16). 

 

 

Conclusion de Minerva 
Cette synthèse méthodique avec méta-analyse montre que les interventions comportementales 

administrées par des professionnels de santé visant une alimentation saine, l’augmentation de l’activité 

physique et la réduction des comportements sédentaires chez des patients sans risque cardiovasculaire 

connu produisent un petit bénéfice statistiquement significatif sur des critères de jugement 

intermédiaires concernant la santé (tension artérielle, LDL-cholestérol, poids, BMI, tour de taille) et un 

changement de comportement (apports nutritionnels, activité physique). Cette synthèse méthodique 

avec méta-analyse est de bonne qualité méthodologique, mais elle est basée sur des RCTs originales 

dont les informations rapportées sont insuffisantes en ce qui concerne la qualité méthodologique, les 

participants inclus, les aspects spécifiques des interventions et d’éventuels autres facteurs (par exemple 

psychosociaux, socioéconomiques) qui peuvent affecter les résultats observés. Il est certainement 

opportun d’organiser de nouvelles études à grande échelle correctement conçues avec un suivi à long 

terme. 
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