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RESUME

Introduction : Les maladies chroniques représentent un enjeu majeur de santé publique et
sont influencées par de nombreux facteurs de risque modifiables. Face a ces facteurs, les
techniques de changement de comportement (Behavior Change Techniques - BCT) offrent

une approche potentiellement efficace pour des interventions ciblées.

Objectif : identifier les BCT efficaces en soins primaires.

Méthode : Une revue narrative de la littérature a été conduite. Les articles inclus étaient des
essais cliniques randomisés ou des revues systématiques évaluant des interventions
comportant des BCT, menées en soins primaires, quel que soit le critére de jugement. Les
techniques ont été codées selon la BCTTv1. Le risque de biais a été évalué a l'aide des outils
ROB 2 et AMSTAR 2.

Résultats : Vingt-huit études ont été incluses (23 essais cliniques randomisés et 5 revues
systématiques), représentant plus de 130 000 participants, principalement adultes. Douze
études présentaient des résultats significatifs et de bonne qualité méthodologique. Les
études incluses couvraient un ensemble hétérogene de pathologies et de comportements
cibles. La durée de suivi était généralement courte. Les effets positifs reposaient
principalement sur des criteres subjectifs et étaient souvent modestes. Les BCT les plus
fréquemment associées a une efficacité étaient : la fixation d’objectifs comportementaux
(1.1), la planification d'actions (1.4), la résolution de problemes (1.2), l'instruction sur le
comportement (4.1), l'information sur les conséquences (5.1, 5.3), le soutien social (3.1) et

le recours a des sources crédibles (9.1).

Conclusion : Certaines BCT semblent efficaces en médecine générale et peuvent contribuer
a structurer les entretiens en pratique courante. Toutefois, leurs effets sont modestes,
souvent transitoires et visibles essentiellement lors de I'utilisation de critéres subjectifs. Des
études complémentaires sont nécessaires, ciblant des critéres objectifs, des populations
spécifiques (notamment pédiatriques et psychiatriques), et des suivis prolongés, afin

d’évaluer pleinement I'impact des BCT sur la santé des patients.



INTRODUCTION

Les maladies chroniques, également appelées maladies non transmissibles, sont a |'origine de
74% des déces dans le monde (1) et constituent la premiere cause de mortalité en Europe (2).
Elles regroupent principalement quatre grandes catégories : les maladies cardiovasculaires,
les cancers (dont 40% sont liés au mode de vie) (3), les maladies respiratoires chroniques et
le diabete.

En France, selon un rapport de la DREES (4), le vieillissement de la population se poursuit,
accompagné de l'augmentation de la part de personnes vivant avec une ou plusieurs maladies
chroniques. Dés l'age de 45 ans, 3% de la population cumule déja trois pathologies ou

traitements chroniques.

Bien que multifactorielles, ces affections partagent des facteurs de risque dits évitables tels
que le tabagisme, la sédentarité, une alimentation déséquilibrée et une mauvaise observance
thérapeutique. A l'inverse, elles peuvent étre prévenues ou stabilisées par I'adoption de
comportements de santé favorables sur lesquels il est possible d’agir, comme |'activité

physique, une alimentation équilibrée ou encore les réseaux de soutien social.

Il est donc logique que ces comportements aient fait I'objet de recommandations, a I'image
des plans nationaux nutrition santé successifs, de la campagne « Mois sans tabac » ou encore
des campagnes de sensibilisation autour des programmes de dépistages nationaux. Plus
récemment, le programme santé mentale et psychiatrie 2025-2030 de la HAS (5) ainsi que la
grande enquéte de santé publique “Albane” (6). Cette derniére vise a dresser une cartographie
précise de la santé de la population, de ses habitudes de vie, de son alimentation, de son
activité physique et de son exposition a plusieurs familles de produits présents dans

I'environnement, soulignant ainsi I'importance de ces facteurs en termes de santé publique.



Toutefois, adopter et maintenir des comportements favorables a la santé reste un défi. La
France demeure I'un des pays européens les plus consommateurs d‘alcool (4). La baisse
continue du tabagisme observée ces derniéres années semble marquer un ralentissement (4).

Par ailleurs, la surcharge pondérale concerne 45% des personnes dont 14% souffrent d’obésité

(4).

Les comportements de santé jouent un role prépondérant dans la charge mondiale liée aux
maladies non transmissibles (7). On comprend donc l'importance de disposer de stratégies
efficaces pour les modifier.

Ainsi, depuis les années 1950, plusieurs modeles ont représenté le processus de changement,
identifié des leviers motivationnels (comme |'auto-efficacité ou les intentions
comportementales) et guidé la conception d’interventions ciblées.

Dans cette voie, ce sont notamment les contributions des sciences comportementales et
sociales (psychologie, économie comportementale, sociologie) qui ont gagné en importance
(8).

C'est dans ce contexte qu‘a émergé le concept de technique de changement de comportement

(en anglais behavior change technique ou BCT).

Leur développement visait a standardiser le langage utilisé pour décrire les interventions, a
identifier les leviers efficaces du changement comportemental, et a améliorer leur
reproductibilité dans un domaine ou les interventions étaient souvent mal décrites,
difficilement comparables et composées d'éléments imprécis (9). Or, l'intégration de
fondements théoriques dans la conception des interventions comportementales est associée a

une amélioration de leur efficacité (10, 11).



Les BCT sont définies comme les plus petites unités observables d'une intervention,
reproductibles, et dotées d'un potentiel de changer le comportement (9).

Autrement dit, il s'agit d’actions concretes, spécifiques et standardisables, visant a influencer
les déterminants d'un comportement - qu'ils soient liés a la motivation, aux capacités ou a

I'environnement de l'individu (12).

Considérées comme des “briques de base”, les BCT agissent a la maniére d’un “ingrédient
actif”, au méme titre qu’'un médicament dans un traitement. Elles sont souvent combinées au
sein de programmes plus larges, tels que des actions d’éducation a la santé ou des thérapies

cognitivo-comportementales.

Ces techniques ont fait I'objet de plusieurs travaux de recherche (13, 14), conduisant a la
constitution d'un répertoire faisant référence a ce jour : la taxonomie BCTv1, élaborée par
Michie et al. (15).

Cet outil répertorie les 93 BCT identifiées, réparties en 16 classes (annexe I). Il permet une
description rigoureuse et standardisée des composantes d'une intervention et facilite leur
identification dans les études évaluatives. Cette taxonomie est utilisée dans de nombreuses

études (16, 17, 18).

A titre d’exemple, la premiére classe - fixation d’objectif et planification (goal and planning) -
regroupe 9 BCT, dont :

- BCT 1.1 : fixation d’objectif comportemental (goal setting behavior). Exemples : ne pas
fumer, prendre son traitement.

- BCT 1.2 : résolution de probleme (problem solving). Analyser une situation et faire émerger

des solutions pour dépasser un obstacle. Exemple : identifier le déclencheur (anxiété, stimulus



visuel...) qui génére un comportement (type grignotage...) et un moyen alternatif pour y
remédier.

- BCT 1.4 : planification détaillée (en termes de durée, quantité, fréquence, intensité ou
contexte) d'un comportement (action planning). Exemple : prévoir des préservatifs en amont

d’une sortie.

Les BCT peuvent également viser a mobiliser I'environnement social du patient (par exemple,
valoriser le role parental auprés de I'enfant dans la prise en charge de I'obésité familiale, BCT
13.1) ou a réorganiser I'environnement physique (par exemple, apposer un rappel visuel sur

un endroit stratégique, BCT 7.1).

Une importante revue, non spécifique aux soins primaires, a récemment mis en évidence les
BCT les plus fréquentes et efficaces pour le changement de comportement dans les maladies
non transmissibles (19).

Dés lors, qu’en est-il de Iefficacité de ces techniques appliquées en médecine générale ou plus
largement en soins de premier recours ? Les résultats seraient-ils similaires ?

Car si ces techniques s'avéraient efficaces, la taxonomie pourrait constituer un outil structurant
pour le développement et I'analyse d'interventions comportementales. En effet, les BCT sont
aisément applicables en consultation et peuvent enrichir I'entretien clinique, jalonnant les
discussions sur les comportements de santé sans recourir systématiquement a des approches
plus complexes et colteuses en temps, nécessitant des professionnels formés, comme pour
les thérapies cognitivo-comportementales ou I'entretien motivationnel.

L'objectif principal de cette revue de littérature est donc d'identifier les techniques de
changement de comportement efficaces mises en ceuvre dans les interventions réalisées en

médecine générale ou en soins de premiers recours.



METHODES

Il s'agit d’'une revue de littérature sous forme narrative, réalisée par un seul investigateur.
Bien qu'il ne s'agisse pas d'une revue systématique, elle conserve une démarche aussi
rigoureuse et reproductible que possible. Cette revue suit les recommandations PRISMA 2020
(20). Le protocole n'a pas fait I'objet d'un enregistrement préalable sur un registre ; il a

toutefois été rédigé en amont de la réalisation de la revue.

1. Criteres d'éligibilitée
1.1. Criteres d’inclusion

1.1.1. Caractéristiques des études

Cette revue inclut les essais cliniqgues randomisés, les revues d'études et les revues
systématiques avec ou sans méta-analyses, publiés depuis I'ouverture des bases de données
jusqu'a la date de la recherche (décembre 2024).

Les articles devaient étre rédigés en anglais ou en frangais, indépendamment du pays dans

lequel I'étude avait été menée.

1.1.2. Sujets

Tous les participants étaient éligibles a I'inclusion, quel que soit leur age ou leur état de santé.

1.1.3. Interventions

L'intervention étudiée devait inclure une technique de changement de comportement, soit
explicitement désignée comme telle, soit pouvant étre codée a posteriori a l'aide de la
taxonomie des BCT. Les études devaient étre menées en soins primaires ou dans un contexte

assimilable a la médecine de premier recours.



1.1.4. Critéres de jugement

Tous les criteres de jugement cliniques ou biologiques étaient éligibles, subjectifs ou objectifs,
des lors qu'ils étaient en lien avec le comportement cible. Il pouvait s'agir d’'un parameétre
biologique (taux de cholestérol par exemple), d'une mesure physique (comme le poids ou la
tension artérielle), d'un score (tel que le score PHQ-9 de la dépression) ou d’un questionnaire
(par exemple un questionnaire alimentaire) ou d'un événement clinique (hospitalisation,

survenue d’un signe clinique).

1.2. Criteres d’exclusion

Les études pour lesquelles il n'était pas possible de déterminer les techniques de changement
de comportement a l'aide de la taxonomie de Michie et al. ont été exclues. Ont également été
exclues :
- Les interventions relevant clairement d'un cadre psychothérapeutique structuré (par
exemple : thérapies cognitivo-comportementales, thérapies systémiques).
- Les approches relationnelles codifiées, telles que I'entretien motivationnel.
- Les travaux comparant I'efficacité de deux BCT entre elles.
- Les études dont la population cible n’était constituée de patients, comme les
professionnels de santé ou d‘autres catégories professionnelles (coachs, managers,

enseignants).



2. Strategie de recherche documentaire

2.1. Sources

La recherche a été conduite dans les bases de données suivantes : CENTRAL (TheCochrane-
library), EMBASE (embase.com) et MEDLINE (pubmed) en décembre 2024.

Etant donné I'ampleur attendue des résultats, la littérature grise n’a pas été explorée.

2.2. Equation de recherche

L'équation de recherche a été développée en collaboration avec une bibliothécaire
universitaire. Elle s'appuie sur trois concepts principaux :
1. Les techniques de changement de comportement, via les intitulés spécifiques de la
taxonomie et des termes génériques liés a la théorie des BCT
2. La médecine générale, via les descripteurs MeSH
3. L'efficacité, également via les termes MeSH.

L'équation a ensuite été adaptée a chaque base de données selon ses spécificités (annexe II).

2.3. Sélection des études

Les références issues de la recherche bibliographique ont été importées dans le logiciel Zotero
(v. 7.0.15, 64 bits), et les doublons ont été éliminés. La sélection des études a été faite sur
les titres puis les résumés. Enfin, les articles ont été lus en texte intégral pour évaluer leur
éligibilité.

Les références bibliographiques des études incluses dans la revue ont également été
examinées afin d'identifier d'autres publications pertinentes. Lorsqu’un protocole était retrouvé

dans la revue, I'étude correspondante a été recherchée et incluse lorsque cela était pertinent.



3. Extraction des données

Les données ont été extraites dans un fichier Excel a I'aide d'un formulaire prédéfini.

Pour chaque étude, ce document rapporte : la référence compléte (auteurs, titre, année, pays),
le design de I'étude, I'objectif principal, les caractéristiques de la population, la pathologie cible,
le comportement visé par l'intervention, les techniques de changement de comportement
utilisées et leurs modes de délivrance (professionnel impliqué, moyen pour fournir
I'intervention), le groupe contréle, le critere de jugement principal, la durée de suivi et les

résultats principaux.

3.1. Codage des BCT

Pour chaque article, les techniques de changement de comportement ont été relevées telles
que codées par les auteurs. Lorsqu'elles n'étaient pas définies a priori par les auteurs, les
techniques ont été codées en suivant la taxonomie des BCT v1 lors de I'extraction des données.
Pour ce codage, I'investigateur principal a suivi la formation en ligne destinée aux chercheurs,
proposée directement par I'équipe originale des auteurs de la taxonomie et disponible a
I'adresse suivante (https://www.bct-taxonomy.com/).

Les BCT définies selon une autre taxonomie ont également été recodées conformément a la

BCTTv1 (Behavior Change Technique Taxonomy Version 1).

3.2. Evaluation de la qualité méthodologique des articles

3.2.1. Essais cliniques randomisés

La qualité méthodologique des ECR (essais cliniques randomisés) inclus a été évaluée a I'aide

de l'outil ROB 2 (Risk of Bias 2) (21). Il évalue le risque de biais dans cing domaines :



Domaine 1 (D1) :
Domaine 2 (D2) :
Domaine 3 (D3) :
Domaine 4 (D4) :

Domaine 5 (D5) :

biais d{ au processus de randomisation.

biais d{ aux écarts par rapport a I'intervention prévue.

biais d(i a des données manquantes.
biais d{ a la mesure du résultat.

biais d{ a la sélection du résultat rapporté.

La qualité méthodologique globale de I'article est ensuite déterminée par la combinaison des

résultats dans ces cing domaines, estimant un risque de biais faible, modéré ou élevé.

3.2.2. Revues systématiques

La qualité méthodologique des revues systématiques incluses a été évaluée a l'aide de I'outil

AMSTAR 2 (A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews 2) (22). Il étudie le niveau de

confiance méthodologique a I'aide de 16 questions (Q1 a Q16), permettant de déterminer un

niveau de confiance global : élevé, modéré, faible ou tres faible.

4. Synthese des données

Les données ont été analysées et synthétisées de maniére narrative, en raison de

I'nétérogénéité des populations, des comportements ciblés, des types d’interventions et des

critéres de jugement. La qualité méthodologique a été intégrée a l'interprétation des résultats.
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RESULTATS

1. Sélection des études

Au total, 4507 articles ont été identifiés. Apres élimination des doublons, 3602 articles ont été

évalués sur la base de leurs titres, puis de leurs résumés. 108 articles ont fait I'objet d'une

lecture intégrale. Ainsi, 28 articles (23-50) ont été retenus pour I'analyse, comprenant 23

essais cliniques randomisés (dont 8 ECR en cluster et 2 ECR pilotes) et 5 revues systématiques.

Le diagramme de flux PRISMA illustrant la sélection des études est présenté en figure 1.

Identification

Sélection

Reéferences identifiées par

recherche sur base de données
(n = 4501)

Pubmed = 1354

Cochrane = 2638

Embase = 509

Reféerences supplementaires
identifiées par d'autres sources:
Lecture des références des
articles (n=2)
Articles obtenus a partir du
protocole (n=4)

Reférences aprés suppression des doublons
(n = 3602)

b

éligibilité
(n = 108)

Articles evalués en texte integral pour

Références exclues aprés
lecture des titres et résumés
(n = 3494)

Y

h

(n = 28)

Etudes incluses dans la revue

Figure 1 : Diagramme de flux

Articles en texte integral exclus:
Pas d'accés au texte intégral
(n=230)

Intervention impliguant une
psychothérapie spécifique (n
=18)

Intervention nécessitant une
application ou un logiciel
informatique (n= 15)
Impossibilité de coder les
BCT (n=11)

Intervention impliguant de
I'entretien motivationnel (n=5)
Comparaison de BCT entre
elles(n=1)
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2. Caractéristiques des études

Les caractéristiques principales des 28 études incluses dans cette revue sont présentées dans
le tableau d’extraction des données, disponible en annexe III.

La majorité des études ont été menées aux Etats-Unis (n=8) et au Royaume-Uni (n=8), suivies
de I'Australie (n=4), de I'Union européenne (n=4) et d'autres pays (n=4). Aucune n'a été
réalisée en France.

Ces vingt-huit études représentaient un total de 132 230 sujets avec une majorité de femmes
et un age moyen de 55,2 ans. Vingt-six études concernaient une population adulte dont quatre
incluaient uniquement des sujets agés de plus de 60 ans. Deux études concernaient une
population pédiatrique.

Toutes les interventions étaient conduites en soins primaires et les participants étaient
majoritairement recrutés aupres du médecin généraliste (n=13) ou dans un centre de premier

recours (n=6).

2.1. Pathologies cibles des études

Seize études portaient sur plusieurs pathologies, les douze autres sur une seule. Il s'agissait
du diabete dans un quart des études (n=7). Les autres pathologies retrouvées étaient : le
surpoids et l'obésité (n=6, dont 2 en pédiatrie), les pathologies cardiovasculaires (n=4), les

pathologies mentales et psychosomatiques (n=4), I'asthme (n=1), la lombalgie (n=1), la

sédentaire (n=1). Sept études ne ciblaient aucune pathologie spécifique.

2.2. Comportements du patient ciblés par l'intervention des études

Les études ciblaient plusieurs comportements a la fois dans les trois quarts des études.
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Le premier comportement cible était l'activité physique (n=12). Les autres étaient :
I'alimentation (n=8), l'autogestion (n=5), le tabac (n=4), I'adhérence médicamenteuse (n=3),
la consommation d'alcool (n=2), la fixation d’objectifs (n=2) et divers autres comportements
(n=4).

Dans neuf études, les comportements ciblés n'étaient pas précisés en amont ou multiples.

2.3. Caractéristiques des interventions primaires

Parmi les 28 études, 72 techniques de changement de comportement issues de la BCTTv1 ont

été identifiées. Leur fréquence respective est rapportée en figure 2.

—_—1 Occurences des BCT dans les études incluses
15.4 _3

12,4 e— 1o

12.1 8

10.10  —
10.7

10.3 =3
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8.3  ——
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6.3 mm—
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Nombre d'occurences

Figure 2 : Diagramme horizontal de I'occurrence des BCT dans les études incluses
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Le codage des techniques avait été effectué par les auteurs dans un quart des études incluses
(n=7). Pour les 21 autres, le codage a été réalisé a posteriori par I'investigateur principal.
Une étude utilisait initialement la taxonomie CALO-RE (un précédent répertoire de BCT) (51)

et a été recodée selon la BCTTv1.

2.3.1. Dans les essais cliniques randomisés

Au sein des 23 essais cliniques randomisés, on retrouvait en moyenne 9,7 BCT par étude.
Dans la majorité des cas, un seul professionnel délivrait I'intervention (n=15). Il s'agissait
principalement d’une infirmiere (n=7) ou d’'un médecin généraliste (n=6) ou de coachs (n=3),
ou de travailleurs sociaux (n=3) ou des investigateurs eux-mémes (n=3).

Parmi les autres professions impliquées on retrouvait : diététicien, kinésithérapeute,
psychologue, étudiant ou acteur de la communauté locale. Deux études ne précisaient pas la
profession des intervenants délivrant I'intervention comportant des BCT.

L'intervention était réalisée exclusivement en session face au professionnel dans 11 ECR et
associée a un suivi téléphonique secondaire dans 9 autres essais. Trois études proposaient une
intervention entierement dématérialisée, sans contact direct avec un professionnel apres la
phase de randomisation.

Des ressources écrites (livrets, courriers, emails, sites internet) étaient mises a disposition des

sujets dans la majorité des essais cliniques (n=15).

2.3.2. Dans les revues systématiques

o L'étude de Ahmed et al. incluait 23 études : la majorité des interventions étaient
délivrées par des infirmiéres, en sessions exclusivement en présentiel ou en sessions

suivies d'un contact téléphonique.
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o L'article de Enright et al. incluait 35 études : le professionnel délivrant I'intervention
pouvait étre diététicien, kinésithérapeute, chercheur ou assistant, psychologue,
médecin généraliste ou spécialiste, volontaire. Il n'y avait pas d'information sur la
fréquence avec laquelle ils étaient retrouvés. Il n'y avait pas d'information sur le mode
de délivrance.

o L'article de Murray et al. incluait 62 articles : il ne donnait pas d’information sur les
professionnels impliqués ou sur le mode de délivrance.

o Larticle d'Alageel et al. réunissait 31 articles: le professionnel en charge de
I'intervention était décrit comme professionnel de santé ou de soins primaires sans
autres détails. L'intervention était majoritairement délivrée lors de sessions en face a
face avec mise a disposition secondaire de ressources écrites. Les autres modalités
comprenaient : les sessions exclusivement en face a face, les sessions en présentiel
suivies d'appel téléphonique, les sessions avec suivi téléphonique plus ressources
écrites et enfin les sessions dématérialisées.

o La revue de Rask et al. comptabilisait 51 articles incluant seulement des interventions
auto-administrées. Le mode de délivrance était un support numérique dans plus de la
moitié des études (emails, ressources en ligne). Les autres outils étaient un support

écrit (livret, brochures) ou multimédia (CD, cassettes).
2.4. Caractéristiques du groupe controle
Dans la majorité des études, l'intervention était comparée a un groupe controle recevant les

soins usuels seuls (n=16). Pour les autres, le groupe controle recevait des soins habituels plus

informations de santé générale (n=6) ou plus des informations personnalisées (feedback,
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n=4). Une étude n'avait pas de groupe contrdle (design cluster a déploiement échelonné) et

une autre ne précisait pas la nature du groupe controle.

2.5. Criteres de jugement principaux et durée de suivi

2.5.1. Dans les essais cliniques randomisés

Onze études utilisaient des critéres de jugement principaux objectifs : dosages biologiques
(n=4), poids ou IMC (n=4), accélérométre (n=1), hospitalisation (n=1), dépense énergétique
(n=1). Neuf études reposaient exclusivement sur des critéres de jugement subjectifs fondés
sur des questionnaires ou des scores auto-administrés ou complétés par un évaluateur. Trois
études combinaient des critéres subjectifs et objectifs : deux avec questionnaires et dosages
biologiques, une avec hospitalisation et questionnaires).

Parmi I'ensemble des ECR, 11 ont rapporté une amélioration significative sur au moins un
critere principal.

La durée de suivi moyenne au cours des études était de 12,2 mois.

2.5.2. Dans les revues systématiques

Quatre revues ont mis en évidence des techniques de changement de comportement
efficaces : I'une au travers d'une synthése narrative, deux par méta-analyse et une a l'aide de
la méthode de contage de Hedges. Deux revues utilisaient uniquement des critéres de
jugement principaux subjectifs, une s'appuyait uniquement sur des critéres objectifs, et deux
combinaient des critéres subjectifs et objectifs.

Deux revues ne précisaient pas la durée de suivi des études, rendant impossible le calcul d’'une

durée moyenne de suivi.
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3. Evaluation du risque de biais

3.1. Essais cliniques randomisés

L'évaluation du risque de biais des 23 essais cliniques randomisés est présentée en figure 3.
Parmi eux, 5 articles présentaient un faible risque de biais, étant considérés comme de bonne
qualité méthodologique. Cing études étaient classées a haut risque de biais et les 13 restantes
suscitaient des préoccupations concernant le risque de biais.

Toutes les études présentaient un faible risque dans le domaine 1 lié au processus de
randomisation.

Le domaine 2, relatif aux biais d{i aux écarts a l'intervention prévue, constituait la principale
source de biais (n=17), souvent liée a I'absence d’aveuglement des sujets et/ou investigateurs.
Cing études rapportaient des mesures explicites pour limiter ce biais. Aucune étude n’était
menée en double aveugle.

Sept études comportaient un risque de biais du domaine 3 d{i aux données manquantes.
Dans le domaine 4, sept études évaluaient un critére de jugement subjectif a risque de biais.
Enfin, dans le domaine 5, trois études présentaient un risque de biais lié a la sélection ou la

présentation des résultats.

Etudes Domaine de risque de biais

D2 D4 Total

Beresford et al

Pears et al

Reed et al

® ® e -
o
I
® O e -
w
® e e -
(O]
I
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Trevistan et al

Mueller et al

Osborn et al

Parekh et al

Kreuter et al

Rosas et al

Federman et al

Raj et al

Naik et al

Suntornsut et

al

Zimmermann et

al

Olry de labra

lima et al

Westland et al

Kinmonth et al

Looney et al

Gardner et al

Goldstein et al

Griffin et al
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Lee et al

Miller et al

Domaines (D) :

D1 : Biais d{i au processus de randomisation
D2 : Biais d{ a un écart par rapport a l'intervention prévue
D3 : Biais d(i a des données de résultats manquantes

D4 : Biais dans la mesure du résultat

D5 : Biais dans la sélection du résultat rapporté

Jugement :
Haut risque

Modéré

Faible risque

Figure 3 : tableau de risque de biais des essais cliniques randomisés

3.2.

Revues systématiques

L'évaluation de la qualité méthodologique des cing revues systématiques incluses dans la revue

est présentée dans le tableau I. Selon les critéres AMSTAR 2, deux d'entre elles ont été jugées

de confiance modérée, deux de confiance faible et une de tres faible confiance. Aucune revue

ne rapportait la source de financement des études primaires incluses, constituant la principale

faiblesse méthodologique. Deux revues n‘avaient pas publié leur protocole a priori et deux

revues incluaient des études primaires de faible qualité, sans en tenir compte dans

I'interprétation ou la synthese des résultats.

Tableau I : évaluation méthodologique des revues systématiques incluses

Ahmed et al | Enright et al | Murray et al | Alageel et al Rask et al
Q1 oui oui oui oui oui
Q2 oui partiel non oui non oui
Q3 oui oui non non oui
Q4 oui oui oui oui oui partiel
Q5 oui oui oui oui oui
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Q6 oui oui oui oui oui
Q7 oui oui oui oui oui
Q8 oui partiel non oui oui partiel oui
Q9 oui oui oui oui oui
Q10 non non non non non
Q11 Pas de MA Pas de MA oui oui Pas de MA
Q12 Pas de MA Pas de MA non non Pas de MA
Q13 non oui oui non oui
Q14 oui oui oui oui oui
Q15 Pas de MA Pas de MA oui oui Pas de MA
Q16 oui oui non oui oui
Confiance Faible Faible Modérée - Modérée

Q1 : La question de recherche et les critéres d'inclusion de la revue incluaient-ils les éléments de la méthode PICO ?

Q2 : Le rapport de la revue contenait-il une déclaration explicite indiquant que les méthodes avaient été définies a priori, et
justifiait-il les écarts par rapport au protocole initial ?

Q3 : Les auteurs expliquaient-ils le choix des types d'études inclus dans la revue ?

Q4 : Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie de recherche documentaire exhaustive ?

Q5 : La sélection des études a-t-elle été réalisée en dupliqué (par au moins deux évaluateurs indépendants) ?

Q6 : L'extraction des données a-t-elle été réalisée en dupliqué ?

Q7 : Les auteurs ont-ils fourni une liste des études exclues avec les raisons d‘exclusion ?

Q8 : Les auteurs ont-ils décrit les études incluses avec un niveau de détail suffisant ?

Q9 : Les auteurs ont-ils utilisé une méthode appropriée pour évaluer le risque de biais des études incluses ?

Q10 : Les auteurs ont-ils rapporté les sources de financement des études incluses ?

Q11 : Si une méta-analyse a été réalisée, les auteurs ont-ils utilisé des méthodes statistiques appropriées pour combiner les
résultats ?

Q12 : Les auteurs ont-ils évalué I'impact potentiel du risque de biais des études individuelles sur les résultats de la méta-
analyse ou de la synthése ?

Q13 : Les auteurs ont-ils pris en compte le risque de biais des études primaires dans l'interprétation des résultats ?

Q14 : Les auteurs ont-ils fourni une explication satisfaisante de I'hétérogénéité des résultats ?

Q15 : Si une synthése quantitative a été faite, les auteurs ont-ils analysé le biais de publication et discuté de son impact
potentiel ?

Q16 : Les auteurs ont-ils déclaré les conflits d'intéréts potentiels, y compris les financements regus pour réaliser la revue ?
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4. Synthese narrative

Parmi les 28 études incluses, 6 études ont été exclues de la synthese narrative en raison de
leur qualité méthodologique, selon les outils ROB 2 (risque de biais élevé) ou AMSTAR 2 (indice
de confiance tres faible).

Ainsi, I'analyse porte sur 22 études, dont 12 rapportent des résultats positifs (9 essais cliniques

randomisés et 3 revues systématiques).

4.1. Effets des BCT selon la population

Douze des vingt études menées aupres de populations adultes montrent des résultats
significatifs. Parmi elles, les quatre études qui ont recruté uniquement des sujets agés de plus
de 60 ans sont positives.

Concernant les deux études restantes, menées en population pédiatrique et ciblant la prise en

charge de I'obésité, les résultats n‘ont pas montré pas d'effet significatif.

4.2. Effets des BCT selon la pathologie

Les pathologies cibles sont diverses et apparaissent aussi bien dans les études a résultats
significatifs que non significatifs, sans qu‘une association puisse étre établie entre un type de
pathologie et I'efficacité de I'intervention.

Le diabete, pathologie la plus étudiée, est présent dans trois études efficaces et dans quatre
études sans résultats significatifs.

Concernant le surpoids et I'obésité (n=5), aucune étude ne rapporte une efficacité.

Trois études montrent une efficacité des interventions impliquant des BCT sans spécifier de

pathologie cible.
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4.3. Effets des BCT selon le comportement ciblé du patient

Les résultats n‘associent pas un comportement particulier a l'efficacité des interventions
impliquant des techniques de changement de comportement.

Les interventions efficaces visent principalement I'amélioration de I'autogestion (n=4).
L'autogestion fait référence a la capacité d'un individu a gérer les symptomes, le traitement et
les conséquences physiques et psychosociales inhérentes a une maladie chronique (52).
L'activité physique est le comportement cible le plus fréquent (n=7) dans les études sans

résultats significatifs.

4.4. Effets des BCT selon le critére de jugement et le temps de suivi

Au sein des études significatives (12 parmi 22), les criteres subjectifs prédominent : huit
études utilisent un critére subjectif et quatre utilisent un critere mixte. Aucune étude utilisant
un critére objectif seul n’est significative.

Dans les études combinant criteres objectifs et subjectifs, c’est toujours le critere subjectif qui

permet de qualifier I'étude de positive.
La durée de suivi moyenne au sein des études positives est relativement courte, deux études

soulignent une atténuation de I'effet de l'intervention marquée par la perte du caractére

significatif des résultats avec le temps.
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4.5. Efficacité des techniques de changement de comportement

Les douze études montrant une efficacité comportent 66 BCT distinctes (annexe IV). Leur
analyse montre un usage préférentiel de certaines classes de BCT bien qu’elles soient toutes
représentées.

Les techniques issues des deux classes « fixation d'objectifs et planification » et « retour
d'information et surveillance » sont les plus représentées et sont employées dans toutes les
études efficaces sauf une (n=11/12). Parmi elles, les BCT les plus fréquentes sont la fixation
d'objectifs comportementaux (BCT 1.1), la planification d'actions (BCT 1.4), la résolution de
probléemes (BCT 1.2) ainsi que le retour d'information sur le comportement (BCT 2.2) et
I"autosurveillance comportementale (BCT 2.3).

Cing autres classes de BCT sont saillantes mais moins fréquentes :

D'abord la classe « conséquences naturelles » notamment par les techniques d’information sur
les impacts sociaux et environnementaux (BCT 5.3) ou de santé (BCT 5.1).

Ensuite la classe « soutien social », avec I'usage préférentiel de la technique soutien social non
spécifié (BCT 3.1).

Enfin, les classes « structuration des connaissances » avec la BCT explications sur la mise en
ceuvre du comportement (BCT 4.1, n=9), « récompenses et menaces » et « comparaison de

conséquences » avec la BCT source crédible (BCT 9.1, n=8).

L'analyse des études rapporte que les BCT fréquemment associées aux interventions efficaces
sont aussi présentes dans les interventions non significatives. Les deux classes « fixation
d’objectifs et planification » et « retour d'information et surveillance » sont également les plus

représentées parmi les études sans résultats significatifs (n=10).
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DISCUSSION ET CONCLUSION

5. Discussion

5.1. Des techniques de changement de comportement efficaces

Cette revue suggéere |'efficacité particuliere de huit BCT fréquemment retrouvées dans des
interventions ayant montré un effet significatif :

- La fixation d’objectifs comportementaux (BCT 1.1)

- La planification d’actions (BCT 1.4)

- La résolution de problemes (BCT 1.2)

- Les instructions sur la réalisation du comportement (BCT 4.1)
Ces techniques pourraient structurer le comportement attendu a travers des objectifs concrets
et l'anticipation des obstacles a venir, constituant un socle robuste pour améliorer les
comportements de santé.

- Les informations sur les conséquences sociales et émotionnelles (BCT 5.3)

- Les informations sur les conséquences pour la santé (BCT 5.1)

- Les sources crédibles (BCT 9.1)
La mise en évidence des conséquences naturelles pour le patient, éventuellement soutenue
par une source de valeur, peut agir comme un levier motivationnel en renforcant le sens ou la
valeur percue du changement.

- Le support social (BCT 3.1)
Celui-ci peut contribuer a lever des barrieres contextuelles ou émotionnelles, facilitant ainsi

I"adoption du comportement cible.
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Ces résultats sont concordants avec d'autres revues de la littérature ou les techniques
appartenant aux deux premiéres classes de la taxonomie sont fréquemment retrouvées et sont

efficaces (19, 53).

5.2. Une efficacité indépendante du nombre de BCT employées

Cette revue ne montre pas d'association claire entre le nombre de BCT utilisées et I'efficacité
des interventions. Ce constat rejoint celui d'études antérieures soulignant que la qualité et la
combinaison des BCT priment sur leur quantité pour produire un effet (54).

Ainsi, les BCT n’apparaissent pas agir comme une simple somme d’actions a répéter mais
représenteraient plutot des reperes pouvant guider ou structurer I'entretien médical. Elles
permettraient d'articuler la relation avec le patient autour de pivots susceptibles de produire
un effet. Elles s’appuient largement sur les compétences du médecin généraliste, en puisant

dans ses connaissances et son expérience clinique.

5.3. Usage des BCT et situations cliniques

Aucune tendance ne se dégage, au travers de cette revue, concernant la pathologie a traiter
ou le comportement cible auquel appliquer la BCT.

Les associations de techniques différent selon le contexte : les mémes BCT sont retrouvées
dans des études significatives comme non significatives, ce qui ne permet pas d'identifier une
combinaison privilégiée de BCT a reproduire.

D'autres études retrouvent cette variabilité. Ainsi une revue montre I'efficacité de la classe
« feedback and monitoring » lorsqu’elle cible I'activité physique avec I'alimentation mais pas
lorsqu’elle cible I'alimentation seule (55). Cette classe s'avéere efficace dans le diabete (56) et

dans I'asthme (57) mais pas face aux pathologies cardiovasculaires dans I'étude de Heron et
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al (58). Dans une autre étude, cette fois-ci, une efficacité est mise en avant pour les maladies

cardiovasculaires (59).

Ce travail et ces exemples illustrent comment I'efficacité d'une BCT peut varier selon le
contexte, ne traduisant pas une efficacité systématique mais plutot une flexibilité dans les

possibilités d'application.

Certaines techniques comme la fixation d’objectif ou la planification d’action semblent propices
a une intégration en pratique courante, notamment par leur applicabilité dans des formats
numeériques offrant des perspectives intéressantes dans le contexte actuel de transformations
des pratiques. Par exemple, une revue avec méta-analyse de 2015 montre que les BCT « goal
setting », « action planning » et « self-monitoring » sont les plus utilisées et corrélées a une

augmentation de I'activité physique lors d'un usage dans des interventions numériques (60).

Concernant la population, les BCT semblent associées a des effets positifs dans les études

impliquant des adultes, en particulier agés, mais pas chez les enfants.

L'une des surprises de cette revue est de ne pas retrouver un plus grand nombre d'études
impliquant un trouble mental et faisant I'objet d'une intervention comportementale. Il s’agit
pourtant de pathologies fréquentes en médecine générale (61), or seules 4 études incluses
impliquent une pathologie mentale dont deux sont des troubles de nature psychosomatiques.
Ce constat pourrait s’expliquer par un biais de publication (interventions fréquemment
négatives et donc non publiées), par un manque de recherche ciblée dans ce champ, ou encore

par des limites inhérentes a la stratégie de recherche documentaire.
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5.4. Les contrastes dans |'efficacité des BCT

Les BCT semblent efficaces lorsqu'elles sont évaluées a l|'aide de critéres subjectifs
(questionnaires, scores). A l'inverse, les critéres objectifs (HbAlc, poids, hospitalisation...)
échouent plus souvent a montrer un impact. Par ailleurs, méme dans les études positives, les
effets observés sont modestes. Ce constat illustre la difficulté a traduire certaines interventions
comportementales en résultats cliniques mesurables. Mais, I'échec a obtenir une perte de
poids, doit-il étre considéré comme tel si le patient a, par ailleurs, renforcé sa confiance en soi
ou son sentiment de maitrise ?

Cette observation invite a réfléchir a la maniere dont nous définissons les objectifs
thérapeutiques et a adapter les interventions en fonction de leur visée : clinique, fonctionnelle

ou psychologique.

Une autre dimension contrastée de l'usage des BCT concerne la durée des effets.

Les études de cette revue offrent des résultats contradictoires.

Plusieurs études pointent une atténuation de I'effet de I'intervention avec le temps comme
dans I'étude de Goldstein et al. ou la motivation pour Il'activité physique augmente a 6
semaines mais n’est plus significative a 8 mois (46), et comme dans I'étude de Miller et al. ou
la perte de poids est significative a 6 mois mais plus a 24 mois (50).

A I'inverse, d’autres résultats montrent plutdt la persistance de I'effet, comme I'étude d’Alageel
et al. qui souligne un maintien d’une efficacité dans une revue incluant des études de 12 mois
minimum (44).

Cependant, la majorité des interventions de cette revue s'étendent sur une durée de 12 mois
ou moins, ce qui reste court au regard d’autres études épidémiologiques de plus longue durée

(62).
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Cette temporalité réduite pose la question de la stabilité réelle des effets observés, d'autant
plus en considérant des pathologies chroniques. Celles-ci sont par définition évolutives et
durables, s'inscrivant dans une perspective de long terme, tout comme les bénéfices attendus
en termes de morbidité ou de qualité de vie. Dans ce contexte, un effet ponctuel ou transitoire,
méme positif, peut apparaitre insuffisant.

Il peut s'agir d’'une divergence entre les impératifs méthodologiques des essais cliniques et les
dynamiques de changement comportemental qui s’inscrivent souvent dans un temps long, non
linaire et potentiellement réversible (63).

Cela interroge la fagon dont les BCT sont pensées : leur efficacité dépend peut-étre autant de
leur contenu que de leur fréquence, de leur répétition ou de leur maintien dans le temps.
L'absence de bénéfice a long terme peut révéler la nécessité d’'un renforcement périodique.
Cette nécessité de maintien de l'intervention pour une efficacité est soulignée dans d‘autres
recherches parmi les sciences comportementales comme les travaux de Kok et al. qui insistent
sur le fait que la durabilité d’'un changement comportemental nécessite un soutien continu et
des renforcements (64).

Il s'agit d'ailleurs d’'une composante retrouvée dans la littérature au sein d'approches centrées
sur la personne, comme |'entretien motivationnel ou I'éducation thérapeutique, qui relévent
que le maintien ou la répétition des interventions sont souvent I'une des conditions de leur
efficacité (65, 66), rappelant qu’un effet comportemental ponctuel ne saurait étre assimilé a

un changement durable.

5.5. Forces

Il s'agit d’un travail original dans le cadre d'une thése de médecine générale.
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Grace a des critéres d'inclusion larges et a une équation de recherche volontairement étendue,
cette revue a permis d'identifier un large panel d'études susceptibles d'impliquer des
techniques de changement de comportement. Le codage systématique des interventions selon
la BCTTv1 permettait d'inclure des études pertinentes alors méme que les techniques n'étaient
pas nommées explicitement par les auteurs.

Enfin, cette revue se distingue par son ouverture a tous types de populations, incluant les

enfants et les patients atteints de troubles mentaux, souvent exclus dans d’autres synthéses.

5.6. Limites

Cette revue présente plusieurs limites.

5.6.1. Sur le plan méthodologique

L'une des principales limites concerne la sensibilité et la spécificité de I'équation de recherche.
Sa construction constituait un enjeu de taille pour identifier les études pertinentes. En effet,
I'une des difficultés de la recherche sur les techniques de changement de comportement réside
dans le fait que celles-ci ne sont pas systématiquement mises en avant dans I'étude ni définies
comme telles : des études peuvent employer des BCT sans les nommer ni utiliser une
quelconque taxonomie. Il fallait construire I'équation de maniére a ne pas omettre des études
pertinentes par des termes trop spécifiques sans augmenter de fagon disproportionnée le
nombre de résultats. Il existe donc un risque de sous-représentation des études comportant
des BCT car de nombreuses interventions intégrent en pratique des techniques
comportementales sans les référencer, rendant leur identification dépendante du vocabulaire

utilisé dans les publications.

29



L'autre principale limite méthodologique de cette revue réside dans le fait qu’elle a été conduite
par un seul investigateur. Or, les recommandations relatives aux revues de littérature
préconisent au moins 2 évaluateurs indépendants effectuant les étapes clés pour réduire le

risque d'erreur et de biais de sélection.

5.6.2. Concernant les études incluses

La description des interventions était souvent incompléte ou insuffisamment détaillée, limitant
la possibilité d'identifier certaines BCT, potentiellement présentes mais non décrites, ou
obligeant a coder uniquement des BCT génériques, conformément aux recommandations de
codage de la taxonomie. Cette difficulté justifie d'ailleurs I'intérét méme de cette classification,
congue pour standardiser la description des interventions, améliorer la comparabilité des
résultats entre études et la synthése des preuves. En outre, toutes les informations pertinentes
a I'analyse n’étaient pas systématiquement disponibles dans les revues ou leurs annexes.
Pour une méme technique de changement de comportement, les résultats étaient
fréquemment hétérogenes, ne permettant pas d'établir avec certitude la supériorité ou
I'efficacité intrinseque d’une technique particuliere. Cette variabilité peut s’expliquer par des
différences contextuelles (population, pathologie, modalités de mise en ceuvre), mais elle
limite la possibilité de recommandations précises.

Enfin les études étaient globalement de qualité méthodologique modérée avec un risque
fréquent de biais. Deux sources principales de biais ont été identifiées : d’'une part, I'absence
quasi systématique d'aveuglement des investigateurs et/ou des participants, rarement
compensée par des mesures d'ajustement, et d'autre part, le recours fréquent a des critéres
de jugement subjectifs, soumis a I'appréciation du sujet ou de I'examinateur, exposant a un

risque de biais de mesure.
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6. Conclusion

Cette revue de la littérature avait pour objectif d'identifier des techniques de changement de
comportement (BCT) efficaces mises en ceuvre en médecine générale.

Elle suggere l'efficacité de certaines BCT, revenant fréquemment, malgré une grande
hétérogénéité de contextes cliniques, de modalités d'intervention et de critéres de jugement.
Parmi celles-ci, la fixation d’objectifs, la résolution de problémes, la planification d'actions, les
instructions sur la réalisation du comportement, les informations sur les conséquences pour la
santé, sociales et émotionnelles, le support social et les sources crédibles semblent pertinentes
dans les soins primaires ou les interventions doivent étre bréves, ciblées, peu colteuses et
facilement transposables.

Les BCT peuvent constituer un répertoire d’actions courtes et accessibles a mettre en place en
médecine générale avec le patient.

Toutefois, au regard de cette revue, leur impact semble modeste avec une difficulté a préciser
les contextes pour lesquels elles sont efficaces, notamment lorsque I'on considere la pathologie
ou le comportement. De plus, cette efficacité repose le plus souvent sur des critéres subjectifs.
Le maintien de l'intervention dans le temps semble étre un critére pour la réussite de ces
techniques.

Ces éléments soulignent la nécessité de poursuivre les recherches, en particulier sur la
durabilité des effets comportementaux, leur traduction en bénéfices cliniques tangibles, et leur
pertinence dans la prise en charge des troubles mentaux, encore peu explorée dans les études

recensees.
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ANNEXES I : TAXONOMIE BCT V1 DE S.MICHIE ET AL

Page] Grouping and BCTs Page] Grouping and BCTs Pagel Grouping and BCTs
1 | 1. Goals and planning 8 | 6. Comparison of behaviour 16 | 12. Antecedents
1.1. Goal setting (behavior) 6.1. Demonstration of the 12.1. Restructuring the physical
1.2. Problem solving behavior environment
1.3. Goal setting (outcome) 6.2. Social comparison 12.2. Restructuring the social
1.4. Action planning 6.3. Information about others’ environment
1.5. Review behavior goal(s) approval 12.3. Avoidance/reducing exposure to
1.6. Discrepancy between current cues for the behavior
behavior and goal 9 | 7. Associations 12.4. Distraction
1.7. Review outcome goal(s) 7.1. Prompts/cues 12.5. Adding objects to the
1.8. Behavioral contract 7.2. Cue signalling reward environment
1.9. Commitment 7.3. Reduce prompts/cues 12.6. Body changes
7.4.Remove access to the
3 | 2.Feedback and monitoring reward 17 | 13. Identity
2.1. Monitoring of behavior by 7.5. Remove aversive stimulus 13.1. Identification of self as role
others without feedback 7.6. Satiation model
2.2. Feedback on behaviour 7.7. Exposure 13.2. Framing/reframing
2.3. Self-monitoring of 7.8. Associative learning 13.3. Incompatible beliefs
behaviour 13.4. Valued self-identify
2.4. Self-monitoring of outcome(s) 10 | 8. Repetition and substitution 13.5. Identity associated with changed
of behaviour 8.1. Behavioral behavior
2.5. Monitoring of outcome(s) of practice/rehearsal
behavior without feedback 8.2. Behavior substitution 18 | 14. Scheduled consequences
2.6. Biofeedback 8.3. Habit formation 14.1. Behavior cost
2.7. Feedback on outcome(s) of 8.4. Habit reversal 14.2. Punishment
behavior 8.5. Overcorrection 14.3. Remove reward
8.6. Generalisation of target 14.4. Reward approximation
behavior 14.5. Rewarding completion
8.7. Graded tasks 14.6. Situation-specific reward
5 | 3.Social support 14.7. Reward incompatible behavior
3.1. Social support (unspecified) 11 | 9. Comparison of outcomes 14.8. Reward alternative behavior
3.2. Social support (practical) 9.1. Credible source 14.9. Reduce reward frequency
3.3. Social support (emotional) 9.2. Pros and cons 14.10. Remove punishment
9.3. Comparative imagining of
6 | 4.Shaping knowledge future outcomes 19 | 15. Self-belief
4.1. Instruction on how to 15.1. Verbal persuasion about
perform the behavior 12 | 10. Reward and threat capability
4.2. Information about 10.1. Material incentive (behavior) 15.2. Mental rehearsal of successful
Antecedents 10.2. Material reward (behavior) performance
4.3. Re-attribution 10.3. Non-specific reward 15.3. Focus on past success
4.4. Behavioral experiments 10.4. Social reward 15.4. Self-talk
10.5. Social incentive
7 | 5. Natural consequences 10.6. Non-specific incentive 19 | 16. Covert learning
5.1. Information about health 10.7. Self-incentive 16.1. Imaginary punishment
consequences 10.8. Incentive (outcome) 16.2. Imaginary reward
5.2. Salience of consequences 10.9. Self-reward 16.3. Vicarious consequences
5.3. Information about social and 10.10. Reward (outcome)
environmental consequences 10.11. Future punishment
5.4. Monitoring of emotional
consequences 15 | 11. Regulation
5.5. Anticipated regret 11.1. Pharmacological support
5.6. Information about emotional 11.2. Reduce negative emotions
consequences 11.3. Conserving mental resources
11.4. Paradoxical instructions




BCT Taxonom

v1): 93 hierarchically-clustered techniques

The definitions of Behavior Change Techniques (BCTs):

i) contain verbs (e.g., provide, advise, arrange, prompt) that refer to the action(s)

taken by the person/s delivering the technique. BCTs can be delivered by an ‘interventionist’ or

self- delivered

ii) contain the term “behavior” referring to a single action or sequence of actions that includes
the performance of wanted behavior(s) and/or inhibition (non-performance) of unwanted

behavior(s)

iii) note alternative or additional coding where relevant
iv) note the technical terms associated with particular theoretical frameworks where relevant
(e.g. ‘including implementation intentions)

No. | Label

‘ Definition

| Examples

1. Goals and planning

11 Goal setting (behavior) Set or agree on a goal defined in terms of | Agree on a daily walking goal
the behavior to be achieved (e.g. 3 miles) with the person and
Note: only code goal-setting if there is reach agreement about the goal
sufficient evidence that goal set as part of
intervention; if goal unspecified or a Set the goal of eating 5 pieces of
behavioral outcome, code 1.3, Goal fruit per day as specified in public
setting (outcome); if the goal defines a health guidelines
specific context, frequency, duration or
intensity for the behavior, also code 1.4,
Action planning

1.2 Problem solving Analyse , or prompt the person to analyse, | Identify specific triggers (e.g.

factors influencing the behavior and
generate or select strategies that include
overcoming barriers and/or increasing
facilitators (includes ‘Relapse Prevention’
and ‘Coping Planning’)

Note: barrier identification without
solutions is not sufficient. If the BCT does
not include analysing the behavioral
problem, consider 12.3,
Avoidance/changing exposure to cues for
the behavior, 12.1, Restructuring the
physical environment, 12.2, Restructuring
the social environment, or 11.2, Reduce
negative emotions

being in a pub, feeling anxious)
that generate the
urge/want/need to drink and
develop strategies for avoiding
environmental triggers or for
managing negative emotions,
such as anxiety, that motivate
drinking

Prompt the patient to identify
barriers preventing them from
starting a new exercise regime
e.g., lack of motivation, and
discuss ways in which they could
help overcome them e.g., going
to the gym with a buddy
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13 Goal setting (outcome) Set or agree on a goal defined in terms of | Set a weight loss goal (e.g. 0.5
a positive outcome of wanted behavior kilogram over one week) as an
Note: only code guidelines if set as a goal outcome of changed eating
in an intervention context; if goal is a patterns
behavior, code 1.1, Goal setting
(behavior); if goal unspecified code 1.3,
Goal setting (outcome)

14 Action planning Prompt detailed planning of performance | Encourage a plan to carry
of the behavior (must include at least one | condoms when going out socially
of context, frequency, duration and at weekends
intensity). Context may be environmental
(physical or social) or internal (physical, Prompt planning the
emotional or cognitive) (includes performance of a particular
‘mplementation Intentions’) physical activity (e.g. running) at
Note: evidence of action planning does not | a particular time (e.g. before
necessarily imply goal setting, only code work) on certain days of the
latter if sufficient evidence week

15 Review behavior goal(s) | Review behavior goal(s) jointly with the Examine how well a person’s
person and consider modifying goal(s) or performance corresponds to
behavior change strategy in light of agreed goals e.g. whether they
achievement. This may lead to re-setting consumed less than one unit of
the same goal, a small change in that goal | alcohol per day, and consider
or setting a new goal instead of (or in modifying future behavioral goals
addition to) the first, or no change accordingly e.g. by increasing or
Note: if goal specified in terms of decreasing alcohol target or
behavior, code 1.5, Review behavior changing type of alcohol
goal(s), if goal unspecified, code 1.7, consumed
Review outcome goal(s); if discrepancy
created consider also 1.6, Discrepancy
between current behavior and goal

1.6 Discrepancy between Draw attention to discrepancies between | Point out that the recorded

current behavior and
goal

a person’s current behavior (in terms of
the form, frequency, duration, or intensity
of that behavior) and the person’s
previously set outcome goals, behavioral
goals or action plans (goes beyond self-
monitoring of behavior)

Note: if discomfort is created only code
13.3, Incompatible beliefs and not 1.6,
Discrepancy between current behavior
and goal; if goals are modified, also code
1.5, Review behavior goal(s) and/or 1.7,
Review outcome goal(s); if feedback is
provided, also code 2.2, Feedback on
behaviour

exercise fell short of the goal set
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1.7 Review outcome goal(s) | Review outcome goal(s) jointly with the Examine how much weight has
person and consider modifying goal(s) in been lost and consider modifying
light of achievement. This may lead to re- outcome goal(s) accordingly e.g.,
setting the same goal, a small change in by increasing or decreasing
that goal or setting a new goal instead of, subsequent weight loss targets
or in addition to the first
Note: if goal specified in terms of
behavior, code 1.5, Review behavior
goal(s), if goal unspecified, code 1.7,
Review outcome goal(s); if discrepancy
created consider also 1.6, Discrepancy
between current behavior and goal

1.8 Behavioral contract Create a written specification of the Sign a contract with the person
behavior to be performed, agreed on by e.g. specifying that they will not
the person, and witnessed by another drink alcohol for one week
Note: also code 1.1, Goal setting
(behavior)

1.9 Commitment Ask the person to affirm or reaffirm Ask the person to use an “I will”

statements indicating commitment to
change the behavior

Note: if defined in terms of the behavior to
be achieved also code 1.1, Goal setting
(behavior)

statement to affirm or reaffirm a
strong commitment (i.e. using
the words “strongly”,
“committed” or “high priority”)
to start, continue or restart the
attempt to take medication as
prescribed

2. Feedback and monitoring

2.1

Monitoring of behavior
by others without
feedback

Observe or record behavior with the
person’s knowledge as part of a behavior
change strategy

Note: if monitoring is part of a data
collection procedure rather than a
strategy aimed at changing behavior, do
not code; if feedback given, code only 2.2,
Feedback on behavior, and not 2.1,
Monitoring of behavior by others without
feedback; if monitoring outcome(s) code
2.5, Monitoring outcome(s) of behavior
by others without feedback; if self-
monitoring behavior, code 2.3, Self-
monitoring of behaviour

Watch hand washing behaviors
among health care staff and
make notes on context,
frequency and technique used
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2.2 Feedback on behavior Monitor and provide informative or Inform the person of how many
evaluative feedback on performance of steps they walked each day (as
the behavior (e.g. form, frequency, recorded on a pedometer) or
duration, intensity) how many calories they ate each
Note: if Biofeedback, code only 2.6, day (based on a food
Biofeedback and not 2.2, Feedback on consumption questionnaire).
behavior; if feedback is on outcome(s) of
behavior, code 2.7, Feedback on
outcome(s) of behavior; if there is no clear
evidence that feedback was given, code
2.1, Monitoring of behavior by others
without feedback; if feedback on
behaviour is evaluative e.g. praise, also
code 10.4, Social reward

23 Self-monitoring of Establish a method for the person to Ask the person to record daily, in

behavior monitor and record their behavior(s) as a diary, whether they have

part of a behavior change strategy brushed their teeth for at least
Note: if monitoring is part of a data two minutes before going to bed
collection procedure rather than a
strategy aimed at changing behavior, do Give patient a pedometer and a
not code; if monitoring of outcome of form for recording daily total
behavior, code 2.4, Self-monitoring of number of steps
outcome(s) of behavior; if monitoring is
by someone else (without feedback), code
2.1, Monitoring of behavior by others
without feedback

2.4 Self-monitoring of Establish a method for the person to Ask the person to weigh

outcome(s) of behavior

monitor and record the outcome(s) of
their behavior as part of a behavior
change strategy

Note: if monitoring is part of a data
collection procedure rather than a
strategy aimed at changing behavior, do
not code ; if monitoring behavior, code
2.3, Self-monitoring of behavior; if
monitoring is by someone else (without
feedback), code 2.5, Monitoring
outcome(s) of behavior by others without
feedback

themselves at the end of each
day, over a two week period, and
record their daily weight on a
graph to increase exercise
behaviors
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25 Monitoring outcome(s)
of behavior by others

without feedback

Observe or record outcomes of behavior
with the person’s knowledge as part of a
behavior change strategy

Note: if monitoring is part of a data
collection procedure rather than a
strategy aimed at changing behavior, do
not code; if feedback given, code only 2.7,
Feedback on outcome(s) of behavior; if
monitoring behavior code 2.1, Monitoring
of behavior by others without feedback; if
self-monitoring outcome(s), code 2.4, Self-
monitoring of outcome(s) of behavior

Record blood pressure, blood
glucose, weight loss, or physical
fitness

2.6 Biofeedback

Provide feedback about the body (e.g.
physiological or biochemical state) using
an external monitoring device as part of a
behavior change strategy

Note: if Biofeedback, code only 2.6,
Biofeedback and not 2.2, Feedback on
behavior or 2.7, Feedback on outcome(s)
of behaviour

Inform the person of their blood
pressure reading to improve
adoption of health behaviors

2.7 Feedback on outcome(s)

of behavior

Monitor and provide feedback on the
outcome of performance of the behavior
Note: if Biofeedback, code only 2.6,
Biofeedback and not 2.7, Feedback on
outcome(s) of behavior; if feedback is on
behavior code 2.2, Feedback on behavior;
if there is no clear evidence that feedback
was given code 2.5, Monitoring
outcome(s) of behavior by others without
feedback; if feedback on behaviour is
evaluative e.g. praise, also code 10.4,
Social reward

Inform the person of how much
weight they have lost following
the implementation of a new
exercise regime

3. Social support

3.1 Social support
(unspecified)

Advise on, arrange or provide social
support (e.g. from friends, relatives,
colleagues,’ buddies’ or staff) or non-
contingent praise or reward for
performance of the behavior. It includes
encouragement and counselling, but only
when it is directed at the behavior

Note: attending a group class and/or
mention of ‘follow-up’ does not necessarily
apply this BCT, support must be explicitly
mentioned; if practical, code 3.2, Social
support (practical); if emotional, code 3.3,
Social support (emotional) (includes
‘Motivational interviewing’ and
‘Cognitive Behavioral Therapy’)

Advise the person to call a
‘buddy’ when they experience an
urge to smoke

Arrange for a housemate to
encourage continuation with the
behavior change programme

Give information about a self-

help group that offers support for
the behaviour

Back to index page
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3.2

Social support (practical)

Advise on, arrange, or provide practical
help (e.g. from friends, relatives,
colleagues, ‘buddies’ or staff) for
performance of the behavior

Note: if emotional, code 3.3, Social
support (emotional); if general or
unspecified, code 3.1, Social support
(unspecified) If only restructuring the
physical environment or adding objects to
the environment, code 12.1, Restructuring
the physical environment or 12.5, Adding
objects to the environment; attending a
group or class and/or mention of ‘follow-
up’ does not necessarily apply this BCT,
support must be explicitly mentioned.

Ask the partner of the patient to
put their tablet on the breakfast
tray so that the patient
remembers to take it

33

Social support
(emotional)

Advise on, arrange, or provide emotional
social support (e.g. from friends, relatives,
colleagues, ‘buddies’ or staff) for
performance of the behavior

Note: if practical, code 3.2, Social support
(practical); if unspecified, code 3.1, Social
support (unspecified)

Ask the patient to take a partner
or friend with them to their
colonoscopy appointment

4. Sha

ping knowledge

4.1

Instruction on how to
perform a behavior

Advise or agree on how to perform the
behavior (includes ‘Skills training’)
Note: when the person attends classes
such as exercise or cookery, code 4.1,
Instruction on how to perform the
behavior, 8.1, Behavioral
practice/rehearsal and 6.1,
Demonstration of the behavior

Advise the person how to put a
condom on a model of a penis
correctly

4.2

Information about
antecedents

Provide information about antecedents
(e.g. social and environmental situations
and events, emotions, cognitions) that
reliably predict performance of the
behaviour

Advise to keep a record of
snacking and of situations or
events occurring prior to snacking

43

Re-attribution

Elicit perceived causes of behavior and
suggest alternative explanations (e.g.
external or internal and stable or unstable)

If the person attributes their
over-eating to the frequent
presence of delicious food,
suggest that the ‘real’ cause may
be the person’s inattention to
bodily signals of hunger and
satiety
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4.4

Behavioral experiments

Advise on how to identify and test
hypotheses about the behavior, its causes
and consequences, by collecting and
interpreting data

Ask a family physician to give
evidence-based advice rather
than prescribe antibiotics and to
note whether the patients are
grateful or annoyed

5. Natural consequences

5.1 Information about Provide information (e.g. written, verbal, Explain that not finishing a course
health consequences visual) about health consequences of of antibiotics can increase
performing the behavior susceptibility to future infection
Note: consequences can be for any target,
not just the recipient(s) of the Present the likelihood of
intervention; emphasising importance of contracting a sexually
consequences is not sufficient; if transmitted infection following
information about emotional unprotected sexual behavior
consequences, code 5.6, Information
about emotional consequences; if about
social, environmental or unspecified
consequences code 5.3, Information
about social and environmental
consequences
5.2 Salience of Use methods specifically designed to Produce cigarette packets
consequences emphasise the consequences of showing pictures of health
performing the behaviour with the aim of | consequences e.g. diseased
making them more memorable (goes lungs, to highlight the dangers of
beyond informing about consequences) continuing to smoke
Note: if information about consequences,
also code 5.1, Information about health
consequences, 5.6, Information about
emotional consequences or 5.3,
Information about social and
environmental consequences
53 Information about social | Provide information (e.g. written, verbal, Tell family physician about
and environmental visual) about social and environmental financial remuneration for
consequences consequences of performing the behavior | conducting health screening
Note: consequences can be for any target,
not just the recipient(s) of the Inform a smoker that the
intervention; if information about health majority of people disapprove of
or consequences, code 5.1, Information smoking in public places
about health consequences; if about
emotional consequences, code 5.6,
Information about emotional
consequences; if unspecified, code 5.3,
Information about social and
environmental consequences
5.4 Monitoring of emotional | Prompt assessment of feelings after Agree that the person will record

consequences

attempts at performing the behavior

how they feel after taking their
daily walk

Back to index page




5.5

Anticipated regret

Induce or raise awareness of expectations
of future regret about performance of the
unwanted behavior

Note: not including 5.6, Information
about emotional consequences; if
suggests adoption of a perspective or new
perspective in order to change cognitions
also code 13.2, Framing/reframing

Ask the person to assess the
degree of regret they will feel if
they do not quit smoking

5.6

Information about
emotional consequences

Provide information (e.g. written, verbal,
visual) about emotional consequences of
performing the behavior

Note: consequences can be related to
emotional health disorders (e.g.
depression, anxiety) and/or states of mind
(e.g. low mood, stress); not including 5.5,
Anticipated regret; consequences can be
for any target, not just the recipient(s) of
the intervention; if information about
health consequences code 5.1,
Information about health consequences;
if about social, environmental or
unspecified code 5.3, Information about
social and environmental consequences

Explain that quitting smoking
increases happiness and life
satisfaction

6. Comparison of behaviour

6.1 Demonstration of the Provide an observable sample of the Demonstrate to nurses how to
behavior performance of the behaviour, directly in raise the issue of excessive
person or indirectly e.g. via film, pictures, drinking with patients via a role-
for the person to aspire to or imitate play exercise
(includes ‘Modelling’). Note: if advised to
practice, also code, 8.1, Behavioural
practice and rehearsal; If provided with
instructions on how to perform, also code
4.1, Instruction on how to perform the
behaviour
6.2 Social comparison Draw attention to others’ performanceto | Show the doctor the proportion
allow comparison with the person’s own of patients who were prescribed
performance Note: being in a group antibiotics for a common cold by
setting does not necessarily mean that other doctors and compare with
social comparison is actually taking place | their own data
6.3 Information about Provide information about what other Tell the staff at the hospital ward
others’ approval people think about the behavior. The that staff at all other wards

information clarifies whether others will
like, approve or disapprove of what the
person is doing or will do

approve of washing their hands
according to the guidelines
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7. Associations

7.1 Prompts/cues Introduce or define environmental or Put a sticker on the bathroom
social stimulus with the purpose of mirror to remind people to brush
prompting or cueing the behavior. The their teeth
prompt or cue would normally occur at
the time or place of performance
Note: when a stimulus is linked to a
specific action in an if-then plan including
one or more of frequency, duration or
intensity also code 1.4, Action planning.

7.2 Cue signalling reward Identify an environmental stimulus that Advise that a fee will be paid to
reliably predicts that reward will follow dentists for a particular dental
the behavior (includes ‘Discriminative treatment of 6-8 year old, but not
cue’) older, children to encourage

delivery of that treatment (the 6-
8 year old children are the
environmental stimulus)

73 Reduce prompts/cues Withdraw gradually prompts to perform Reduce gradually the number of
the behavior (includes ‘Fading’) reminders used to take

medication

7.4 Remove access to the Advise or arrange for the person to be Arrange for cupboard containing

reward separated from situations in which high calorie snacks to be locked
unwanted behavior can be rewarded in for a specified period to reduce
order to reduce the behavior (includes the consumption of sugary foods
Time out’) in between meals
7.5 Remove aversive Advise or arrange for the removal of an Arrange for a gym-buddy to stop
stimulus aversive stimulus to facilitate behavior nagging the person to do more
change (includes ‘Escape learning’) exercise in order to increase the
desired exercise behaviour

7.6 Satiation Advise or arrange repeated exposuretoa | Arrange for the person to eat
stimulus that reduces or extinguishes a large quantities of chocolate, in
drive for the unwanted behavior order to reduce the person’s

appetite for sweet foods

7.7 Exposure Provide systematic confrontation with a Agree a schedule by which the

feared stimulus to reduce the response to
a later encounter

person who is frightened of
surgery will visit the hospital
where they are scheduled to
have surgery
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7.8 Associative learning Present a neutral stimulus jointly with a Present repeatedly fatty foods
stimulus that already elicits the behavior with a disliked sauce to
repeatedly until the neutral stimulus discourage the consumption of
elicits that behavior (includes fatty foods
‘Classical/Pavlovian Conditioning’)

Note: when a BCT involves reward or
punishment, code one or more of: 10.2,
Material reward (behavior); 10.3, Non-
specific reward; 10.4, Social reward, 10.9,
Self-reward; 10.10, Reward (outcome)
8. Repetition and substitution
8.1 Behavioral practice/ Prompt practice or rehearsal of the Prompt asthma patients to
rehearsal performance of the behavior one or more | practice measuring their peak
times in a context or at a time when the flow in the nurse’s consulting
performance may not be necessary, in room
order to increase habit and skill
Note: if aiming to associate performance
with the context, also code 8.3, Habit
formation

8.2 Behavior substitution Prompt substitution of the unwanted Suggest that the person goes for
behavior with a wanted or neutral a walk rather than watches
behavior television
Note: if this occurs regularly, also code
8.4, Habit reversal

8.3 Habit formation Prompt rehearsal and repetition of the Prompt patients to take their
behaviorin the same context repeatedly statin tablet before brushing
so that the context elicits the behavior their teeth every evening
Note: also code 8.1, Behavioral
practice/rehearsal

8.4 Habit reversal Prompt rehearsal and repetition of an Ask the person to walk up stairs
alternative behavior to replace an at work where they previously
unwanted habitual behavior always took the lift
Note: also code 8.2, Behavior substitution

8.5 Overcorrection Ask to repeat the wanted behavior in an Ask to eat only fruit and
exaggerated way following an unwanted vegetables the day after a poor
behaviour diet

8.6 Generalisation of a Advise to perform the wanted behaviour, | Advise to repeat toning exercises

target behavior which is already performed in a particular | learned in the gym when at home

situation, in another situation

Back to index page
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8.7

Graded tasks

Set easy-to-perform tasks, making them
increasingly difficult, but achievable, until
behavior is performed

Ask the person to walk for 100
yards a day for the first week,
then half a mile a day after they
have successfully achieved 100
yards, then two miles a day after
they have successfully achieved
one mile

9. Comparison of outcomes

9.1

Credible source

Present verbal or visual communication
from a credible source in favour of or
against the behavior

Note: code this BCT if source generally
agreed on as credible e.g., health
professionals, celebrities or words used to
indicate expertise or leader in field and if
the communication has the aim of
persuading; if information about health
consequences, also code 5.1, Information
about health consequences, if about
emotional consequences, also code 5.6,
Information about emotional
consequences; if about social,
environmental or unspecified
consequences also code 5.3, Information
about social and environmental
consequences

Present a speech given by a high
status professional to emphasise
the importance of not exposing
patients to unnecessary radiation
by ordering x-rays for back pain

9.2

Pros and cons

Advise the person to identify and compare
reasons for wanting (pros) and not
wanting to (cons) change the behavior
(includes ‘Decisional balance’)

Note: if providing information about
health consequences, also code 5.1,
Information about health consequences;
if providing information about emotional
consequences, also code 5.6, Information
about emotional consequences; if
providing information about social,
environmental or unspecified
consequences also code 5.3, Information
about social and environmental
consequences

Advise the person to list and
compare the advantages and
disadvantages of prescribing
antibiotics for upper respiratory
tract infections

9.3

Comparative imagining
of future outcomes

Prompt or advise the imagining and
comparing of future outcomes of changed
versus unchanged behaviour

Prompt the person to imagine
and compare likely or possible
outcomes following attending
versus not attending a screening
appointment

Back to index page
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10. Reward and threat

10.1

Material incentive
(behavior)

Inform that money, vouchers or other
valued objects will be delivered if and only
if there has been effort and/or progress in
performing the behavior (includes
‘Positive reinforcement’)

Note: if incentive is social, code 10.5,
Social incentive if unspecified code 10.6,
Non-specific incentive, and not 10.1,
Material incentive (behavior); if incentive
is for outcome, code 10.8, Incentive
(outcome). If reward is delivered also code
one of: 10.2, Material reward (behavior);
10.3, Non-specific reward; 10.4, Social
reward, 10.9, Self-reward; 10.10, Reward
(outcome)

Inform that a financial payment
will be made each month in
pregnancy that the woman has
not smoked

10.2

Material reward
(behavior)

Arrange for the delivery of money,
vouchers or other valued objects if and
only if there has been effort and/or
progress in performing the behavior
(includes ‘Positive reinforcement’)

Note: If reward is social, code 10.4, Social
reward, if unspecified code 10.3, Non-
specific reward, and not 10.1, Material
reward (behavior); if reward is for
outcome, code 10.10, Reward (outcome).
If informed of reward in advance of
rewarded behaviour, also code one of:
10.1, Material incentive (behaviour);
10.5, Social incentive; 10.6, Non-specific
incentive; 10.7, Self-incentive; 10.8,
Incentive (outcome)

Arrange for the person to receive
money that would have been
spent on cigarettes if and only if
the smoker has not smoked for
one month

10.3

Non-specific reward

Arrange delivery of a reward if and only if
there has been effort and/or progress in
performing the behavior (includes
‘Positive reinforcement’)

Note: if reward is material, code 10.2,
Material reward (behavior), if social, code
10.4, Social reward, and not 10.3, Non-
specific reward; if reward is for outcome
code 10.10, Reward (outcome). If
informed of reward in advance of
rewarded behaviour, also code one of:
10.1, Material incentive (behaviour);
10.5, Social incentive; 10.6, Non-specific
incentive; 10.7, Self-incentive; 10.8,
Incentive (outcome)

Identify something (e.g. an
activity such as a visit to the
cinema) that the person values
and arrange for this to be
delivered if and only if they
attend for health screening

Back to index page
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10.4

Social reward

Arrange verbal or non-verbal reward if
and only if there has been effort and/or
progress in performing the behavior
(includes ‘Positive reinforcement’)

Note: if reward is material, code 10.2,
Material reward (behavior), if unspecified
code 10.3, Non-specific reward, and not
10.4, Social reward; if reward is for
outcome code 10.10, Reward (outcome).
If informed of reward in advance of
rewarded behaviour, also code one of:
10.1, Material incentive (behaviour);
10.5, Social incentive; 10.6, Non-specific
incentive; 10.7, Self-incentive; 10.8,
Incentive (outcome)

Congratulate the person for each
day they eat a reduced fat diet

10.5

Social incentive

Inform that a verbal or non-verbal reward
will be delivered if and only if there has
been effort and/or progress in performing
the behavior (includes ‘Positive
reinforcement’)

Note: if incentive is material, code 10.1,
Material incentive (behavior), if
unspecified code 10.6, Non-specific
incentive, and not 10.5, Social incentive; if
incentive is for outcome code 10.8,
Incentive (outcome). If reward is delivered
also code one of: 10.2, Material reward
(behavior); 10.3, Non-specific reward;
10.4, Social reward, 10.9, Self-reward;
10.10, Reward (outcome)

Inform that they will be
congratulated for each day they
eat a reduced fat diet

10.6

Non-specific incentive

Inform that a reward will be delivered if
and only if there has been effort and/or
progress in performing the behavior
(includes ‘Positive reinforcement’)

Note: if incentive is material, code 10.1,
Material incentive (behavior), if social,
code 10.5, Social incentive and not 10.6,
Non-specific incentive; if incentive is for
outcome code 10.8, Incentive (outcome).
If reward is delivered also code one of:
10.2, Material reward (behavior); 10.3,
Non-specific reward; 10.4, Social reward,
10.9, Self-reward; 10.10, Reward
(outcome)

Identify an activity that the
person values and inform them
that this will happen if and only if
they attend for health screening

Back to index page
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10.7

Self-incentive

Plan to reward self in future if and only if
there has been effort and/or progress in
performing the behavior

Note: if self-reward is material, also code
10.1, Material incentive (behavior), if
social, also code 10.5, Social incentive, if
unspecified, also code 10.6, Non-specific
incentive; if incentive is for outcome code
10.8, Incentive (outcome). If reward is
delivered also code one of: 10.2, Material
reward (behavior); 10.3, Non-specific
reward; 10.4, Social reward, 10.9, Self-
reward; 10.10, Reward (outcome)

Encourage to provide self with
material (e.g., new clothes) or
other valued objects if and only if
they have adhered to a healthy
diet

10.8

Incentive (outcome)

Inform that a reward will be delivered if
and only if there has been effort and/or
progress in achieving the behavioural
outcome (includes ‘Positive
reinforcement’)

Note: this includes social, material, self-
and non-specific incentives for outcome; if
incentive is for the behavior code 10.5,
Social incentive, 10.1, Material incentive
(behavior), 10.6, Non-specific incentive or
10.7, Self-incentive and not 10.8,
Incentive (outcome). If reward is delivered
also code one of: 10.2, Material reward
(behavior); 10.3, Non-specific reward;
10.4, Social reward, 10.9, Self-reward;
10.10, Reward (outcome)

Inform the person that they will
receive money if and only if a
certain amount of weight is lost

10.9

Self-reward

Prompt self-praise or self-reward if and
only if there has been effort and/or
progress in performing the behavior
Note: if self-reward is material, also code
10.2, Material reward (behavior), if
social, also code 10.4, Social reward, if
unspecified, also code 10.3, Non-specific
reward; if reward is for outcome code
10.10, Reward (outcome). If informed of
reward in advance of rewarded behaviour,
also code one of: 10.1, Material incentive
(behaviour); 10.5, Social incentive; 10.6,
Non-specific incentive; 10.7, Self-
incentive; 10.8, Incentive (outcome)

Encourage to reward self with
material (e.g., new clothes) or
other valued objects if and only if
they have adhered to a healthy
diet

Back to index page
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10.10

Reward (outcome)

Arrange for the delivery of a reward if and
only if there has been effort and/or
progress in achieving the behavioral
outcome (includes ‘Positive
reinforcement’)

Note: this includes social, material, self-
and non-specific rewards for outcome; if
reward is for the behavior code 10.4,
Social reward, 10.2, Material reward
(behavior), 10.3, Non-specific reward or
10.9, Self-reward and not 10.10, Reward
(outcome). If informed of reward in
advance of rewarded behaviour, also code
one of: 10.1, Material incentive
(behaviour); 10.5, Social incentive; 10.6,
Non-specific incentive; 10.7, Self-
incentive; 10.8, Incentive (outcome)

Arrange for the person to receive
money if and only if a certain
amount of weight is lost

10.11

Future punishment

Inform that future punishment or removal
of reward will be a consequence of
performance of an unwanted behavior
(may include fear arousal) (includes
‘Threat’)

Inform that continuing to
consume 30 units of alcohol per
day is likely to result in loss of
employment if the person
continues

11. Regulation

11.1 | Pharmacological support | Provide, or encourage the use of or Suggest the patient asks the
adherence to, drugs to facilitate behavior | family physician for nicotine
change replacement therapy to facilitate
Note: if pharmacological support to smoking cessation
reduce negative emotions (i.e. anxiety)
then also code 11.2, Reduce negative
emotions

11.2 | Reduce negative Advise on ways of reducing negative Advise on the use of stress

emotions® emotions to facilitate performance of the | management skills, e.g. to reduce
behavior (includes ‘Stress Management’) | anxiety about joining Alcoholics
Note: if includes analysing the behavioural | Anonymous
problem, also code 1.2, Problem solving

11.3 | Conserving mental Advise on ways of minimising demands on | Advise to carry food calorie

resources mental resources to facilitate behavior content information to reduce

change the burden on memory in making
food choices
11.4 | Paradoxical instructions | Advise to engage in some form of the Advise a smoker to smoke twice

unwanted behavior with the aim of
reducing motivation to engage in that
behaviour

as many cigarettes a day as they
usually do

Tell the person to stay awake as
long as possible in order to
reduce insomnia

Back to index page

15



12. Antecedents

121

Restructuring the
physical environment

Change, or advise to change the physical
environment in order to facilitate
performance of the wanted behavior or
create barriers to the unwanted behavior
(other than prompts/cues, rewards and
punishments)

Note: this may also involve 12.3,
Avoidance/reducing exposure to cues for
the behavior; if restructuring of the social
environment code 12.2, Restructuring the
social environment;

if only adding objects to the environment,
code 12.5, Adding objects to the
environment

Advise to keep biscuits and
snacks in a cupboard that is
inconvenient to get to

Arrange to move vending
machine out of the school

12.2

Restructuring the social
environment

Change, or advise to change the social
environment in order to facilitate
performance of the wanted behavior or
create barriers to the unwanted behavior
(other than prompts/cues, rewards and
punishments)

Note: this may also involve 12.3,
Avoidance/reducing exposure to cues for
the behavior; if also restructuring of the
physical environment also code 12.1,
Restructuring the physical environment

Advise to minimise time spent
with friends who drink heavily to
reduce alcohol consumption

12.3

Avoidance/reducing
exposure to cues for the
behavior

Advise on how to avoid exposure to
specific social and contextual/physical
cues for the behavior, including changing
daily or weekly routines

Note: this may also involve 12.1,
Restructuring the physical environment
and/or 12.2, Restructuring the social
environment; if the BCT includes analysing
the behavioral problem, only code 1.2,
Problem solving

Suggest to a person who wants to
quit smoking that their social life
focus on activities other than
pubs and bars which have been
associated with smoking

124

Distraction

Advise or arrange to use an alternative
focus for attention to avoid triggers for
unwanted behaviour

Suggest to a person who is trying
to avoid between-meal snacking
to focus on a topic they enjoy
(e.g. holiday plans) instead of
focusing on food

Back to index page
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12.5 | Adding objects to the Add objects to the environment in order Provide free condoms to facilitate
environment to facilitate performance of the behavior safe sex
Note: Provision of information (e.g.
written, verbal, visual) in a booklet or Provide attractive toothbrush to
leaflet is insufficient. If this is accompanied | improve tooth brushing
by social support, also code 3.2, Social technique
support (practical); if the environment is
changed beyond the addition of objects,
also code 12.1, Restructuring the physical
environment
12.6 | Body changes Alter body structure, functioning or Prompt strength training,
support directly to facilitate behavior relaxation training or provide
change assistive aids (e.g. a hearing aid)
13. Identity
13.1 | Identification of self as Inform that one's own behavior may be an | Inform the person that if they
role model example to others eat healthily, that may be a good
example for their children
13.2 | Framing/reframing Suggest the deliberate adoption of a Suggest that the person might
perspective or new perspective on think of the tasks as reducing
behavior (e.g. its purpose) in order to sedentary behavior (rather than
change cognitions or emotions about increasing activity)
performing the behavior (includes
‘Cognitive structuring’); If information
about consequences then code 5.1,
Information about health consequences,
5.6, Information about emotional
consequences or 5.3, Information about
social and environmental consequences
instead of 13.2, Framing/reframing
13.3 | Incompatible beliefs Draw attention to discrepancies between | Draw attention to a doctor’s
current or past behavior and self-image, in | liberal use of blood transfusion
order to create discomfort (includes and their self-identificationas a
‘Cognitive dissonance’) proponent of evidence-based
medical practice
13.4 | Valued self-identity Advise the person to write or complete Advise the person to write about
rating scales about a cherished value or their personal strengths before
personal strength as a means of affirming | they receive a message
the person’s identity as part of a behavior | advocating the behavior change
change strategy (includes ‘Self-
affirmation’)
13.5 | Identity associated with | Advise the person to construct a new self- | Ask the person to articulate their
changed behavior identity as someone who ‘used to engage | new identity as an ‘ex-smoker’
with the unwanted behavior’

Back to index page
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14. Scheduled consequences

14.1 | Behavior cost Arrange for withdrawal of something Subtract money from a prepaid
valued if and only if an unwanted behavior | refundable deposit when a
is performed (includes ‘Response cost’). cigarette is smoked
Note if withdrawal of contingent reward
code, 14.3, Remove reward

14.2 | Punishment Arrange for aversive consequence Arrange for the person to wear
contingent on the performance of the unattractive clothes following
unwanted behavior consumption of fatty foods

14.3 | Remove reward Arrange for discontinuation of contingent | Arrange for the other people in
reward following performance of the the household to ignore the
unwanted behavior (includes ‘Extinction’) | person every time they eat

chocolate (rather than attending
to them by criticising or
persuading)

14.4 | Reward approximation Arrange for reward following any Arrange reward for any reduction
approximation to the target behavior, in daily calories, gradually
gradually rewarding only performance requiring the daily calorie count
closer to the wanted behavior (includes to become closer to the planned
‘Shaping’) calorie intake
Note: also code one of 59-63

14.5 | Rewarding completion Build up behavior by arranging reward Reward eating a supplied low
following final component of the calorie meal; then make reward
behavior; gradually add the components contingent on cooking and eating
of the behavior that occur earlier in the the meal; then make reward
behavioral sequence (includes ‘Backward | contingent on purchasing,
chaining’) cooking and eating the meal
Note: also code one of 10.2, Material
reward (behavior); 10.3, Non-specific
reward; 10.4, Social reward, 10.9, Self-
reward; 10.10, Reward (outcome)

14.6 | Situation-specific reward | Arrange for reward following the behavior | Arrange reward for eating at
in one situation but not in another mealtimes but not between
(includes ‘Discrimination training’) meals
Note: also code one of 10.2, Material
reward (behavior); 10.3, Non-specific
reward; 10.4, Social reward, 10.9, Self-
reward; 10.10, Reward (outcome)

14.7 | Reward incompatible Arrange reward for responding in a Arrange reward for ordering a

behavior manner that is incompatible with a soft drink at the bar rather than

previous response to that situation
(includes ‘Counter-conditioning’)
Note: also code one of 10.2, Material
reward (behavior); 10.3, Non-specific
reward; 10.4, Social reward, 10.9, Self-
reward; 10.10, Reward (outcome)

an alcoholic beverage

Back to index page
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14.8 | Reward alternative Arrange reward for performance of an Reward for consumption of low
behavior alternative to the unwanted behavior fat foods but not consumption of
(includes ‘Differential reinforcement’) high fat foods
Note: also code one of 10.2, Material
reward (behavior); 10.3, Non-specific
reward; 10.4, Social reward, 10.9, Self-
reward; 10.10, Reward (outcome);
consider also coding 1.2, Problem solving
14.9 | Reduce reward Arrange for rewards to be made Arrange reward for each day
frequency contingent on increasing duration or without smoking, then each
frequency of the behavior (includes week, then each month, then
‘Thinning’) every 2 months and so on
Note: also code one of 10.2, Material
reward (behavior); 10.3, Non-specific
reward; 10.4, Social reward, 10.9, Self-
reward; 10.10, Reward (outcome)

14.10 | Remove punishment Arrange for removal of an unpleasant Arrange for someone else to do
consequence contingent on performance housecleaning only if the person
of the wanted behavior (includes has adhered to the medication
‘Negative reinforcement’) regimen for a week

15. Self-belief

15.1 | Verbal persuasion about | Tell the person that they can successfully Tell the person that they can

capability perform the wanted behavior, arguing successfully increase their
against self-doubts and asserting that they | physical activity, despite their
can and will succeed recent heart attack.

15.2 | Mental rehearsal of Advise to practise imagining performing Advise to imagine eating and

successful performance the behavior successfully in relevant enjoying a salad in a work
contexts canteen

15.3 | Focus on past success Advise to think about or list previous Advise to describe or list the
successes in performing the behavior (or occasions on which the person
parts of it) had ordered a non-alcoholic drink

ina bar

15.4 | Self-talk Prompt positive self-talk (aloud or silently) | Prompt the person to tell
before and during the behavior themselves that a walk will be

energising

16. Covert learning

16.1 | Imaginary punishment Advise to imagine performing the Advise to imagine overeating and
unwanted behavior in a real-life situation then vomiting
followed by imagining an unpleasant
consequence (includes ‘Covert
sensitisation’)
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16.2 | Imaginary reward Advise to imagine performing the wanted | Advise the health professional to
behavior in a real-life situation followed imagine giving dietary advice
by imagining a pleasant consequence followed by the patient losing
(includes ‘Covert conditioning’) weight and no longer being
diabetic
16.3 | Vicarious consequences Prompt observation of the consequences | Draw attention to the positive

(including rewards and punishments) for
others when they perform the behavior
Note: if observation of health
consequences, also code 5.1, Information
about health consequences; if of
emotional consequences, also code 5.6,
Information about emotional
consequences, if of social, environmental
or unspecified consequences, also code
5.3, Information about social and
environmental consequences

comments other staff get when
they disinfect their hands
regularly

Back to index page

*Notes are provided underneath most BCTs to help distinguish them from similar

techniques

b An additional technique ‘Increase positive emotions’ will be included in BCT Taxonomy




ANNEXES 1I : EQUATIONS DE RECHERCHE

Cochrane

#1 ("goal setting" OR "problem solving" OR "action planning" OR "review behavior goal" OR "review
behaviour goal" OR "discrepancy between current behavior and goal" OR "discrepancy between
current behaviour and goal" OR "review outcome goal" OR "behavioral contract" OR "behavioural
contract" OR "commitment" OR "monitoring of behavior by others without feedback" OR "monitoring
of behaviour by others without feedback" OR "feedback on behavior" OR "feedback on behaviour"
OR "self monitoring of behavior" OR "self monitoring of behaviour" OR "self monitoring of outcome
of behavior" OR "self monitoring of outcome of behaviour" OR "monitoring of outcome of behavior
without feedback" OR "monitoring of outcome of behaviour without feedback" OR "biofeedback" OR
"feedback on outcome of behavior" OR "feedback on outcome of behaviour" OR "social support" OR
"instruction on how to perform the behavior" OR "instruction on how to perform the behaviour" OR
"information about antecedents" OR "re-attribution" OR "behavioral experiments" OR "behavioural
experiments" OR "information about health consequences" OR "salience of consequences" OR
"information about social and environmental consequences" OR "monitoring of emotional
consequences” OR "anticipated regret" OR ‘"information about emotional consequences" OR
"demonstration of the behavior" OR "demonstration of the behaviour" OR "social comparison" OR
"information about others’ approval" OR "prompts" OR "cues" OR "cue signalling reward" OR "reduce
prompts" OR "reduce cues " OR "remove access to the reward" OR "remove aversive stimulus" OR
"satiation" OR "exposure" OR "associative learning" OR "behavioral practice" OR "behavioural
practice" OR "behavioral rehearsal" OR "behavioural rehearsal" OR "habit formation" OR "habit
reversal" OR "overcorrection" OR "generalisation of target behavior" OR "generalisation of target
behaviour" OR "graded tasks" OR "credible source" OR "pros and cons" OR "comparative imagining
of future outcomes" OR "material incentive" OR "material reward" OR "non-specific reward" OR
"social reward" OR "social incentive" OR "non specific incentive" OR "self incentive" OR "incentive"

OR "self reward" OR "reward" OR "future punishment" OR "pharmacological support" OR "reduce



negative emotions" OR "conserving mental resources" OR ‘"paradoxical instructions" OR
"restructuring the physical environment" OR "restructuring the social environement" OR "avoidance
exposure to cues for the behavior" OR "avoidance exposure to cues for the behaviour" OR "reducing
exposure to cues for the behavior" OR "reducing exposure to cues for the behaviour" OR "distraction"
OR "adding objects to the environment" OR "body changes" OR "identification of self as role model"
OR "framing" OR "reframing" OR "incompatible beliefs" OR "valued self identify" OR "identity
associated with changed behavior" OR "identification of self as role model" OR "framing" OR
"reframing" OR "incompatible beliefs" OR "valued self identify" OR "identity associated with changed
behavior" OR "identity associated with changed behaviour" OR "behavior cost" OR "behaviour cost"
OR "punishment" OR "remove reward" OR "reward approximation" OR "rewarding completion" OR
"situation specific reward" OR "reward incompatible behavior" OR "reward incompatible behaviour"
OR "reward alternative behavior" OR "reward alternative behaviour" OR "reduce reward frequency"
OR "remove punishment" OR "verbal persuasion about capability" OR "mental rehearsal of successful
performance" OR "focus on past success" OR "self-talk" OR "imaginary punishment" OR "imaginary
reward" OR "vicarious consequences" OR “behavior therapy” OR “behaviour therapy” OR "behavior
change technique" OR "behaviour change technique" OR "behavior change intervention" OR
"behaviour change intervention" OR "behavior change strategies" OR "behaviour change strategies"
OR "behavior change" OR "behaviour change" OR "behavior modification" OR "behaviour
modification" OR BCT OR "behavior change method" OR "behaviour change method"):ti,ab,kw

#2 ("evaluation study" OR "evaluation studies as topic" OR "efficiency" OR "program evaluation" OR

effectiveness OR effect OR "health promotion" OR improving OR efficacy):ti,ab,kw

#3 ("general practice" OR "primary care" OR "family medicine"):ti,ab,kw

#1 AND #2 AND #3




Embase

'goal setting':ti,ab,kw OR 'problem solving':ti,ab,kw OR 'action planning':ti,ab,kw OR 'behavioral
contract':ti,ab,kw OR 'behavioural contract':ti,ab,kw OR 'commitment':ti,ab,kw OR 'self monitoring
of behaviour':tiab,kw OR ‘'biofeedback':ti,ab,kw OR 'social support':tiab,kw OR ‘'re-
attribution':ti,ab,kw OR 'behavioral experiments':ti,ab,kw OR 'behavioural experiments':ti,ab,kw OR
'information about health consequences':ti,ab,kw OR ‘'anticipated regret':ti,ab,kw OR 'social
comparison':ti,ab,kw OR 'information about others approval':ti,ab,kw OR 'prompts':ti,ab,kw OR
‘cues':ti,ab,kw OR 'satiation':ti,ab,kw OR 'exposure':ti,ab,kw OR 'associative learning':ti,ab,kw OR
'behavioral practice':ti,ab,kw OR 'behavioural practice':ti,ab,kw OR 'behavioral rehearsal':ti,ab,kw
OR 'habit formation':ti,ab,kw OR 'habit reversal':ti,ab,kw OR 'overcorrection':ti,ab,kw OR 'graded
tasks':ti,ab,kw OR ‘'credible source':ti,ab,kw OR ‘'pros and cons':ti,ab,kw OR 'material
incentive':ti,ab,kw OR 'material reward':ti,ab,kw OR 'non-specific reward':ti,ab,kw OR 'social
reward':ti,ab,kw OR 'social incentive':ti,ab,kw OR 'self incentive':ti,ab,kw OR 'incentive':ti,ab,kw OR
'self reward':ti,ab,kw OR 'reward':ti,ab,kw OR 'future punishment':ti,ab,kw OR 'pharmacological
support':ti,ab,kw OR ‘'paradoxical instructions':ti,ab,kw OR ‘'distraction':ti,ab,kw OR 'body
changes':ti,ab,kw OR 'framing':ti,ab,kw OR 'reframing':ti,ab,kw OR 'incompatible beliefs':ti,ab,kw
OR 'behavior cost':ti,ab,kw OR 'behaviour cost':ti,ab,kw OR 'punishment':ti,ab,kw OR 'self-
talk':ti,ab,kw OR 'behavior therapy':ti,ab,kw OR 'behaviour therapy':ti,ab,kw OR 'behavior change
technique':ti,ab,kw OR  'behaviour change technique':ti,abkw OR 'behavior change
intervention':ti,ab,kw OR 'behaviour change intervention':tiab,kw OR ‘'behavior change
strategies':ti,ab,kw OR 'behaviour change strategies':ti,ab,kw OR 'behavior change':ti,ab,kw OR
'behaviour change':ti,ab,kw OR 'behavior modification':ti,ab,kw OR 'behaviour modification':ti,ab,kw
OR 'bct':ti,ab,kw OR 'behavior change method':ti,ab,kw OR 'behaviour change method':ti,ab,kw

AND

'general practitioner'/exp OR 'general practitioner') OR 'general practice'/exp OR 'general practice'

AND 'evaluation study':it OR 'evaluation study'/exp OR 'evaluation study' OR 'productivity'/exp OR
'‘productivity' OR 'program evaluation'/exp OR 'program evaluation' OR 'cost effectiveness
analysis'/exp OR 'cost effectiveness analysis' OR 'health promotion'/exp OR 'health promotion' OR
'improving':ti,ab,kw OR 'efficacy':ti,ab,kw AND ([review]/lim OR [randomized controlled trial]/lim OR

[systematic review]/lim OR [clinical trial]/lim) NOT 'conference abstract'



Pubmed

"goal setting" [TIAB] OR "problem solving" [TIAB] OR "action planning" [TIAB] OR "behavioral
contract" [TIAB] OR "behavioural contract" [TIAB] OR "commitment" [TIAB] OR "self monitoring of
behaviour" [TIAB] OR "biofeedback" [TIAB] OR "social support" [TIAB] OR "re-attribution" [TIAB]
OR "behavioral experiments" [TIAB] OR "behavioural experiments" [TIAB] OR "information about
health consequences" [TIAB] OR "anticipated regret" [TIAB] OR "social comparison" [TIAB] OR
"information about others approval" [TIAB] OR "prompts" [TIAB] OR "cues" [TIAB] OR "satiation"
[TIAB] OR "exposure" [TIAB] OR "associative learning" [TIAB] OR "behavioral practice" [TIAB] OR
"behavioural practice" [TIAB] OR "behavioral rehearsal" [TIAB] OR "habit formation" [TIAB] OR
"habit reversal" [TIAB] OR "overcorrection" [TIAB] OR "graded tasks" [TIAB] OR "credible source"
[TIAB] OR "pros and cons" [TIAB] OR "material incentive" [TIAB] OR "material reward" [TIAB] OR
"non-specific reward" [TIAB] OR "social reward" [TIAB] OR "social incentive" [TIAB] OR "self
incentive" [TIAB] OR "incentive" [TIAB] OR "self reward" [TIAB] OR "reward" [TIAB] OR "future
punishment" [TIAB] OR "pharmacological support" [TIAB] OR "paradoxical instructions" [TIAB] OR
"distraction" [TIAB] OR "body changes" [TIAB] OR "framing" [TIAB] OR "reframing" [TIAB] OR
"incompatible beliefs" [TIAB] OR "behavior cost" [TIAB] OR "behaviour cost" [TIAB] OR "punishment"
[TIAB] OR "self-talk" [TIAB] OR “behavior therapy” [TIAB] OR “behaviour therapy” [TIAB] OR
"behavior change technique" [TIAB] OR "behaviour change technique" [TIAB] OR "behavior change
intervention" [TIAB] OR "behaviour change intervention" [TIAB] OR "Behavior change strategies"
[TIAB] OR "Behaviour change strategies" [TIAB] OR "behavior change" [TIAB] OR "behaviour
change" [TIAB] OR "behavior modification" [TIAB] OR "behaviour modification" [TIAB] OR "BCT"
[TIAB] OR "behavior change method" [TIAB] OR "behaviour change method"[TIAB])

AND ("Physicians, Primary Care"[Mesh] OR "General Practice"[Mesh] OR "Family Practice"[Mesh])
AND ("Evaluation Study" [Publication Type] OR "Evaluation Studies as Topic"[Mesh] OR
"Efficiency"[Mesh] OR "Program Evaluation"[Mesh] OR "Cost-Effectiveness Analysis"[Mesh] OR

"Health promotion"[Mesh] OR "improving"[TIAB] OR "efficacy"[TIAB]



ANNEXES III : TABLEAU D'EXTRACTION DES DONNEES

Article (auteur principal,
années, pays, titre )

Beresford et al. 1997, USA
A dietary intervention in
primary care practice: the
Eating Patterns Study

Pears et al. 2016. Royaume-
Uni

A randomised controlled
trial of three very brief
interventions for physical
activity in primary care

Reed et al. 2018. Australie
A self-management
support program for older
Australians with multiple
chronic conditions

Design et nombre
d'article le cas

echeant

Essaicontrolé
randomisé en
cluster

Essaicontrélé
randomisé en
cluster

Essaicontrélé
randomisé

Objectif principal

Evaluer l'efficacité d'une
intervention nutritionnelle
de faible intensité pour
réduire la consommation
de graisse et augmenter
l'apport en fibre

Comparer U'effet de trois
interventions trés bréves
pour augmenter l'activité
physigue, afin de
sélectionner la plus
prametteuse pour une
future étude a large
échelle

Evaluer l'efficacité d'une
intervention sur I'état de
santé auto-évalué chez
des sujets dgés ayant au
maoins deux maladies
chronigues.

Population

2121 adultes issus de la
patientéle de 28 généralistes
Majorité de femmes (1440)
Pas de précision sur ['age

394 adultes issus de la
patientéle de 8 généralistes
Majorité de femmes (232)

Entre 40 et 70 ans (age moyen = cible

52,9ans)

254 adultes dgés d'au moins 65
ans et ayant au moins 2
maladies chroniques, issus de
la patientéle de 5 généralistes
Majorité de femmes (152)

=60 ans (&ge moyen NC)

Technique de changement

Modalités de la BCT

p t (source
du codage, nombre et
numero de la taxonomie )

Par l'investigateur : 8 BCT
11;23;3.1;41,51;53;
9.1;104

Par les auteurs : 15BCT
11,12,14,15,22,23,
3.1,41,5.1,5.3,54,56,
8.7,12.5,154

Par linvestigateur : 13 BCT
11;12;13:14;:16;22;
3.1;32;3.3;41;51,;53;

Ci d
Affection L ©
td'intérét
Pas de
pathologie Alimentation
cible
Pas de o
. Activite
pathologie .
physigue
=2 maladies
chroniques
sans
précisions
(cardiovascul .
) Auto-gestion
aire, .
. lincluant une
pulmaonaire,
large gamme
musculo-
squelettique,
{,? K que, comporternent 13.4
digestive, s)
rénale,
diabéte,
cancer,

psychologique
1

[
p
impligué, mode de
délivrance )

Délivrées par généraliste
etIDE
+ressources écrites

Enface afaceouen
petit groupe

Délivrées par IDE ou
assistant
+ ressources écrites

Enface aface

Délivrées par assistant

En visite & domicile puis
appels téléphonigues

Groupe contrile

Soins habituels

Entretien portant sur la
santé générale sans
intervention liée & l'activité
physique

Intervention semi-
structurée avec
informations sur la santé,
écoute active et conseils
nondirrectifs

Durée

Critére d ment principal
ere de jugement principal de suivi

4 eritéres principaux 43 et 12 mois

- Pourcentage d'énergie provenant
des graisses totales (guestionnaire
alimentaire )

- Apport en fibres alimentaires
(guestionnaire alimentaire )

- Score comportemental "fat-
related” (consommation des
graisses alimentaires basé sur les
habitudes rapportées )

- Score comportemental "fiber-
related” (consommation de fibres
basé sur les comportements
déclards )

12 mois

Minutes d'activité physigue
mesurées par un accéléromeatre a1 1 mois
mois

Echelle d'auto-évaluation de la

. . ) 6 mois
santé sur 5 points a 6 mois !

Résultats principaux

Etude positive sur certains critéres principaux :

Diminution significative du pourcentage d’énergie provenant des
graisses totales dans le groupe intervention : —1,04 % (IC95%
-1,67 a-0,41) a 3 mois et -1,20 % (1C95%-1,68 3-0,73) 2 12
mois.

Pas de différence significative de 'apport en fibres entre les deux
groupes a 3 et 12 mois, mais les auteurs notent une
augmentation des apports dans les deux groupes.

Effet significatif sur le groupe intervention 43 et 12 mois du Score
comportemental "fat-related”.

Effet significatif sur le groupe intervention 43 et 12 mois du Score
comportemental *fiberrelated"”.

Résultats non significatifs ; mais tendance positive :

- Groupe motivationnel +20,3min (-45,0, + 85,7) 95% IC. NS
(BCT:1.1,1.2,1.4, 1.5 2.2 23, 31,51,53 54,56,154)

- Groupe podomeétre + 23,5min (-51,3, 93,3) 95%IC. NS (BCT :
1.1,1.4,22 23 41,87 125)

- Groupe combiné -3,1(-69,3, + 63,1) 95% IC. NS (toutes les
BCT)

Etude positive :

- Amélioration de |'état de santé rapporté OR = 2,50, 1C85 % [1,13
-5,50], p=0,023).
*Cependant intervalle de confiance trés large.



Trevistan et al. 2019. Bresil
Effect of an
implementation intention

. . Essai contrélé
intervention on adherence

o K randomisé
to oral anti-diabetic
medication in Brazilians
with type 2 diabetes
Revue

Ahmed et al. 2021, L
systematigue

Royaume-Uni .

. avec synthese
Behaviour change N

. . narrative
technigues in personalised 23ECR (USA &

care planning for older

peopl Canada 11, Asie
£ £

8, Europe 2, UK 2)

Mueller et al. 2025.

Royaume-Uni

Glucose lowering throuh

weight management

(GLoW) : a randomised

controlled trial of the

clinical and cost . .
effectiveness of a diabetes Essal l:D.nl'I‘OlE
education and behavioural randomise
weight management

programme vs a diabetes

education programme in

adults with a recent

diagnosis of type 2

diabetes

Osborn et al. 2018.
Royaume-Uni

Clinical and cost-
effectiveness of an
intervention for reducing
cholesterol and
cardiovascular risk for
people with severe mental
illness in English primary
care: a cluster randomised
controlled trial

Essai contrélé
randomisé en
cluster

Evaluer l'stfet d'une
intervention sur le diab&te
(notamment : l'adhérence
médicamenteuse, les
complications et le
contrale glycémigue)

Identifier les BCT utilisées
dans les interventions de
planification
personnalisée des soins
destinées aux personnes
agees, et évaluer leur
efficacité, en particulier
sur la qualité de vie (QoL)

Evaluer l'efficacité d'une
intervention par rapport a
un programme
d'éducation standard sur
le diabéte (notamment :
I'HbALe, le contrile du
diabéte et la perte de
poids)

Evaluer l'efficacité d'une
intervention pour
améliorer le risque
cardiovasculaire

G0 adultes diabétiques issus de
2 unités de soins de premiers
recours

Majorité de femmes (62)

(Age moyen 61,4 ans)

6480 participants agés
Majorité de femmes (n=NC)
= G5ans (age moyen = 74ans)

577 adultes diabétiques
(diagnostiqués depuis moins de
3ans ) & en surpoids (IMC 225)
issus de 159 cabinets de
médecine générale

Majorité de femmes (301)

(Age moyen =60ans)

327 adultes avec une psychose
ou un trouble bipolaire avec un
taux de cholestérol éleve (CT =
smmol/L ou HDL = dmmoliL |
avec =1 FDR CV (HTA, diabéte,
HbAlc de 42 3 47 mmolimol,
obésité ou tabagisme ) issus de
76 cabinets de médecine
générale

Majorité de femmes (172)

Entre 30 et 75 ans (&ge moyen =
51ans)

Adhérence
médicamenteu

Diabéte se Par linvestigateur : 4 BCT
Plannification 1.1;1.2;1.4;22
et résolution de
probléme
Par les auteurs : 46 BCT
11;1.2;1.3;1.4;15;16;
1.7;1.8;21;22;23;24;
Multiples avec  2.5;2.6;2.7;3.1;3.2;3.3;
Pas de
pathologie
cible rauto-soinset  6.2;7.1;8.1;8.3;84;86;
auto-gestion  8.7;9.1;9.3;10.3;104;
11.1;11.2;121;12.2;
12.4;125;13.3;15.1;
15.3;16.2;16.3
Diabste et Multiples sans Par Linvestigateur : 8 BCT
surpoids précision 11;1.2;23;27;31;53;
9.1;121
Pathologie
cardiovasculai Multiples sans Par linvestigateur : 8 BCT
red L 1.1;1.4;22;23;31;51;
) précision
pathologie 5.3:111
mentale

Pas d'information sur le
professionnel
Soins habituels
Enfaceaface+
téléphaone

Délivrées
principalement par des
IDE (10/23) ou
géngralistes,

ergothérapeutes, Soins habituels (x20) ;

principalement 4.1;4.2;5.1;5.3;5.6;6.1; chercheurs, volontaires. Remise d'un livret + soins

habituels ;
Enface afaceexclusit  Pas de traitement [x2)
(x11) ou téléphone
exclusif (x1) ou via
internet ou face aface +
téléphone (x10)

Délivrées par digtéticien X
.. education and self
+ ressources ecrites

management for ongoing

Soins habituels ("diabetes

and Newly diagnosed
Autéléphone ou d .
i érence et en - H
X recommandé parle
session de groupe

national health service )

Délivrées par IDE,
assistant ou généraliste
+ ressources écrites Soins habituels

En face a face

3 critéres principaux a 15 semaines

-HbAlc

- Prise du traitement mesurée par
échelle auto-évaluée

- Adhérence au plan du traitement
auto-evaluée.

Les études devaient inclure un
critére de jugement principal basé
sur le patient comme une échelle
de qualité de vie, une échelle
d'auto-efficacité.

HbAlc 412 mois

Concentration moyenne du
cholestérol total 4 12 mois

Etude positive sur certains critéres principaux :

- Amélioration significative de la prise du traitement et adhérence
15 : respectivement +0.46 (0.30; 0.62) <0.0001 et +9.26 (5.16;
semaine 13.36) <0.0001 (critéres subjectifs ).

. - Pas d'amélioration significative de 'HbA1c : -0.33 ( 0.71; 0.05)

0.0853.

*Intervention efficace malgré population & faible niveau socio-
Economigue

Synthése narrative des résultats devant 'hétérogénéité des
études incluses :

Mise en évidence de 11 BCT(1.2;1.3;1.4;1.7;2.6;3.1;4.1;
5.1;9.1;11.1; 15.1) indiguées comme prometteuses,
améliorant de fagon significative la qualité de vie chez les sujets
Ages

N.C

Résultats non significatifs ; mais tendance positive

12 mois
Amélioration de 'HbAlc a 12 mois entre les groupes : -0,84 [95%

Cl1-2,99, 1,31] mmol/mol, p=0,44

Résultats non significatifs ; mais tendance faiblement positive

12 mois | 3
Différence de taux de cholestérol total entre les groupes : 0,03,

95% C1-0,22 to 0,29; p=0,788.



Parekh et al. 2014,
Australie

Randomized controlled
trial of a computer-tailored
multiple health behaviour
intervention in general
pratice : 12 month follow
up results

Essai contrélé
randomisé en
plan factoriel 2x2

Kreuter et al. 1996, USA
Do tailored behavior . .
Essai contrélé
change messages enhance .
X randomisé 33
the effectiveness of health
) ) groupes
risk appraisal? Results

from a randomized trial

Rosas et al. 2020. USA
Effect of a Culturally
Adapted Behavioral
Intervention for Latino
Adults on Weight Loss
Over 2 Years: a
Randomized Clinical Trial

Essai contrélé
randomisé

Federman et al. 2019. USA

Effect of a Self-

management Support Essai controlé
Intervention on Asthma randomisé 33
Qutcomes in Older Adults: groupes

the SAMBA Study

Randomized Clinical Trial

Evaluer l'efficacité d'une
intervention informatisée
pour améliorer 10
comportements de santé
en médecine générale

Evaluer I'efficacité d'une

3065 adultes issus de la
patientéle de 30 généralistes Pas de
Majorité de femmes (1988) pathologie

Entre 18 et 70 ans (age moyen = cible
A7ans)

1317 adultes issus de la

intervention personnalisée

par rapport & un bilan de
risgue standard et aun
groupe contrdle sans
feedback

Evaluer l'efficacité d'une
intervention

comportementale adaptée

& la culture (latine), sur la
perte de poids

Evaluer l'efficacité d'une
intervention délivrée a
domicile ou au cabinet sur
le contréle de 'asthme
chez des sujets agés

patientéle de 8 généralistes Pas de
Majorité de femmes (859) pathologie
Entre 18 et 75 ans (age moyen = cible

40 ans)

191 adultes d'ethnie latine avec
un IMC 224 et un pré-diabéte ou

Surpoids ou
un ATCD de diabste 'B .
) . obésite et
gestationnel ou 3/5 critére du .
. . . prediabéte ou
syndrome métabolique, issus
e . _— facteur de
de 4 unités de soins primaires
) risque
communautaires métatoli
- ] que.
Majorité de femmes (118) q
(Age moyen =50 ans)
406 adultes dgés avec un
asthme modéré ou sévére non
contrélé issus de 5 unités de
Asthme

50ins primaires
Majorité de femmes (333)
»G0ans (age moyen = 68 ans)

Délivrées par
informatigue (générées

Activité . . Feedback personnalisé sur
. automatiguement a
physigue, i . B autres comportements de
) . . . partir des reponses du .
alimentation,  Par Uinvestigateur : 5 BCT atient 3 un santé avec une page de
lent a ui
tabagismeet 1.6;2.2;2.7;51;53 p . X promotion de la santé
) questionnaire .
consommation relative aces
d'alcool " . comportements
Pas d'intervention
humaine directe
Activité
hysique, Délivrées par courrier, A
physique ,e', ?e par courrle 2 groupes témoins :
alimentation, genere suivant un . .
) . . ) - Questionnaire sans
tabagisme, algarithme a partir des teedback
Cl
port de la Par Uinvestigateur : 6 BCT  réponses du patient a un . .
X X . - Questionnaire avec
ceinture de 1.2;1.6;2.2;41;51;52 questionnaire .
L. feedback mais non
securite, e
R . . personnalise sur les
realisation des Pas d'intervention ..
. . . comportements a risque
mammographi humaine directe
es et des frottis

Par Uinvestigateur : 9 BCT
Multiples sans 1.1;1.2;1.3;2.2;2.3;3.1;
précision 11.2;12.1;125

Auto-gestion  Par linvestigateur : 18 BCT

lincluantune  1.1;1.2;1.4;15;16;2.1;
largegamme  2.2;2.3;3.1;3.2;4.1;5.1;
de 5.3;6.1;81;8.1;11.1;

comportement 12.1
5)

Délivrées par un coach
en santé

+ressources écrites en
email Soins habituels
Enface afaceet

sessions de groupe

Délivrées par coach en

santé

+ressources ecrites . .
Soins habituels

Enface afaceet

téléphaone

Prudence score a 12 mois (auto-
questionnaire validé, créé en
amont de ['étude )

12 mois

Questionnaire Healthier People

HRA a 6 mois (auto-guestionnaire 6 mois
validé pré-existant )
Poids 4 24 mois 24 mois

5 critéres principaux a des temps
variables :

- Asthma Control Test (ACT) 43,6
et 12 mois

- Mini Asthma Quality of Life
Questionnaire (MAQLQ) 33, Get 12
mois

- Medication Adherence Rating
Scale & 3, 6et 12 mois.

- Metered dose inhaler technigue &
12 mois.

- Emergency department visits for
asthma care a 12 mois.

12 mois

Etude positive : les auteurs mettent en avant le résultat per
protocol plutot que celui en ITT, plus modeste.

- Amélioration significative du Prudence Score dans le groupe
intervention simple contact : +0,16 [Cl = 0,09 40,23]; p<0,01

- Amélioration significative du Prudence Score dans le groupe
intervention double contact : +0,17 [C1=0,10 4 0,24; p<0,01

- Tout bras confondus, Uécart des moyennes du Prudence Score
est plus important dans le groupe intervention : t =3,43 ; p=0,001
*Pas de différence significative entre les 2 bras du groupe
intervention (single et dual) en ITT et per protocol.

Résultats non significatifs ; mais tendance positive

- Amélioration du groupe intervention OR = 1,18 95% [C1 1,00,
1,39] p<0,06

* 18% de chance de chance supplémentaire de changer un
facteur de risque

* Résultat ala limite du seuil significatif : peut traduire une
tendance positive sans plus de précision

Résultats non significatifs ; mais tendance faiblement positive

- Différence de perte de poids & 24 mois entre les deux groupes :
-11[7.1]kgvs -1.1[3.7] kg soit une différence moyenne ajustée
de 0.1kg[95% Cl, -1.8t0 1.9]kg; P=0.93

Etude positive sur certains critéres principaux :

Asthma control test : différences significatives a 3 et 6 mois mais
pas a 12 mois (respectivement ACT: 1,2 (0,210 2,2) p=0,02 ; 1,0
(0,0t0 2,1) p=0,49; 0,6 (-0,5to 1,8) p=0,28)

Mini asthma Quality of Life Questionnaire : différence
significative a 3 et 6 mois mais pas a 12 mois (respectivement :
0,4(0,1t00,6) p=0,007; 0,4 (0,1t00,7) p=0,02; 0,2 (-0,1t0 0,5)
p=0,20).

Medication Adherence Rating Scale : différence significative 4 3,
G et 12 mois (respectivernent 0,2 (0,1 to 0,4) p=0,01;0,2 (0,0to
04) p=0,02; 0,3 (0,10 0,5) p=0,01).

Metered dose inhalater technigue : différence significative 3 12
mois (15% d'amélioration (7 to 22) p=0,004.

Consultations aux urgences moindre dans le groupe intervention
(16 [6.2%] vs 17 [12.7%], P=0,03.

*Les deux groupes interventions ont été étudiés ensemble en
comparaison du groupe contréle.



Raj et al. 2020. Inde

Effect of behavioral
intervention on medication
adherence among elderly
with select non-
communicable diseases
(ENDORSE): pilot
randomized controlled trial

Essai contrélé
randomisé pilote

Maik et al. 2019. USA
Effect of Telephone-
Delivered Collaborative
Goal Settingand
Behavioral Activation vs
Enhanced Usual Care for
Depression Among Adults
‘With Uncontrolled
Diabetes: A Randomized
Clinical Trial

Essai contralé
randomisé

Suntornsut et al. 2021,
Thailand

Effectiveness of a
multifaceted prevention

Essai contdlé
randomisé en

... . clustera
programme for melioidosis déploiement
2] leme
in diabetics (PREMEL): A 0P o=
echelonne

stepped-wedge cluster-
randomised controlled trial

Zimmermann et al. 2016.
Allemagne Collaborative
nurse-led self-

management support for

primary care Essai contrélé
patients with anxiety, randomisé en
depressive or somatic cluster
symptoms:

Clusterrandomised
controlled trial (findings of
the SMADS study)

Olry de labra lima et al.
2016. Espagne
Effectiveness of an . -
. . K Essai contrélé
intervention to improve .

. randomise en
diabetes self-management

- . cluster

on clinical outcomes in
patients with low
educational level

Evaluer Iefficacité d’une
intervention
comportementale
individualisée sur
'observance
médicamenteuse chez des
personnes agées atteintes
de maladies non
transmissibles

Evaluer 'efficacité d’une
intervention pour réduire
les symptomes dépressifs
et améliorer le contréle
glycémigue chez des
patients diabétigues
présentant une dépression
significative

Evaluer l'efficacité d'une
intervention visant a
promouvoir des
comportements
protecteurs chez les
patients diabétigues &
risgue élevé dans une
région tropicale
endémigue

Evaluer l'efficacité d'une
intervention sur l'auto-
efficacité chez des
patients présentant des
symptémes
psychosomatiques

Evaluer 'efficacité d’une
intervention pour
améliorer I'autogestion du
diabéte (type 2) chez des
patients a faible niveau
d'éducation

50 adultes gés avec au moins

une pathologie non

transmissible parmis les plus ~ Diabéte ou
fréguente (diabéte, HTA, HTA ou
coronaropathie stable ) recrutés coronaropathi
dans un hépital tertiaire e stable
Majorité d'hommes (27)

»>B0ans (&ge moyen =69 ans)

225 adultes avec un diabéte non

contrélé (défini par HbAIc

»7,5% 1 an avant le début de

["étude ) et avec une dépression  Diabste et
caractérisée (critére PHQ-9) dépression
issus d'unités de soins primaires

de clinigue ou indépendantes.

Majorité d'hommes (202)

(Age moyen =62ans)

Q056 adultes diabétigues issus
de 116 centres de soins

primaires. Diabste et
Majorité de femmes (6837) mélividose
De 18 465 ans (age moyen =

N.C)

325 patients ayantun score2 5

sur l'échelle PHQ-D compléte

(GAD-7 : anxiété + PHQ-9 : Symptomes
dépression + PHQ-15 psychosomati

somatisation ) issus de la
patientéle de 20 généralistes
Majorité de femmes (215)

De 18 465 ans (age moyen =40
ans)

ques : anxiété,
dépression ou
somatisation

184 adultes diabétiques
(HbAlc >7% }issus de la
patientéle de 9 généralistes
Majorité de femmes (102)
(Age moyen =61,5 ans)

Diabéte

Délivrées par un

investigateur sans
Adhérence &

médicamenteu

Par linvestigateur : 5 BCT
21:;23:32:41:53

précision sur sa fonction

Enface aface et
téléphaone

Fixation o
. Délivrées par coach,
collaborative sycholo \DE
e, IDE,

d'objectifs " . peye gu
{incluant une Par linvestigateur : 11 BCT  pharmacien ou
i' v o, 11i12;13;14;15;23; tavaileur social
arge gam
a:"E 25;31;3.3;41;91

Enface afaceet
comportement L.
5) telephone

Délivrées par assistants
Par les auteurs : 13 BCT n
ou volontaires

Multiples sans 1.1;1.9;2.2;2.3;27;3.1;
précision 41;53;6.1;7.1;9.1;

Enface afaceouen
12.1;125

groupe

Auto-efficacité
Par linvestigateur : 18 BCT

lincluant une 11:12:13:14:15:16: D'eliu:n‘ee.s par IDE et

algEEAMME 1 8.3.1;3.2;3.3;4.1;5.1; Eeralstes
5.3:54;91;11.2;134; .

comportement 151 En face a face

5) )

Auto-gestion

lincluant une Délivrées par généraliste
large gamme  Par Uinvestigateur : 6 BCT

de 1.2;2.7;31;41;51;53 Enfaceafacest
comportement téléphaone

5)

Soins habituels

Soins habituels +
information du statut non
contrdlé du diabate ainsi
gue des symptomes de
dépression + matériel
éducatif relatif au diabéte
et 4 la dépression.

Type d'étude ob chague
groupe commence comme
groupe controle sans
intervention puis regoit
l'intervention de facon
échelonnée

Soins habituels

Soins habituels

Observance médicamenteuse 83

i G mois
et 6 mois

2 critéres principaux a 6 et 12 mois
-HbAlc (contrile du diabéte ) 12 mois
- Score PHQ-O [séveéritd de la

dépression )

2 critéres principaux :
- Taux d'hospitalisation pour
infection (toute cause )
’ . 4ans
-Incidence de mélioidose
confirmée sur culture

microbiologigue

Echelle GSE d'auto-efficacité 4 12
mois [ General Self-Efficacy scale ,
échelle prédisant la capacité du
patient & faire face a la vie
quotidienne, & s'adapter & de
nouvelles situations notament
aprés un événement stressant de
vie )

12 mois

HbA1lc a 12 mois 12 mois

Etude positive :

- Différence significative de 'observance médicamenteuse 33 et
a6 mois (respectivement +13,7% [3,9% ; 23,5%] p = 0,007 et
+14,5% [5,3% ; 23,7%] p =0,003)

*Bien gu'efficace, l'effet diminue entre 3 et 6 mois dans le groupe
intervention ce gui peut traduire un essoufflement de leffet

Etude positive sur certains critéres principaux :

- Amélioration significative du score PHQ-9 4 6 et 12 mois
(respectivement -1,74 [-3,33;-0,14] p=0,03 et - 2,14 [4,10; -
0,18] p=0,03)

- Pas de différence significative de 'HbAlc 4 6 et 12 mois
(respectivement +0,40% [-0,86 ; 0,06] p = 0,08 et -0,06% [-0,61;
0,501 p=0,83)

Résultats non significatifs ; mais tendance positive

- Admission pour infection toute cause : 0,98 [0,87; 1,11]p=
0,79
- Cas de mélioidose : 0,66[0,29 ; 1,501 p = 0,30

*En analyse per-protocole : différence significative sur les
admissions pour infection toute cause.

Etude positive :

- Amélioration significative du sentiment d'auto-efficacité
(échelle GSE) : +1,65 (IC95% : 0,52-2,78 ; p = 0,004).

Etude positive :

- Différence significative de 'HbA1c & 12 mois ( -0.16 [-0.13 ;
0.99] p = 0,05}

*Cependant les auteurs questionnent la pertinence clinique de
cette baisse



Revue
systématigue

avec synthése
narrative
Enright et al. 2020.
A stgr';l' 35 études : 11
L e
ECR, 15 quasi-

Effectiveness of Family-

Identifier les
caractéristigues et
mécanismes clés des
interventions
comportementales

experimentales et
observationnelles

Based Behavior Change
Interventions on Obesity-
Related Behavior Change
in Children: A Realist

, 3 série ou case-
report, 7 essais

familiales gui favorisent
des changements de
comportements ligs 3
l'alimentation et &

Familles avec au moins un
enfant en surpoid ou obése, en
50ins primaires (pas de détails
sUr le nombre de sujets)

Entre 7 et 13 ans (age moyen
NC).

L"activité physique chez les

enfants en surpoids ou
obéses

Evaluer efficacité dans la
durée des interventions
d'activité physique chez
des adultes, et identifier
les technigues de
changement de

Synthesis pilote ou de
faisabilité (USA
17, UK 2, UE3,
Australie 4, autres
10)
Revue
Murray et al. 2017, systematique
Royaurme-Uni avec méta-
Effectiveness of physical  analyse
activity interventions in 62 études dont 45
achieving behaviour ECR (USA 32, UE
change maintenance in 10, UK 9, Australie
young and middle aged 4, autres 7)

adults: A systematic review 52 études inclues
and meta-analysis dans la méta-
analyse

‘Westland et al. 2020. Pays-
Bas

Effectiveness of the nurse-
led Activate intervention in
patients at risk of
cardiovascular disease in
primary care: a cluster-
randomised controlled trial

Essai contrélé
randomisé en
cluster

Kinmonth et al. 2008,
Royaurme-Uni

Efficacy of a theory-based
behavioural intervention to
increase physical activity

Essai contrélé
randomisé & 3

comportement associées
aune meilleure
maintenance

Evaluer U'efficacité d'une
intervention pour
augmenter 'activité
physique chez des
patients a risque
cardiovasculaire en soins
primaires

Evaluer I'efficacité d’une

intervention pour

augmenter 'activité

physique chez des adultes
Lil ires ayant un

i an at-risk group in
primary care (ProActive
UK): a randomised trial

parent diabétigue de type
2

61 690 adultes sans pathologie
(diabéte, cancer,
cardiopathie... ), en soins
primaires.

Majorité de femmes [39543)
De 18 et B4 ans (age moyen =
52,5 ans)

195 adultes arisque
cardiovasculaire et ayant moins
de 30 minutes d'activité
physigue modérée a intense au
moins 5 jours/semaine issus de
la patientéle de 31 généralistes
Majorité d'hommes (119)

De 40 & 75 ans (age moyen = 62
ans)

365 adultes sédentaires ayant
uni parent diab&tique de type 2,
issus de la patientsle de 20
généralistes

Majorité de femmes (226)

Entre 30 et 50 ans (age moyen =
40,6 ans)

Surpoidsou  Alimentation et
obésité en activité
pédiatrie physigue
Pas de
X Activits
pathologie .
. physigue
cible
Ri .
'sque  Activité
cardiovasculai .
physigue
re
. Activité
Diabste .
physigue

Par les auteurs : 35 BCT
11;1.2;1.3;14;15;18;
19;21;22;23;26;27;
3.1;3.3;4.1;42;51;55;
6.1;6.2:8.1;82;83;87;
9.2;10.4;10.8;10.10;
11.2;12.1;12.3;13.1;
13.2 ;15.3;154

Par Uinvestigateur : 29 BCT
1.1:;12;13;14;15;16;
1.8;22;23;24;27,31;
41;51;5.3;6.1;62;6.3;
7.1;81;86:;87;91;
10.1;10.2;10.4;109;
11.2;121

Par les auteurs : 17 BCT
11;1.2;1.3;14;15,19;
22;23;31;32;51;71;
8.3;8.7;121;12.2;153

Par Uinvestigateur : 13 BCT
1.2;1.3;14;17;23;:24
131;3.3;41;51;53;7.1
;103

Délivrées par :
Etiticien,
kinésithérapeute,

assistant, psychologue,
généraliste, spécialiste,
" volontaire, chercheurs et

autres

Pas d'information sur le

mode de délivrance

Pas d'information

Délivrées par IDE
+ ressources écrites

Enface aface

Délivrées par un
facilitateur en santé
+ ressources écrites

Enface aface+
téléphone ou téléphone
exclusit

Pas d'information

Soins habituels (26) ou
soins habituels + suivi

téléphonigue (3) ou soins

Les études devaient inclure un
critére de jugement principal
objectif ou subjectif portant sur
l'activité physigue et/ou le régime
alimentaire

habituels + feedback (2) ou  Mesure objective ou subjective

Coaching avec ou sans
activité physique (8) ou

ressources sous différents

formats : acces internet,
livrets etc. (23)

Soins habituels

Conseils simples + livret
motivationnel

d"activité physigue a au moins 6
mois de la valeur référence

Minutes d'activité physique par jour
abmois

Dépense énergétique (ratio
activitd/repos ) estimée a partir de
la mesure de la fréguence
cardiague a 12 mois

N.C

N.C
(Minimu
mG
mois)

6 mois

12 mois

Synthése narrative des résultats devant l'hétérogénéité des
études incluses :

La revue ne permet pas d'affirmer un lien clair entre les BCT et les
interventions les plus efficaces.

Toutefois mise en évidence de 6 BCT les plus fréguemment

dans les i ions efficaces:1.1;1.2; 1.2;3.3;

ret

6.1;121

Synthése avec méta-analyse qui montre des effets positifs

- Amélioration de |'activité physigue 4 6-9 mois: 0,28(IC95%:
0,205 0,35)

- Amélioration de L'activité physique & 815 mois : 0,20 (1C 95 % :
0,13 40,26)

- Aprés 15 mois les effets sont trés faibles ou non significatifs.

* En ne considérant que les études ITT 'effet augment : 0,31

* En ne considérant gue les différences pertinentes, l'effet baiss:
mais reste significatif : 0,18 (IC 95%:0.08 20.27)

Les auteurs mettent en évidences 2 BCT ayant un impact
significatif sur les résultats : 2.4 et 7.1 (SMD issu d'une régressiol
multivariable : 1,94 ; (IC 95%: 1,28 4 2,59))

Résultats non significatifs ; mais tendance positive

- Amélioration non significative de L'activité physique : +2,49
minutesfjour [IC95%:-2,1;+7.1], p=0,28

RESULLATS NON SIENITICATTS | MAls [eNaance posiuve

- Baisse de la dépense énergétigue entre les groupes non
significative : 0,04, 1C95% :-0,16 5 0,08)

* Pas de différence de la dépense énergétique entre les 2
groupes interventions (face a face et téléphone) non plus
(différence ajustée -0,05, 1C95% : -0,19 4 0,10).

* Lactivité physigue a globalement augmenté chez tous les
participants de 'étude.



Looney et al. 2014, USA
Examining the effect of
three low-intensity
pediatric obesity
interventions: a pilot
randomized controlled trial

Alageel =t at. 2017,
Royaume-Uni

Multiple health behaviour
change interventions for
primary prevention of
cardiovascular disease in
primary care: systematic
review and meta-analysis

Gardner et al. 2019,
Australie

Combined education and
patient-led goal setting
intervention reduced
chronic low back pain
disability and intensity at
12 months: a randomised
controlled trial

Goldstein et al. 1999, USA
Physician-based physical
activity counseling for
middle-aged and older
adults: a randomized trial

Essai contralé
randomisé pilote
a3 groupes

Revue
systématique
avec méta-
analyse

31ECR
individuels ou en
cluster (6 UK, 5
Suede, 4 Pays-
Bas, 4 USA, 7UE
autre, 5 autres)

Essai contrélé
randomisé

Essai contrélé
randomisé en
cluster

Evaluer l'effet de trois
interventions contre
contre L'obésité infantile
chez des enfants en soins
primaires

Trois objectifs :

- Evaluer U'efficacité des
interventions de
changement de
comportements multiples
sur le risgue
cardiovasculaire et ses
facteurs en soins
primaires.

- Examiner le role des BCT
sur les résultats des
interventions.

- Analyser les associations
entre U'intensité des
interventions (durée,
nombre de sessions) et
leur efficacité

Evaluer U'efticacité d'une
intervention chez des
patients atteints de
lembalgie chronigue en
50ins primaires

Evaluer U'efficacité d'une
intervention sur le niveau
d'activité physigue chez
des adultes sédentaires
d'dge moyen, en soins
primaires

22 familles avec un enfant en
surpoids ou obése, issues de la
population générale

Majorité de femmes (15)

De 4510 ans (Gge moyen =8
ans)

Obésité

36 484 participants adultes en

s0ins primaires sans

pathologies autre qu'une

maladie cardiovasculaire et a

condition que cette population  Risgue
représente moins de 20% de
I'échantillon de I'étude. re
Pas d'informations sur le genre

des sujets

De 20 & 74 ans (3ge moyen =

N.C)

75 adultes avec une douleur
lombaire non spécifique depuis
au moins 3 mois avec un score
QBPDS d'au moins 20 points et
une intensité douloureuse sur
I'échelle NRS d'au moins 4
points

Majorité de femmes (43)

De 18 565 ans (dge moyen =44
ans)

Lombalgie

355 adultes d'age moyen issus
de la patientéle de 34
généralistes

Majorité de femmes (229)

De = 50ans (age moyen = 65,5
ans)

cardiovasculai d'alcool

Sédentarité

:;:::Z:fc Par Uinvestigateur : 12 BCT
activité 11;22;23,24,27;31;
physique et 53;6.1;7.1104;125;
alimentation 181

Activité

physigue Par les auteurs : 28 BCT
Alimentation  1.1;1.2;1.3;14;15;16;

Consommation 1.7;1.8;2.1;22;23;24;
25;26;27;3.1;41;51;
Techniqguede 5.3;6.1;6.2;81,87,9.1;
gestion du 92;104;11.1;11.2;125
stress :

Tabagisme

Par Uinvestigateur : 8 BCT

Multples sans 11 5. 13;14;24:4.1;

précision

53;91
L Par Uinvestigateur : 8 BCT
Aetivite 12;14:31:4.1;51;53;
physique

7.1;125

Délivrées par un
interventionniste
+ressources écrites

Par mail seulement ou
face aface +téléphone

Délivrées par des
professionels de santé
au personnels de soins
primaires

En personne
exclusivement 8

En personne et au
téléphone 5

En personne et via des
écrits 13

En personne + telephone

+écrits 2

En personne +vidéo 2
Par ordinateur et
téléphone 1

Délivrées par un
kinésithérapeute

Enface a face

Délivrées par généraliste

+ressources écrites

Enface a face

Pas de groupe contrdle
mais 3 groupes
interventions : newsletter ;
newsletter + suivi de
croissance ; newsletter +
suivi de croissance +
conseils comportementaux

‘Soins habituels ou
intervention de moindre
intensite

Conseils sur 'exercice
physique sans approche
comportementale ni
fixation d'objectif

Soins habituels

2-IMC & 6 mois (nombre d'écart
type de la valeur d'IMC par rapport

6 mois
4 la moyenne du groupe de
référance )
Les études devaient inclure un
critére de jugement principal N.C
portant sur le risgue (Minimu

cardiovasculaire, I'|MC ou le poids, m 12
la tension ou le taux de cholestérol  mois)
sanguin

2 critéres principaux :

- échelle QBPDS (écheile d'auto-
évaluation de lincapacité )2 2, d et
12 miois

- échelle MRS (échelle d'auto-
évaluation de la douleur ) 42, 4 et
12 miois

12 mois

Mesure de 2 critéres :

- échelle de mesure dela
motivation a réaliser une activité
physigue a6 semaines et 8 mois

- échelle PASE (échelle d'auto-
évaluation de l'activité physigue ) &
G semaines et 8 mois

8 mois

Résultats non significatifs ; mais tendance positive

- Pas de différence significative du z-IMC entre les groupes 46
mois,

*Toutefois, on constate une baisse plus importante du z-IMC
avec l'intensité de Uintervention

Synthése avec méta-analyse qui montre des effets positifs (bien
que modestes) :

- Amélioration significative de la PAS -1.86 mmHg (1C 95 % : -3.17
&-0.55; p=0.01) avec une BCT efficace : 5.1

- Amélioration significative de la PAD -1.53 mmHg (IC95% : -
2435-0.62;p=0.001)

- Amélioration significative de I'IMC 0.13 kg/m” (IC 95 % : -0.26 a-
0.01;p=0.04)

- Amélioration significative du poids : -0.91 kg (IC95 % :-1.304-
0.43; p < 0.001) avec une BCT efficace : 1.4

- Amélioration significative du cholestérol total : -0.13 mmolU/L (IC
95%:-0.193-0.07; p < 0.001)

Etude positive :

- Amélior ation significative du score QBPDS :
a2 mois:-11,1 points [IC 95% : -18,3 4 -3,8], p<0,05
a4 mois: -12,9 points [IC 95% : —20,1 4 -5,6], p<0,05
412 mois : 11,6 points [IC 95% : -19,5 2-3,6], p < 0.05
- Amélior ation significative du score NRS :
42 mois: 2,3 points [IC 95%: -3,15-1,4], p<0,05
a4 mois : —2,3 points [IC 95% : -3,2 4 -1,4], p<0,05
a12 mois: -2,1 points [IC 85%:-3,14-1,2], p < 0.05
* La baisse du QBPDS et du NRS ont &té pertinentes
cliniguement au regard des seuils fixés par les auteurs
(respectivement 20 points et 2 points).

Résultats globalement non significatifs :

- Amélioration significative sur 'échelle de motivation a l'activité
physigue & 6 semaines (OR 3.56 [IC 95% : 1,79 57,08] p<0,001)

mais pas 4 8 mois (OR 0,50 [IC 95% : 0,77 4 2,02] p=0,07)

- Pas d'amélioration significative de l'activité physigue mesurée

par 'échelle PASE ni a 6 semaines (p=0,94) ni 4 8 mois (p=0,74)



Griffin et al. 2014

Royaume-Uni.

Multiple behaviour change

intervention and outcomes Essai contrélé

in recently randomiseé
diagnosed type 2 diabetes
the ADDITION-Plus
randomised controlled trial
Revue
systématique
Rask et al. 2023, v 1
avec synthese
Danemark selon un
Self-help interventions for mu;
methot
persistent physical =thed
counting

symptoms: a systematic
yme v 51ECR (USA 14,
review of behaviour change
components and their
potential effects

Suéde 9, Pays-bas

6, UK 4, reste de
I'UE 10, reste du
monde 8)

Lee et Al 2014. Singapour
The Effect of a Brief Low-
intensity Therapeutic
Lifestyle Counselling
Intervention on Weight
Loss Among Overweight
Patients in Primary Care: A
Pilot Randomised
Controlled Trial

Essaipilote
contralé
randomisé

Miller et al. 2024, USA
‘Weight Gain Prevention
Outcomes From a
Pragmatic Digital Health
Intervention With
Community Health Center
Patients: Randomized
Controlled Trial

Essai contrélé
randomisé

Evaluer les effets d'une
intervention
comportementale sur
plusieurs paramétres chez
des patients nouvellement
diagnostigués d'un
diabéte de type 2

Trois objectifs principaux :
- Identifier les
composantes des
interventions d’auto-
assistance destinées aux
personnes souffrant de
symptémes physigues
persistants

- Evaluer leur efficacité sur
la santé physigue, mentale
et l'utilisation des soins

- Amalyser U'efficacité
potentielle des BCTs

Evaluer I'efficacité d’une
intervention sur la perte de
poids et la réduction du
tour de taille chez des
adultes en surpoids.

Evaluer U'efficacité d'une
intervention visant a
prévenir la prise de poids
chez des patients adultes
en surpoids ou obéses

478 patients diabétiques de
type 2 issus de la patientéle de
34 généralistes

Majorité d"hommes (298) Diabste
De 40 569 ans (3ge moyen =60
ans)

Symptémes
7032 adultes sans pathologie  physiques
cible (sauf trouble fonctionnel  persistants
ou trouble somatoforme) avec  sans
des symptames physiques pathologie

persistants |symptdmes non
algus, de durée d'au moins 3
mois )

Majorité de femmes (n=NC)
Pas d'information sur L'age

troubles

ou

200 adultes avec un IMC > 23
issus d'un centre de soins
primaires

Informations incomplétes sur
les participants : seules les
caractéristigues des sujets
ayant terminés ['‘étude sont
rapportées dans ['article

Sur B2 sujets : parité

De = 18 ans (age moyen sur 62
sujets = 50,5 ans)

Surpoids et
obésité

443 adultes avec un IMC entre
25 et 40 et pesant moins de 127
kg issus d'un centre de soins
communautaire

Majorité de femmes (352)

De 2 21 ans (3ge moyen = 46,6
ans)

Surpoids et
obésité

cible sauf les

fonctionnels

somatoformes

Activité
physigue
Alimentation
Tabagisme
Suivi du
traitement

Multiples sans
précision

Alimentation et
activité
physique

Multiples avec
notamment :
activité
physigue et
alimentation

Par linvestigateur : 10 BCT

11;1.2;1.4;24;32;41;

51;5.3;91;125

Par les auteurs : 55 BCT
1.1;
1.7
2.7;
44;

8.4:86;87;9.1;103;
10.4;10.6;10.7;10.9;
10.10;11.1;11.2;11.5
(créée par les auteurs ) ;
12.2;12.3;12.4;12.5;
12.6;13.2;13.4;13.5;
14.1;15.2;15.4;16.2

Par linvestigateur : 3 BCT
3.1:41;53

Par linvestigateur : 12 BCT

1.1;13;16;22;24;25;

2.7:31;41;7.1;104;

1.2;1.3;14;15;16;
;2.1;2.2;2.3;24;26;
;3.1;3.2;3.3;4.1;42;
5.1;53:;56;61;62;
7.1;7.7;7.8;81;82;83;

Délivrées par généraliste
et/ou IDE

+facilitateur
+ressources écrites

Enfaceaface+
téléphone

Interventions auto-
administrées (24) plus
ou moins une phase
initiale
d'accompagnement au
début de l'étude
seulement (27}

Internet ou application :
32

Livret: 15

Livret + internet : 2
CassettesouCD: 2

Pas d'information sur le
professionnel impliqué
dans l'intervention
+ressources écrites

Face aface unigue

Pas de professionnel
impliqué
+ressources écrites

Par téléphone et/ou
ardinateur

Soins intensifs seuls

incluant pour 'équi
{ p quipe 4 critéres principaux a 12 mois :

soignante une formation . . L o
X . - Depense energetigue lice a
médicale continue avec o i
X l'activité physigue (mesurée parla
audit et feedback, des

fréguence cardiaque et la
détection des mouvements )

- Changement de la consommation
de fruits et légumes (mesurde par
la vitamine C plasmatique

- Adhésion aux médicaments
(niveaux plasmatigues de

algorithmes de prise en
charge etune
compensation financiére.
Pour les patients : des
objectifs cibles sur des
parameétres tel gue
I'HbA1c, [a tension, des

i médicameants )
appareils de mesure de la . .
X X - Tabagisme (niveaux plasmatigues
glycémie, une éducation o
de cotinine )

sur le diabéte, des
consultations didtétigues )

Soins habituels ou
intervention de moindre
intensité gue le groupe
intervention (ex : pas de
guidance thérapeutigue,
pas dinteraction,
traiternent uswvel, ou pas
dintervention )

Chague critére de jugement
principal a été rassemblé parmis 5
catégories (intensité de symptime,
anxiété, dépression, qualité de vie
et bien étre psychologique, recours
au systéme de santé et
absentéisme pour raison

médicale )

Soins habituels Changement de I'MC 46 mois

Soins habituels + messages
automatigues sur Le vivre
en bonne santé +
informations imprimées de
l'institut national du coeur,
des poumons et du sang.

Prévention du gain de poids a
24mois (défini comme une prise
de poids <3% du poids initial )

12 mois

6 mois

24 mais

Résultats non significatifs ; avec des résultats contrastés

- Activité physique : +1,5 klkg/j [-1.7 ; +4,7], p=0,36

-Vitamine C:-3,84 pmolA [-8,07 ; +0,38], p=0,07 (différence
ajustée )

-Tabagisme : OR=1,37;[0,77; 2,43] p=0,28

- Adhérence médicamenteuse (en umolL ) : metformine : -119,5
[-333 ; 85,9] p=0,28 ; simvastatine -0,36[-1,1;0,39] p=0,35;
atorvastatine -0,16 [-0,63; 0,32] p=0,52

Synthése selon la méthode de contage de Hedges :

Les auteurs ont analysé U'efficacité des interventions en utilisant
les différences moyennes standardisées (SMD).

Pour tude et chague point de mesure (immédiatement aprés
lintervention, suivi 3 mois et suivi >3 mois), la SMD a été
calculée avec un intervalle de confiance a 95 %, alaide dela
méthode Hedges(ajustement des estimations pour de petits
échantillons).

Ensuite le nombre d'étude avec un effet positif a été comptabilisé
(method vote counting) avec un seuil d'efficacité 3 SMD 20,2

Ainsi: mise en évidence de 16 BCT jugées intéressantes ayant un
impact>0,5(BCT:1.2;1.3;14;23;41;51:53;56;6.1;
7.8;8.1;11.2;11.5;125;126;13.2)

Etude positive :

- Différence moyenne de l'IMC significative entre les deux
groupes : 0,63 kg/m” (p = 0,041 aprés ajustement)

* Validité externe de ces résultats discutable en raison du
nombre important de refus (61%) de participation et de perdus
de vue (65%)

Résultats non significatifs et sans effet positif

- Différence de risque de prise de poids quasi nulle 3 24 mois
entreles groupes : 0,2, 1C95 % : [-12,1; +11,0]

*Ditférence significative sur le poids a 6 mois non maintenue
ensuite a 24 mois.

*A noter : pandémie covid durant l'étude ayant pu perturbé
l'accés médical et les activités extérieures



ANNEXES 1V : BCT AU SEIN DES ETUDES SIGNIFICATIVES

Nombre Nombre
d'études total de

Classes

positives BCT

(n=12) (n=??)

Goal and
planning

Feedback and
monitoring

Social
support
Shaping

knowledge
Natural
consequences

Comparison
of behaviour
Associations
Repetition
and
substitution
Comparison
of outcomes
Reward and
threat

Regulation
Antecedents

Identity

Scheduled
consequences
Self-belief

11

11

11

10

53 Goal setting behaviour (n=10), problem solving (n=9), goal setting
outcome (n=7), action planning (n=9), review behaviour goal
(n=6), discrepancy between current behaviour and goal (n=7),
review outcome goal (n=2), behavioural contract (n=3)
30 Monitoring of behaviour by others without feedback (n=4),
feedback on behaviour (n=7), self monitoring of behaviour (n=7),
self monitoring of outcome of behaviour (n=4),
monitoring of outcome of behaviour without feedback (n=2),
biofeedback (n=2), feedback on outcome of behaviour (n=4)
19 Social support (unspecified) (n=8), social support (pratical) (n=6),
social support (emotional) (n=5)

13 Instruction on how to perform the behaviour (n=10), information
about antecedents (n=2), behavioural experiments (n=1)
21 Information about health consequences (n=8), information about

social and environmental consequences (n=10), monitoring of
emotional consequences (n=1), information about emotional
consequences (n=2)

8 Demonstration of the behaviour (n=4), social comparison (n=3),
Information about others’ approval (n=1)

5 Prompts/cues (n=3), exposure (n=1), associative learning (n=1)

15 Behavioural practice/rehearsal (n=4), behavioural substitution

(n=1), habit formation (n=2), habit reversal (n=2), generalisation
of the target behaviour (n=3), graded tasks (n=3)

9 Credible source (n=8), comparative imagining of future outcomes
(n=1)
13 Material incentive (behaviour) (n=1), material reward (behaviour)

(n=1), non-specific reward (n=2), social reward (n=4), non-
specific incentive (n=1), self-incentive (n=1), self-reward (n=2),
reward (outcome) (n=1)
7 Pharmacological support (n=3), reduce negative emotions (n=4)
11 Restructuring the physical environment (n=3), restructuring the
social environment (n=2), advoidance/reducing exposure to cues
for the behaviour (n=1), distraction (n=2), adding objects to the
environment (n=2), body changes (n=1)
6 Framing/reframing (n=1), incompatible beliefs (n=1)
valued self-identify (n=3), identity associated with changed
behaviour (n=1)
1 Behaviour cost (n=1)

5 Verbal persuasion about capability (n=2), mental rehearsal of
successful performance (n=1), focus on pasth success (n=1), self-
talk (n=1)



Covert- 2 3 Imaginary reward (n=2), vicarious consequences (n=1)
learning









KERNEN Mathieu

Efficacité des techniques de changement de comportement en médecine générale :

revue de littérature

Introduction : Les maladies chroniques représentent un enjeu majeur de santé publique et sont influencées par
de nombreux facteurs de risque modifiables. Face a eux, les techniques de changement de comportement (Behavior
Change Techniques - BCT) offrent une approche potentiellement efficace pour des interventions ciblées.

Objectif : identifier les BCT efficaces en soins primaires

Méthode : Une revue narrative de la littérature a été conduite. Les articles inclus étaient des essais cliniques
randomisés ou des revues systématiques évaluant des interventions comportant des BCT, menées en soins
primaires, quel que soit le critére de jugement. Les techniques ont été codées selon la BCTTv1. Le risque de biais
a été évalué a l'aide des outils ROB2 et AMSTAR2.

Résultats : Vingt-huit études ont été incluses (23 essais cliniques randomisés et 5 revues systématiques),
représentant plus de 130 000 participants, principalement adultes. Douze études présentaient des résultats
significatifs et de bonne qualité méthodologique. Les études incluses couvraient un ensemble hétérogéne de
pathologies et de comportements cibles. La durée de suivi était généralement courte. Les effets positifs reposaient
principalement sur des critéres subjectifs et étaient souvent modestes. Les BCT les plus fréquemment associées a
une efficacité étaient : la fixation d’objectifs comportementaux (1.1), la planification d'actions (1.4), la résolution
de problémes (1.2), l'instruction sur le comportement (4.1), I'information sur les conséquences (5.1, 5.3), le
soutien social (3.1) et le recours a des sources crédibles (9.1).

Conclusion : Certaines BCT semblent efficaces en médecine générale et peuvent contribuer a structurer les
entretiens en pratique courante. Toutefois, leurs effets sont modestes, souvent transitoires et visibles
essentiellement lors de I'utilisation de critéres subjectifs. Des études complémentaires sont nécessaires, ciblant
des critéres objectifs, des populations spécifiques (notamment pédiatriques et psychiatriques), et des suivis
prolongés, afin d’évaluer pleinement I'impact des BCT sur la santé des patients.

Mots-clés : techniques de changement de comportement; comportements de santé; interventions
comportementales ; médecine générale ; soins primaires ; revue de la littérature

Effectiveness of Behavior Change Techniques in general practice : a literature review

Introduction: Chronic diseases represent a major public health challenge and are influenced by numerous
modifiable risk factors. To address these, Behavior Change Techniques (BCTs) offer a structured and potentially
effective approach for designing targeted interventions.

Objective: To identify effective BCTs implemented in primary care settings.

Methods: A narrative literature review was conducted. Included studies were randomized controlled trials or
systematic reviews assessing interventions that incorporated BCTs, delivered in primary care settings, regardless
of the primary outcome measured. Techniques were coded using the BCTTv1 taxonomy. Risk of bias was assessed
using the ROB2 and AMSTAR2 tools.

Results: Twenty-eight studies were included (23 randomized controlled trials and 5 systematic reviews), involving
over 130,000 participants, primarily adults. Twelve studies reported significant results with good methodological
quality. The included studies covered a wide range of target pathologies and health behaviors. Follow-up durations
were generally short. Positive effects were mostly based on subjective outcomes and were often modest. The BCTs
most frequently associated with effectiveness were: goal setting (1.1), action planning (1.4), problem solving (1.2),
instruction on how to perform the behavior (4.1), information about health and emotional/social consequences
(5.1, 5.3), social support (3.1), and the use of credible sources (9.1).

Conclusion: Certain BCTs appear to be effective in general practice and may help structure clinical consultations.
However, their effects are generally modest, often short-lived, and mostly observable through subjective measures.
Further research is needed to assess their long-term impact, particularly on objective outcomes, specific
populations (including pediatric and psychiatric patients), and over extended follow-up periods.

Keywords : behavior change techniques ; health behaviors ; behavioral interventions ; general practice ; primary
care ; literature review
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