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Points saillants

• Les 6 CSSS à l’étude ont implanté 
un programme comportant des 
vari ations locales modérées.

• Les variations locales entre CSSS 
dans l’implantation du programme 
ne semblent pas avoir eu d’impact 
sur les résultats de santé des 
patients.

• Les résultats laissent penser que les 
effets du programme relèvent 
davantage du cheminement du 
patient à travers le processus cli-
nique dont la logique repose sur les 
éléments du Chronic Care Model 
que des aspects organisationnels du 
programme.

approche de prévention et de prise en 
charge. 

Le  Chronic Care Model (CCM) est un 
modèle de soins des maladies chroniques 
pouvant guider une réforme du système de 
santé afin d’optimiser la prise en charge 
des maladies chroniques3. En 2011, l’Agence 
de la santé et des services sociaux de 
Montréal (ASSSM) en partenariat avec les 
Centres de santé et services sociaux (CSSS) 
de la région a coordonné la mise en œuvre 
d’un programme de prévention et d’inter-
vention interdisciplinaire intégré sur le ris-
que cardiométabolique. Ce programme 
d’une durée de deux ans est inspiré du 
CCM et vise la modification des habitudes 
de vie, le rétablissement des indicateurs 
biologiques, la prévention des complica-
tions et l’autonomisation des patients 

Résumé

Introduction : En 2011, l’Agence de la santé et des services sociaux de Montréal (ASSSM), 
en partenariat avec les Centres de santé et de services sociaux (CSSS) de la région, a coor-
donné la mise en œuvre d’un programme sur le risque cardiométabolique s’inspirant du 
Chronic Care Model. Ce programme destiné aux patients diabétiques ou hypertendus 
comporte une séquence de suivis individuels, des cours de groupe et des séances 
d’activité physique. Notre étude évalue l’impact de la variation dans l’implantation de 
certains aspects du programme entre les six CSSS participant à l’étude sur les résultats de 
santé des patients.

Méthodologie : L’évaluation a été réalisée à l’aide d’un devis quasi-expérimental « avant-
après ». Des variables d’implantation ont été construites à partir de données colligées lors 
de l’analyse d’implantation concernant les ressources, la conformité au processus clinique 
prévu dans le programme régional, l’expérience du programme et la coordination interne 
au sein de l’équipe de soins. Des différences de différences utilisant des scores de propen-
sion ont été calculées pour les résultats d’HbA1c, l’atteinte de la cible de tension artérielle 
(TA) et de deux cibles d’habitudes de vie (niveau d’activité physique et répartition des 
glucides alimentaires) à 6 mois et à 12 mois de suivi, en fonction de l’exposition des 
patients à un degré plus ou moins important d’implantation de divers aspects du pro-
gramme à l’étude. 

Résultats : Les résultats portent sur les 1 185 patients pour lesquels on disposait de don-
nées de suivi à 6 mois et les 992 patients pour le suivi à 12 mois. Les analyses de dif-
férences de différences ne révèlent aucune association claire entre le degré d’implantation 
des divers aspects du programme à l’étude et les résultats de santé chez les patients.

Conclusion : Le programme produit des effets sur les indicateurs de santé sélectionnés 
indépendamment des variations dans l’implantation du programme entre les CSSS partici-
pant à l’étude. Les résultats suggèrent que les effets d’un tel programme sont davantage 
tributaires de la prestation des interventions auprès des patients que des aspects organisa-
tionnels liés à son implantation.

Mots-clés : maladie chronique, diabète, hypertension, soins de santé primaires 

Introduction

L’augmentation constante de la prévalence 
du diabète mellitus et de l’hypertension 
artérielle (HTA) chez les Canadiens est 

inquiétante. L’étiologie commune de ces 
deux maladies chroniques constituant des 
facteurs de risque majeurs de maladies car-
diovasculaires1,2, il est logique de les consi-
dérer conjointement dans le cadre d’une 
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diabétiques ou hypertendus (des informa-
tions supplémentaires sur le programme et 
les critères d’admission sont disponibles 
auprès des auteurs). 

Plusieurs études ont montré que des inter-
ventions basées sur les composantes du 
CCM non seulement améliorent les proces-
sus et les résultats de santé mais aussi 
réduisent les coûts et l’utilisation des ser-
vices pour les patients atteints de maladies 
chroniques4, particulièrement dans le cas 
du diabète5. Même si on a cherché à éva-
luer l’impact de l’implantation du CCM sur 
les effets chez les patients dans le but de 
déterminer quels éléments précisément ou 
quelle combinaison d’éléments permet-
taient d’atteindre les meilleurs résultats, 
aucun n’a été identifié à ce jour6,7. De plus, 
à notre connaissance, aucune étude n’a eu 
comme objet les contextes d’implantation 
et les variations dans l’implantation d’une 
intervention inspirée du CCM entre dif-
férents milieux locaux en lien avec les 
effets chez les patients.

L’objectif de cette étude est d’évaluer, dans 
le cadre de l’implantation du programme 
dans différents CSSS, les effets des varia-
tions dans l’implantation de certains 
aspects du programme sur des indicateurs 
de santé des patients. 

Méthodologie

Devis de recherche

Notre étude est une analyse secondaire 
réalisée dans le cadre de l’évaluation du 
programme sur le risque cardiométabolique 
à Montréal8. L’évaluation des effets de la 
variation dans l’implantation de certains 
aspects du programme sur les résultats de 
santé chez les patients a été réalisée à 
l’aide d’une stratégie de recherche 
quasi-expérimentale9. 

Six des 12 CSSS de Montréal ont participé à 
l’évaluation. Leur sélection a reposé sur le 
volontariat et sur l’engagement à respecter 
le cadre général d’implantation du pro-
gramme proposé par l’Agence. Le recrute-
ment des patients, effectué par le personnel 
des CSSS, s’est échelonné de mars 2011 à 
août 2013. L’objectif était de recruter pour 
l’évaluation 300 patients par année pour 
chacun des CSSS de l’étude, soit 
1 500 patients par année en prévoyant une 
attrition d’environ 15 %. 

Sources de données et définition des 
variables

Les données concernant l’implantation du 
programme sont issues de l’analyse d’im-
plantation destinée à évaluer globalement 
le programme et basée sur le modèle 
logique du programme et sur le cadre con-
ceptuel des facteurs pouvant expliquer le 
degré d’implantation. Elles sont de nature 
qualitative et ont été colligées à trois 
moments (au début de la mise en œuvre 
du programme en mars 2011, soit T0 de 
l’implantation, 20 mois plus tard en 
novembre 2012, soit T20 de l’implantation, 
et enfin en juin et juillet 2014, 40 mois 
après le début de la mise en œuvre, soit 
T40 de l’implantation) en ayant recours à 
plusieurs méthodes : entrevues semi- 
dirigées avec les responsables locaux et 
régionaux, collecte de documents officiels, 
questionnaires aux gestionnaires respon-
sables et aux intervenants impliqués dans 
le programme dans chaque territoire.

Variables indépendantes

Les variables indépendantes de l’étude 
sont les variations dans l’implantation de 
quatre aspects du programme entre les 
CSSS participants à T40, c’est-à-dire au 
terme de l’analyse d’implantation du pro-
gramme. On a sélectionné les variables 
considérées comme ayant la plus grande 
probabilité d’avoir un effet sur les résultats 
de santé des patients : les ressources, la 
conformité du programme au processus cli-
nique prévu régionalement, la coordination 
interne de l’équipe de soins ainsi que 
l’expérience du programme. Ces « variables 
d’implantation » ont été dichotomisées afin 
de comparer les résultats pour deux 
groupes de patients : le groupe de patients 
exposés au programme dans les CSSS où la 
caractéristique étudiée était implantée de 
façon plus importante, qu’on appellera le 
groupe «  exposition élevée à la variable 
d’implantation », et le groupe de patients 
exposés au programme dans les CSSS où la 
caractéristique était implantée de façon 

moins importante, qu’on appellera le 
groupe « exposition faible à la variable 
d’implantation ». Les ressources correspon-
dent au nombre de patients vus par CSSS 
en fonction des effectifs à plein temps (ou 
leur équivalent) de l’équipe de base (infir-
mières et infirmiers, nutritionniste et kiné-
siologue). La conformité au processus 
clinique correspond à la conformité aux 
suivis individuels, aux cours de groupe et 
au respect du calendrier par rapport au 
programme prescrit régionalement. La 
coordination interne correspond à l’intégra-
tion de l’équipe en termes de collaboration 
avec les autres intervenants et à la 
référence de patients entre intervenants. 
L’expérience du programme correspond 
aux nombres d’années depuis l’implanta-
tion du premier volet du programme 
(diabète) mais aussi à une expérience plus 
grande des intervenants du programme 
notée dans l’analyse qualitative de l’im-
plantation réalisée préalablement à cette 
étude. 

Le CSSS 1 a implanté faiblement les quatre 
aspects. Le CSSS 2 a présenté une confor-
mité au programme plus élevée. Le CSSS 3 
a implanté plus fortement la coordination 
interne. Les CSSS 4, 5 et 6 sont ceux qui 
ont investi le plus de ressources dans le 
programme et dont la coordination interne 
a été implantée de manière plus élevée. Le 
CSSS 6 présente, de plus, une conformité 
élevée au processus clinique prescrit et le 
CSSS 5 se démarque quant à lui par son 
expérience du programme.

Chacune des variables d’implantation a été 
analysée individuellement, car il était 
impossible de comparer des CSSS ayant 
implanté toutes les variables avec une 
intensité élevée et des CSSS ayant implanté 
toutes les variables avec une intensité 
moindre (tableau 1). 

L’opérationnalisation des variables d’im-
plantation en variables dichotomiques a 
été effectuée en tenant compte de leur dis-
tribution, des conclusions de l’analyse 

TABLEAU 1 
Distribution des 4 variables d’implantation pour chacun des CSSS

Variables d’implantation CSSS 1 CSSS 2 CSSS 3 CSSS 4 CSSS 5 CSSS 6

Ressources Faible Faible Faible Élevée Élevée Élevée

Conformité au processus clinique Faible Élevée Faible Faible Faible Élevée

Coordination interne Faible Faible Élevée Élevée Élevée Élevée

Expérience du programme Faible Faible Faible Faible Élevée Faible

Abréviation : CSSS, Centre de santé et de services sociaux.
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d’implantation, du petit nombre de CSSS, 
de la variabilité modérée entre CSSS du 
degré d’implantation des aspects du pro-
gramme étudiés et enfin du choix de la 
méthode d’analyse. La description des 
sources de données ainsi que les détails de 
la construction des variables (incluant la 
dichotomisation) sont présentés dans le 
tableau 2. Les groupes « exposition élevée 
à la variable d’implantation » et « exposi-
tion faible à la variable d’implantation  » 
diffèrent pour chacune des variables d’im-
plantation. Le détail des caractéristiques 
des patients pour chacun des groupes est 
disponible sur demande auprès des 
auteurs.

Variables dépendantes

Les quatre variables dépendantes corre-
spondent à quatre indicateurs de santé  : 
deux indicateurs cliniques, soit l’hémoglo-
bine glyquée (HbA1c) et la tension artéri-
elle (TA), et deux indicateurs d’habitudes 
de vie, soit le niveau d’activité physique 
(AP) et la répartition des glucides alimen-
taires. Les données sur les paramètres bio-
logiques (HbA1c et TA) et les habitudes de 
vie (niveau d’AP et répartition des glu-
cides) pour chaque patient participant à 
l’évaluation ont été extraites du registre 
régional informatisé sur les maladies chro-
niques créé par l’ASSSM et implanté dans 
les CSSS dans le cadre du projet. Les carac-
téristiques sociodémographiques et de 
santé proviennent d’un questionnaire 
autoadministré d’une durée d’environ 
20 minutes remis aux patients participant à 
l’évaluation lors de leur entrée dans le pro-
gramme (T0).

Le contrôle de la glycémie a été mesuré par 
la valeur de l’HbA1c qui, exprimée en 
pourcentages, représente la proportion de 
l’hémoglobine glyquée par rapport à 
l’hémoglobine totale10. L’atteinte de la cible 
de TA correspond à l’atteinte (oui ou non) 
de la cible de traitement (moins de 
140/90 mm de Hg pour les non-diabétiques 
ou moins de 130/80 mm de Hg pour les 
diabétiques). L’atteinte de la cible d’AP, 
évaluée à l’aide d’un bref questionnaire 
adapté du questionnaire de l’Enquête 
québécoise sur l’activité physique et la 
santé11 et administré au patient à chaque 
visite, est réalisée lorsque le niveau d’AP 
est de 3 ou 4 sur une échelle de 1 à 4, ce 
qui correspond au nombre de jours au 
cours desquels le patient a fait au moins 
30 minutes d’AP pondéré par l’intensité de 
cette activité. L’atteinte de la cible de 

répartition équilibrée des glucides (RÉG) 
correspond au jugement de la nutrition-
niste lors de son évaluation, à chaque 
vi site, de l’atteinte (oui ou non) d’une 
répartition équilibrée des glucides alimen-
taires aux repas par le patient en fonction 
de son plan alimentaire individuel basé sur 
le document Coup d’œil sur l’alimentation 
de la personne diabétique12.

Analyse des données

L’unité d’intervention est la même que 
l’unité d’analyse : le patient exposé aux 
variables d’implantation dans son CSSS.

Préalablement aux analyses, les données 
manquantes à T0 concernant les indica-
teurs de santé étudiés, soit 10 à 15 % de 
ces données, ont fait l’objet d’une imputa-
tion par la méthode Hot Deck13, afin de 
réduire le biais lié aux non-réponses14.

Des différences de différences (DD) ont été 
calculées afin de mesurer l’impact des vari-
ables d’implantation sur les indicateurs de 
santé étudiés15. Un modèle d’analyse dis-
tinct a été construit pour chacune des vari-
ables d’implantation étudiées, pour chacun 
des résultats de santé étudiés et pour 
chaque moment d’analyse. 

Des scores de propension ont été utilisés 
dans les analyses de DD en incluant les 
variables individuelles suivantes  : âge, 
sexe, origine (canadienne ou autre), langue 
parlée à la maison (français ou autre), plus 
haut niveau de scolarité atteint (sans 
diplôme d’études secondaires, diplôme 
d’études secondaires, études collégiales, 
études universitaires), activité profession-
nelle au cours des six derniers mois (au 
travail, sans emploi, retraité), nombre de 
comorbidités (aucune, une, deux ou plus 
parmi les suivantes : maladies cardiaques, 
asthme ou MPOC, problèmes ostéo- 
articulaires, antécédents d’accident vascu-
laire cérébral [AVC], problèmes de santé 
mentale et cancers), indice de masse cor-
porelle (IMC) à l’entrée dans le programme 
et type de clinique de première ligne du 
médecin omnipraticien qui suit le patient 
pour son diabète ou sa HTA (groupe de 
médecine de famille [GMF], clinique 
réseau [CR], GMF-CR, centre local de ser-
vices communautaires [CLSC], unité de 
médecine familiale [UMF], clinique de 
groupe non GMF ni CR, pratique solo ou 
encore patient orphelin). Le score de pro-
pension, soit la probabilité conditionnelle 
d’être membre du groupe « exposition élevée 

à la variable d’implantation  » en fonction 
de caractéristiques individuelles, permet la 
distribution de ces caractéristiques entre 
les groupes. L’appariement des sujets a été 
réalisé avec la méthode de kernel match-
ing16, qui permet un appariement presque 
total en jumelant chaque sujet à un sujet 
fictif représentant les moyennes pondérées 
des scores de propension des sujets ayant 
des caractéristiques similaires. Un score de 
propension différent a été calculé pour cha-
cun des modèles d’analyse. Nos analyses 
ont montré que cette stratégie a effective-
ment rendu les groupes «  exposition élevée 
à la variable d’implantation » et «  exposi-
tion faible à la variable d’implantation  » 
comparables sur la base de ces caractéris-
tiques. On peut ainsi conclure que l’effet 
observé entre deux moments dans le 
groupe «  exposition faible à la variable 
d’implantation » serait comparable à l’effet 
observé dans le groupe «  exposition élevée 
à la variable d’implantation » si les sujets 
de ce groupe avaient été soumis à une 
exposition plus faible à la variable d’im-
plantation étudiée.

Les analyses de DD, effectuées à l’aide du 
module STATA-diff17, ont été réalisées sur 
l’ensemble des patients et sur les différents 
sous-groupes de patients en fonction de 
leur profil de comorbidité (avec ou sans 
comorbidités), chacun pris isolément. 
Puisque le programme vise à prendre en 
charge les patients (pré)diabétiques ou 
hypertendus, on peut supposer que l’im-
pact de l’implantation puisse être différent 
sur les patients ayant des comorbidités non 
spécifiquement visées par le programme. 

Approbation éthique

Ce projet de recherche a reçu l’approbation 
du comité d’éthique à la recherche de 
l’ASSSM. 

Résultats

Description de l’échantillon

L’échantillon initial est constitué des 
1  689  patients inscrits au programme et 
ayant consenti à participer à l’évaluation 
(taux de participation à l’évaluation de 
60  %). Aux suivis de 6 mois (T6) et de 
12 mois (T12) à partir de leur date d’entrée 
individuelle dans le programme, respecti-
vement 1 185 et 992 patients ont fourni des 
données. La différence entre la taille des 
effectifs disponibles pour analyse aux trois 
moments s’explique à la fois par les 
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TABLEAU 2 
Variables d’implantation : définition, sources des données et construction

Variables 
d’implantation

Composition de la variable Source de données Mesure Construction de la variable 

Re
ss

ou
rc

es

Nombre de patients vus par CSSS 
en fonction des effectifs à temps 
plein (ou équivalents temps plein) 
de l’équipe de base (infirmier ou 
infirmière, nutritionniste et 
kinésiologue)

Questionnaires aux 
gestionnaires (T40)

• Pour chacun des types d’emploi 
suivants, veuillez indiquer le nombre 
d’ETP pour chacun des statuts 
(infirmière, nutritionniste et 
kinésiologue) présentés.

Étape 1 : calcul du ratio « nombre de 
patients vus par CSSS / ETP » pour chacun 
des professionnels

Étape 2 : dichotomisation des ratios pour 
chaque type de professionnels (ratio plus 
faible = ressources élevées pour ce 
professionnel)

Étape 3 : création d’une variable dichotomique 
combinant les 3 ratios : au moins 2/3 ratios 
« élevés » signifiant ressources « élevées »

Co
nf

or
m

ité
 a

u 
pr

oc
es

su
s 

cl
in

iq
ue

Conformité aux suivis individuels 
et cours de groupe et respect du 
calendrier par rapport au 
programme prescrit

Questionnaires aux 
gestionnaires (T40) 
et entrevues avec les 
responsables locaux 
et régionaux (T40)

• De façon générale, le calendrier du 
programme pour la séquence des 
prélèvements et des rencontres 
individuelles et de groupe de votre 
CSSS est-il identique au calendrier 
du programme régional? 

• Pour chacune des rencontres 
individuelles et de groupe, veuillez 
indiquer si de façon générale la 
description des activités et 
des thèmes abordés dans chaque 
rencontre décrite dans le programme 
régional s’applique à votre CSSS. Si 
la réponse est non, veuillez décrire 
brièvement les principales 
différences et les raisons qui les 
expliquent. 

• Dans votre CSSS, mise à part 
l’évaluation de l’activité physique 
faite par la kinésiologue lors des 
cours de groupe, est-ce que d’autres 
sessions d’activité physique sont 
offertes dans le cadre du pro-
gramme?

Étape 1 : analyse des changements apportés 
au canevas de base du programme pour 
chaque CSSS

Étape 2 : validation de la construction d’une 
variable dichotomique pour la conformité 
au programme auprès de l’agente de 
recherche ayant effectué l’analyse de 
l’implantation

Co
or

di
na

tio
n 

in
te

rn
e

Intégration de l’équipe : 
collaboration avec les autres 
intervenants et référence de 
patients entre intervenants

Questionnaires aux 
intervenants de 
l’équipe (T40)

• Comment évaluez-vous le degré de 
réalisation de chacun des éléments 
suivants reliés à l’intégration de 
l’équipe interdisciplinaire et à la 
coordination des soins dans le cadre 
du programme? Précisez sur une 
échelle de 1 à 5 où 5 correspond à 
« très élevé » et 1 à «  très faible ».

• Collaboration avec les autres 
intervenants de l’équipe du CLSC 
Référence des patients entre les 
professionnels de l’équipe.

Étape 1 : analyse de la distribution de 
fréquence de chaque sous-question et 
identification des intervenants percevant la 
réalisation de ces éléments en regroupant 4  
et 5 comme élevé

Étape 2 : catégorisation du niveau de 
réalisation de chacune des sous-questions où 
les intervenants ont répondu 4 ou 5 (faible 
correspondant à 50 % ou moins, moyenne de 
51 à 69 % et élevée à 70 % et plus)

Étape 3 : création d’une variable dichoto-
mique, avec 1 moyen + 1 élevé ou alors 2 
élevés correspondant à élevé, les autres 
combinaisons correspondant à faible

Ex
pé

ri
en

ce
 d

u 
pr

og
ra

m
m

e

Année d’implantation du volet 
diabète du programmea

Questionnaires aux 
gestionnaires (T20)

• Veuillez indiquer l’année, et si 
possible le mois, de l’ouverture de la 
clinique diabète.

Étape 1 : analyse de la distribution des années 
d’ouverture des programmes dans les 6 CSSS

Étape 2 : création d’une variable dichoto-
mique avec élevé pour avant 2008 et faible 
pour après 2008

Abréviations : CLSC, Centre local de services communautaires; CSSS, Centre de santé et de services sociaux; T20, suivi d’implantation à 20 mois; T40, suivi d’implantation à 40 mois.
a Le programme sur le risque cardiométabolique est issu d’un programme sur la prévention et la gestion du diabète mis en œuvre dans les CSSS de Montréal entre 2007 et 2010. Cette variable 
représente le temps écoulé entre la mise en place du volet diabète du programme et le début de la mise en œuvre du programme sur le risque cardiométabolique au printemps 2011.
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abandons et par des retards encourus dans 
le suivi des patients.

À T0, la majorité (77 %) des patients souf-
fraient de diabète (ou de prédiabète) ou de 
haute tension artérielle (HTA). Les patients 
des échantillons de suivi à 6 mois et à 
12  mois ne diffèrent pas de ceux de 
l’échantillon de départ pour leurs caractéri-
stiques (tableau 3), sauf pour la proportion 
de patients atteints des deux maladies 
chroniques visées par le programme, cette 
proportion étant plus élevée dans les 
échantillons de suivi.

Résultats descriptifs

De façon générale, la moyenne de chaque 
résultat de santé semble s’améliorer au 
cours du suivi dans le programme pour 
l’ensemble des patients, et ce, de façon 
plus marquée entre T0 et T6 (figure 1). 
Cependant, le devis de l’étude ne permet 
pas de se prononcer sur l’impact du pro-
gramme sur les résultats de santé des 
patients, et cet impact ne fait pas l’objet de 
notre étude.

Effets des variables d’implantation sur les 
résultats : résultats de l’analyse de 
différences de différences

Dans l’ensemble, la plupart des analyses 
n’ont montré aucun effet des variables 
d’implantation sur les résultats étudiés 
(tableau 4). Les tableaux 5 et 6 présentent 
les résultats des analyses de différences de 
différences (DD) effectuées sur les sous-
groupes de patients selon leur profil de 
comorbidité.

Les DD significatives (p < 0,05) sont en 
gris foncé  et accompagnées dans les 
ta bleaux d’un symbole « +  » lorsqu’elles 
sont positives, c’est-à-dire favorables au 
groupe «  exposition élevée à la variable 
d’implantation  », et d’un symbole  «  − » 
dans le cas contraire, lorsqu’elles sont 
négatives. Les DD ayant un seuil de signifi-
cation entre 0,05 et 0,10 sont en blanc et 
sont considérées comme des tendances, 
avec un symbole « (+) » ou « (−) » pour en 
indiquer la direction.

Le tableau 5 indique que les résultats cli-
niques visés par le programme, soit 
l’amélioration de l’HbA1c et l’atteinte de la 
cible de TA, ne sont influencés par les vari-
ables d’implantation que pour le sous-
groupe de patients n’ayant aucune 
comorbidité et que cette influence ne 

concerne que la variable sur l’expérience 
du programme. Celle-ci a un effet positif 
sur l’HbA1c à T12 (–0,72 point de pourcen-
tage). Cet effet est également présent au 
moment du suivi de 6 mois sous forme de 
tendance. À ce moment, les deux groupes 
(« exposition élevée à la variable d’implan-
tation » et « exposition faible à la variable 
d’implantation  ») améliorent leur HbA1c. 
L’expérience du programme semble avoir 
tendance à influencer de façon négative la 
proportion de patients atteignant la cible 
de TA. L’ampleur de cette tendance est sub-
stantielle (−23,7  %)  et l’on note que le 
groupe «  exposition élevée à la variable 
d’implantation  » se détériore alors que le 
groupe «  exposition faible à la variable 
d’implantation » s’améliore. 

Le tableau 6 indique que les proportions de 
patients atteignant les cibles d’habitudes 
de vie dépendent également peu des 
variables d’implantation. L’atteinte de la 
cible d’AP n’est influencée que chez les 
patients n’ayant aucune comorbidité. Les 
deux effets significatifs sont associés aux 
variables « ressources » et « expérience du 
programme  » et sont positifs, mais seule-
ment à T6 : le groupe « exposition faible à 
la variable d’implantation  » se détériore 
alors que le groupe « exposition élevée à la 
variable d’implantation » s’améliore, l’am-
pleur de l’effet étant substantielle (+20,7 % 
pour les ressources et +26,3 % pour l’ex-
périence du programme). 

L’atteinte de la cible de RÉG est influencée 
de façon négative par certaines variables 
d’implantation (ressources et expérience 
du programme), autant pour le sous-
groupe de patients sans comorbidité que 
pour le sous-groupe de patients avec 
comorbidités. Ces effets négatifs, détectés à 
T12, sont substantiels (de −12,6  %  à 
−21,3 %). De plus, en matière de propor-
tion de patients atteignant la cible de RÉG, 
le groupe « exposition élevée à la variable 
d’implantation » lié à l’effet des ressources 
demeure identique alors que le groupe 
«  exposition faible à la variable d’implan-
tation  » s’améliore chez les patients sans 
comorbidité, et le groupe «  exposition 
élevée à la variable d’implantation  » lié à 
l’expérience du programme se détériore 
alors que le groupe « exposition faible à la 
variable d’implantation  » s’améliore chez 
les patients avec comorbidités. La variable 
exerçant le plus d’influence semble être 
l’expérience du programme.

Analyse

Faible impact de l’implantation sur les 
effets chez les patients

L’objectif principal de notre étude était 
d’évaluer l’influence des variations dans 
l’implantation de quatre aspects du pro-
gramme sur les résultats chez les patients. 
Les effets attendus pour au moins trois 
aspects étaient de neutres à positifs pour 
chacun des indicateurs de santé retenus. 
Une plus grande conformité au processus 
clinique prévu initialement dans le pro-
gramme régional aurait pu, quant à elle, 
générer des effets plus variés si l’on sup-
pose que l’adaptation du programme aux 
besoins des patients, susceptible de générer 
de meilleurs résultats de santé, pourrait ne 
pas aller de pair avec le processus clinique 
prescrit.

Les résultats des analyses de DD montrent 
que les indicateurs cliniques (l’HbA1c et 
l’atteinte de la cible de TA) et les indica-
teurs d’habitudes de vie sont peu influ-
encés par les variables d’implantation 
lorsqu’on considère l’ensemble des patients 
participant à l’étude. 

De plus, certaines variables semblent influ-
encer négativement la proportion de 
patients atteignant la cible de RÉG. Dans le 
cas de l’expérience du programme, en par-
ticulier par rapport au volet diabète, on 
peut penser que les nutritionnistes du CSSS 
les plus expérimentés ont en général plus 
d’expérience dans la prise en charge et le 
suivi des patients diabétiques, ce qui pour-
rait les rendre plus conservateurs dans leur 
évaluation de l’indicateur d’atteinte de la 
cible de RÉG chez les patients. Dans le cas 
des ressources, une partie de celles-ci est 
peut-être utilisée à d’autres fins que le pro-
gramme sur le risque cardiométabolique, 
les CSSS fournissant le moins de « visites » 
aux patients offrent peut-être des interven-
tions potentiellement plus longues ou 
d’une plus grande qualité, et enfin cer-
taines barrières à la prestation des services 
existent peut-être, notamment en lien avec 
la gestion complexe de la prise de rendez-
vous et des rappels liés au calendrier du 
processus clinique.

Hormis quelques effets mitigés des varia-
bles d’implantation sur l’indicateur de 
répartition des glucides, très peu d’effets de 
ces variables ont pu être globalement mis 
en évidence sur les résultats de santé pour 
l’ensemble des patients. Cela concorde 
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TABLEAU 3 
Caractéristiques des échantillons étudiés

Temps Échantillon à T0 Échantillon à T6 Échantillon à T12

Caractéristiques sociodémographiques n = 1689 % n = 1185 % n = 992 %

Âge moyen (ans) 57,6 58,3 58,5

Sexe Hommes 755 45 517 44 428 43

Origine Canadiens 1183 72 840 72 706 72

Langue principale Français 1323 80 944 81 796 81

Niveau de scolarité

Aucun diplôme 250 15 156 14 124 13

Diplôme d’études 
secondaires

745 46 518 45 441 46

Diplôme d’études 
collégiales

222 14 163 14 132 14

Diplôme universitaire 413 25 312 27 266 28

Niveau de revenu  
(divisé en quartiles)

Très bas 411 28 275 27 230 27

Bas 319 22 221 21 182 21

Élevé 402 27 288 28 244 28

Très élevé 331 23 248 24 204 24

Activité professionnelle

Au travail 720 44 504 44 418 43

Retraité 348 21 215 19 175 18

Sans emploi 575 35 439 38 376 39

Personne vivant seule 645 41 476 42 399 42

État de santé à l’entrée dans le programme n = 1689 % n = 1185 % n = 992 %

Diagnostic(s)

Diabète ou prédiabète 614 18 413 9 340 8

Hypertension artérielle 79 5 51 4 44 4

Les deux maladies 996 77 721 87 608 88

HbA1c moyenne des (pré)diabétiques (%) 1485 7,15 1111 7,10 933 7,11

TA moyenne
Systolique  (mm Hg)

1570
129,9

1125 
130,0

945 
129,9

Diastolique (mm Hg) 75,8 75,5 75,3

Proportion de patients 
atteignant la cible de TA

% 1625 41,5 1173 40,5 983 41,0

Nombre de  
comorbiditésa

0 544 32 401 34 337 34

1 611 36 435 37 371 37

2 ou plus 534 32 349 29 284 29

Suivi en première ligne n = 1689 % n = 1185 % n = 992 %

Type de clinique de 
première ligne

GMF/CR 517 31 373 32 310 32

GMF 356 21 247 21 212 22

CR 81 5 65 6 54 6

CLSC/UMF 269 16 178 15 150 15

Groupe 251 15 187 16 154 16

Solo 97 6 65 6 53 5

Patients orphelins 92 6 56 5 50 5

Abréviations : CLSC, centre local de services communautaires; CR, clinique réseau; GMF, groupe de médecine de famille; T6, suivi du patient à 6 mois; T12, suivi du patient à 12 mois; UMF, unité 
de médecine familiale.

Remarque : L’échantillon à T0 correspond aux 1 689 patients pour lesquels on dispose de données à leur entrée dans le programme, l’échantillon T6 aux 1 185 patients pour lesquels on dispose de 
données au suivi de 6 mois et l’échantillon T12 aux 992 patients pour lesquels on dispose de données au suivi de 12 mois.

a Les comorbidités incluses sont les suivantes : maladies cardiaques, asthme ou maladie pulmonaire obstructive chronique, problèmes ostéo-articulaires, antécédents d’accident vasculaire cérébral, 
problèmes de santé mentale et cancers.
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avec les résultats des revues systématiques 
démontrant qu’aucun élément du CCM n’a 
pu, à ce jour, être considéré isolément 
comme responsable des effets positifs du 
CCM6,7. Il demeure fort probable que les 
variables d’implantation utilisées dans 
notre étude aient un effet synergique entre 
elles.

Effets chez les patients sans comorbidité

Davantage d’effets significatifs des varia-
bles d’implantation ont été constatés dans 
le sous-groupe de patients sans comor-
bidité que dans le sous-groupe de patients 
avec comorbidités, particulièrement pour 
les variables « expérience du programme » 
et « ressources ». 

Il est possible qu’une attention particulière 
soit accordée dans le cadre du programme 
aux patients avec comorbidités pour répon-
dre à leurs besoins spécifiques, et ce, 
indépendamment des variations dans 

l’implantation de certains aspects du 
programme.

L’effet positif de l’expérience du pro-
gramme sur l’HbA1c des patients sans 
comorbidité indique que ces patients, 
lorsqu’ils sont exposés à un programme 
plus expérimenté, sont plus enclins à amé-
liorer le contrôle de leur diabète que les 
patients ayant des comorbidités. L’expé-
rience du programme, qui corres pond à la 
durée du programme depuis l’implantation 
du volet diabète, est sans doute le reflet de 
caractéristiques sur le plan de l’expertise, 
particulièrement en matière de prise en 
charge des patients diabétiques. Nos résul-
tats suggèrent que cette expertise est peut-
être mieux adaptée à la prise en charge des 
patients diabétiques sans comorbidité. Bien 
que la proportion de patients atteignant la 
cible de RÉG dans le CSSS le plus expéri-
menté semble s’être détériorée au suivi de 
6 mois, les nutritionnistes de ce programme 

semblent contribuer à l’objectif final du 
programme de contrôle du diabète mesuré 
par l’amélioration de l’HbA1c moyenne des 
patients sans comorbidité.

Les ressources, tout comme l’expérience 
du programme, ont l’effet positif attendu 
sur la cible d’AP au suivi de 6 mois. Les 
patients sans comorbidité tendent sans 
doute davantage à augmenter leur pratique 
d’activité physique en fonction de la plus 
grande disponibilité des professionnels de 
la santé, notamment pour les épauler et les 
encourager dans leur démarche de change-
ment, de même qu’en fonction de 
l’expertise développée dans le programme 
si elle est plus élevée dans leur CSSS. Les 
patients avec comorbidités profitent sans 
doute moins de cette disponibilité en res-
sources, particulièrement s’ils vivent des 
barrières physiques ou psychologiques à la 
pratique d’une AP en lien avec la quantité 
et la nature des autres problèmes de santé 
dont ils souffrent18. 

FIGURE 1 
Évolution des quatre résultats de santé étudiés chez l’ensemble des patients à 0, 6 et 12 mois, avec intervalles de confiance à 95 %

Mar-17

Total monthly spent by all members through FoodReach between May 2015 and January 2017 
Total monthly spent by all members through FoodReach between May 2015 and January 2017 
Total monthly spent by all members through FoodReach between May 2015 and January 2017 

Évolution de l’HbA1c moyenne exprimée en %

Évolution de la proportion de patients atteignant la cible d'AP

Évolution de la proportion de patients atteignant la cible de TA
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Abréviations : AP, activité physique; RÉG, répartition équilibrée des glucides; TA, tension artérielle; T0, entrée des patients dans le programme; T6, suivi du patient à 6 mois; T12, suivi du patient à 
12 mois.
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Variations modérées dans l’implantation

L’analyse de l’implantation a montré 
quelques différences entre les 6 CSSS par-
ticipants dans les aspects du programme 
implantés, mais globalement le programme 
a été implanté de manière relativement 
similaire partout. La variation modérée 
observée s’explique en partie par le fait 
que le programme a été très balisé et par le 
fait que les CSSS ont accepté de respecter 
le cadre général d’implantation proposé 
par l’Agence. Nos analyses ont ainsi com-
paré un groupe avec un faible niveau 
d’implantation et un groupe avec un haut 
niveau d’implantation pour chaque varia-
ble mais sur la base de variations qui se 
sont avérées modestes. Ceci pourrait en 
partie expliquer que les variations obser-
vées n’aient pas eu beaucoup d’effets sur 

les résultats chez les patients et, dans cer-
tains cas, aient même conduit à des effets 
inattendus.

L’expérience du programme est probable-
ment la variable d’implantation qui a con-
duit aux variations les plus fortes. Un seul 
CSSS s’est retrouvé dans la catégorie 
« élevée » pour cette variable, ce qui expli-
que peut-être que son impact plus impor-
tant sur les résultats chez les patients. 

Forces et limites

Notre étude comporte certaines limites. 
D’abord, il s’agit d’une étude exploratoire, 
comportant des analyses post-hoc. Ensuite, 
le grand nombre d’analyses augmente 
l’erreur de première espèce. L’objectif de 

cette étude n’étant pas d’évaluer l’efficacité 
du programme, on ne peut se prononcer 
sur cette dernière, mais seulement sur 
l’impact des variations dans l’implantation 
des caractéristiques étudiées. En outre, il 
n’y a pas de groupe contrôle compte tenu 
du fait que l’étude s’effectuait dans un con-
texte réel de mise en œuvre d’un pro-
gramme, ce qui limite l’interprétation des 
résultats. De plus, le devis quasi- 
expérimental comporte des limites dans la 
mesure où il suppose que le groupe « expo-
sition élevée à la variable d’implantation » 
aurait évolué comme le groupe « exposition 
faible à la variable d’implantation » s’il 
n’avait pas été soumis à cette exposition 
élevée. 

Il n’y a pas eu, à notre connaissance, de 
modification des pratiques dans l’un des 

TABLEAU 4 
Synthèse des résultats statistiquement significatifs et des tendances des analyses de différences de différences

Catégories de patients et 
indicateurs de santé

Variables d’implantation

Ressources
Conformité au 

processus clinique
Coordination interne Expérience du programme

T6 T12 T6 T12 T6 T12 T6 T12

DD p DD p DD p DD p DD p DD p DD p DD p

Tous les patients

HbA1c moyenne des patients

Proportion de patients atteignant 
la cible de TA (%)

Proportion de patients atteignant 
la cible d’AP (%)

Proportion de patients atteignant 
la cible de RÉG (%)

−9,6 0,040 −18,7 < 0,001

0 comorbidité

HbA1c moyenne des patients −0,42 0,085 −0,72 0,034

Proportion de patients atteignant 
la cible de TA (%)

−23,7 0,096

Proportion de patients atteignant 
la cible d’AP (%)

20,7 0,020 26,3 0,002

Proportion de patients atteignant 
la cible de RÉG (%)

−18,3 0,038 −13,0 0,090

1 comorbidité ou plus

HbA1c moyenne des patients

Proportion de patients atteignant 
la cible de TA (%)

Proportion de patients atteignant 
la cible d’AP (%)

Proportion de patients atteignant 
la cible de RÉG (%)

−21,3 < 0,001

Abréviations : AP, activité physique; DD, différences de différences; RÉG, répartition équilibrée des glucides; TA, tension artérielle; T6, suivi du patient à 6 mois; T12, suivi du patient à 12 mois.

Remarques : L’HbA1c est exprimée en pourcentages.

Les données sur les effectifs inclus dans chacun des modèles d’analyse ainsi que sur les scores de propension sont disponibles sur demande auprès des auteurs. 

Les résultats statistiquement significatifs correspondent à p < 0,05 et sont illustrés en gris (pâle pour un seuil DD positif et foncé pour un seuil DD négatif) et les tendances à p < 0,10 sont 
indiquées en blanc.
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CSSS susceptible d’avoir affecté les résul-
tats de notre étude, mais nous n’avons pas 
pu évaluer cette composante directement. 
Nous n’avons également pas pu évaluer 
l’efficacité du programme sur le risque car-
diométabolique à l’échelle de l’ensemble 
des participants au programme puisque 
l’échantillon utilisé était non probabiliste, 
ce qui nous empêche de nous prononcer 
sur sa représentativité. Cependant, d’après 
l’analyse des données dont nous dispo-
sons, les patients ayant accepté de partici-
per à l’évaluation sont identiques quant à 
l’âge et au sexe aux patients participant au 
programme. On ne dispose pas non plus de 
données caractérisant la population visée 
par le programme dans les différents terri-
toires des CSSS. 

La taille des effectifs a été plus faible que 
prévu en raison de la faible couverture du 
programme, limitant ainsi la puissance de 
nos analyses. Nous n’avons pas utilisé de 
terme d’interaction dans les analyses (qui 
étaient à visée exploratoire), ce qui nous a 
permis d’apprécier l’effet de chacune des 
variables sur chacun des sous-groupes 
mais nous a empêché de comparer l’effet 
des variables d’implantation entre les deux 
sous-groupes de patients (patients sans 
comorbidité et patients avec comorbidités). 
Les mesures liées aux indicateurs d’habi-
tudes de vie ont une fiabilité plus limitée 
que celles liées aux indicateurs cliniques. 
L’absence d’aveugle pour l’évaluation des 
indicateurs de santé a le potentiel de 
générer des biais d’information, mais dans 
notre étude ni les patients ni les profession-
nels de la santé colligeant les informations 
sur les indicateurs de santé ne savaient 
dans quel groupe ils se trouvaient, ces der-
niers ayant été définis à postériori. Enfin, la 
collecte de données s’est avérée plus diffi-
cile que prévu au début de l’implantation 
du projet, cette dernière étant surtout axée 
sur la formation de nouvelles équipes ainsi 
que sur l’apprentissage de nouvelles 
méthodes de travail, ce qui a eu un impact 
sur la qualité des données recueillies 
(erreurs de saisie, données manquantes). 
L’imputation des données manquantes 
nous a néanmoins permis d’améliorer la 
qualité d’ensemble des données et de 
réduire le biais de non-réponse14.

Le type d’analyse retenu constitue une 
force importante de cette étude. L’analyse 
de différences de différences, avec l’utili-
sation de scores de propension, est une 
méthode qui a en effet permis de tester les 
relations de causalité en comparant dans le 
temps deux groupes : un groupe exposé à 

un programme dont l’un des aspects était 
plus fortement implanté à un groupe où ce 
même aspect du programme était plus 
faiblement implanté. Les groupes ont été 
ainsi comparables entre eux car on a isolé 
l’effet de cette exposition.

Une autre grande force de l’étude est 
d’avoir tenté de relier les variations liées 
aux milieux locaux dans l’implantation de 
certains aspects du programme aux effets 
chez les patients, en les reliant également 
aux éléments contextuels issus de l’analyse 
d’implantation réalisée au cours de la mise 
en œuvre du programme. La quantification 
des variables qualitatives est rarement réa-
lisée dans la littérature et il s’agit d’une 
pratique innovante. Toutefois, l’identifica-
tion de variables qui, prises de façon 
indépendante, peuvent avoir un effet direct 
sur les résultats des patients constitue un 
défi19 et il est probable que les aspects 
sélectionnés dans nos analyses comme 
étant les plus susceptibles d’influencer 
directement les résultats des patients ont 
pu avoir un effet synergique entre eux. 

Les patients participant à l’évaluation sont 
entrés dans le programme à différents 
moments au cours de la période d’éva-
luation. Nous avons choisi de considérer le 
T40 de l’implantation, donc le terme de 
l’évaluation, comme la meilleure approxi-
mation du niveau d’implantation du pro-
gramme pour chacun des aspects à l’étude. 
Cette stratégie peut toutefois avoir conduit 
à une certaine sous-estimation de l’asso-
ciation entre les variations dans l’implan-
tation des aspects du programme et les 
effets chez les patients L’analyse de 
l’implantation a révélé à ce propos que les 
changements en cours à mi-chemin (T20 
de l’implantation) s’orientaient vers l’état 
du programme au T40 de l’implantation, 
justifiant ce choix méthodologique.

Comme nous l’avons mentionné préalable-
ment, l’analyse d’implantation a révélé des 
différences entre les CSSS dans l’implan-
tation du programme, mais ces différences 
sont demeurées relativement modestes. Par 
conséquent, pour chaque variable d’im-
plantation dichotomisée, la différence entre 
les catégories est modérée, limitant notre 
capacité à mettre en évidence des associa-
tions entre les variables d’implantation et 
les résultats chez les patients.

Mentionnons enfin que les variables 
d’implantation portent chacune un libellé 
qui représente l’aspect sur lequel les CSSS 

varient et que les groupes ont été divisés 
sur cette base pour les analyses. Il faut être 
conscient à ce sujet que, pour chacune des 
variables d’implantation, les deux groupes 
de CSSS peuvent différer également sur 
d’autres caractéristiques que celle décrite 
par le libellé. Ainsi, on ne peut affirmer 
que l’effet d’une variable d’implantation 
observé grâce à nos analyses relève exclu-
sivement du concept reflété par le libellé de 
la variable et non, au moins en partie, 
d’une autre caractéristique, non mesurée 
dans l’analyse de l’implantation mais 
va riant entre CSSS de manière similaire à la 
variable sélectionnée.

La mise en relation entre les variations 
dans l’implantation du programme sur le 
risque cardiométabolique et les résultats de 
santé des patients constitue une grande 
force de l’étude. Cela nous permet 
d’apprécier dans quelle mesure des varia-
tions dans l’implantation d’un programme 
sur le terrain, liées aux contextes locaux 
différents, ont un impact sur les résultats 
chez les patients. La combinaison des 
résultats présentés dans cette étude à 
l’information sur les éléments contextuels 
recueillie lors de l’analyse d’implantation 
permet d’accroître la validité externe des 
résultats et la possibilité qu’ils soient utili-
sés dans des contextes similaires, totale-
ment ou partiellement. Ces résultats 
peuvent guider la prise de décision concer-
nant l’implantation future d’autres projets 
basés sur le CCM, visant d’autres maladies 
chroniques dans la population montréa-
laise ou ailleurs au Québec comme au 
Canada. 

Conclusion

Les résultats de cette étude montrent que 
les variations dans l’implantation de dif-
férents aspects du programme sur le risque 
cardiométabolique ont peu d’influence sur 
les résultats de santé des patients, en par-
ticulier sur les indicateurs cliniques que 
sont l’HbA1c et l’atteinte de la cible de 
traitement de la TA.

De façon générale, et sachant que les 
6 CSSS participant à l’étude ont implanté 
un programme relativement semblable, les 
différences modérées observées dans cette 
étude ne semblent pas avoir eu d’impact 
sur les résultats chez les patients.

Ces résultats incitent à poursuivre des 
recherches afin d’évaluer de façon plus 
précise l’impact de variations dans 
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l’implantation de programmes dans dif-
férents milieux. L’intégration de méthodes 
qualitatives et quantitatives constitue un 
apport enrichissant l’interprétation de nos 
résultats et constitue une direction de 
recherche à poursuivre et à améliorer. À cet 
égard, une grande cohésion entre les 
démarches qualitative et quantitative, par-
ticulièrement en ce qui a trait à la cueillette 
de données sur l’implantation de l’inter-
vention et sur les résultats chez les 
patients, est nécessaire dans la réalisation 
de ce type de recherche, afin d’être en 
mesure d’évaluer au mieux l’impact du 
degré d’implantation sur les résultats de 
santé chez les patients.
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