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Résumé

Introduction : La gestion des maladies chroniques nécessite une grande intégration des 
services. Un programme de gestion du risque cardiométabolique inspiré du Chronic Care 
Model a été implanté à Montréal pour les patients atteints de diabète ou d’hypertension. 
Un des objectifs de notre étude était d’apprécier l’impact de la coordination des soins 
entre les équipes interdisciplinaires et les médecins sur la participation des patients au 
programme et sur l’amélioration des habitudes de vie et le contrôle de la maladie.

Méthodologie : Nous avons utilisé des données sur les résultats de santé issues d’un 
registre de données cliniques et de questionnaires aux patients à leur entrée dans le pro­
gramme et à 12 mois de suivi, ainsi que des données sur les caractéristiques du pro­
gramme provenant de l’analyse de son implantation. Nous avons réalisé des analyses de 
régression multiple, contrôlant pour les caractéristiques sociodémographiques et de santé 
des patients, pour mesurer l’association entre la coordination de l’équipe interdiscipli­
naire avec les médecins de première ligne et différents résultats de santé.

Résultats : Au total, 1689 patients ont participé à l’évaluation (taux de participation 
60,1 %). Environ 40 % des patients ont abandonné le programme durant la première 
année. À 12 mois de suivi (n = 992), nous avons observé une augmentation significative 
de la proportion des patients atteignant les différentes cibles cliniques. La perception par 
l’équipe interdisciplinaire d’une meilleure coordination des soins avec les médecins de 
première ligne était associée à une plus grande participation des patients au programme 
et à l’atteinte de meilleurs résultats cliniques.

Conclusion : Une plus grande coordination des services aux patients entre des équipes 
interdisciplinaires et les médecins de première ligne se traduit par des effets bénéfiques 
chez les patients.

Mots‑clés : maladies chroniques, Chronic Care Model, services de première ligne, pratique 
médicale, coordination des soins

Points saillants

•	 Le programme de gestion du risque 
cardiométabolique en première ligne 
mis en œuvre à Montréal améliore les 
résultats de santé chez les patients 
atteints de diabète ou d’hypertension.

•	 Une plus grande coordination des 
soins entre les équipes interdiscipli­
naires et les médecins traitants de pre­
mière ligne se traduit par de meilleurs 
résultats chez les patients.

•	 Une plus grande proximité entre équi­
pes interdisciplinaires et médecins de 
première ligne, ce que préconisent les 
nouveaux modèles d’organisation de 
première ligne, constitue probable­
ment aussi une voie à privilégier pour 
la gestion des maladies chroniques.

Introduction

La gestion des maladies chroniques néces­
site une intégration des services destinés 
aux personnes qui en sont atteintes1-3. 
Parmi les modèles de gestion des soins 
développés pour améliorer la prise en 
charge, le Chronic Care Model (CCM) est le 
plus utilisé. Il repose sur une intégration 
des services des divers niveaux du système 
de soins et s’articule autour de six éléments 
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interreliés portant sur différents aspects de 
l’organisation des soins3-5. Un de ces élé­
ments est l’organisation de l’offre et de la 
prestation de services par la mise en place 
d’équipes multidisciplinaires coordonnées 
et intégrées, dans lesquelles le partage des 
informations cliniques est systématique. 
Plusieurs études indiquent que les inter­
ventions basées sur le Chronic Care Model 
améliorent les processus et résultats de 
soins, particulièrement dans le cas du 
diabète5-9.

Dans le cadre de la réforme des services 
de santé entreprise au Québec au cours 
des dernières années, les Centres de santé 
et de services sociaux (CSSS) ont eu pour 
mandat d’améliorer l’accessibilité, la con­
tinuité et la coordination des services à la 
population, notamment en favorisant la 
collaboration interprofessionnelle et inter­
organisationnelle au sein des réseaux locaux 
de services, incluant les services médi­
caux de première ligne10,11. Il faut noter à ce 
propos qu’au Québec, les services médicaux 
de première ligne ne sont pas complète­
ment intégrés du point de vue organisa­
tionnel aux autres services publics de 
santé. L’implantation d’initiatives basées sur 
le CCM constitue une méthode privilégiée 

de consolidation des réseaux locaux de 
services. La participation des médecins de 
première ligne, acteurs-clés dans la ges­
tion des maladies chroniques3,12-15, à des 
réseaux intégrés de services comporte non 
seulement des bénéfices pour leurs patients, 
mais constitue aussi un soutien précieux 
pour leur pratique16.

C’est dans ce contexte que l’Agence de la 
santé et des services sociaux de Montréal, 
en collaboration avec les CSSS*, a mis en 
œuvre en 2011 un programme de gestion 
du risque cardiométabolique en première 
ligne pour les patients atteints de diabète 
ou d’hypertension artérielle (HTA). Le pro­
gramme est inspiré du CCM et vise la 
modification des habitudes de vie, le con­
trôle de la maladie, la prévention des com­
plications et le soutien à l’autogestion. Dans 
chaque CSSS, le programme prévoit :

•	 un centre de formation offrant aux 
patients, en complémentarité avec le 
suivi du médecin de première ligne, 
des interventions cliniques orientées 
vers la connaissance, la motivation, 
l’autogestion de la maladie et la modi­
fication des habitudes de vie. Ces 
interventions sont réalisées par une 
équipe interdisciplinaire auprès de 
patients référés par leur médecin de 

famille. Pour chaque patient, le pro­
gramme inclut, sur 2 ans, des ren­
contres de suivi individuel avec une 
infirmière et avec une nutritionniste, 
ainsi que des rencontres de groupe 
avec l’équipe interdisciplinaire (infir­
mière, nutritionniste, kinésiologue, 
pharmacien et travailleur social). La 
séquence des interventions cliniques 
du programme est présentée dans le 
tableau 1. De l’information détaillée 
sur le contenu des interventions est 
disponible sur demande auprès des 
auteurs;

•	 un soutien aux médecins de première 
ligne (activités de formation médicale 
continue, résumé des lignes direc­
trices, information écrite à remettre 
aux patients et outils de référence au 
programme);

•	 l’établissement de liens avec les spé­
cialistes et entre les partenaires du 
réseau local;

•	 la mise en place de mécanismes de 
coordination des soins, notamment à 
l’aide de l’implantation d’un registre 
régional informatisé des maladies 
chroniques pour faciliter le circulation 
de l’information clinique entre les 
intervenants.

TABLEAU 1 
Séquence des interventions cliniques du programme sur le risque cardiométabolique, Montréal, Canada 

Visite 
1

Visite 2 
à 1 mois

Visite 3 
à 2 mois

Visite 4 
à 3 mois

Visite 5 
à 4 mois

Visite 6 
à 6 mois

Visite 7 
à 12 mois

Visite 8 
à 15 mois

Visite 9 
à 18 mois

Visite 10 
à 24 mois
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x x x x x x

Infirmière x Si HTA x x
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Équipe 
interdisci-
plinaire

x x x x

Év
al
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s

Habitudes 
de vie

x x x x x x x x x

Pression 
artérielle

x Si HTA x x

Bilan 
sanguin 
(HbA1c, …)

x x x x x x

Abréviation : HTA, hypertension artérielle.

* À noter qu’en 2014, les Centres de santé et de services sociaux (CSSS) ont été remplacés par des Centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) et les Agences régionales de santé et de 
services sociaux ont été abolies. À Montréal, les 12 CSSS ont été transformés en 5 CISSS en avril 2015. Au moment de la présente étude, l’Agence de la santé et des services sociaux de Montréal était 
l’instance régionale responsable de la planification et de la coordination du programme à Montréal et les CSSS étaient les instances locales responsables de l’implantation du programme.
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Les objectifs de l’évaluation de l’implan­
tation de ce programme17 étaient : apprécier 
le degré de mise en œuvre du programme 
dans les territoires de CSSS participants et 
identifier les facteurs contextuels pouvant 
l’expliquer, évaluer les effets des différents 
aspects de l’implantation du programme 
sur certains indicateurs de santé des 
patients, documenter la participation des 
médecins au programme et leur apprécia­
tion de ses effets sur leurs patients et sur 
leur pratique et enfin évaluer l’impact de 
l’implantation du programme sur la con­
solidation des réseaux locaux de services. 
Dans le cadre de cette évaluation, l’objectif 
de notre article est d’analyser l’impact de la 
coordination des soins entre les équipes 
interdisciplinaires des CSSS et les médecins 
traitants en première ligne sur la participa­
tion des patients au programme, l’amé­
lioration de leurs habitudes de vie et le 
contrôle de leur maladie.

Méthodologie

Devis

L’évaluation de l’implantation du pro­
gramme sur le risque cardiométabolique 
est basée sur un devis mixte. Nous avons 
réalisé l’analyse d’implantation du pro­
gramme à l’aide d’une stratégie de recher­
che qualitative (entrevues semi-dirigées, 
collecte de documents officiels, question­
naires aux gestionnaires et intervenants 
impliqués dans chaque CSSS). Les résultats 
détaillés de cette analyse d’implantation 
seront présentés dans un autre article. Pour 
analyser les effets du programme chez les 
patients, nous avons utilisé une approche 
quantitative, apparentée à un devis quasi-
expérimental « avant-après ». Nous avons 
utilisé les données provenant de question­
naires auto-administrés aux patients, com­
plétés sur place à leur entrée dans le 
programme (T0) et à 12  mois de suivi 
(T12), ainsi que du registre informatisé des 
maladies chroniques dans lequel les inter­
venants ont entré les données cliniques à 
chaque rencontre avec les patients. Six des 
12 CSSS de Montréal ont participé à 
l’évaluation du programme. La sélection 
des CSSS participants reposait sur le volon­
tariat et sur leur engagement à respecter le 
cadre général d’implantation du pro­
gramme proposé par l’Agence. La collecte 
des données s’est déroulée de mars 2011 à 
août 2014.

Définition des variables et sources de 
données

Variables dépendantes
Les résultats («  outcomes  ») étudiés ou 
variables dépendantes portaient sur la par­
ticipation au programme et sur certains 
résultats de santé des patients. Trois variables 
décrivaient la participation des patients au 
programme : les abandons, le degré d’expo­
sition au programme et le degré de respect 
du calendrier. Les abandons considérés 
dans l’analyse étaient les « abandons con­
firmés  », c’est-à-dire ceux explicitement 
signifiés par les patients aux intervenants 
des CSSS. Le degré d’exposition au pro­
gramme, documenté à l’aide des données 
du registre sur les maladies chroniques, 
correspondait au nombre d’interventions 
(rencontres avec la nutritionniste, rencon­
tres avec l’infirmière, cours de groupe) 
réalisées depuis l’entrée du patient dans le 
programme, sans tenir compte de leur con­
formité à la séquence des interventions 
prescrite dans le calendrier du programme. 
Le degré de respect du calendrier, pour 
chaque patient, était quant à lui représenté 
par le pourcentage des interventions (nutri­
tion, infirmière, cours de groupe) ayant 
effectivement eu lieu dans les temps de 
suivi prévus au calendrier depuis l’entrée 
du patient dans le programme. Les temps 
de suivi ont été définis pour chaque patient 
en fonction de sa date d’entrée dans le pro­
gramme en y ajoutant un intervalle pour 
prendre en compte le fait que les visites 
n’avaient pas nécessairement toujours lieu 
au moment précis prescrit dans le 
calendrier.

Pour chaque patient, les résultats de santé 
étudiés portaient sur le contrôle de la mala­
die (atteinte des cibles d’hémoglobine gly­
quée [HbA1c] et de tension artérielle [TA]) 
et sur les habitudes de vie (niveau d’acti­
vité physique et répartition des glucides 
alimentaires), ainsi que sur l’impact de la 
maladie sur la qualité de vie. Nous avons 
extrait les données sur le contrôle de la 
maladie et sur les habitudes de vie du registre 
sur les maladies chroniques. Les valeurs 
d’HbA1c ont été mesurées à partir de pré­
lèvements sanguins effectués en laboratoire 
et inscrites dans le registre par l’infirmière 
ou la nutritionniste. La variable d’atteinte 
de la cible d’HbA1c a été dichotomisée  : 
7 % ou moins et plus de 7 %. Les valeurs 
de TA ont été mesurées par l’infirmière du 
programme à l’aide d’un sphygmomano­
mètre automatisé et inscrites par celle-ci 
dans le registre. La variable d’atteinte de la 

cible de TA a été dichotomisée : moins de 
140/90 (ou moins de 130/80 chez les 
patients atteints de diabète) et 140/90 ou 
plus (ou 130/80 ou plus chez les patients 
atteints de diabète). Les données concer­
nant l’atteinte de la cible d’activité phy­
sique provenaient d’un bref questionnaire 
adapté de celui de l’Enquête québécoise sur 
l’activité physique et la santé18 complété à 
chaque visite du patient; ces données 
étaient inscrites dans le registre par la 
nutritionniste ou la kinésiologue. Cet indi­
cateur mesurait sur une échelle de 1 à 4 le 
nombre de jours par semaine où le patient 
avait fait au moins 30  minutes d’activité 
physique, pondéré par l’intensité de ces 
activités physiques. La variable d’atteinte 
de la cible d’activité physique a été dichoto­
misée (3 ou 4 sur l'échelle de 4, et moins de 
3 sur l'échelle de 4). La mesure de la variable 
de répartition des glucides était basée sur 
l’évaluation de l’alimentation du patient 
effectuée par la nutritionniste à chaque 
visite, en fonction des objectifs de réparti­
tion quotidienne des glucides alimentaires 
présentés dans le document Coup d’œil sur 
l’alimentation de la personne diabétique19, 
et exprimée en deux catégories : répartition 
équilibrée, oui ou non.

Les questions relatives à la mesure de 
l’impact de la maladie sur la qualité de vie 
des patients ont été adaptées du question­
naire Audit of Diabetes Dependent Quality 
of Life20-22. Elles mesuraient la perception 
des patients de ce à quoi ressembleraient 
les différentes dimensions de leur vie s’ils 
n’étaient pas atteints de diabète ou d’hyper­
tension, sur une échelle allant de « consi­
dérablement meilleure  » à «  semblable  ». 
Les dimensions mesurées étaient les oppor­
tunités d’emploi ou de carrière, la vie 
sociale, la vie sexuelle, les possibilités d’ac­
tivités sportives, de vacances, de voyage ou 
de loisirs, la motivation à accomplir des 
choses, la capacité à accomplir des activi­
tés physiques et le plaisir de manger. Pour 
chaque patient, un indice d’impact de la 
maladie sur la qualité de vie a été calculé 
en faisant la moyenne des réponses aux 
différents éléments, pondérée par l’impor­
tance (de « très important » à « pas du tout 
important ») aux yeux du patient de cha­
cune de ces dimensions de la vie, et rap­
porté sur 10.

Variables explicatives
Les deux variables explicatives de l’étude, 
mesurées à partir des informations recueil­
lies auprès des gestionnaires et intervenants 
des CSSS lors de l’analyse d’implantation, 
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concernaient la « coordination externe » du 
programme. Ces variables rendaient compte 
de la coordination des soins et du suivi 
interdisciplinaire entre l’équipe du CSSS et 
le médecin de famille assurant le suivi 
médical du patient en première ligne pour 
son diabète ou son HTA. La première 
variable, documentée par questionnaire (et 
confirmée lors des entrevues semi-dirigées) 
auprès des gestionnaires du programme 
dans les CSSS, portait sur la fréquence du 
retour d’information clinique aux médecins. 
Les CSSS ont été classés en trois catégo­
ries  : fréquence élevée (communication 
écrite au médecin d’emblée après chaque 
rencontre individuelle ou cours de groupe, 
ou plus souvent si nécessaire), moyenne 
(communication d’emblée aux 6 mois, ou 
plus souvent si nécessaire) et faible (une 
fois par année ou moins, ou au besoin 
seulement).

La seconde variable portait sur la percep­
tion des intervenants des CSSS au sujet de 
la réalisation du suivi interdisciplinaire et 
de la coordination des soins avec les méde­
cins. Dans le cadre de l’analyse d’implanta­
tion, un bref questionnaire a été administré 
aux intervenants de l’équipe dans chaque 
CSSS (leur nombre variant entre 5 et 10), 
dans lequel on leur a demandé d’évaluer, 
sur une échelle de 1 à 5 (5 correspondant à 
« très élevé » et 1 à « très faible »), le degré 
de réalisation avec les médecins traitants 
des patients des éléments suivants : coordi­
nation des soins, complémentarité des 
soins, suivi interdisciplinaire sur le che­
minement et les progrès du patient, suivi 
interdisciplinaire sur les résultats de labo­
ratoire et suivi interdisciplinaire au besoin 
lorsque le patient devient instable. Les 
CSSS ont été classés en deux catégories en 
fonction de la perception des intervenants 
quant au suivi interdisciplinaire et à la 
coordination des soins avec les médecins : 
élevée (60 % ou plus des intervenants ont 
répondu 4 ou 5 à au moins deux des cinq 
questions) et faible (moins de 60  % ont 
répondu 4 ou 5 à au moins deux des cinq 
questions).

Variables de contrôle
Parmi les variables de contrôle utilisées 
dans les analyses, celles sur les caractéris­
tiques individuelles des patients prove­
naient du questionnaire administré à leur 
entrée dans le programme : âge, sexe, ori­
gine, langue parlée à la maison, niveau de 
scolarité, occupation, perception de l’état de 
santé et nombre de comorbidités (problème 
cardiaque, accident cérébrovasculaire, 

asthme ou maladie pulmonaire obstructive 
chronique, arthrite/arthrose ou problèmes 
de santé mentale). Le type de clinique de 
première ligne décrivait l’organisation de 
services médicaux de première ligne où le 
patient était suivi pour son diabète ou son 
HTA et a été défini à partir des données 
d’inscription des patients au programme. 
Les types de clinique étaient  : groupe de 
médecine de famille (GMF), clinique-
réseau (CR), GMF-CR, Centre local de 
services communautaires (CLSC), unité 
d’enseignement en médecine familiale, cli­
nique de groupe non GMF ni CR, ou cli­
nique solo. La mesure de l’indice de masse 
corporelle (IMC) à T0 provenait du registre 
de maladies chroniques. Dans les modèles 
d’analyse des résultats en lien avec la par­
ticipation des patients au programme 
(abandon, exposition au programme et 
respect du calendrier), le score d’impact de 
la maladie sur la qualité de vie à T0 a aussi 
été inclus dans les covariables, de même 
que le score de connaissance de la maladie 
à T0. Ce dernier a été calculé en faisant la 
moyenne des réponses à quatre questions 
adaptées des travaux de Battersby et col­
lab.23 mesurant, sur une échelle de 1 à 4 
(allant de «  pas du tout en accord  » à 
« beaucoup en accord »), le fait d’avoir une 
bonne connaissance de sa maladie (diabète 
ou HTA), une bonne connaissance de son 
traitement, d’être capable de déceler les 
signes et symptômes indiquant un change­
ment dans l’évolution de sa maladie et de 
savoir quoi faire en cas d’apparition de ces 
signes ou symptômes.

Méthode d’analyse

Nous avons construit des modèles d’ana­
lyse de régression multiple, contrôlant pour 
les caractéristiques sociodémographiques 
et de santé des patients à T0, pour mesurer 
l’association entre chacune des variables 
dépendantes étudiées et 1) la fréquence du 
retour d’information clinique aux médecins 
de première ligne et 2)  la perception des 
intervenants des CSSS au sujet du suivi 
interdisciplinaire et de la coordination des 
soins avec les médecins de première ligne. 
Selon la nature des variables dépendantes, 
nous avons utilisé des modèles logistiques, 
linéaires ou des régressions de Poisson. 

Les données ont été analysées à l’aide du 
logiciel Stata version 13 (StataCorp LP, 
College Station, Texas, États-Unis). Le pro­
jet a reçu l’approbation du comité d’éthique 
de la recherche de l’Agence de la santé et 
des services sociaux de Montréal.

Résultats

Au total, parmi les 2  810 patients inscrits 
au programme entre mars 2011 et août 
2013, 1  689 ont participé à l’évaluation 
(taux de participation de 60,1  %). Parmi 
eux, environ 40 % ont abandonné le pro­
gramme au cours de la première année (à 
T12, n = 992). Une proportion importante 
de patients ayant abandonné (41 %) l’ont 
fait après leur première visite et près du 
tiers (31 %) des patients ayant abandonné 
ont déclaré que le programme demandait 
trop de temps ou que l’horaire ne conve­
nait pas. Les caractéristiques sociodémo­
graphiques et de santé des patients ayant 
un suivi de 12 mois ou plus dans le pro­
gramme sont présentées dans le tableau 2. 
Parmi ces patients, plus de la moitié (56,9 %) 
étaient des femmes et l’âge moyen était de 
58,5 ans. À T0, plus de 60 % avaient une 
HbA1c de 7  % ou moins, plus de 40  % 
avaient une TA inférieure à 140/90 (< 130/80 
chez les patients atteints de diabète), mais 
près des deux tiers avaient un IMC de 30 
ou plus et souffraient d’au moins une 
comorbidité.

À 12 mois de suivi, le degré moyen 
d’exposition des patients aux interventions 
du programme était d’environ 75  % du 
nombre d’interventions prévues par le pro­
gramme, le degré moyen de respect du 
calendrier se situant pour sa part à environ 
60 %. Les patients plus âgés, ainsi que les 
patients ayant un niveau de scolarité plus 
élevé et les patients sans comorbidité, 
avaient un degré de respect du calendrier 
plus élevé et leur taux d’abandon avant 
12  mois était plus faible (données non 
présentées). 

Les résultats présentés dans le tableau 3 
indiquent qu’à 12 mois de suivi, on obser­
vait une augmentation significative de la 
proportion de patients ayant atteint les 
cibles de répartition équilibrée des glu­
cides, d’HbA1c de 7 % ou moins et de TA 
inférieure à 140/90 (< 130/80 chez les 
patients atteints de diabète), ainsi qu’une 
diminution significative de l’impact de la 
maladie sur la qualité de vie (score moyen 
passant de 4,56 à 4,04 sur 10). Toute­
fois, malgré une augmentation significa­
tive à 3 et à 6 mois de suivi (données non 
illustrées), la proportion à 12 mois de 
patients ayant atteint la cible d’activité 
physique n’avait pas augmenté de façon 
significative.
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TABLEAU 2 
Caractéristiques, à leur entrée dans le programme, des patients ayant un suivi à 12 mois (n = 992), Montréal, Canada, 2011-2014

Caractéristiques sociodémographiques des patients à T0 %a

Sexe Femmes 56,9

Groupe d’âge Moins de 55 ans 34,0

55 à 64 ans 34,3

65 ans ou plus 31,7

Origine Nés au Canada 72,5

Langue parlée à la maison Français 81,4

Niveau de scolarité  
(plus haut niveau de diplôme obtenu)

Moins d’un secondaire 5 12,9

Diplôme de secondaire 5 45,8

Diplôme d’études collégiales 13,7

Diplôme universitaire 27,6

Occupation au cours des 6 derniers mois Retraités ou sans emploi 56,9

État de santé des patients à T0

Diagnostic Diabète/prédiabète sans HTA 8,0

HTA sans diabète/prédiabète 4,4

Diabète/prédiabète avec HTA 87,6

HbA1c (pour les patients avec diabète ou prédiabète) ≤ 7 % 62,7

7 % à 8 % 18,5

> 8 % 18,8

TA (tous les patients) < 140/90 (ou < 130/80 si diabète) 41,0

IMC < 25 8,1

25 à < 30 28,1

≥ 30 63,8

Tour de taille Hommes ≤ 102 cm ; Femmes ≤ 88 cm 18,5

Ratio TC/HDL-C < 4.0 54,1

Perception de l’état de santé Très bon / excellent 25,2

Bon 44,3

Moyen / médiocre 30,5

Comorbidités Problème cardiovasculaire 17,3

Asthme/MPOC 21,0

Arthrite/arthrose 37,8

Problème de santé mentale 22,3

Nombre de comorbidités Aucune 34,0

1 37,4

2 ou plus 28,6

Type de suivi en première ligne

Type de clinique où le patient est suivi pour son pré/diabète  
ou son HTA

GMF, CR ou GMF-CR 58,6

CLSC ou UMF (non GMF ou CR) 15,3

Groupe ou pratique solo (incluant un faible pourcentage de patients sans 
médecin de famille à T0)

26,1

Abréviations : CLSC, centre local de services communautaires; CR, clinique réseau; GMF, groupe de médecine de famille; HbA1c, hémoglobine glyquée; HDL-C, « high-density lipoprotein 
cholesterol »; HTA, hypertension artérielle; IMC, indice de masse corporelle; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique; T0, entrée du patient dans le programme; TA, tension artérielle; 
TC, « total cholesterol »; UMF, unité d’enseignement en médecine familiale.

a Les données manquantes sont exclues des calculs de fréquence.
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En matière de participation des patients au 
programme, les résultats des analyses mul­
tivariées ont indiqué que la fréquence des 
communications envoyées aux médecins 
traitants de première ligne était associée à 
une plus grande exposition au programme 
et à un plus grand respect du calendrier à 
12 mois de suivi (tableau 4). Une meilleure 
perception de l’équipe du programme dans 
les CSSS au sujet du suivi interdisciplinaire 
et de la coordination avec les médecins de 

première ligne était associée à une propor­
tion moindre d’abandons au programme 
et, parmi les patients ayant abandonné, à 
une proportion moindre d’abandons avant 
3 mois de suivi (tableau 4). Les résultats de 
santé, à l’exception du niveau d’activité 
physique, étaient quant à eux associés 
positivement à une meilleure perception de 
l’équipe du programme au sujet du suivi 
interdisciplinaire et de la coordination avec 
les médecins de première ligne (tableau 5).

Analyse

À l’instar d’autres études qui suggèrent que 
l’utilisation d’interventions basées sur le 
CCM permet d’améliorer le contrôle glycé­
mique et la tension artérielle des patients 
atteints de diabète5-9, nos résultats indiquent 
que la mise en œuvre du programme sur le 
risque cardiométabolique à Montréal s’est 
traduite par des résultats de santé positifs 
pour les patients, notamment en matière 

TABLEAU 3 
Évolution des habitudes de vie, de l’HbA1c, de la TA et de la perception de l’impact de la maladie sur la qualité de vie  

entre T0 et T12 chez les patients participant au programme à 12 mois, Montréal, 2011-2014

Proportion de patients ayant atteint la valeur cible 
(en %) Effectifs avec mesure à 

T0 et à T12
Valeur pa

à T0 à T12

Niveau d’activité physique = 3 ou 4 sur l'échelle de 4 36,7 38,7 703 0,312

Répartition équilibrée des glucides 22,2 35,9 708 < 0,001

HbA1c ≤ 7 % (chez les pré/diabétiques) 66,9 72,9 602 < 0,001

TA <140/90 (diabétiques < 130/80) 41,8 47,1 612 0,018

Score moyen sur 10 Effectifs avec mesure à 
T0 et à T12

Valeur pa

à T0 à T12

Impact de la maladie sur la qualité de vie 4,56 4,04 481 < 0,001

Abréviations : HbA1c, hémoglobine glyquée; T0, entrée du patient dans le programme; T12, suivi après 12 mois; TA, tension artérielle.

a Tests de comparaison de proportions et de scores entre T0 et T12 chez les patients ayant des mesures aux deux temps.

TABLEAU 4 
Association entre la coordination externe avec les médecins de première ligne et la participation  

des patients au programme sur le risque cardiométabolique, Montréal, 2011-2014

Variables explicatives

Résultats étudiés («outcomes »)a

Abandons confirmés avant 
T12b

Abandons confirmés 
précoces (avant T3)d

Exposition  
au programme (nombre 
d’interventions/10) à T12

Degré (%) de respect du 
calendrier à T12

n = 1015c n = 388c n = 741c n = 741c

RCe IC à 95 % RCe IC à 95 % RTIe IC à 95 % βe IC à 95 %

Fréquence des communica-
tions écrites envoyées aux 
médecins  
(réf : Faible)

Moyenne 1,33 0,86 à 2,05 0,86 0,43 à 1,71 1,20* 1,11 à 1,30 9,21* 5,90 à 12,52

Élevée 1,28 0,84 à 1,95 0,85 0,43 à 1,67 1,07** 0,99 à 1,15 0,95 −2,17 à 4,06

Suivi interdisciplinaire et 
coordination des soins  
(réf : Plus faible)

Plus 
important

0,35* 0,22 à 0,53 0,30* 0,12 à 0,77 1,01 0,95 à 1,08 −0,69 −3,36 à 1,99

Abréviations :  β, coefficient de régression linéaire; IC, intervalle de confiance; n, effectifs; RC, rapport de cotes; réf, catégorie de référence; RTI, rapport de taux d'incidence; T, temps (en mois) 
depuis l’entrée du patient dans le programme.
a Chaque résultat étudié fait l’objet de deux modèles de régression multiple distincts, soit un pour chaque variable explicative (Fréquence des communications envoyées aux médecins et Suivi 
interdisciplinaire et coordination des soins).

b Abandons confirmés avant T12 = 1 (n = 513) et patients ayant un suivi à T12 = 0 (n = 992).

c Effectifs (n) retenus effectivement dans les analyses, excluant les données manquantes.

d Abandons confirmés précoces (avant T3) = 1 (n = 290) et abandons confirmés à T3 ou après = 0 (n = 378).
e RC, RTI et β ajustés pour les caractéristiques sociodémographiques et de santé des patients (sexe, âge, origine, langue parlée à la maison, niveau de scolarité, occupation; nombre de comor-
bidités, perception de l’état de santé et IMC à T0; atteinte à T0 des cibles d’activité physique, de répartition des glucides, d’HbA1c et de TA), ainsi que pour le score de connaissance de la 
maladie à T0, le score d’impact de la maladie sur la qualité de vie à T0 et le type de clinique de première ligne où le patient est suivi pour son prédiabète/diabète ou son HTA.

* p < 0,05.

** p < 0,10.
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de modification des habitudes de vie et 
d’atteinte de cibles de suivi pour l’HbA1c 
et la TA.

Ce programme sur le risque cardiométabo­
lique s’inspire du CCM entre autres en met­
tant l’accent sur une organisation de l’offre 
et de la prestation de services basée sur la 
mise en place d’équipes multidisciplinaires 
coordonnées et intégrées, ainsi que sur le 
partage des informations cliniques. D’après 
nos résultats, une plus grande coordination 
des soins entre l’équipe interdisciplinaire 
du programme sur le risque cardiométabo­
lique et les médecins traitants de première 
ligne, mesurée par la perception des inter­
venants des CSSS au sujet de la réalisation 
du suivi interdisciplinaire et de la coordina­
tion des soins avec les médecins, est asso­
ciée à de meilleurs résultats de santé pour 
les patients. Il est intéressant de constater 
que cette association positive est présente 
non seulement en ce qui a trait aux résul­
tats concernant la modification des habi­
tudes de vie et le contrôle de l’HbA1c et de 
la TA, mais aussi en matière de perception 
des patients relativement à l’impact de leur 

maladie sur leur qualité de vie. De plus, 
nos résultats indiquent qu’une plus grande 
coordination des soins avec les médecins 
traitants en première ligne se traduit par 
une meilleure participation au programme 
des patients inscrits, et notamment par de 
plus faibles taux d’abandon (et d’abandon 
avant 3 mois de suivi).

Dans une revue systématique de la littéra­
ture s’intéressant aux effets associés à cha­
cune des composantes du CCM sur la prise 
en charge du diabète dans les soins de pre­
mière ligne aux États-Unis, Stellefson et 
collab. ont démontré qu’aucune des com­
posantes du CCM n’était responsable à elle 
seule des résultats du CCM et qu’il restait à 
déterminer quelle combinaison de ces 
composantes produit les meilleurs résul­
tats24. Toutefois, le fait de mettre en œuvre 
plusieurs composantes du modèle s'est 
avéré associé à de meilleurs résultats chez 
les patients5,24,25. Si notre étude ne permet 
pas de distinguer l’effet des différentes 
composantes du programme mis en place 
sur les résultats chez les patients, elle sug­
gère que la collaboration et la coordination 

des soins entre des équipes interdiscipli­
naires et les médecins de première ligne 
sont bénéfiques pour les patients. Bien que 
nos données ne nous permettent pas de 
préciser le mécanisme responsable de cet 
effet, nous pouvons faire l’hypothèse 
qu’une plus grande coordination des soins 
se traduit par une meilleure circulation de 
l’information clinique concernant les 
patients entre les équipes interdiscipli­
naires et les médecins de première ligne. 

Il est intéressant de noter qu’une percep­
tion favorable des intervenants des CSSS 
au sujet du suivi interdisciplinaire et de la 
coordination des soins avec les médecins 
semble être plus systématiquement asso­
ciée à de meilleurs résultats chez les 
patients que la fréquence du retour d’infor­
mation clinique aux médecins. Ceci sug­
gère que la simple mise en place de 
mécanismes formels de communication 
pourrait ne pas être suffisante en soi pour 
favoriser l’amélioration des résultats de 
santé dans un tel programme, et que 
l’aspect qualitatif de l’interaction dévelop­
pée entre les équipes interdisciplinaires et 

TABLEAU 5 
Association entre la coordination externe avec les médecins de première ligne et l’atteinte des résultats  
de santé à 12 mois de suivi dans le programme sur le risque cardiométabolique, Montréal, 2011-2014

Variables explicatives

Résultats étudiés (« outcomes ») à T12a

Niveau d’activité 
physique = 3 ou 4 sur 

l'échelle de 4b

Répartition équilibrée 
glucidesd

HbA1c ≤ 7 %e TA < 140/90  
(< 130/80 si diabète)f

Score (/10) d’impact de la 
maladie sur la qualité de 

vie

n = 650c n = 651c n = 554c n = 564c n = 404c

RCg IC à 95 % RCg IC à 95 % RCg IC à 95 % RCg IC à 95 % βg IC à 95 %

Fréquence des communica-
tions écrites envoyées aux 
médecins  
(réf : Faible)

Moyenne 0,81 0,48 à 1,35 0,23* 0,14 à 0,39 0,54 0,26 à 1,09 1,58** 0,93 à 2,71 −0,03 −0,55 à 0,50

Élevée 0,72 0,43 à 1,20 0,30* 0,18 à 0,49 1,24 0,59 à 2,63 1,92* 1,13 à 3,27 −0,64* −1,16 à −0,13

Suivi interdisciplinaire et 
coordination des soins  
(réf : Plus faible)

Plus 
important

1,07 0,70 à 1,63 1,51* 1,01 à 2,24 2,51* 1,31 à 4,82 1,49** 0,97 à 2,29 −0,55* −1,01 à −0,09

Abréviations : β, coefficient de régression linéaire; HbA1c, hémoglobine glyquée; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; réf, catégorie de référence; T, temps (en mois) depuis l’entrée 
du patient dans le programme; TA, tension artérielle.

a Chaque résultat étudié fait l’objet de deux modèles de régression multiple distincts, soit un pour chaque variable explicative (Fréquence des communications envoyées aux médecins et Suivi 
interdisciplinaire et coordination des soins).

b Niveau d'activité physique de 3 ou 4 = 1 (n = 272) et niveau d'activité physique de moins de 3 = 0 (n = 431).

c Effectifs (n) retenus effectivement dans les analyses, excluant les données manquantes.

d Répartition équilibrée des glucides = 1 (n = 254) et répartition non équilibrée des glucides = 0 (n = 454).

e HbA1c ≤ 7 % = 1 (n = 439) et HbA1c > 7 % = 0 (n = 163).

f TA < 140/90 (< 130/80 si diabète) = 1 (n = 288) et TA ≥ 140/90 (≥ 130/80 si diabète) = 0 (n = 324).

g RC et β ajustés pour les caractéristiques sociodémographiques et de santé des patients (sexe, âge, origine, langue parlée à la maison, niveau de scolarité, occupation; nombre de comorbidités, 
perception de l’état de santé et IMC à T0; atteinte à T0 des cibles d’activité physique, de répartition des glucides, d’HbA1c et de TA), ainsi que pour le type de clinique de première ligne où le 
patient est suivi pour son prédiabète/diabète ou son HTA.

* p < 0,05.

** p < 0,10.
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les médecins de première ligne revêt une 
importance non négligeable. À cet égard, 
nos résultats ne montrent pas d’association 
significative entre une fréquence élevée du 
retour d’information clinique aux médecins 
et l’atteinte de la cible d’hémoglobine gly­
quée de 7 % ou moins; ils font aussi état 
d’une association négative avec l’atteinte 
d’une distribution équilibrée des glucides 
alimentaires. Ce dernier résultat pourrait 
être dû à une politique de communications 
écrites plus régulières aux médecins dans 
certains CSSS ayant un nombre plus élevé 
de patients présentant plus de difficultés à 
atteindre une distribution équilibrée des 
glucides alimentaires. 

Enfin, nos résultats indiquent l’existence 
d’une corrélation entre le fait que les inter­
venants du programme aient perçu comme 
plus importants le suivi interdisciplinaire et 
la coordination des soins avec les médecins 
et un taux d’abandon du programme plus 
faible chez les patients. Ceci pourrait 
s’expliquer par une transmission d’informa­
tions aux patients sur l’importance de bien 
suivre le programme mieux coordonnée et 
« cohésive » entre les intervenants et les 
médecins traitants dans les milieux où 
existe une plus grande coordination des 
soins.

Forces et limites

Une des forces de cette étude est, outre 
d’avoir été réalisée en coproduction avec 
les décideurs et les intervenants, d’avoir 
été effectuée dans un contexte clinique cor­
respondant à la réalité vécue par les 
patients et par les intervenants. Les résul­
tats obtenus sont ainsi fidèles à la réalité 
clinique, les rendant plus facilement 
généralisables à des contextes présentant 
des similitudes. La mise en relation de cer­
taines caractéristiques organisationnelles 
du programme issues de l’analyse de 
l’implantation avec les résultats chez les 
patients constitue l’une des grandes forces 
de cette étude. Les différentes sources de 
données disponibles pour les résultats chez 
les patients (questionnaires, données cli­
niques) ainsi que les différents résultats de 
santé étudiés ont de plus permis de docu­
menter les effets de la coordination des 
soins sur plusieurs aspects en lien avec le 
suivi des patients dans le programme. 

Dans cette étude, la présence de certains 
biais ne peut être totalement exclue. Ainsi, 
les données sur les habitudes de vie et sur 
la perception de l’impact de la maladie sur 

la qualité de vie pourraient comporter un 
biais de désirabilité sociale. Par ailleurs, 
l’amélioration clinique générale mesurée 
chez les patients participants pourrait être 
due, au moins en partie, au fait que les 
patients les moins motivés aient aban­
donné le programme avant d’atteindre un 
suivi de 12 mois. Toutefois, il semble peu 
probable que les biais potentiels et les 
abandons aient influencé de façon diffé­
rente les résultats du groupe de patients 
exposés au programme dans les CSSS où la 
coordination externe était plus importante 
et ceux du groupe exposé à une moins 
grande coordination externe.

Par ailleurs, les variables sur les habitudes 
de vie et le contrôle de l’HbA1c et de la TA 
comportaient une certaine proportion de 
données manquantes à T0 (entre 4 et 8 %). 
Ces données ont fait l’objet d’une imputa­
tion à l’aide de la méthode « hot deck », 
consistant à remplacer chacune des valeurs 
manquantes par une valeur choisie aléa­
toirement parmi celles observées chez des 
patients similaires26 quant à l’âge, au sexe 
et à l’atteinte ou non de la cible pour la 
variable à imputer au prochain suivi où 
cette donnée était disponible. Cette 
approche nous a permis de réduire l’impact 
d’éventuels biais liés à la non-réponse27.

En ce qui concerne la mesure de la « coor­
dination externe », il faut rappeler que les 
caractéristiques organisationnelles du pro­
gramme dans les CSSS qui ont été utilisées 
dans cette étude ont été extraites des infor­
mations recueillies lors de l’analyse 
d’implantation. Leur valeur est la même 
pour tous les patients inscrits au pro­
gramme dans un CSSS donné. De plus, le 
nombre relativement faible de milieux cli­
niques participants a réduit notre capacité 
à observer des variations et pourrait avoir 
conduit à une sous-estimation de la force 
des associations mesurées. Par ailleurs, la 
mesure du suivi interdisciplinaire et de la 
coordination des soins entre les équipes 
des CSSS et les médecins repose sur la per­
ception des intervenants des équipes. 
L’absence d’information sur la perception 
des médecins de première ligne quant à la 
coordination des soins avec les équipes 
interdisciplinaires dans les CSSS constitue 
une lacune.

Enfin, bien que le taux de participation à 
l’évaluation du programme ait été élevé, 
nous ne pouvons avoir la certitude que les 
participants soient totalement représenta­
tifs de l’ensemble des patients inscrits au 

programme. Néanmoins, d’après nos don­
nées, les patients ayant participé à l’éva­
luation ne différaient pas de manière 
statistiquement significative de l’ensemble 
des participants au programme en matière 
d’âge et de sexe. 

Conclusion

L’implantation du programme de préven­
tion et de gestion du risque cardiométa­
bolique en première ligne mis en place à 
Montréal constitue un exemple d’intégra­
tion des services entre des équipes interdis­
ciplinaires et les médecins de première 
ligne. Même dans un contexte où les ser­
vices médicaux de première ligne ne sont 
pas complètement intégrés aux autres ser­
vices publics de santé, ce programme pos­
sède le potentiel d’une intégration réussie 
des services de prévention et de gestion 
des maladies chroniques. 

Nos résultats indiquent qu’une plus grande 
intégration et une plus grande coordination 
des services entre des équipes interdisci­
plinaires et les médecins de première ligne, 
ce que préconise le CCM, se traduisent par 
des effets bénéfiques chez les patients 
atteints de diabète ou d’hypertension. Ces 
éléments devraient faire l’objet d’une atten­
tion particulière lors de la mise en œuvre 
de programmes de gestion des maladies 
chroniques. À cet égard, une plus grande 
proximité entre équipes interdisciplinaires 
et médecins de première ligne, ce que pré­
conisent les nouveaux modèles d’organi­
sation de première ligne où ces équipes 
existent, constitue une voie à privilégier en 
matière de gestion des maladies chroniques. 
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