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Résumé

En 2011, I'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 ceuvre d’un
programme de prévention et de prise en charge intégré sur le risque cardiométabolique. Ce
programme, s’inspirant du Chronic Care Model et s’adressant aux patients atteints de diabéte et
d’hypertension artérielle, est d’une durée de deux ans et comporte une séquence de suivis individuels

avec l'infirmiere et la nutritionniste, de cours de groupe et de séances d’activité physique.

L'objectif de ce mémoire est d’évaluer, a I'aide d’un devis quasi-expérimental, I'impact de la variation
dans I'implantation de certains aspects du programme dans les six CSSS participant a I'étude sur les
résultats de santé des patients. Cing aspects du programme ont été retenus: les ressources, la
conformité au processus clinique prévu dans le programme régional, la maturité du programme, la
coordination interne au sein de I'équipe de soins et la coordination externe avec les médecins de 1™
ligne. Des analyses de différence de différences, incluant des scores de propension afin de rendre les
groupes comparables, ont été effectuées dans le but d’évaluer I'influence de ces aspects sur quatre
indicateurs de santé : I’'hémoglobine glyquée, I'atteinte de la cible de tension artérielle et I'atteinte de

deux cibles d’habitudes de vie concernant la répartition des glucides alimentaires et la pratique

d’activité physique.

Les résultats indiquent que les indicateurs de santé sélectionnés se sont améliorés chez les patients
participant au programme et ce, indépendamment des variations dans son implantation entre les
CSSS participant a I'étude. Trés peu d’analyses de différence de différences ont en effet relevé un
impact significatif des variables d’implantation étudiées sur ces indicateurs. Les résultats suggerent
que les effets bénéfiques d’'un tel programme sont davantage tributaires de la prestation des

interventions auprés des patients que d’aspects organisationnels liés a son implantation.

Mots-clés : Chronic Care Model, implantation, maladies chroniques, diabéte, hypertension artérielle,

services de santé de 1" ligne.



Abstract

In 2011, the Agence de la santé et des services sociaux de Montréal (ASSSM), in partnership with the
Health and social service centres (CSSS) of the region, coordinated implementation of an integrated
and interdisciplinary program for prevention and management of cardiometabolic risk. The program,
based on the Chronic Care Model and designed for patients with diabetes and hypertension, consists
of a two-year sequence of individual follow-ups with a nurse and a nutritionist, group classes and

physical activity sessions.

The objective of this master’s thesis is to assess the impact of variations in implementation of some
aspects of the program in the six CSSS participating in this study on patients’ health outcomes. Five
aspects of implementation have been selected: resources, conformity to the clinical process proposed
in the regional program, maturity of the program, internal coordination within the CSSS team and
external coordination with primary care physicians. Analysis of difference in differences, including
propensity scores that make the groups comparable, have been calculated to assess the impact of
those aspects on four health outcomes: glycated hemoglobin, reaching the blood pressure level
target and reaching two targets of lifestyle habits regarding the distribution of dietary carbohydrates

and the practice of physical activity.

The results show that the program yielded expected effects in regard to patients’ selected health
outcomes, regardless of implementation variations among the studied CSSS. Indeed, few analysis
revealed a significant impact of the implementation variables on those outcomes. Results suggest
that beneficial effects of this program depend more on services provided to patients than on specific

organisational aspects of its implementation.

Keywords: Chronic Care Model, Implementation, Chronic Diseases, Diabetes, Hypertension, Primary

care.
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Chapitre 1 : Introduction



Diabéte et hypertension artérielle : un fardeau important

Les maladies chroniques constituent la premiere cause de mortalité sur la planete (WHO, 2011) et

I'augmentation constante de leur prévalence a I’échelle mondiale est alarmante.

Le Canada ne fait pas exception. Le diabéte mellitus (DM) et I'hypertension artérielle (HTA), deux
maladies chroniques, connaissent une augmentation constante de leur prévalence chez les
Canadiens. Les plus récentes données de Statistique Canada indiquent qu’en 2015, 9,3 % des
Canadiens (3,4 millions) ont déclaré étre atteints de DM et I'on prévoit que ce nombre augmentera a
5 millions d’ici 2025 (Association canadienne du diabéte, 2016). Parmi ces individus, environ 90 a
95 % souffrent du diabete mellitus de type 2 (DM2) (ASPC, 2012). Pour ce qui est de I'HTA, en 2014,
17,7 % des Canadiens de douze ans et plus (5,3 millions) déclaraient vivre avec cette condition

(Statistique Canada, 2014).

Les études rapportent consensuellement les impacts négatifs de ces deux maladies sur la santé des
patients et sur le systéme de santé. Le DM et I'HTA sont associés a de multiples comorbidités, étant
d’importants facteurs de risque de maladies cardiovasculaires telles que I'insuffisance cardiaque, la
cardiomyopathie ischémique, la maladie vasculaire périphérique et la maladie cérébrovasculaire
(Cheng, 2013 ; ISH, 2014). L'HTA et le DM constituent ainsi d’'importantes causes de morbidité et de
mortalité dans le monde (Lim et al.,, 2013; OMS, 2013 ; OMS, 2016). Le DM, I'HTA et leurs
complications augmentent incontestablement les pressions qui s’exercent sur les co(ts et les services

du systeme public de santé canadien (Cheng, 2013; Lim et al., 2013).

Ces maladies partagent des facteurs de risque modifiables : les mauvaises habitudes de vie dont une
alimentation comportant une faible consommation de fruits et de légumes et une consommation
excessive de gras trans ou saturés et de sodium, la sédentarité, le surpoids ou l'obésité et le
tabagisme (Hypertension Canada, 2015; Ransom et al., 2013). En plus des traitements
pharmacologiques, les lignes directrices de pratique clinique ciblent conséquemment la modification
des habitudes de vie et I'autogestion de la maladie par les patients autant pour I'HTA (Hypertension
Canada, 2015) que pour le DM (Cheng, 2013). L’étiologie commune de ces deux maladies chroniques
rend logique le choix de les considérer conjointement dans le cadre d’une approche de prévention et
de prise en charge. Il y a d’ailleurs un consensus mondial sur la nécessité d’'une approche globale de

modification des habitudes de vie (WHO, 2011, 2014).



On note un écart entre les besoins des personnes souffrant de ces maladies chroniques et les services
offerts dans le systéme de santé (Wagner et al., 2001). Le systeme de soins de santé ayant été
originalement pensé pour répondre a des probléemes de santé aigus, il est nécessaire d’en repenser
I’organisation afin d’améliorer les soins des maladies chroniques (Cramm et Nieboer, 2014 ; Wagner
et al., 2001). Des évidences sur les changements du systéme de santé qui permettraient d’offrir de
meilleurs soins et la fagon d’implanter et de faire persister ces changements dans le temps sont

nécessaires (Wagner et al., 2001).
Le Chronic Care Model

Le Chronic Care Model (CCM) est un modeéle de soins des maladies chroniques pouvant guider une
telle réforme du systéeme. Il est le plus utilisé a ce jour pour planifier les interventions de prise en
charge et de prévention des maladies chroniques (Wagner et al., 2001). Le CCM, basé sur des
données probantes et adopté comme une évidence scientifique par I’Organisation mondiale de la
Santé (OMS), se veut une synthése des changements nécessaires dans les systémes de santé. Sa
logique repose sur une intégration des services aux divers niveaux du systéeme de soins et s’articule
autour de six éléments interreliés portant sur des aspects spécifiques, mais aussi sur des aspects
globaux, de I'organisation des soins. Ces six éléments sont les suivants : I'organisation de |'offre et de
la prestation des services par la mise en place d’équipes multidisciplinaires coordonnées et intégrées
dans lesquelles le partage des informations cliniques est systématique; le soutien a I'autonomisation
pour les personnes atteintes; le soutien a la décision clinique par la mise en place d’interventions
destinées a améliorer les connaissances et les compétences des prestataires de soins; le
développement de systemes d’information clinique tel un registre de patients informatisé et d’outils
informatiques d’évaluation et de suivi; ['utilisation des ressources communautaires et une

organisation du systeme de santé centrée sur les maladies chroniques.

Plusieurs études ont démontré que des interventions basées sur les composantes du CCM
amélioraient les processus et les résultats de santé, en plus de réduire les colts et I'utilisation des
services pour les patients avec des maladies chroniques (Coleman et al., 2009), particulierement dans
le cas du diabéte (Bodenheimer et al., 2002b). Cependant, les résultats tendent a étre hétérogénes
(Elissen et al., 2013), les études décrivent souvent peu l'intervention (Shojania et al., 2006) et la

plupart de celles-ci ne s’intéressent qu’a la prise en charge d’une seule maladie chronique a la fois au



lieu de considérer la prise en charge globale du patient ayant de multiples comorbidités (Grumbach,

2003).

Le CCM a été maintes fois utilisé aux Etats-Unis et au Canada, dans plus de 500 organisations
américaines (Dubé, 2006, cité dans Levesque et al., 2007) et dans diverses organisations canadiennes
de gestion des soins (par exemple, le Group Health Centre en Ontario et le Calgary Health Region en
Alberta) et programmes canadiens spécifiques a certaines maladies (maladie pulmonaire obstructive

chronique ou diabéte) (Levesque et al., 2007).

La littérature démontre que les services de 1™ ligne sont les mieux adaptés pour prendre en charge
les maladies chroniques (Rothman et Wagner, 2003). Récemment, des revues systématiques de la
littérature ont été effectuées afin d’identifier les éléments facilitateurs et les barrieres a
I'implantation du CCM dans les services de santé de 1" ligne (Davy et al., 2015 ; Kadu et Stolee, 2015),

et ainsi permettre de guider I'implantation d’interventions dans ce contexte.

Au Québec, le systeme de santé a subi d’importantes transformations au cours des dernieres
décennies, notamment : I'implantation de groupes de médecine de famille (GMF) et de cliniques-
réseau (CR) ainsi que la création de centres de santé et de services sociaux (CSSS) et de réseaux
locaux de santé et de services sociaux (RLSSS) (Levesque et al., 2007). Plus récemment, les centres
intégrés de santé et services sociaux (CISSS) et les centres intégrés universitaires de santé et services
sociaux (CIUSSS) ont remplacé les CSSS (MSSS, 2016). Ces réformes ont été implantées dans le but,
entre autres, d’améliorer la qualité des soins et la prise en charge des maladies chroniques. Toutefois,
des questions persistent sur la faisabilité de I'implantation du CCM au Québec et sur les éléments
relatifs a la gouverne, I'organisation et le financement du systéme de soins pouvant en freiner ou en

faciliter I'implantation (Levesque et al., 2007).

Le CCM a été implanté dans certains milieux au Québec et a généré des résultats positifs. L'étude
Educoeur de I'Institut de recherche clinique de Montréal a démontré, avec une intervention inspirée
du CCM, une réduction significative du risque cardiovasculaire global des participants calculé selon les
critéres de Framingham et une amélioration de plusieurs paramétres liés a I'adoption de saines
habitudes de vie, en douze semaines seulement ; les résultats obtenus se sont maintenus jusqu’a la
fin du projet d’'une durée de deux ans (Goyer et al., 2013). Le programme « Mieux vivre avec une
MPOC », évalué et implanté principalement par I'Institut thoracique de Montréal du Centre

universitaire de santé de McGill, a démontré lors d’un essai clinique randomisé d’un an une réduction



des hospitalisations et des visites a I'urgence de 40 %, une réduction des visites non planifiées au

médecin de 60 % et une amélioration de la qualité de vie des patients (Bourbeau et al., 2003).
Un programme sur le risque cardiométabolique a Montréal

En 2011, I’Agence de la santé et des services sociaux de Montréal (ASSSM) en partenariat avec les
CSSS de la région, a coordonné la mise en ceuvre d’un « Programme de prévention et d’intervention
interdisciplinaire intégré sur le risque cardiométabolique » (PRC). Il s’agit d’une intervention visant a

améliorer la gestion des maladies chroniques s’inspirant du Chronic Care Model.

L’origine de ce programme date de 2006, année o, a la suite d’un appel d’offres lancé par I’Agence,
un premier CSSS a mis en ceuvre un Centre de référence sur le diabéte. Initialement, le projet diabéte,
inspiré d’'un programme de stage intensif de trois jours en milieu hospitalier implanté a Laval et a
Montréal, est né du désir de rejoindre davantage les médecins de 1™ ligne et de leur offrir un soutien
dans leur pratique. Ce projet consistait en un programme d’intervention interdisciplinaire visant la
modification des habitudes de vie et un volet intensif de stage d’enseignement et de traitement en 2°
ligne. Des suivis individuels et des cours de groupes ont ensuite été ajoutés, en plus d’augmenter la
durée du programme a 24 mois. Ce programme sur la prévention et la gestion du diabete a par la
suite été mis en oeuvre dans d’autres CSSS de Montréal entre 2007 et 2010. En raison de I'association
fréquente entre le diabete et I'HTA, I’Agence a recommandé I'ajout, en 2011, de I'HTA au programme
diabéte, pour en faire un programme sur le risque cardiométabolique. L’Agence a proposé de mettre
en ceuvre ce programme intégré d’abord sur les territoires de cing CSSS de Montréal en plus du CSSS
pionnier du projet et de I'étendre éventuellement a I'’ensemble des douze CSSS de Montréal. Ainsi,
chaque CSSS devait implanter le programme sur le risque cardiométabolique dans une perspective de
réseau intégré de soins au sein de son territoire, en tenant compte de son contexte organisationnel
spécifique. Le programme proposé visait a: améliorer le controle du diabéte et de I'HTA chez la
clientele cible (dépistage précoce, controle des facteurs de risque, prise en charge optimale non
pharmacologique et pharmacologique); améliorer la qualité de vie des personnes atteintes de
dysglycémie et/ou d’HTA; consolider la prise en charge en 1 ligne et optimiser I'utilisation des
services en 2° ligne médicale; renforcer les liens avec les différents partenaires afin d’offrir un
ensemble intégré de services sur le territoire du CSSS. Les clientéles ciblées étaient les personnes
adultes diabétiques avec glycémie a jeun marginale, ou avec intolérance au glucose, ou avec diabéte

traité avec diete seule, ou avec diabete traité en monothérapie, ou avec diabéte traité avec plus



d’une médication si HbAlc < 8,0 %, ainsi que les personnes adultes hypertendues avec TA en cabinet
> 140/90 et < 180/110 mm Hg (si diabétique, avec TA > 130/80 et < 180/110 mm Hg) et traitées avec

trois classes d’agents antihypertenseurs ou moins.

Le PRC prévoyait, dans chaque CSSS, la mise en ceuvre d’un processus clinique, étalé sur deux ans,
visant la modification des habitudes de vie, le rétablissement des indicateurs biologiques, la
prévention des complications et |'autonomisation des patients. Les interventions cliniques
comprenaient : un enseignement de groupe animé par la nutritionniste, I'infirmiére, le kinésiologue,
le pharmacien et I'intervenant psychosocial ; un suivi individuel par la nutritionniste et l'infirmiere ; la
participation a un programme d’activités physiques ; le suivi des paramétres biologiques ; la référence
en médecine spécialisée au besoin. Dans chaque CSSS, les activités d’enseignement et de suivi
devaient étre assurées par I'équipe interdisciplinaire d’'un Centre d’enseignement sur le risque

cardiométabolique, en complémentarité avec le suivi médical assuré par le médecin de 1 ligne.

En plus de la mise en ceuvre du processus clinique, le PRC incluait un soutien a la pratique des
médecins de 1 ligne dans la prise en charge des personnes visées par la consolidation de
programmes de formation médicale continue et I'élaboration de documentation et d’outils cliniques,
pour assurer une cohérence et une harmonisation des pratiques basées sur les lignes directrices.
Enfin, le PRC prévoyait, dans une perspective de réseau intégré de services, I'établissement et la
consolidation de liens entre les différents partenaires (cliniques de 1™ ligne, Centre d’enseignement,
ressources spécialisées de 2° ligne, pharmaciens, etc.) et, en particulier, la consolidation de corridors
de services facilitant I'accés de la 1" ligne aux services de 2° ligne. De plus, des mécanismes devaient
étre mis en place pour assurer la circulation, entre les intervenants, de l'information clinique
nécessaire a une prise en charge et un suivi efficients des patients. L’Agence prévoyait le déploiement
d’un registre régional informatisé sur les maladies chroniques incluant des données
anthropométriques et biochimiques sur la clientéle suivie. Ce registre devait servir d’outil clinique
pour les professionnels et d’outil de communication avec le médecin traitant, en plus de servir a

I’évaluation du projet et a son monitorage.

La mise en ceuvre du PRC était sous la responsabilité des CSSS participants, chacun mettant en place
un Comité de coordination local (CCL) assurant la planification, la mise en ceuvre du projet et le suivi
de I’évaluation. Dans chaque CSSS, le CCL devait mettre sur pied un Comité clinique responsable des
contenus et outils cliniques nécessaires a la mise en ceuvre du projet. L’Agence assurait un leadership

régional et fournissait le support organisationnel nécessaire a I'implantation des programmes dans les



re

CSSS. Des mécanismes devaient étre mis en place pour favoriser la participation des médecins de 1
ligne, par exemple : I'implication précoce de médecins de 1™ ligne dans I'élaboration du programme
et au sein des CCL ; I'appui au projet par les associations professionnelles ; des rencontres organisées
dans les cliniques de 1™ ligne pour solliciter la collaboration des médecins. Par ailleurs, une
compensation financiére était offerte par la RAMQ pour les médecins omnipraticiens collaborant a

I’organisation des projets cliniques sur le territoire d’un CSSS.

Le programme de prévention et de prise en charge du risque cardiométabolique de I’/ASSSM met en
ceuvre plusieurs éléments du CCM : I'organisation de l'offre et de la prestation des services en
mettant en place des équipes multidisciplinaires coordonnées (composées d’infirmieres, de
nutritionnistes, de kinésiologues, parfois de pharmaciens et d’intervenants psychosociaux) qui se
partagent lI'information de maniére systématique a l'aide d’un registre informatisé de patients
comportant des outils d’évaluation et de suivi ; le soutien a I'autonomisation des patients diabétiques
et hypertendus en fournissant de I'information sur leurs maladies et leur prise en charge lors des
suivis individuels et des cours de groupes ; le soutien a la décision clinique par des programmes de
formation médicale continue et I’élaboration de documentation et d’outils cliniques. Le dernier
élément du CCM, I'organisation du systéme de santé centrée sur les maladies chroniques, ne peut
étre du seul ressort d’un programme élaboré au niveau régional, mais reléve plutot de I'orientation
donnée au systeme de santé par des paliers décisionnels supérieurs comme le MSSS. Néanmoins, le
programme prévoyait I'établissement et la consolidation de liens avec différents partenaires du
réseau local de santé, notamment avec les médecins de 1 ligne. A I'exception de lutilisation des
ressources communautaires qui constitue un autre élément du CCM, le programme sur le risque

cardiométabolique intégre donc, a différents degrés, cing des six aspects du CCM.

La présente recherche s’inscrit dans le cadre de I’évaluation de I'implantation du programme sur le
risque cardiométabolique a Montréal réalisée par I'’équipe de recherche de la Direction de santé

publique, en partenariat avec I’Agence de la santé et des services sociaux de Montréal et ses CSSS.

Ce mémoire s’inscrit dans la catégorie des recherches évaluatives (Contandriopoulos et al., 2005) et
porte plus spécifiquement sur I"évaluation des effets des variations dans I'implantation de certains
aspects du programme entre les différents milieux a I’étude sur des indicateurs de santé des patients.
Puisque le programme est implanté dans des milieux présentant des contextes différents tant au plan
de I'organisation des services de 1™ ligne et de la collaboration au sein du réseau local de services

gu’au plan des caractéristiques populationnelles, des variations étaient anticipées dans I'implantation



de certains aspects du programme entre les six CSSS participant a I'étude. Peu de recherche a été
réalisée sur l'impact de contextes différents sur lI'implantation des programmes en maladies
chroniques et leurs effets. En documentant dans quelle mesure I'implantation du programme sur le
risque cardiométabolique dans des contextes différents influence les résultats chez les patients, ce
mémoire contribuera a soutenir les décideurs dans l'implantation de ce programme ou de

programmes similaires dans leurs contextes respectifs.

Cette recherche permettra de développer de nouvelles connaissances, notamment sur la capacité
d’une intervention basée sur le CCM et implantée dans des milieux cliniques courants de générer des
effets sur le controle de multiples morbidités a la fois (DM et HTA) en évaluant I'impact de la variation
dans l'implantation de certains aspects du programme entre les différents milieux locaux sur les
patients, en plus de fournir des éléments contextuels explicatifs a la variation dans I'implantation des
interventions entre les différents milieux locaux. Les résultats de cette étude, en complément aux
autres analyses en cours de réalisation dans le cadre du méme projet, permettront aux décideurs
politiques et gestionnaires du réseau de santé de préciser les orientations a donner au projet actuel
pour en assurer la pérennité et permettront de mieux comprendre les éléments a prendre en compte
dans la mise en ceuvre de projets similaires dans d’autres régions du Québec ou du Canada. Les
connaissances générées concernant la valeur contributive de certains aspects du programme sur les
résultats de santé chez les patients éclaireront les décideurs sur la pertinence relative de
I'investissement en ressources et en efforts dans ces aspects lors de I'implantation future de projets
similaires. Cette étude permettra donc d’apporter une contribution aux débats actuels entourant la
mobilisation de ressources pour la planification et [I'implantation de nouvelles formes
organisationnelles s’inspirant du CCM dans le systéme de santé afin de répondre au fardeau

grandissant du diabéte et de I’hypertension au Québec et au Canada.



Chapitre 2 : Recension des écrits



La recension des écrits pertinents a cette étude couvre les sujets suivants :

la prévalence et I'impact du diabéte et de I’hypertension artérielle au Québec et au Canada ;

- les modalités de prise en charge de ces deux maladies en s’attardant sur le Chronic Care
Model (CCM) pour fournir une description générale de ce modele et ses composantes ;

- les études empiriques démontrant les effets du CCM sur le controle de I'HbAlc et de
I’hypertension artérielle ;

- l'impact du degré d’'implantation du CCM sur ces effets chez les patients ;

- la mise en relation des résultats de I'analyse d’implantation d’un programme d’intervention

avec ses effets ;

- les avantages et les enjeux découlant du contexte de coproduction de la recherche.
2.1 Le diabéte et I’hypertension artérielle : prévalence et impacts

Le fardeau mondial des maladies chroniques s’est fait de plus en plus imposant dans les derniéres
décennies, touchant les pays en voie de développement comme les pays développés (WHO, 2014). De
plus, le vieillissement de la population et 'augmentation de I'espérance de vie secondaire aux
avancées thérapeutiques augmentent le nombre d’années vécues avec ces maladies. Une grande
partie du budget et des ressources en santé se retrouve conséquemment investie dans les soins aux

patients souffrant de maladies chroniques (Glasgow, 1999).

Deux maladies chroniques en particulier, le diabete et I’hypertension artérielle, connaissent a I’heure
actuelle une augmentation constante de leur prévalence au Canada comme ailleurs dans le monde.
En 2015, la prévalence estimée du diabéete au Canada était de 9,3 % de la population (3,4 millions
d’individus). Il est estimé que ce nombre atteindra les 5 millions d’ici 2025 (Association canadienne du
diabéte, 2016). En 2014, la prévalence estimée de I'HTA était 17,7 % chez les Canadiens de douze ans
et plus (5,3 millions) (Statistique Canada, 2014). Le Québec ne fait pas exception a la régle. En 2010-
2011, selon les données médico-administratives, le nombre de Québécois agés entre 20 et 79 ans
diagnostiqués hypertendus se chiffre a 1 195 207, ce qui représente une prévalence de 20,5 %
(INSPQ, 2015) et le nombre de Québécois vivant avec le diabéte est estimé a 830 000 (Diabéte

Québec, 2014), ce qui représente une prévalence d’environ 10%.

Les impacts négatifs de ces deux maladies sur les patients et le systtme de santé ne sont plus a
démontrer. Le diabéte est la cause principale de cécité, de maladie rénale au stade terminal et

d’amputation non traumatique chez les adultes canadiens (Cheng, 2013). L’hypertension artérielle est
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un facteur de risque important, entre autres, d’accident vasculaire cérébral (AVC), d’insuffisance
rénale, de maladies vasculaires périphériques, de démence, de fibrillation auriculaire et de
dysfonctionnement érectile (Hypertension Canada, 2015; American Heart Association, 2014). Le
diabéte et I'hypertension artérielle constituent également des facteurs de risque importants de
maladie cardiovasculaire (MCV) et il y a un effet synergique en présence de ces deux maladies en ce
qui concerne le risque cardiométabolique. En effet, la MCV est la principale cause de déces chez les
diabétiques et plusieurs facteurs, dont I'HTA, contribuent a la prévalence de la MCV (Sowers et al.,
2001). De plus, en 2006-2007, la mortalité était deux fois plus élevée chez les hypertendus souffrant

aussi de DM que chez les hypertendus non diabétiques (ASPC, 2010).

Le diabéte, I'hypertension et leurs complications augmentent les pressions qui s’exercent sur les
co(its et les services du systeme de soins de santé publique canadien (Cheng, 2013 ; Lim et al., 2013).
Chez les adultes agés de 20 a 49 ans, les diabétiques sont deux fois plus susceptibles de consulter un
médecin de famille et deux a trois fois plus susceptibles de consulter un spécialiste que les non-
diabétiques (ASPC, 2011). Les diabétiques ont trois fois plus de chances d’avoir été hospitalisés dans
I'année précédente et ont des durées de séjours hospitaliers plus longues que les non-diabétiques
(ASPC, 2011). Les colits annuels en soins de santé par habitant sont de trois a quatre fois supérieurs
chez les diabétiques par rapport a ceux de la population sans diabéte (ASPC, 2011). L'hypertension est
le motif le plus fréquent de consultation chez le médecin ; en 2007, elle engendrait 21,1 millions de
consultations chez le médecin en milieu communautaire (ASPC, 2009). En 2003, les colits associés a

I'hypertension se sont élevés a plus de 2,3 milliards de dollars (ASPC, 2009).

Ces deux maladies chroniques présentent des facteurs de risque communs, dont des facteurs
modifiables tels que les mauvaises habitudes de vie incluant une mauvaise alimentation, la
sédentarité, le tabagisme, le surpoids ou I'obésité (Hypertension Canada, 2015 ; Ransom et al., 2013).
Egalement, le DM est lui-mé&me un facteur de risque d’HTA. En effet, I'hypertension artérielle est
d’une fois et demie a trois fois plus fréquente chez les individus diabétiques (Whalen et Stewart,
2008). A l'inverse, les données récentes suggérent que les personnes hypertendues sont davantage

prédisposées au diabéte (American Heart Association, 2015).

Au Québec, plusieurs individus adoptent de mauvaises habitudes de vie susceptibles d’entrainer ou
d’accélérer le développement du DM et de I'HTA : 39% des adultes ne consomment pas le nombre
recommandé de portions quotidiennes de fruits et légumes, le quart consomme trop de lipides, 87%

consomment trop de sodium (Blanchet, 2009) et le quart des adultes sont sédentaires durant leurs
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loisirs (MSSS, 2011). L'obésité touchait un Québécois sur six en 2009-2010, soit 18% des hommes et
15% des femmes, et 'embonpoint en atteignait respectivement 41% et 27%. Le quart des Québécois
de 18 ans et plus cumulent deux des trois principaux facteurs de risque (mauvaise alimentation,
sédentarité, tabagisme) favorisant le développement des maladies chroniques et 6 % les présentent
tous (Infocentre de santé publique du Québec, 2012, cité dans Dubé et al., 2012). Ceci peut en partie
expliquer la grande prévalence des maladies chroniques, dont le DM et I'HTA, considérant que
I'accumulation de plusieurs facteurs de risque augmente la probabilité de développer ces maladies

(Dubé et al., 2012).

L'étiologie commune et interdépendante du DM et de I’'HTA rend logique le choix de les considérer
conjointement dans le cadre d’une approche de prévention et de prise en charge. Selon Glasgow et
al. (1999), les approches préventives ou curatives ne visant qu’une seule maladie amélioreraient peu
la santé et la qualité de vie des individus souffrant de maladies chroniques, comparativement aux
approches globales et intégrées pour I'ensemble des comorbidités d’un patient. Compte tenu du
fardeau des maladies chroniques et de leurs conséquences néfastes sur les patients et sur le systeme
de santé, il est essentiel de déterminer les interventions qui sont faisables et efficaces afin de mieux

prendre en charge ces maladies conjointement.
2.2 Modalités de prise en charge du diabéte et de I’hypertension

Il 'y a actuellement une littérature abondante sur les recommandations pour la prévention et le

contréle du diabete et de I’'hypertension artérielle.

Ces maladies peuvent toutes deux faire I'objet de prévention primaire et secondaire. Bien que les
connaissances médicales actuelles ne permettent pas de prévenir le diabete de type 1, il y a des
évidences que de prévenir ou de retarder le développement du diabéete de type 2 est possible et que
cela génére des bénéfices pour la santé des patients, dont des taux moindres de MCV et
d’insuffisance rénale (Alberti et al., 2007). L'apparition de I'HTA peut également étre retardée ou
prévenue (Hypertension Canada, 2015). Une fois ces maladies diagnostiquées, le contréle adéquat de
la glycémie et de la tension artérielle permet de prévenir le développement des complications
(Cheng, 2013 ; Hypertension Canada, 2015). En effet, des essais cliniques convaincants ont établi une
relation claire entre le controle de la glycémie, de la tension artérielle et du bilan lipidique et Ia
diminution des complications microvasculaires et macrovasculaires ainsi que de la mortalité associée

au DM2 (Nutting et al., 2007). Egalement, des essais cliniques ont démontré les bénéfices d’un
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contréle de la TA sur la prévention des AVC, de linsuffisance cardiaque et des maladies
coronariennes, peu importe le moyen de contréler la TA, et que ces bénéfices sont proportionnels a

la diminution de la TA (MacGregor et He, 2005).

En 2007, I'International Diabetes Federation (IDF) a publié un consensus sur la prévention du DM2,
lancant une invitation aux différents pays a mettre en place un plan national de prévention. La IDF
propose une stratégie visant d’abord les groupes a haut risque de DM2 avec une approche en trois
étapes : identifier les individus a risque ; mesurer le risque ; intervenir pour retarder ou prévenir le

développement de la maladie par la modification des habitudes de vie (Alberti et al., 2007).

Malgré I'absence d’un plan national de prévention pour le diabéte et 'HTA (Alberti et al., 2007), les
lignes directrices canadiennes pour la prise en charge de ces deux maladies, se basant sur les plus
récentes données probantes, font la promotion, entre autres, d’une stratégie préventive axée sur la
modification des habitudes de vie. Le Programme éducatif canadien sur I'hypertension, dans ses
recommandations publiées en 2015, souligne que la modification des habitudes de vie est un moyen
efficace de prévenir et de traiter I'hypertension artérielle et de diminuer le risque de MCV, en
insistant sur le fait qu’il est généralement nécessaire de recourir a la fois aux modifications des
habitudes de vie et a la médication pour atteindre les valeurs cibles de tension artérielle. Les lignes
directrices du Comité d’experts des Lignes directrices de pratique clinique de I’Association canadienne
du diabete (2013) vont dans le méme sens et mettent I'accent sur le fait que I'utilisation du CCM est
primordiale pour une prise en charge complete de cette maladie complexe. Une revue systématique
de Li et al. (2010) analysant 56 études provenant de 20 pays et portant sur des interventions pour
prévenir et controler le DM a montré que les interventions les plus colts efficaces sont celles
impliquant des modifications intensives des habitudes de vie (versus les recommandations standards)
chez les individus avec une intolérance au glucose, ainsi qu’un contrdle glycémique intensif chez les

individus avec un DM nouvellement diagnostiqué (versus un controle glycémique standard).

Malgré les évidences qu’une prise en charge globale de ces maladies chroniques est efficace pour
diminuer les risques de complications, un écart demeure entre ce qu’il est possible de faire et ce qui
est réellement fait en pratique (Institute of Medicine, 2001). On note en effet un écart entre les
besoins des personnes souffrant de ces maladies chroniques et les services offerts dans le systeme de
santé (Wagner et al., 2001). Un rapport de The Institute of Medicine (2001) attribue cet écart a deux
éléments : premiérement, a la demande croissante en soins médicaux due a I'augmentation rapide de

la prévalence des maladies chroniques, et deuxiemement, a l'incapacité du systéme a répondre a
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cette demande due a une organisation des soins déficiente et aux difficultés d’utiliser les technologies
modernes de l'information. Le systeme de soins de santé ayant été originalement pensé pour
répondre a des problémes de santé aigus, le rapport insiste sur le fait que 'amélioration des soins des
maladies chroniques nécessite un changement réel dans I'organisation des soins. Plusieurs auteurs
insistent également sur la nécessité d’une réforme des soins pour les maladies chroniques (Cramm et

Nieboer, 2014 ; Wagner et al., 2001).

Par ailleurs, la comorbidité, qui correspond a la présence d’au moins une autre maladie chez un
individu en présence d’'une maladie index constituant l'intérét primaire de l'intervention, ou la
multimorbidité, qui correspond a la présence d’au moins deux maladies chez un méme individu sans
accent spécifique sur I'une ou I'autre (OECD, 2011), représentent toutes deux un défi pour le systeme
de santé traditionnellement orienté sur la prise en charge de maladies uniques, avec peu de
communication entre les médecins de famille et les spécialistes (Starfield et al., 2003). De plus, les
patients avec maladies chroniques tendent a consulter davantage pour des probléemes de santé
connexes que pour leur maladie principale. Roos et al. (1998) ont effectivement trouvé que
seulement un tiers des raisons de consultation d’adultes hypertendus concernaient leur HTA. Starfield
et al. (2003) ont démontré également que les patients hypertendus, chez une population de moins de
65 ans, consultaient davantage un médecin de 1™ ligne pour d’autres conditions que leur maladie
principale et il en était de méme chez les patients diabétiques. Ainsi, les visites chez le médecin étant
breves et peu planifiées, les patients qui consultent pour un probleme de santé connexe regoivent
généralement peu d’éducation et de support a l'autogestion de leur maladie chronique,
particulierement lorsqu’ils en ont plus d’une. Un systéme pensé pour traiter une maladie unique sans
prendre en compte les comorbidités du patient est voué a l'inefficacité chez une population souffrant
de maladies chroniques, tels le DM et 'HTA. A cet égard, les données indiquent que la plupart des
individus atteints de maladies chroniques au sein de la population canadienne souffrent de multiples
comorbidités. En effet, plus de 60% de ceux-ci en ont plus de quatre, alors que seulement 10%
d’entre eux ont une seule maladie chronique (Broemelling et al.,, 2005). Pour ces raisons, une

approche plus globale des soins est nécessaire.
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2.3 Le Chronic Care Model

2.3.1 Description générale et composantes

Le Chronic Care Model (CCM) est un modeéle conceptuel pouvant guider une réforme des soins pour
les maladies chroniques. Ce modeéle, basé sur des concepts provenant de données probantes, répond
aux besoins spécifiques découlant des caractéristiques des maladies chroniques afin d’améliorer les
soins prodigués aux patients atteints de ces maladies (Minkman et al., 2007). Développé a la fin des
années 1990 par Wagner et al. (2001), il est le fruit d’efforts consacrés a I'amélioration de la gestion
des maladies chroniques du Group Health Cooperative of Puget Sound a Washington, de revues de la
littérature et de suggestions d’un panel d’experts du Group Health’s MacColl Institute for Healthcare
Innovation. Le Chronic Care Model, ou le « modéle de soins des maladies chroniques », met I'accent
sur des soins proactifs, planifiés et intégrés (Nutting et al., 2007). Ce modéle multidimensionnel et
flexible doit étre en concordance avec les ressources et les besoins locaux (Bodenheimer et al.,
2002b). Il s’adresse particuliérement aux soins de 1™ ligne, considérant que la majorité des soins pour

les maladies chroniques sont prodigués a ce niveau (Bodenheimer et al. , 2002a).

Le CCM comporte six éléments autour desquels doivent s’effectuer les changements nécessaires au
niveau micro (patient et famille), méso (organisation de santé et communauté) et macro (politiques
publiques) (Figure 1). Ces changements aménent les patients a étre mieux informés et davantage
impliqués dans leurs soins, et I'équipe de soins a étre mieux préparée et proactive, générant entre ces
acteurs des interactions plus fructueuses dans le but d’améliorer les résultats de santé des patients.
Ces six éléments sont interdépendants et agissent de facon synergique les uns par rapport aux autres

(Bodenheimer et al., 2002a). Ces éléments sont les suivants (Epping-Jordan et al., 2004) :

1- [l'utilisation des ressources communautaires, consistant en la création de liens avec des
ressources communautaires destinées a améliorer la prise en charge des maladies chroniques,
par exemple des programmes d’éducation ou d’activité physiques ;

2- l'organisation du systéme de santé centrée sur les maladies chroniques, c’est-a-dire une
organisation dont I'une des priorités est une meilleure prise en charge des maladies chroniques et
qui est soutenue par un systéme de financement approprié.

3- le soutien a I'autonomisation pour les personnes atteintes, en fournissant de I'information et du
support afin de les aider a étre plus autonomes dans la gestion de leur maladie chronique ;

4- |'organisation de l'offre et de la prestation des services, priorisant la mise en place d’équipes

15



multidisciplinaires coordonnées et intégrées dans lesquelles le partage des informations cliniques
est systématique ;

5- le soutien a la décision clinique, comprenant des interventions destinées a améliorer les
connaissances et compétences des prestataires de soins ;

6- le développement de systemes d’information clinique, reposant sur un registre informatisé de

patients et des outils informatiques d’évaluation et de suivi ;

Figure 1 : Le Chronic Care Model

1. Collectivité 2. Systéme de santé
Ressources et politiques  Organisation du systéme de soins

3.Soutien 4. Prestation 5. Soutiena 6. Systémes de

& la prise  des soins la prise de renseignements
en charge décisions cliniques
autonome
Patient Int g E.quiFe de
informé, actif nreracrions soins formée
et motivé pI‘OCIUCfIVGS et proactive

eee——

Résultats cliniques et fonctionnels

Source : Wagner (1998), version traduite de Moroz et al. (2007)

Dans le contexte canadien, la fragmentation des services de santé, |'utilisation inefficace des services,
le déficit de prévention et les lacunes en matiére d’accés de soins causent de nombreux problemes
engendrant un consensus sur la nécessité d’offrir des services accessibles en tout temps, d’augmenter

le travail pluridisciplinaire et d’implanter des dossiers électroniques, éléments qu’on retrouve dans le
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CCM (Levesque et al., 2009). Quelques initiatives canadiennes sont déja basées sur le CCM,
notamment un programme de la Colombie-Britannique élaboré a partir du Expanded Chronic Care
Model (version plus communautaire de la gestion des maladies chroniques) (Nolte et al., 2008) et des
programmes en Alberta incluant des éléments du CCM tels qu’un dossier médical électronique
régional, des protocoles standardisés pour |’évaluation et le suivi des patients, des guides de
pratiques cliniques et un systéeme d’alertes et de rappels pour le suivi des patients (Conseil canadien
de la santé, 2009 ; Nolte et al., 2008). Levesque et al. (2009) mentionnent que I'implantation du CCM
au Canada reste cependant faible en comparaison a d’autres pays, en faisant référence aux données
issues des résultats de I'enquéte internationale des politiques de santé du Commonwealth Fund
(2006, 2007, 2008, cités dans Levesque et al., 2009), réalisée aupres d’adultes ayant des problémes
de santé dans huit pays du monde. Sur plusieurs des parameétres a I'étude, représentant certains
aspects du CCM notamment le soutien a I'autogestion des patients, I'utilisation de dossiers médicaux
électroniques et la prestation de soins de 1" ligne aux patients par des équipes multidisciplinaires, le
Canada obtient des appréciations plus faibles que les Pays-Bas, le Royaume-Uni et, de fagcon moins

marquée, les Etats-Unis.
2.3.2 Etudes empiriques portant sur I’efficacité du Chronic Care Model
2.3.2.1 Efficacité du CCM dans la prise en charge du diabéte

Plusieurs études démontrent I'efficacité du CCM dans le cadre de la prise en charge de patients
diabétiques en matiére de contréle de I’'HbAlc et de 'amélioration de parameétres cliniques essentiels

au contrdle optimal du diabéte.

Une méta-analyse récente d’Elissen et al. (2013) des revues systématiques et des études empiriques
portant sur la prise en charge du diabete avec un programme reposant sur au moins deux
composantes du CCM a démontré une grande hétérogénéité des effets sur 'HbAlc, bien que les
revues systématiques aient démontré en général une amélioration du controle glycémique. Cette
méta-analyse (n=48) estimait en effet que le CCM engendrait une réduction statistiquement
significative additionnelle de 0,5 point de pourcentage de I’'HbAlc comparativement a celle obtenue
grace aux soins usuels. Les meilleurs résultats étaient obtenus dans les études qui avaient un suivi
limité des sujets dans le temps (un an) et dans les études qui incluaient plus de deux composantes du

CCM.

Une méta-analyse de Pimouguet et al. (2011) a également trouvé une différence, bien que non
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statistiquement significative, sur le contrdole glycémique des patients dans les études avec un suivi
plus court ou les résultats étaient meilleurs comparativement aux études avec un suivi plus long. Des
études isolées ont néanmoins démontré une certaine pérennité des effets. Ainsi, Piatt et al. (2010)
ont démontré une amélioration de I'HbAlc de 0,5 point de pourcentage au suivi d’'un an lors d’un
essai randomisé contrdlé en pratique privée, qui se maintenait au suivi de trois ans chez les deux tiers
des patients bénéficiant d’'un programme inspiré du CCM alors que les niveaux d’HbAlc demeuraient
constants chez les patients bénéficiant des soins usuels ou seulement du counselling de la part de leur
médecin. Olivarius et al. (2001) ont conduit un essai randomisé contrdlé, réalisé au Danemark et
incluant 970 patients traités par 474 médecins généralistes, dans lequel les soins usuels étaient
comparés a une intervention s’inspirant du CCM. Aprés six ans de suivi, les patients du groupe
d’intervention avaient une amélioration statistiquement significative supérieure de 0,5 point de
pourcentage des valeurs d’"HbAlc, de méme qu’une amélioration significative de la TA et du niveau de

cholestérol, par rapport au groupe controle.

Une revue systématique de Bodenheimer et al. (2002b) de 39 études portant sur les programmes de
soins du diabete comportant des éléments du CCM a aussi été menée. Les résultats ont démontré
gue l'intervention améliorait au moins un processus (ex. : mesures périodiques du taux de 'HbAlc, de
la microalbuminurie et du bilan lipidique) ou un résultat de santé (ex. complications secondaires du
diabéte, valeurs de I’'HbA1c). Cependant, les auteurs ont souligné que plusieurs études n’étaient pas
tres rigoureuses sur le plan méthodologique et que les interventions étaient hétérogenes, entravant

la généralisation de leurs conclusions a d’autres contextes.

En résumé, les études suggérent que l'utilisation d’interventions basées sur le CCM permet
d’améliorer le contréle glycémique des patients diabétiques. La plupart des études démontrent une
réduction de I’'HbAlc chez les patients participant aux programmes inspirés de ce modéle. D’autres
bénéfices pour la santé des patients diabétiques sont rapportés, notamment une réduction du ratio
cholestérol total sur HDL, I'amélioration de la TA et la diminution de complications du diabéte.
Toutefois, I'ampleur de ces effets demeure difficile a quantifier a la lumiére des connaissances
actuelles. Les résultats sont souvent hétérogénes (Elissen et al., 2013 ; Bodenheimer et al., 2002b) et
la grande diversité des interventions dans les études rend difficile le regroupement des données
nécessaires a l'accumulation d’évidences (Shojania et al., 2006 ; Elissen et al., 2013). Enfin, la

persistance des effets bénéfiques sur le contréle glycémique et sur les autres parametres cliniques
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demeure a démontrer (Elissen et al., 2013 ; Pimouguet et al., 2011), méme si certaines études isolées

ont mis en évidence une certaine pérennité des effets (Olivarius et al, 2001 ; Piatt et al., 2010).
2.3.2.2 Efficacité du CCM sur la prise en charge de I’hypertension artérielle

Certaines études ont analysé, en plus des effets sur I'HbAlc, le cholestérol et d’autres parameétres
cliniques pertinents au suivi des patients diabétiques, I'effet sur la TA des patients d’'un programme

basé sur le CCM.

La récente méta-analyse d’Elissen et al. (2013) a démontré une réduction statistiquement significative
de la tension artérielle systolique de 2,8 mm Hg en moyenne (n=25) dans le groupe d’intervention
comparativement au groupe controle. Toutefois, cette différence n’était pas significative dans les

études ayant seulement deux composantes du CCM ou un suivi de moins d’un an.

Quelques études isolées ont également démontré une amélioration de la TA. Dans I’étude d’Olivarius
(2001) décrite précédemment, apres six ans de suivi, les patients du groupe d’intervention avaient
des niveaux de TA systolique significativement plus faibles (145 mm Hg) que ceux du groupe contréle
(150 mm Hg). Piatt et al. (2010) ont démontré, lors d’un essai randomisé contrélé en pratique privée,
une diminution des valeurs de TA diastolique de 4,8mmHg chez les patients bénéficiant d’un
programme inspiré du CCM alors que les niveaux demeuraient constants chez les patients recevant
les soins usuels ou de I'éducation de leur médecin. Dans une étude de cohorte menée en clinique
d’urgence sans rendez-vous pour patients sans couverture d’assurances, Khan et al. (2010) ont
démontré une diminution significative de la TA systolique de 9 mm Hg en moyenne et de la TA
diastolique de 5 mm Hg en moyenne, au suivi de douze mois, chez les patients ayant bénéficié de

soins basés sur le CCM.

Somme toute, peu d’études ont évalué les effets des interventions basées sur le CCM sur le contréle
de I'HTA en comparaison au nombre d’études qui se sont intéressées aux effets sur le contréle du
DM. De plus, bien que I’'HTA soit une comorbidité trés fréquente chez les diabétiques, peu d’études
ont évalué les effets du CCM sur la TA dans les nombreuses études qui se sont intéressées aux effets

du modele sur 'HbA1c des patients diabétiques.

2.3.3 L’impact du degré d’implantation du CCM sur les effets chez les patients

Comme mentionné plus haut, plusieurs études ont évalué les effets d’interventions inspirées du CCM

sur les résultats de santé des patients, particulierement sur I'HbAlc des patients diabétiques.
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Certaines d’entre elles se sont également intéressées a I'implantation du CCM, particulierement en ce

qui concerne la mise en application de ses composantes.

Il est primordial de s’intéresser a I'implantation lorsqu’on souhaite se prononcer sur I'efficacité d’une
intervention ; le concept d’'implantation demeure critique si I’'on souhaite tirer des conclusions valides
a partir d’études de programmes innovateurs (Scheirer et Rezmovic, 1983). Pour attribuer
spécifiquement les résultats observés au programme faisant I'objet de I’évaluation, les chercheurs
doivent avoir des évidences empiriques sur le degré d’'implantation du programme. Trop souvent, les
interventions sont jugées inefficaces sans que I'implantation soit préalablement analysée. En effet,
plusieurs interventions semblent efficaces lors d’études cliniques, mais cette efficacité ne se traduit
pas dans les résultats de santé des patients dans d’autres contextes, notamment dans le contexte
clinique courant (Burnes, 2004). De plus, les données recueillies sur I'implantation peuvent étre utiles

a la future mise en ceuvre de programmes comparables.

Des barriéres a I'implantation peuvent apparaitre a divers niveaux dans les soins de santé : au niveau
du patient, de I'équipe de soins, de I'organisation ou des politiques de santé (Ferlie et Shortell, 2001).
Selon Bodenheimer et al. (2002a), pour implanter le CCM intégralement, les conditions doivent étre
favorables aux trois niveaux principaux qui influencent les institutions de santé : la communauté, le
systeme de santé et I'organisation de soins elle-méme. L'implantation de modeéles de soins intégrés
de prévention et de gestion des maladies chroniques a I'échelle des systemes de santé demeure un
défi selon Levesque et al. (2009). Ces derniers ont réalisé une étude de cas du systeme de soins du
Québec identifiant les facteurs facilitants et les barrieres a I'implantation de tels modeles. Les
éléments facilitants sont I’émergence de nouveaux modéles de pratique de groupe en 1™ ligne,
I'intégration croissante des établissements du réseau, un systéme communautaire de services sociaux
développé et un secteur de la santé publique développé. Les barrieres identifiées sont le manque
d’outils de gouverne clinique, la faiblesse de l'infrastructure d’information clinique, des plans de

rémunération inappropriés, la faiblesse de la couverture publique des services multidisciplinaires et

les lacunes dans I'organisation des services de santé.

N

Récemment, de plus en plus de connaissances sont disponibles a I’échelle internationale sur
I'expérience de I'implantation du CCM dans les soins de 1™ ligne et sur les facteurs qui influencent son
implantation (Davy et al., 2015; Kadu et Stolee, 2015). Certaines études se sont intéressées de
maniére qualitative a I'implantation des éléments du CCM, alors que d’autres ont tenté de mesurer

les effets spécifiquement associés a I'implantation de chacune des composantes du CCM.
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Une étude de Pearson et al. (2005) a mesuré de facon qualitative le degré d’implantation du CCM
dans 42 organisations, en s’intéressant particulierement a l'intensité de I'implantation et a la fidélité
au CCM. Ll'intensité des efforts d’implantation variait beaucoup entre les organisations : a I'extréme,
le nombre d’améliorations réalisées par I'organisation la plus performante était sept fois plus élevé
gue pour la moins performante. Les auteurs font observer que la littérature recense plusieurs
facteurs qui peuvent expliquer les variations d’'implantation, notamment la culture, le leadership en
amélioration de la qualité, le climat organisationnel et la motivation. Les résultats de cette étude
suggérent que les organisations ont amélioré leurs interventions dans les sphéres ou elles se
croyaient préalablement moins performantes. Les organisations étaient généralement plus enclines a
améliorer I'appui a I'information clinique et moins a développer les liens avec la communauté, bien
que plus de 80% des organisations aient apporté des améliorations dans chacun des six éléments du
CCM durant I'année a I'étude. Le nombre d’améliorations et l'intensité de I'implantation étaient
fortement corrélés ; plus les organisations entreprenaient des changements, plus elles y mettaient
des efforts. Les organisations enclines a faire des changements plus importants sur un des éléments
du CCM avaient plus de chances d’en faire sur les autres éléments, sauf pour les liens avec la
communauté. Selon certains auteurs, le degré d’implantation influence I'efficacité de l'intervention
(Lipsey et Wilson, 2001 ; Shortell et al., 1995). Les trouvailles de Pearson et al. (2005) suggérent une
relation entre le degré d’implantation, mesuré de facon qualitative, et I'auto-évaluation de Ia

performance des organisations étudiées.

Certains auteurs ont démontré une corrélation entre I'implantation d’un certain nombre d’éléments
du CCM et les effets de I'intervention. Elissen et al. (2013) ont démontré que les études incluant plus
de deux composantes du CCM présentaient de meilleurs résultats chez les patients diabétiques que
celles en incluant seulement deux. L'étude de Nutting et al. (2007) a montré que l'utilisation de
chaque élément supplémentaire du CCM par des cliniciens était associée a une diminution
statistiquement significative de 0,3 point de pourcentage de la valeur de I’'HbAlc et a une réduction
de 0,17 du ratio cholestérol total sur HDL des patients. La revue systématique de Bodenheimer et al.
(2002b), mentionnée précédemment et incluant 39 études qui portaient sur des programmes de
soins du diabete comportant des éléments du CCM (entre un et quatre des suivants : autogestion,
aide a la décision clinique, organisation des soins, systeme d’information clinique) n’a pu démontrer
qgue l'implantation d’un plus grand nombre d’aspects du CCM ou la combinaison spécifique de

certains d’entre eux donnait de meilleurs résultats. Toutefois, 19 des 20 interventions incluant la
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composante autogestion ont conduit a une amélioration d’un processus ou d’un résultat de santé. Il
semble donc que I'application de plusieurs composantes du modéle (au moins 2) soit corrélée avec de
meilleurs résultats (Elissen et al., 2013 ; Nutting et al., 2007) et que la composante autogestion soit

particulierement importante dans I'obtention de résultats (Bodenheimer et al., 2002b).

Cependant, des revues systématiques récentes n’ont pu identifier quels éléments du CCM ou quelle
combinaison d’éléments produisaient les meilleurs résultats. Stellefson et al. (2013) ont réalisé une
revue de la littérature s’intéressant aux effets associés a chacune des composantes du CCM sur la
prise en charge du diabéte dans les soins de 1™ ligne aux Etats-Unis. Leur méta-analyse a démontré
gu’aucune des composantes du CCM n’était tributaire a elle seule des résultats du CCM et qu’il restait
a déterminer quelle combinaison de ces composantes produit les meilleurs résultats. Cette revue
suggére néanmoins que I'implantation de plusieurs composantes faciliterait I'obtention de résultats
et pourrait potentialiser leurs effets. Davy et al. (2015b) ont également réalisé une revue de la
littérature portant sur |'efficacité des éléments inclus dans le CCM sur I'amélioration des pratiques
cliniques et des résultats de santé des patients. Il leur a été impossible d’identifier quels éléments ou
guelle combinaison d’éléments étaient optimaux pour générer les effets étudiés, compte tenu, en
partie, de la grande variabilité entre les études au regard de la combinaison d’éléments du CCM

implantés.

2.3.3.1 Etude des facteurs contextuels liés & I'implantation et leur relation avec les effets

d’une intervention

Bien que plusieurs études se soient intéressées aux effets de I'implantation de chacune ou d’un
ensemble de composantes du modele, a notre connaissance aucune étude ne semble avoir étudié les
contextes d’implantation et les variations dans I'implantation d’une intervention inspirée du CCM

entre différents milieux cliniques courants et leur relation avec les effets chez les patients.

La mise en relation des résultats de I'analyse de I'implantation et des effets d’une intervention
permet de prendre en compte l'influence du contexte sur les résultats. La seule évaluation des effets
ne s’intéresse généralement pas aux processus qui leur permettent de se manifester et ne tient pas
compte des différences dans lI'implantation d’une intervention dans les différents milieux. Les
conclusions des recherches évaluatives ne s’intéressant qu’aux effets sont ainsi limitées, d’ou I'intérét
de 'analyse de I'implantation qui étudie les relations entre une intervention et son contexte lors de

sa mise en ceuvre (Brousselle et al., 2011).
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L'analyse d’implantation s’effectue généralement a l'aide d’un devis qualitatif. La recherche
gualitative permet le développement de concepts nous aidant a comprendre des phénomeénes
sociaux dans des contextes naturels, en mettant I'accent sur la signification, I'expérience et le point
de vue des participants (Pope et Mays, 1995). Elle fournit une meilleure compréhension du
développement des programmes complexes — que ce soit sur le plan de la planification, de
I'implantation et/ou de la pérennisation — et des raisons pour lesquelles ces programmes

fonctionnent bien ou moins bien dans certains contextes (Pluye et al., 2012).

Essentiellement, il existe trois types d’analyse de I'implantation (Brousselle et al., 2011). Un de ceux-ci
permet de distinguer les composantes d’une intervention qui sont susceptibles de faciliter I'atteinte
des résultats. En effet, selon Brousselle et al. (2011), il est possible d’analyser des variables
contextuelles considérées comme variables indépendantes susceptibles d’expliquer les effets de
I'intervention. Il faut donc d’abord identifier de telles variables ; pour ce faire, Brousselle et al. (2011)
suggére d’utiliser un cadre théorique permettant de sélectionner des variables contextuelles
pertinentes. Selon ces auteurs, I'expérimentation est une stratégie qui peut étre utilisée dans
I'analyse de l'implantation, permettant d’apprécier I'effet de variables sur une autre variable en

tenant compte des conditions imposées par les chercheurs ou survenant de fagon « naturelle ».

La recherche mixte permet au chercheur d’utiliser une combinaison d’approches qualitatives et
guantitatives. Ainsi, des données qualitatives sur I'implantation peuvent étre mises en relation avec
des données quantitatives sur les effets d’une intervention. Le but est d'approfondir la
compréhension et la corroboration des résultats d'évaluation en plus de complémenter, de
contextualiser et d’expliquer les résultats quantitatifs a 'aide de données qualitatives (Pluye et al.,
2012). Cette combinaison peut méme étre vue comme essentielle dans le domaine de I’évaluation

(Rallis et Rossman, 2003, p. 491, cités dans Pluye et al., 2012).
2.4 La recherche en coproduction

La recherche en coproduction implique un partenariat entre les chercheurs et les décideurs et les
gestionnaires du systéme de santé (FCRSS, s.d.). Les décideurs deviennent collaborateurs en
recherche quand ils travaillent comme membres de I'’équipe de recherche ou lorsqu’ils jouent un réle
de conseillers. Ce mode de recherche exige I'établissement de liens et d’échanges, ainsi que le
partage régulier des problemes et des résultats entre les deux parties. La participation peut traduire

I'importance qu’ils accordent a la recherche, leur désir de partager les problémes survenant au cours
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de I'étude et leur désir de développer une relation avec un groupe de chercheurs afin d’améliorer la

prise de décision et I'établissement de politiques (FCRSS, s.d.).

La coproduction de la recherche amene a la fois des avantages et des inconvénients, sinon des

enjeux, dont on doit tenir compte.
2.4.1 Les avantages

La recherche en coproduction peut augmenter le potentiel d’utilisation de la recherche. Il va de soi
gu’une évaluation n’est utile que si elle est utilisée. L’avantage de la coproduction est de rendre les
résultats de la recherche plus faciles a comprendre et a mettre en pratique pour les décideurs (FCRSS,

s.d.).

Toutefois, il y a certaines conditions préalables a I'augmentation de l'utilisation des résultats de
recherche. Une collaboration/participation en recherche réussie requiert une relation professionnelle
basée sur le travail d’équipe, la coopération, le respect mutuel et la confiance (Dobbins et Traynor,
2015 ; FCRSS, s.d.). La communication bidirectionnelle, incluant des interactions « face a face », entre
les chercheurs et les décideurs est la condition la plus importante pour I'utilisation des résultats de la
recherche par les décideurs (Innvaer et al., 2002). Ces contacts augmentent la confiance des
décideurs envers la recherche, puisque les chercheurs peuvent répondre a leurs questions et faire le
lien entre les résultats et le contexte spécifique dans lequel se trouvent les décideurs (FCRSS, s.d.).
Les décideurs ont plus de chance d’agir en fonction des résultats de recherche s’ils s’y attendent. Au
contraire, les résultats qui semblent sortir de nulle part, qui surprennent ou qui sont sujets a la
controverse, risquent de ne pas étre utilisés adéquatement ou rapidement. Une plus grande
compréhension des résultats de la part des décideurs augmente leur utilisation, et ultimement, la
qualité des services offerts dans le systéeme de santé (FCRSS, s.d.). Selon Patton (2008), les décideurs
ont plus de chance d’utiliser les résultats de I’évaluation s’ils se sentent comme une partie prenante

dans le processus d’évaluation.

De maniére générale, la participation des décideurs dans la recherche augmente aussi la quantité
d’évidences scientifiques disponibles pour la prise de décision organisationnelle. L'implication des
décideurs dans un processus de recherche en collaboration est I'apport le plus important pour
favoriser l'utilisation d’évidences scientifiques dans leurs organisations (FCRSS, s.d.). Les décideurs

peuvent soutenir les chercheurs dans l'identification des analyses qui peuvent générer des résultats
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pertinents pour la prise de décision, en plus de les aider a communiquer leurs résultats dans des

messages clairs et pertinents pour les décideurs.

Des décideurs du MSSS qui ont participé a des recherches en collaboration en ont retiré plusieurs
bénéfices: une plus grande confiance envers les résultats de la recherche et une meilleure
compréhension de ces résultats, ce qui les encourage a les utiliser dans leur travail ; la possibilité de
communiquer aux chercheurs quels sont les résultats les plus importants pour eux et la meilleure
facon de les présenter ; le développement d’un sens de I'objectivité leur permettant de regarder leur
organisation avec un ceil plus critique ; un plus grand contact avec un large éventail de recherche, ce
qui augmente leur niveau de connaissance scientifique ; un acces rapide aux données préliminaires de

recherche (FCRSS, s.d.).
2.4.2 Les enjeux

Bien qu’elle comporte comme principaux avantages d’augmenter la quantité d’évidences
scientifiques accessibles aux décideurs et d’augmenter le potentiel d’utilisation des résultats, la

recherche en coproduction comporte aussi certains enjeux.

Il'y a d’abord un risque de manque d’implication des décideurs. Effectivement, la quantité de temps
et d’énergie investie par les décideurs peut grandement varier (FCRSS, s.d.). Entre la planification et la
dissémination des résultats, certains décideurs sont peu actifs. Par contre, si les décideurs accordent
I'accés aux données internes de |'organisation, ils se doivent d’étre impliqués durant la phase de
collecte de données. Au début de I'étude, les chercheurs et les décideurs devraient s’entendre sur
leurs réles respectifs, ainsi que sur les objectifs et les questions de recherche les plus susceptibles de
bénéficier a la prise de décision (FCRSS, s.d.). La recherche en collaboration implique que les
décideurs s’engagent dans la dissémination des résultats de recherche et le transfert de
connaissances, pour leur propre organisation et un réseau plus étendu d’utilisateurs potentiels

(FCRSS, s.d.).

Lorsque deux entités ou plus prennent part au projet de recherche, il se peut que leurs intéréts
envers la recherche divergent, particulierement au regard de [lutilisation des résultats. La
coproduction de la recherche implique nécessairement une négociation autour des buts de la

recherche (Orr et Bennett, 2012).

Selon Pineault et al. (2007), la divergence entre les points de vue des décideurs et des chercheurs sur

les résultats peut également exister. La divergence des points de vue sur les résultats, de maniere
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générale, provient en partie de la distinction entre les types de preuves estimées prioritaires ou
importantes par les chercheurs et les décideurs. Selon Klein (2003), il y a trois types de preuves : les
preuves scientifiques, les preuves organisationnelles et les preuves politiques. Les évidences
scientifiques sont produites en fonction des standards méthodologiques connus; les évidences
organisationnelles réferent a la faisabilité compte tenu des contraintes financiéres, I'expertise de
gestion et les besoins en ressources humaines ; les évidences politiques réferent a I'acceptabilité
reliée a I'opinion publique, les réactions médiatiques et les positions de groupes d’intéréts. Ainsi, les
évidences scientifiques, issues de la recherche, constituent une condition nécessaire, mais non
suffisante a I'émergence des autres formes d’évidences. La négociation entre les éléments
contextuels politiques et les évidences scientifiques est nécessaire a la prise de décision. La
divergence de point de vue peut mitiger les résultats rapportés en I'absence de fortes évidences ou
lorsque des nuances sont nécessaires dans l'interprétation. Toutefois, cette divergence peut se
transformer en avantage lorsqu’elle suscite une discussion autour des résultats. Un processus de
délibération examinant les points de vue des deux parties afin de déterminer leur degré de
convergence ou divergence permet d’enrichir les discussions et peut mener a un processus
décisionnel et une élaboration de politiques plus éclairés. Dobrow et al. (2004) estiment que la
politique de santé idéale se situerait a mi-chemin entre les évidences de la recherche et la prise de

décision politique traditionnelle basée sur les autres types de preuves.

Dobbins et Traynor (2015) ont rassemblé les principaux défis de la recherche en collaboration : un
contexte de pratique imprévisible, un changement des priorités avec le temps, de grands besoins en
temps et ressources humaines, la prise en compte des connaissances et expériences préliminaires des
décideurs et I'équilibre entre la recherche appliquée et I'approche scientifique rigoureuse. Afin de
surmonter ces défis, les auteurs recommandent de maintenir une communication continue et
ouverte afin de renforcer I'implication des décideurs, d’identifier un contact-clé qui facilite et fait la
promotion de I'étude, d’obtenir les approbations formelles sur les échéances et les objectifs, de
clarifier les moyens de communication et les attentes en ce qui concerne les rdles, et d’établir une

compréhension mutuelle de la recherche et du processus de prise de décision.
2.5 Objectif et pertinence du présent mémoire

Bien qu’il y ait une quantité substantielle de données scientifiques appuyant |'efficacité du CCM pour

la prise en charge des maladies chroniques, il persiste un manque de connaissances dans la littérature
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concernant les facteurs contextuels entourant les variations dans I'implantation d’un programme
inspiré du CCM entre différents milieux locaux et leur impact sur les résultats chez les patients. De
plus, méme si I'impact de I'implantation du CCM sur les résultats de santé des patients a été évalué

dans la littérature, aucun élément ni aucune combinaison d’éléments du CCM n’a été a ce jour

identifié comme produisant de meilleurs résultats (Davy et al., 2015b ; Stellefson et al., 2013).

L'objectif principal de ce mémoire est d’évaluer I'impact de la variation dans I'implantation de
certains aspects d’un programme inspiré du CCM entre différents milieux cliniques courants sur les
résultats de santé chez les patients, soit le contréle du diabéete et de I'HTA et I'amélioration des
habitudes de vie en matiere d’alimentation et de pratique d’activité physique. Bien que cet objectif se
rapproche de celui des études qui ont tenté de mettre en lien chacun des éléments du CCM avec de
tels résultats, il en différe sur deux points. Premiérement, les variables étudiées ne sont pas les
éléments du CCM comme tels, mais plutét des variables construites sur la base de variations
observées entre les programmes des six CSSS participants lors de I'analyse d’implantation et pouvant
avoir un impact chez les patients. Deuxiemement, cette étude incorpore des éléments contextuels
explicatifs a la variation dans I'implantation du programme. Ces éléments sont issus de I'analyse de
I'implantation qui a été effectuée dans le cadre du projet sur le risque cardiométabolique et s’est
intéressée a la variation dans la mise en ceuvre de l'intervention entre les différents milieux et aux

facteurs qui I'expliquent.

Cing aspects du programme de prévention et de prise en charge du risque cardiométabolique sont
étudiés dans chacun des six CSSS participant a I'étude. Quatre de ces aspects du programme
s’apparentent étroitement a certains des éléments du CCM ou a certaines combinaisons de ces
éléments. Ainsi, les ressources se rapportent aux aspects concernant 'offre de services en termes de
personnel des équipes multidisciplinaires de soins ; le processus clinique fait référence au soutien a
I"autonomisation des patients ; la coordination interne et la coordination externe de I'équipe de soins
se rapportent aux aspects concernant l'organisation du systéeme de santé et de la prestation des

services par des équipes multidisciplinaires coordonnées et intégrées, dans lesquelles le partage des

informations cliniques avec le médecin est systématique.
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Chapitre 3 : Méthodologie



3.1 Stratégie de recherche

3.1.1 Devis de recherche

Bien que I'ensemble du projet d’évaluation du programme sur le risque cardiométabolique repose sur
un devis mixte, le devis du mémoire est purement quantitatif. L’évaluation des effets des variations
dans lI'implantation de certains aspects du programme sur les résultats de santé des patients a été

réalisée a I'aide d’une stratégie de recherche quasi-expérimentale (Shadish et al., 2002).

Certaines variables ont été construites a partir de I'analyse d’'implantation réalisée dans le cadre du
projet sur le risque cardiométabolique dans lequel s’inscrit ce mémoire. Cette analyse permet
d’ajouter des éléments contextuels essentiels a la discussion des résultats de ce mémoire et leur

apporte également une valeur ajoutée.

Dans I'étude de I'effet des variations dans I'implantation de certains aspects du programme sur les
patients, I'exposition des sujets aux variables indépendantes (chacune des « variables
d’implantation ») n’était pas sous le contréle des chercheurs: il s’agit d’'une expérimentation
invoquée de type « comparaison avant-apreés » des effets des variables d’implantation sur les

patients.

Tous les patients participant a ce projet ont été exposés au programme sur le risque
cardiométabolique. Chaque aspect du programme étudié fait I'objet d’'un modéle d’analyse distinct.
Au regard de chacun de ces aspects, les patients font partie du « groupe expérimental » ou du
« groupe contrdle » selon qu’ils sont suivis dans des CSSS ayant implanté de facon plus ou moins
importante cet aspect. Dans ce devis quasi-expérimental, le groupe contréle est non équivalent

puisqu’il n’a pas été créé par randomisation.
3.1.2 Population a I’étude

La population cible du programme sur le risque cardiométabolique est constituée des résidents de
I'lle de Montréal souffrant de prédiabéte ou de diabéte léger a modéré et/ou d’hypertension

artérielle.
Les criteres d’inclusion au programme sont les suivants :

* une glycémie a jeun marginale (entre 6,1 et 6,9 mmol/L) et/ou d’une intolérance au glucose

(glycémie deux heures aprés l'ingestion de 75 g de glucose se situant entre 7,8 et 11,0 mmol/L) ;
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* ouun diabete traité par un régime alimentaire seulement ;

* ouun diabete traité en monothérapie ;

* ouun diabete traité avec plus d’une médication, mais avec une HbA1c< 8,0 % ;
et/ou

* une hypertension artérielle traitée et maitrisée (se maintenant sous les valeurs cibles de TA de

140/90) ;
* ouune TA en cabinet > 140/90 chez les non-diabétiques ou = 130/80 chez les diabétiques ;

et étre suivi par un médecin de famille

Dans le cadre de I’évaluation du programme sur le risque cardiométabolique, la population a I'étude
est constituée des patients inscrits au programme dans six des douze CSSS de Montréal. La sélection
des CSSS participants était basée sur le volontariat et sur leur engagement a respecter le cadre
général d’implantation du programme proposé par I’Agence. Le seul critere d’exclusion des patients
était de ne pas étre en mesure de répondre a un questionnaire écrit en francgais ou en anglais. Lors de
leur premiére visite dans le programme, tous les patients se sont vu offrir de participer a I’évaluation.
Ce recrutement effectué par le personnel du CSSS s’est échelonné de mars 2011 a ao(t 2013.
Quelques patients additionnels (22) ont été recrutés de septembre 2013 a mai 2014. Les patients qui

acceptaient de participer a I’évaluation devaient signer un formulaire de consentement.

L’échantillonnage était non probabiliste et volontaire. Cette technique d’échantillonnage volontaire
comporte des enjeux concernant la représentativité de I'échantillon. Toutefois, ce genre de
programme, en raison de sa nature participative, vise d’abord et surtout a améliorer la santé de

patients volontaires.

Le calcul de la taille de I’échantillon en fonction des principales analyses prévues dans le contexte
global du projet d’évaluation du programme est présenté a I’'annexe I. L'objectif de recrutement pour
I’évaluation était de 300 patients par année pour chacun des six CSSS de I’étude, pour un total, en
prévoyant une attrition d’environ 15%, de 1500 patients par année. Le nombre d’effectifs recrutés a

toutefois été beaucoup plus faible que prévu.
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3.2 Collecte de données et définition des variables

3.2.1 Sources de données
3.2.1.1 Données sur I'implantation

Les données concernant l'implantation du programme sont de nature qualitative et ont été
colligées en trois temps : au début de la mise en ceuvre du programme en mars 2011 (TO-imp), 20
mois plus tard en novembre 2012 (T20-imp), et en juin et juillet 2014, 40 mois apres le début de la
mise en oeuvre (T40-imp). Ces trois temps font référence aux trois cycles de mise en ceuvre du

programme, soit le démarrage, le développement et la pérennisation du programme.

La premiere collecte de données (TO-imp) avait pour objectif principal de comprendre et documenter
le programme tel qu’il a été concu, permettant ainsi de le modéliser (Figure 2). Les collectes de
données et analyses subséquentes reposent sur ce modele logique. La collecte a TO-imp a également
permis de décrire I'implantation du programme dans chacun des CSSS au début de sa mise en ceuvre

et d’explorer les facteurs ayant influencé cette implantation.

Figure 2 : Modeéle logique du programme sur le risque cardiométabolique

Processus et activités Objectifs

Processus clinique

<€ *  Processus d’admission
*  Processus clinique

*  Coordination des soins

A 4

Ressources

4
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local de services (RLS)

* Amélioration des pratiques

A4

A Stratégies de gestion et de soutien
* Gouvernance

. -t ¢ Liensinterorganisationnels
Promotion € * Amélioration des pratiques

4

La seconde collecte de données (T20-imp) a permis de documenter le degré d’implantation du
programme dans chaque territoire 20 mois aprées le début de sa mise en ceuvre et les facteurs qui
I’expliquaient. La collecte de données finale (T40-imp) a permis de finaliser la mesure du degré
d’implantation et la documentation des facteurs explicatifs, en plus d’aborder la question de la

pérennité du programme.

Les données ont été colligées en ayant recours a plusieurs méthodes. Des entrevues semi-dirigées ont
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été menées avec les responsables locaux et régionaux du programme a chacun des temps de collecte.
Au TO-imp, ces entrevues et la collecte de différents documents officiels ont permis de comprendre et
décrire l'intervention prévue. A chaque temps de collecte, les entrevues ont également permis
d’explorer les principaux facteurs qui ont exercé une influence sur I'implantation. Un questionnaire
descriptif sur I'implantation complété par le gestionnaire responsable du programme dans chaque
CSSS a permis de décrire I'implantation au T20-imp et au T40-imp. Un questionnaire administré au
directeur responsable (TO-imp, T20-imp et T40-imp) et un questionnaire aux intervenants impliqués
dans le programme (T20-imp et T40-imp) ont permis de compléter I'information sur les facteurs ayant
influencé I'implantation. Au T40-imp, certaines questions ont été ajoutées aux entrevues et aux
guestionnaires, concernant les ressources financiéres, l'impact du programme sur le RLSSS,
I'optimisation du processus clinique, son adaptation aux ressources des CSSS et aux besoins des

patients et la réorganisation régionale des services en maladies chroniques.

Les taux de réponse pour les questionnaires aux directeurs et aux gestionnaires de programme ont
été de 100%, alors que les taux de réponse pour les questionnaires aux intervenants de I'équipe
étaient variables d’un CSSS a 'autre (Tableau 1), mais se situaient tous a des niveaux variant d’élevés

a tres élevés.
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Tableau | : Nombre de répondants par CSSS, temps de collecte et sources de données

Territoire Temps Entrevues Questionnaire Questionnaire aux Questionnaire aux

aux directeurs gestionnaires intervenants de
I'équipe

CSSs 1 TO-imp 2 1 - -
T20 2 1 1 5/5
T40 2 1 1 6/6
CSSS 2 TO-imp 1 1 - -
T20 2 1 1 6/7
T40 3 1 1 5/6
CSSS 3 TO-imp 1 1 - -
T20 2 1 1 3/4
T40 2 1 1 4/4
CSSSs 4 TO-imp 1 1 - -
T20 2 1 1 6/6
T40 2 1 1 3/4
CSSS 5 TO-imp 2 1 - -
T20 2 1 1 8/12
T40 3 1 1 9/11
CSSS 6 TO-imp 1 1 - -
T20 1 1 1 6/9
T40 4 1 1 7/7
Total CSSS  TO-imp 8 6 - -
T20 11 6 6 -
T40 16 6 6 -
ASSSM TO-imp 1 - - -
T20 2 - - -
T40 3 - - -

Certaines données provenant des entrevues, des questionnaires aux gestionnaires de programme et
des questionnaires aux intervenants des équipes locales ont servi a construire les variables

indépendantes utilisées dans les analyses réalisées dans le cadre de ce mémoire.
3.2.1.2 Données sur les patients

Les données sur les parameétres biologiques (HbAlc et TA) et les habitudes de vie (niveau d’activité
physique et répartition des glucides) pour chaque patient participant a I’évaluation sont extraites du
registre régional informatisé sur les maladies chroniques, créé par I’Agence et implanté dans les CSSS

dans le cadre du projet.
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Les valeurs d’HbAlc ont été mesurées a I'aide d’un prélevement sanguin effectué dans un laboratoire
et intégrées au registre par la nutritionniste lors des rencontres avec le patient a partir du rapport de
laboratoire recu. Les valeurs de TA ont été mesurées par l'infirmiére du programme a l'aide d’un
sphygmomanomeétre automatisé et inscrites directement par celle-ci dans le registre informatisé de

données cliniques.

Les données concernant les habitudes de vie des patients ont été inscrites directement dans le
registre par la nutritionniste. Les données concernant |'atteinte de la cible d’activité physique
provenaient du « Questionnaire sur la pratique d’activités physiques » (annexe Il), adapté du
guestionnaire de I'enquéte québécoise sur I'activité physique et la santé (Nolin et al., 2002), rempli
par le patient et révisé par la nutritionniste (ou rempli par la nutritionniste en questionnant
verbalement le patient) et étaient inscrites dans le registre sous la forme d’un niveau d’activité
physique (1, 2, 3, 4 ou non évalué). Le questionnaire contenait deux questions : la premiére portait
sur le nombre de jours par semaine ou le patient faisait au moins 30 minutes d’activités physiques et
la deuxieme concernait l'intensité de I'activité physique telle qu’évaluée par le patient. Les données
concernant I'atteinte de la cible de répartition équilibrée des glucides aux repas ont été saisies par la
nutritionniste directement dans le registre (vrai, faux, ou non évalué). Ces données sont basées sur
I’évaluation que la nutritionniste faisait de I'alimentation du patient en fonction des objectifs de
répartition quotidienne des glucides alimentaires expliqués dans le document « Coup d’ceil sur
I'alimentation de la personne diabétique » (Blanchet, 2009) (annexe lll). Ce document présente les
principes de base de I'alimentation de facon simple et attrayante, incluant un guide pour mieux
évaluer la portion des aliments, des exemples de repas, les aliments a consommer chaque jour et le
nombre de portions suggéré pour chaque groupe alimentaire. La quantité de glucides dont les
personnes ont besoin chaque jour dépend de différents facteurs personnels : age, sexe, taille, poids
et niveau d’activité physique. La plupart des individus ont besoin de 45 a 75g de glucides par repas et

de 15 a 30g de glucides par collation.

Un questionnaire autoadministré d’une durée d’environ 20 minutes était remis aux patients
participant a I’évaluation a leur entrée dans le programme (T0). Ce questionnaire était rempli sur
place avec, au besoin, un soutien pour les patients ayant un faible niveau de littératie. Les données du
guestionnaire concernant les caractéristiques individuelles utilisées comme variables de contréle
dans les analyses sont : I'age, le sexe, |'origine, la langue parlée a la maison, le niveau de scolarité,

I'occupation et le nombre de comorbidités. Une seule caractéristique individuelle contrélée dans les
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analyses réalisées dans le cadre de ce mémoire est issue du registre de maladies chroniques, soit
I'indice de masse corporelle (IMC) a I'entrée dans le programme. La derniére caractéristique
individuelle utilisée comme variable de contrdle dans ces analyses, le type de clinique de 1™ ligne ou
le patient était suivi pour son diabete ou son HTA, provenait des données d’inscription des patients

au programme.
3.2.2 Définition des variables
3.2.2.1 Variables indépendantes

Les variables indépendantes a I'étude représentent la variation dans l'implantation de certains
aspects du programme entre les CSSS participants au T40-imp, c’est-a-dire au terme de I'analyse de
I'implantation du programme. Ces variables ont été construites a partir des données colligées lors de
I'analyse de I'implantation et cinq aspects du programme ont été retenus pour ce mémoire. Ces
aspects sont, parmi tous les aspects du programme étudiés dans |’analyse de I'implantation, ceux qui
ont 'influence présumée la plus directe sur les résultats chez les patients. Il s’agit des ressources, de
la conformité du programme au processus clinique prévu régionalement, de la coordination interne
de I'équipe de soins et de la coordination externe de I’équipe avec les médecins traitants de 1 ligne,

ainsi que de la maturité du programme.
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Pour chacune des « variables d’implantation » utilisées dans la présente étude, les données utilisées
proviennent de la collecte au T40-imp, exception faite de la maturité du programme qui a été
mesurée a TO-imp. Les cinqg variables d’implantation ont été dichotomisées. L'opérationnalisation des
variables d’implantation en variables dichotomiques a été effectuée a la lumiére de leur distribution
et des conclusions de I'analyse d’implantation. De plus, le petit nombre de CSSS, la faible variabilité
du degré d’'implantation des aspects du programme étudiés entre les CSSS et le choix de la méthode
d’analyse, soit les différences de différences, ont aussi dicté ce choix méthodologique. La description
des sources de données ainsi que les détails de la construction des variables, incluant la
dichotomisation, sont présentés dans le Tableaull. La dichotomisation des variables permet de
contraster les résultats chez deux groupes de patients pour chacune d’elles, soit ceux exposés au
programme dans les CSSS ol cet aspect du programme est plus important (groupe expérimental) et
ceux exposés au programme dans les CSSS ol cet aspect du programme est moins important (groupe
contréle) (Tableau Ill). Puisque la répartition des CSSS dans les catégories « élevée » ou « faible »
varie pour chacune des cinqg variables d’implantation, les groupes expérimentaux et les groupes

contréles different pour chacune de ces variables.
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Tableau Il : Variables d’implantation : définition, sources de données et construction

Varlables Définition Sources de Mesure Construction de la variable
d'implantation données
Ressources Nombre de patients Questionnaires Pour chacun des types d'emplot suivants, veulllez indiquer le nombre d'ETP pour chacun |Etape 1: calcul du ratio «nombre de patients vus
vus par CSSS en aux gestionnaires |des statuts (infimigre(er), nutritionniste etkinésiologue) présentés. par CSSS / ETP» pour chacun des professionnels
fonction du nombre {Ta0) Etape 2 : dichotomisation des ratios pour chaque
d'équivalents temps type de professionnels (ratio plus faible =
plein de I'équipe de ressources élevées pour ce professionnel)
base (Infirmier{ére), Etape 3 : création d'une variable dichotomique
nutritionniste et combinant les 3 ratios : au moins 2/3 ratios
kinésiologue) aélevésn = ressources «élevéesns
Conformité au | Conformité auxsulvis |Questionnaires De fagon générale (et sans tenir compte des exceptions), le calendrier du programme Etape 1: analyse des changements apportés au
processus Individuels etcours de |aux gestionnaires |pour la séquence des prélévements etdes rencontres individuelles et de groupe de votre |canevas de base du programme pour chaque CSSS
clinique groupe et respect du | T40 et entrevues | CSSS est-il identique 3 celul llustré d-dessous ? Etape 2 : consultation de I'agente de recherche
calendrier par rapport |avecles Pour chacune des rencontres individuelles et de groupe, veulllez indiquer si de fagon ayant effectué I'analyse de l'implantation pour la
au programme prescrit | responsables générale (etsans tenir compte des exceptions) la description des activités et des thémes |création d'une variable dichotomique pour la
locaux et abordés dans chaque rencontre s'applique a votre CSSS. Sila réponse estnon, veulllez conformité au programme
régionawx (T40) |décrire bridvement les prindpales différences etles ralsons qui les expliquent.
Dans votre CSSS, mise a part 'évaluation de Factivité physique faite par la kinésiclogue
lors des cours de groupe, est-ce que d'autres sessions d'activité physique sont offertes
dans le cadre du programme?
Coordination Intégration de Questionnaire Comment évaluez-vous le degré de réalisation de chacun des éléments suivants reliés 3 |Etape 1: analyse de la distribution de fréquence de
interne I'équipe: collaboration |aux intervenants |lFintégration de Féquipe interdisciplinaire eta la coordination des soins dans le cadre du | chaque sous-question et identification des
avec les autres de l'équipe (T40) |programme? Prédsez sur une échelle de 135 ol 5 comrespond 3 «trés dlevés et 13 «trés |intervenants percevant la réalisation de ces
intervenants et faiblen. éléments en regroupant 5 et 4 comme élevé
référence de patients A) Collaboration avec les autres intervenants de 'équipe du QLSC Etape 2 : catégorisation du niveau de réalisation
entre Intervenants 1) Référence des patients entre les professionnels de I'équipe de chacune des sous-questions ol les Intervenants
ont répondu 4 ou 5 (Falble = €50 %, Moyenne = 51-
69%, et Elevée = 270 %)
Etape 3 : création d'une varable dichotomique
1x moyen + 1x élevé = Elevé ou et 2x élevé = élevé
Autres combinaisons = falble
Coordination Fréquence des Questionnaires Dans votre €S5SS, a quelle fréquence I'équipe du programme cardiométabolique Etape 1: création d'une variable dichotomique
externe communications avec |aux gestionnaires |communique-t-elle avecles médedins traitants des patients qui sont sulvis? (Cochez tout |A+Eou B +E =Elevé, Autre = Falble
les médecins {Ta0) ce qui s"applique)
A) Aprés chaque rencontre ou cours de groupe [ B) Aprés chaque rencontre
individuelle /C) Aux6 mois /D) Une fois parannée [E) Aubescin /F) Alafin du
programme / G) Jamais / H) Autre
Maturité du Année d'implantation |Questionnaires Veulllez indiquer I'année, et si possible le mois, de louverture de la dinique diabéte (ou |Etape 1: analyse de la distribution des années
programme du volet diabéte du aux gestionnaires |Centre d'enseignement). d'ouverture des programmes dans les 6 CSSS.

programme

(T20)

Etape 2 : création d'une varable dichotomique :
Avant 2008 = élevé, aprés 2008 = falble
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Tableau il : Distribution des 5 variables d’implantation pour chacun des CSSS

Variables d’implantation CSSS1 (CSSS2 CSSS 3 CSSS4  CSSS5 CSSS 6
Ressources Faible  Faible  Faible  Elevée Elevée Elevée
Conformité au processus clinique Faible Elevée Faible Faible Faible Elevée
Coordination interne Faible  Faible  Elevée Elevée Elevée Elevée
Coordination externe Faible  Elevée Faible Elevée Elevée Faible
Maturité du programme Faible Faible Faible Faible Elevée Faible

Variable « ressources »

Cette variable représente la quantité de ressources attribuées au programme dans chacun des CSSS,
en termes de personnel, en fonction du nombre de patients vus par I'équipe locale (nombre de
patients vus dans le cadre du programme au cours de la période d’évaluation, incluant les patients ne
participant pas a I’évaluation). L'équipe de base prescrite pour le programme est de 1,61 poste
équivalent temps plein (ETP) de nutritionniste, 0,81 poste ETP d’infirmiere et 0,37 poste ETP de
kinésiologue afin de pouvoir fournir les services requis au nombre de patients attendus. Pour I'équipe
complémentaire, la prescription est de 0,1 poste ETP de pharmacien et 0,13 poste ETP d’intervenant
psychosocial. Egalement, un poste d’agente administrative est nécessaire, mais aucun nombre de

poste ETP n’est formellement prescrit.

Puisque les effectifs de I'équipe de base ont été jugés davantage reliés aux effets patients a I'étude
par rapport a ceux de I'équipe complémentaire et que les effectifs de I'équipe complémentaire
variaient peu entre les CSSS, seuls les postes ETP de I'équipe de base ont été utilisés pour construire
la variable « ressources ». L’étendue des postes ETP pour chacun des professionnels dans les six CSSS
est la suivante: entre 0,1 et 0,8 poste ETP de kinésiologue, entre 0,8 et 2,8 postes ETP de
nutritionniste et entre 0,8 et 3,2 postes ETP d’infirmiére. Les rapports en nombre de postes ETP pour
chacun des trois types de professionnels constituant cette équipe (infirmiére, nutritionniste et
kinésiologue) sur le nombre de patients vus par le CSSS ont permis de répartir les CSSS en deux
catégories, les CSSS avec un niveau de ressources élevées étant ceux avec les plus hauts rapports du
nombre de postes ETP sur le nombre de patients vus. Trois CSSS ont été catégorisés comme ayant un

« niveau élevé de ressources » et trois comme ayant un « niveau plus faible ».

Cette variable représente une quantité de ressources présumée disponible pour une charge de travail
définie en termes de nombre de patients a voir dans le programme pour chaque CSSS. Il ne s’agit pas

d’'une mesure de productivité des ressources puisque l'information nécessaire a un tel calcul,
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notamment le nombre de visites réellement effectuées pour chacun des professionnels, n’est pas

disponible.
Variable « conformité au processus clinique »

Cette variable représente la conformité au processus clinique du programme par rapport au canevas
prescrit régionalement (Tableau IV). Le processus clinique est central dans le programme et mobilise
la majeure partie des ressources et des efforts. Le programme consiste en un suivi selon une
séquence d’interventions cliniques réalisées par une équipe multidisciplinaire. Le calendrier original
du programme inclut des suivis individuels et des cours de groupe, dont la description des contenus

est disponible a I'annexe IV.

Tableau IV : Activités du processus clinique du programme sur le risque cardiométabolique

Visite 1 7 3 4 6 g 7 15 18 24
1 mois mois mois mois mois mois mois mois mois
Suivi avec la
nutritionniste
Suivi avec Si HTA
I'infirmiére e SiHTA
controlée

Cours de groupe avec
I’équipe interdisciplinaire
Prélevements sanguins Au
et urinaires LsEbLr

tement

Certains CSSS ont appliqué le programme comme prescrit, d’autres ont apporté des modifications soit
aux suivis individuels, aux cours de groupe et/ou au calendrier des interventions. Ces modifications
peuvent toucher au format des interventions, au contenu ou aux deux aspects a la fois. Certains CSSS
ont également ajouté des séances d’activité physique. Les observations recueillies par 'agente de
planification et de recherche qui a effectué I'analyse de I'implantation ont permis de générer une

variable globale de conformité par rapport au processus clinique prescrit.

A la fin de I'évaluation, au T40-imp, tous les CSSS avaient apporté certaines modifications au
processus clinique. Deux CSSS sont considérés comme ayant une conformité élevée au processus
clinique et quatre comme ayant une conformité plus faible. Les CSSS demeurant les plus conformes
au canevas prescrit sont ceux ayant apporté seulement des changements mineurs au format des

interventions, tandis que les CSSS moins conformes ont davantage expérimenté des variations de
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contenu en plus d’adapter 'intensité du suivi aux patients (annexe V). Evidemment, la conformité
était variable et la dichotomisation a forcé la catégorisation des CSSS en deux groupes dont les

différences demeurent néanmoins peu marquées.
Variable « coordination interne de I'équipe de soins »

Cette variable représente l'intensité de la coordination et de l'intégration entre les membres de
I’équipe de soins locale. Les données concernant la collaboration entre les intervenants de I'équipe et

la référence de patients entre les intervenants ont servi a construire cette variable.

Les mécanismes de coordination des soins ont grandement varié au cours des trois années de
I’évaluation. La coordination interne de I'’équipe du programme a principalement été réalisée par des
rencontres d’équipe régulieres et par les échanges favorisés par la proximité physique des bureaux

occupés par les intervenants.

Quatre CSSS sont considérés comme ayant une coordination interne de I'équipe de soins élevée et
deux CSSS sont considérés comme ayant une coordination interne de I'équipe de soins plus faible.
Une coordination interne est « élevée » si plus de 50% des intervenants de I’équipe du CSSS ont
évalué le degré de collaboration avec les autres intervenants de I'équipe et la référence de patients
entre les professionnels de I’équipe entre quatre et cinqg sur une échelle d’un a cing, alors qu’elle est

faible si cette proportion est sous les 50%.
Variable « coordination externe de I'équipe de soins »

Cette variable représente l'intensité de la coordination des soins et le suivi interdisciplinaire avec le
médecin de famille qui assure le suivi médical du patient en clinique de 1" ligne. Les données

concernant la fréquence des communications avec le médecin ont servi a construire cette variable.

Au départ, peu de mécanismes formels de communications avec les médecins traitants avaient été
mis en place, a I'exception de communications au besoin, de lettres a I'admission et a la fin du
programme et de I'envoi d’une copie des prélevements. La situation s’est améliorée puisqu’au T40-
imp, la moitié des CSSS (3) sont considérés comme ayant une coordination externe « élevée », c’est-
a-dire que les communications de I'’équipe du programme cardiométabolique avec les médecins
traitants des patients qui sont suivis ont lieu aprés chaque rencontre ou cours de groupe et au besoin,
alors que trois CSSS ont une coordination externe plus faible, c’est-a-dire que la fréquence de ces

communications est aux six mois et au besoin ou moins d’une fois par année et au besoin.
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Variable « maturité du programme »

Cette variable représente le temps écoulé entre la mise en place du volet diabéte du programme et le
début de la mise en ceuvre du programme sur le risque cardiométabolique au printemps 2011
(Tableau V). En effet, comme mentionné dans lintroduction, le programme sur le risque
cardiométabolique origine d’un programme sur la prévention et la gestion du diabéte mis en oeuvre
dans les CSSS de Montréal entre 2007 et 2010. Un seul CSSS, dont la mise en place du volet diabéte
du programme s’est faite beaucoup plus t6t que dans les autres CSSS, est considéré comme ayant une

maturité « élevée ».

Tableau V : Années et mois d’ouverture des centres d’enseignement sur le diabéte

CSSS 2 CSSS 3 CSSS 4 CSSS 5 CSSS 6 CSSS 7
2009-08 2009-09 2010-03 2009-09 2007-08 2008-12

3.2.2.2 Variables dépendantes

Les quatre variables dépendantes représentent les résultats de santé, soit le contréle de la glycémie
(HbAlc) et de la TA, et les habitudes de vie reliées aux deux maladies chroniques a I'étude, soit

I'activité physique et la répartition des glucides alimentaires.

Le contréle de la glycémie est mesuré par la valeur de I’'HbAlc. L'HbAlc (hémoglobine glyquée) est
une forme glyquée de I'hémoglobine, c’est-a-dire qu’une molécule de glucose est attachée a
I’'hémoglobine (Peterson et al., 1998). La valeur de I’'HbAlc exprimée en pourcentage représente la

proportion de I’hémoglobine glyquée par rapport a I’'hémoglobine totale.

Le contrble de la tension artérielle est mesuré par la valeur de la TA. La variable « atteinte de la cible
de TA » est une variable catégorielle dichotomique représentant I'atteinte ou non de la cible de
traitement de la TA, soit une TA inférieure a 140/90 mm de Hg pour les non-diabétiques ou inférieure

a 130/80 mm de Hg pour les diabétiques.

L'atteinte de la cible d’activité physique (AP) est mesurée par un niveau d’activité physique (NAP) de
trois ou quatre sur une échelle d’un a quatre, reflétant le nombre de jours durant lesquels le patient a

fait au moins 30 minutes d’activité physique, pondéré par I'intensité des activités physiques.

L’atteinte de la cible de répartition équilibrée des glucides (REG) correspond au jugement de la
nutritionniste quant a I'atteinte (oui ou non) d’une répartition des glucides alimentaires aux repas

déclarée par le patient en fonction de son plan alimentaire individuel.
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3.2.2.3 Variables de confusion

Les variables potentiellement confondantes qui sont controlées dans les analyses a I'aide de score de
propension (voir section 3.3.3.1 Scores de propension) sont des caractéristiques
sociodémographiques des patients (age, sexe, origine, langue parlée a la maison, niveau de scolarité,
occupation), des attributs de leur état de santé initial (hombre de comorbidités incluant les maladies
cardiaques, asthme ou MPOC, problemes ostéo-articulaires, antécédents d’AVC, problémes de santé
mentale et cancer, ainsi que I'IMC) et le type de clinique de 1™ ligne du médecin omnipraticien qui
suit le patient pour son (pré)diabéte ou son HTA (groupe de médecine de famille-GMF, clinique
réseau—CR, GMF-CR, centre local de services communautaires-CLSC, unité de médecine familiale-

UMF, clinique de groupe non GMF ni CR, pratique solo, ou patient orphelin).

3.3 Analyse des données

Afin de mesurer I'impact des variables d’'implantation sur les résultats de santé des patients, des
différences de différences ont été calculées (Gertler et al., 2011). Un modeéle d’analyse distinct a été
construit pour chacune des variables d’implantation étudiées. Des analyses descriptives ont
également été réalisées afin d’apprécier les effets du programme sur les variables dépendantes a

I’étude. Préalablement a ces analyses, certaines données manquantes ont été imputées.
3.3.1. Imputation des données

Les données manquantes a TO concernant les résultats de santé (HbAlc et atteinte de la cible de TA)
et les habitudes de vie (atteinte de la cible d’activité physique et atteinte de la cible de répartition
équilibrée des glucides) ont fait I'objet d’une imputation. Environ 10 a 15% de ces données étaient

mangquantes a TO.

L'objectif de I'imputation était d’améliorer la qualité des données et de réduire le biais lié a la non-
réponse. Le biais généré par I'imputation des données est moindre que le biais généré par la présence

d’un nombre important de données manquantes (Haziza, 2002).

La méthode Hot Deck a été utilisée (Andridge et Little, 2010). Cette méthode consiste a remplacer
chacune des valeurs manquantes par une valeur observée par un patient similaire au regard de
certaines caractéristiques. La valeur a imputer est tirée au hasard parmi des cas similaires. Seules des

valeurs plausibles peuvent ainsi étre imputées puisque ces valeurs proviennent de valeurs observées
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chez des patients similaires réels. Dans cette procédure, la sélection de la valeur retenue est
effectuée de maniére aléatoire parmi les cas similaires, il s’agit donc d’une méthode probabiliste

d’imputation.

L'age (2 catégories : 0-58 ans, 59 ans et plus ; 58 ans étant la moyenne d’age de I’échantillon a T0), le
sexe et 'atteinte de la cible ou non de la variable a imputer au prochain temps ou une donnée est
disponible (apres TO) sont les caractéristiques qui ont été retenues pour ces analyses. La cible d'IMC a
TO a été la premiére variable imputée (méme si cette cible n’est pas évaluée comme résultat de santé
dans ce mémoire, elle est utilisée dans d’autres analyses effectuées pour I'évaluation des effets du
programme). Une fois imputée, cette variable a TO a été ajoutée aux caractéristiques déja prises en
compte pour identifier les cas similaires pour les variables dépendantes a I'étude (HbAlc, atteinte des
cibles de TA, d’AP et de REG) au premier tour d’imputation. Les patients pour lesquels on ne trouvait
pas de cas similaire lors du premier tour ont pu étre jumelés lors d’un deuxiéme tour utilisant les

mémes caractéristiques sauf la valeur de I'lMC a TO.
3.3.2 Analyses descriptives

Afin d’apprécier les effets du programme sur les variables dépendantes a I'étude, sans égard aux
variables d’implantation, les moyennes avec intervalle de confiance a 95% de I’'HbAlc des patients,
ainsi que les proportions de patients atteignant les cibles de TA, d’AP et de REG aux différents temps
a I’étude (au début du programme, puis au suivi de six et douze mois depuis I'entrée du patient dans
le programme) ont été comparées. Ces analyses ont été effectuées sur 'ensemble des patients ainsi
gue sur deux sous-groupes de patients : les patients n’ayant aucune comorbidité et les patients ayant

au moins une comorbidité.
3.3.3 Différences de différences

L'objectif étant d’évaluer I'impact net des variables d’implantation sur les indicateurs de santé des
patients, il est impératif d’ajuster les résultats pour les variables de confusion. Il existe deux stratégies
principales pour contréler I'effet des variables de confusion: l'inclusion de covariables dans les
analyses (le plus souvent dans des modeles de régression) ou I'appariement des sujets en fonction de
variables individuelles (Pourhoseingholi et al., 2012). L'utilisation de la méthode d’analyse de «
différence de différences » (DD) permet ['utilisation de scores de propension pour effectuer
I'appariement des sujets (Stuart et al., 2014). Les méthodes plus traditionnelles comme les modeles

de régression ne garantissent pas qu’un sujet du groupe expérimental ait son équivalent dans le
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groupe controle. Ainsi, si les deux groupes sont tres différents, les résultats peuvent étre biaisés.
Néanmoins, lorsque les deux groupes sont semblables au regard de leurs caractéristiques
individuelles, les analyses de DD et les modeles de régression plus standards devraient donner des

résultats concordants.

Puisque I'exposition du patient a la variable d’implantation n’est pas sous le contréle du chercheur et
gue des données sur les patients sont disponibles au début du programme (T0) et aux temps d’intérét
de I'étude (avant-apres), l'utilisation de la méthode d’évaluation « différence de différences » est
appropriée pour ce mémoire. Cette méthode compare le changement temporel dans la variable
dépendante entre une population plus exposée a la variable d’implantation (groupe expérimental) et
une population moins exposée a cette variable (groupe controle) (Gertler et al., 2011). La différence
de différences est une soustraction effectuée sur les résultats de deux soustractions initiales. La
premiere différence contréle pour les facteurs qui sont constants dans le temps pour le groupe
expérimental, puisqu’on compare le groupe a lui-méme. La deuxieme différence mesure les
changements avant-aprés dans le groupe controle, exposé aux mémes conditions environnementales.
Par la différence de ces deux différences, la source de biais principale d’'une comparaison avant-apres
est éliminée, soit les facteurs variant dans le temps, augmentant ainsi la validité interne de I’analyse.
Cette différence de différences mesure par conséquent |'effet net de I’exposition a I'expérimentation

(Figure 3).
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Figure 3 : Représentation graphique de I'analyse de différence de différences
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| |
1 1
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3.3.3.1 Scores de propension

Pour étre valide, le groupe controle doit fidelement représenter le changement dans la variable
dépendante qui se produirait chez le groupe expérimental en I'absence d’exposition a la variable
d’implantation. Dans ce cas-ci, puisqu’il n’y a pas de situation témoin au sens propre, on suppose que
le groupe controle se comporterait de la méme maniere que le groupe expérimental s’il était exposé

a I'expérimentation.

Dans cette étude, les chercheurs n’avaient aucun controle sur la répartition des sujets dans le groupe
contréle ou le groupe expérimental. Ces groupes peuvent donc différer au regard de plusieurs
caractéristiques, et ces différences peuvent produire des biais d’estimation des effets de I'exposition

a I'expérimentation.
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Le score de propension, soit la probabilité conditionnelle d’étre membre du groupe expérimental en
fonction de caractéristiques individuelles, permet la distribution de ces caractéristiques entre les
groupes (Austin, 2011 ; D'Agostino, 1998). Les variables individuelles incluses dans les scores de
propension pour les analyses sont: I'age en valeur continue, le sexe (homme ou femme), l'origine
(canadienne ou autre), la langue parlée a la maison (francais ou autre), le plus haut niveau de
scolarité atteint (sans diplome d’études secondaires, avec diplome d’études secondaires, collégial,
universitaire), I'occupation au cours des six derniers mois (au travail, sans emploi, retraité), le nombre
de comorbidités (aucune, une, deux ou plus, parmi les conditions suivantes : maladies cardiaques,
asthme ou MPOC, problémes ostéo-articulaires, antécédents d’AVC, problemes de santé mentale et
cancer), I'IMC a TO et le type de clinique de 1™ ligne du médecin omnipraticien qui suit le patient pour
son (pré)diabete ou son HTA (GMF, CR, GMF-CR, CLSC, UMF, clinique de groupe non GMF ni CR,

pratique solo, ou patient orphelin).

Pour créer ce score, il faut modéliser la distribution de la variable « expérimentation » selon les
variables individuelles sélectionnées. La méthode utilisée est le kernel matching (Caliendo et
Kopeinig, 2005). Il s’agit d’'une méthode non paramétrique d’appariement, qui permet d’apparier
chaque sujet a un sujet fictif représentant les moyennes pondérées des scores de propension des
sujets semblables au regard de ces caractéristiques, dont la pondération de chacun de ces scores est
inversement proportionnelle a la distance entre le score de propension du sujet et celui du sujet

semblable.

L'utilisation de scores de propension nous assure que chacun des sujets du groupe expérimental
inclus dans les analyses possede un sujet équivalent dans le groupe contréle (Austin, 2011). On peut
ainsi conclure avec une plus grande certitude que I'effet observé entre les deux temps chez le groupe
contréle serait I'effet observé chez les sujets du groupe expérimental, en I'absence de I’exposition

« élevée » a la variable d’implantation étudiée.

L'analyse de différence de différences, incluant des scores de propension, constitue une méthode
permettant de tester les relations de causalité dans les devis comparant dans le temps un groupe
exposé a une intervention a un groupe non exposé, en rendant les groupes comparables entre eux et

en isolant I'effet de I'intervention.
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3.3.3.2 Analyses par sous-groupes de patients

Chacune des analyses de DD est effectuée sur la cohorte de patients pour lesquels des données sont
disponibles a la fois au TO et au T6, ainsi que sur la cohorte de patients pour lesquels des données
sont disponibles a la fois au TO et au T12 (et non sur I'ensemble des patients pour lesquels des
données sont disponibles a chacun des temps), puisque I'objectif est de mesurer des variations intra-
individuelles. A I'intérieur de ces cohortes, les analyses de DD sont effectuées sur 'ensemble des
patients des cohortes et sur les sous-groupes de patients en fonction du profil de comorbidité (avec
ou sans comorbidité). Bien que la subdivision des patients en deux groupes en fonction de leur profil
de comorbidité diminue les effectifs disponibles pour chacun de ces groupes, I'objectif est de poser

un regard exploratoire sur les résultats générés par les analyses sur ces sous-groupes de patients.
3.4 Respect des regles d’éthique

Le projet de recherche dans lequel s’inscrivent les travaux de ce mémoire a regu l'approbation du
comité d’éthique de I’ASSSM (Provost et al., 2011a). Le présent mémoire répondant a l'un des
objectifs de cette recherche et utilisant les données collectées dans le cadre de cette recherche, il ne

nécessite pas d’approbation supplémentaire.
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Résumé

Contexte

En 2011, I'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 ceuvre d’un
programme de prévention et de prise en charge intégré sur le risque cardiométabolique. Ce
programme, s’inspirant du Chronic Care Model et s’adressant aux patients atteints de diabéte et
d’hypertension artérielle, est d’une durée de deux ans et comporte une séquence de suivis
individuels, de cours de groupe et de séances d’activité physique. L'objectif de cette étude est
d’évaluer I'impact de la variation dans I'implantation de certains aspects du programme entre les six

CSSS participant a I’étude sur les résultats de santé des patients.
Méthode

L’évaluation a été réalisée a I'aide d’un devis quasi-expérimental « avant-aprés ». Des variables
d'implantation ont été construites a partir de données colligées lors de I'analyse d’implantation. Cing
aspects du programme ont été retenus : les ressources, la conformité au processus clinique prévu
dans le programme régional, la maturité du programme, la coordination interne au sein de I'équipe

de soins et la coordination externe avec les médecins de 1" ligne.

Des différences de différences, incluant des scores de propension afin de rendre les groupes
comparables, ont été calculées pour les résultats d'HbAlc, I'atteinte de la cible de TA et de deux
cibles d'habitudes de vie a six mois et a douze mois de suivi en fonction de I'exposition des patients a

un degré plus ou moins important d’implantation des aspects du programme a |'étude.
Résultats

Les résultats portent sur 1185 et 992 patients pour lesquels on disposait de données respectivement
a six mois et a douze mois de suivi. Aux deux temps de suivi, on observait une augmentation
significative de la proportion des patients atteignant les cibles de répartition équilibrée des glucides
et de TA (<140/90 mm Hg et <130/80 mm Hg chez les diabétiques) ainsi qu’une diminution
significative de la valeur de I'HbAlc des patients. Les analyses de différence de différences ne
démontrent pas d’association claire entre le degré d’implantation des divers aspects du programme a

I’étude et les résultats de santé chez les patients.
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Conclusions

Le programme produit les effets escomptés au regard des indicateurs de santé sélectionnés et ce,
indépendamment des variations dans lI'implantation du programme entre les CSSS participant a
I’étude. Les résultats suggerent que les effets bénéfiques d’'un tel programme sont davantage
tributaires de la prestation des interventions auprés des patients que d’aspects organisationnels liés a

son implantation.
Mots-clés

Chronic Care Model, maladies chroniques, implantation, diabéte, hypertension, services de santé de

1" ligne.
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Abstract

Background

In 2011, the Agence de la santé et des services sociaux de Montréal (ASSSM), in partnership with the
health and social service centres (CSSS) of the region, coordinated implementation of an an
integrated and interdisciplinary program for prevention and management of cardiometabolic risk.
This program, based on the Chronic Care Model and designed for patients with diabetes and
hypertension, consists of a two-year sequence of individual follow-ups with a nurse and a nutritionist,
group classes and physical activity sessions. The objective of this article is to assess the impact of
variations in implementation of some aspects of the program among the six CSSS participating in the

study on patients’ health outcomes.
Methods

The evaluation has been conducted with quasi-experimental experiment « pre-post ».
Implementation variables have been constructed from qualitative and quantitative data gathered
from the implementation analysis. Five aspects of implementation have been selected: resources,
conformity to the clinical process provided by the regional program, maturity of the program, internal

coordination within the treating team and external coordination with primary care doctors.

Difference in differences analysis, including propensity scores in order to make groups more
comparable, were carried out for glycated hemoglobin, attainment of blood pressure level target as
well as of two targets of lifestyle habits, at six-month and twelve-month follow-ups in regard to

patient’s exposition to a more or less important degree of implementation of the studied aspects.
Results

The results were based on 1185 and 992 patients for whom data were available at six-month and
twelve-month follow-ups. At both follow-up periods, we observed a significant rise in the proportion
of patients reaching the target blood pressure (<140/90 mm Hg, <130/80 mm Hg for diabetic
patients) and the target of dietary carbohydrates distribution as well as a significant improvement of

HbA1c levels in patients.

Analyses of difference in differences did not reveal any clear association between degree of

implementation of the studied aspects of the program and patients’ health outcomes.
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Conclusions

The program yielded the expected effects in regard to the selected health outcomes, regardless of
implementation variations among the studied CSSS. Results suggest that beneficial effects of this
program depend more on services provided to patients than on specific organisational aspects of its

implementation.
Keywords

Chronic Care Model, Chronic diseases, Implementation, Diabetes, Hypertension, Primary care.
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Introduction

L'augmentation constante de la prévalence du diabete mellitus (DM) et de I’hypertension artérielle
(HTA) chez les Canadiens est inquiétante. L'étiologie commune de ces deux maladies chroniques
représentant des facteurs de risque majeurs de maladies cardiovasculaires (Ransom et al., 2013 ; WHI
et ISH, 2014) rend logique le choix de les considérer conjointement dans le cadre d’une approche de

prévention et de prise en charge.

Le Chronic Care Model (CCM) est un modeéle de soins des maladies chroniques pouvant guider une
réforme du systeme de santé afin d’optimiser la prise en charge des maladies chroniques (Wagner et
al., 2001). En 2011, I'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 ceuvre d’un
programme de prévention et d’intervention interdisciplinaire intégré sur le risque 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 complications et

I’autonomisation des patients diabétiques et/ou hypertendus’.

Plusieurs études ont démontré que des interventions basées sur les composantes du CCM améliorent
les processus et les résultats de santé, en plus de réduire les co(ts et I'utilisation des services pour les
patients atteints de maladies chroniques (Coleman et al., 2009), particulierement dans le cas du
diabéte (Bodenheimer et al., 2002b). Méme si I'impact de I'implantation du CCM sur les effets chez
les patients a été évalué dans la littérature dans le but de déterminer quels éléments ou quelle
combinaison d’éléments permettaient d’atteindre les meilleurs résultats, aucun élément ni aucune
combinaison d’éléments n’a été a ce jour identifié comme responsable de I'obtention de tels résultats
(Davy et al., 2015b ; Stellefson et al., 2013). De plus, a notre connaissance, aucune étude n’a étudié
les contextes d’implantation et les variations dans I'implantation d’une intervention inspirée du CCM

entre différents milieux locaux en les mettant en relation avec les effets chez les patients.

L'objectif de cette étude est d’évaluer les effets des variations dans I'implantation de certains aspects
du programme sur des indicateurs de santé des patients dans des CSSS présentant des contextes
différents tant au plan de I'organisation des services de 1™ ligne et de la collaboration au sein du

réseau local de services qu’au plan des caractéristiques populationnelles.

Des informations supplémentaires sur le programme et les critéres d’admission sont disponibles auprés des auteurs.
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Méthode

Devis de recherche

La présente étude est une analyse secondaire réalisée dans le cadre de I’évaluation de I'implantation
du programme sur le risque cardiométabolique a Montréal (Provost et al., 2011a). Un devis
guantitatif a été utilisé pour cette étude. L’évaluation des effets de la variation dans I'implantation de
certains aspects du programme sur les résultats de santé chez les patients a été réalisée a 'aide d’une

stratégie de recherche quasi-expérimentale (Shadish et al., 2002).

Six des douze CSSS de Montréal ont participé a I’évaluation. La sélection des CSSS participants était
basée sur le volontariat et sur leur engagement a respecter le cadre général d’'implantation du
programme proposé par I’Agence. Le recrutement des patients effectué par le personnel des CSSS
s’est échelonné de mars 2011 a ao(t 2013. L'objectif de recrutement pour I'évaluation était de 300
patients par année pour chacun des six CSSS de I'étude, pour un total de 1500 patients par année en

prévoyant une attrition d’environ 15%.
Sources de données et variables

Les données concernant I'implantation du programme sont issues de I'analyse d’'implantation qui a
été effectuée dans le cadre de ce projet. Elles sont de nature qualitative et ont été colligées a trois
temps : au début de la mise en ceuvre du programme en mars 2011 (TO-imp), 20 mois plus tard en
novembre 2012 (T20-imp), et en juin et juillet 2014, 40 mois apres le début de la mise en ceuvre (T40-
imp). Les données ont été colligées en ayant recours a plusieurs méthodes : entrevues semi-dirigées
avec les responsables locaux et régionaux, collecte de documents officiels, questionnaires aux

gestionnaires responsables et aux intervenants impliqués dans le programme dans chaque territoire.

Les données sur les parametres biologiques (HbAlc et TA) et les habitudes de vie (niveau d’activité
physique et répartition des glucides) pour chaque patient participant a I’évaluation ont été extraites
du registre régional informatisé sur les maladies chroniques, créé par I’ASSSM et implanté dans les
CSSS dans le cadre du projet. Les caractéristiques sociodémographiques et de santé proviennent d’un
guestionnaire autoadministré d’une durée d’environ 20 minutes remis aux patients participant a

I’évaluation a leur entrée dans le programme (T0).

Les variables indépendantes a I'étude, construites a partir des données colligées lors de I'analyse de

I'implantation, représentent la variation dans I'implantation de certains aspects du programme entre
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les CSSS participants au T40-imp, c’est-a-dire au terme de I'analyse de I'implantation du programme.
Cing aspects du programme, s’apparentant a un élément ou une combinaison d’éléments du CCM,
ont été retenus : les ressources, la conformité du programme au processus clinique prévu
régionalement, la coordination interne de I'équipe de soins et la coordination externe de I'équipe
avec les médecins traitants de 1 ligne, ainsi que la maturité du programme. Pour chacune des
variables d’implantation utilisées dans la présente étude, les données utilisées proviennent de la
collecte au T40-imp, exception faite de la maturité du programme qui a été mesurée au début de la
mise en ceuvre du programme. Ces « variables d’implantation » ont toutes été dichotomisées afin de
contraster les résultats chez deux groupes de patients pour chacune d’elles, soit le groupe des
patients exposés au programme dans les CSSS ou la caractéristique étudiée est implantée de facon
plus importante (groupe expérimental) et le groupe de patients exposés au programme dans les CSSS
ou cette caractéristique d’implantation est implantée de fagcon moins importante (groupe controle).
L'opérationnalisation des variables d’implantation en variables dichotomiques a été effectuée a la
lumiére de leur distribution et des conclusions de I'analyse d’implantation. De plus, le petit nombre
de CSSS, la faible variabilité du degré d’implantation des aspects du programme étudiés entre les
CSSS et le choix de la méthode d’analyse, soit les différences de différences, ont aussi dicté ce choix
méthodologique. La description des sources de données ainsi que les détails de la construction des
variables, incluant la dichotomisation, sont présentés au Tableau l. Les groupes expérimentaux et
contréles difféerent pour chacune des variables d’implantation. Le détail des caractéristiques des

patients pour chacun des groupes est disponible sur demande aupres des auteurs.
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Tableau | : Variables d’implantation : définition, sources de données et construction

Variables Définition Sources de Mesure Construction de la variable
d'implantation données
Ressources Nombre de patients Questionnaires Pour chacun des types d'emplol sulvants, veulllez indiquer le nombre d'ETP pour chacun |Etape 1: calcul du ratio «nombre de patients vus
vus par CSSS en aux gestionnaires |des statuts (infimiére{er), nutritionniste et kinésiclogue) présentés. par CSSS / ETP» pour chacun des professionnels
fonction du nombre {Ta0) Etape 2 : dichotomisation des ratios pour chaque
d'équivalents temps type de professionnels (ratio plus faible =
plein de I'équipe de ressources élevées pour ce professionnel)
base (Infirmier{ére), Etape 3 : création d'une variable dichotomique
nutritionniste et combinant les 3 ratios : au moins 2/3 ratios
kinésiologue) ablevése = ressources «élevéess
Conformité au | Conformité auxsulvis |Questionnaires De fagon générale (et sans tenir compte des exceptions), le calendrier du programme Etape 1: analyse des changements apportés au
processus Individuels etcours de |aux gestionnaires |pour la séquence des prélevements etdes rencontres individuelles et de groupe de votre |canevas de base du programme pour chaque €S5SS
clinique groupe et respect du | T40 et entrevues | CSSS est-il identique 3 celul lllustré d-dessous ? Etape 2: consultation de I'agente de recherche
calendrier par rapport |avecles Pour chacune des rencontres Individuelles et de groupe, veulllez indiquer si de fagon ayant effectué I'analyse de l'implantation pour la
au programme prescrit |responsables générale (etsans tenir compte des exceptions) la description des activités et des thémes |création d'une varable dichotomique pour la
locaux et abordés dans chaque rencontre s'applique a votre CSSS. Sila réponse estnon, veulllez conformité au programme
régionaux (T40) |décrire brévement les prndpales différences etles raisons qui les expliquent.
Dans votre CSSS, mise a part l'évaluation de Factivité 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 programme?
Coordination Intégration de Questionnaire Comment évaluez-vous le degré de réalisation de chacun des éléments sulvants reliés 3 |Etape 1: analyse de la distribution de fréquence de
interne I'équipe: collaboration [aux intervenants |Fintégration de F'équipe interdiscdplinaire eta la coordination des soins dans le cadre du  |chaque sous-question et identification des
avec les autres de l'équipe (T40) |programme? Prédsez sur une échelle de 1350l 5 corespond & «trds élevén et 13 «trds |intervenants percevant la réalisation de ces
Intervenants et faibles. éléments en regroupant 5 et 4 comme élevé
référence de patients A) Collaboration avec les autres intervenants de I'équipe du QSC Etape 2 : catégorisation du niveau de réalisation
entre intervenants 1) Référence des patients entre les professionnels de I'équipe de chacune des sous-questions ol les Intervenants
ont répondu 4 ou 5 (Falble = 50 %, Moyenne = 51-
69%, et Elevée = 270 %)
Etape 3: création d'une variable dichotomique
1x moyen + 1x élevé = Elevé ou et 2x élevé = élevé
Autres combinalsons = falble
Coordination Fréquence des Questionnaires Dans votre (5SS, a quelle fréquence Iéquipe du programme cardiométabolique Etape 1: création d'une variable dichotomique
externe communications avec |aux gestionnaires |communique-t-elle avecles médecins traitants des patients qui sont sulvis? (Cochez tout |A+Eou B +E =Elevé, Autre = Falble
les médecins {Ta0) ce qui sapplique)
A) Aprés chaque rencontre ou cours de groupe [/ B) Aprés chaque rencontre
individuelle /C) Auxé mois /D) Une fois parannée /E) Aubesoin /F) Alafin du
programme / G) Jamais / H) Autre
Maturité du Année d'implantation |Questionnaires Veulllez indiquer année, et si possible le mois, de Fouverture de la dinique diabéte (ou |Etape 1: analyse de la distribution des années
programme du volet diabéte du aux gestionnaires |Centre d’enseignement). d'ouverture des programmes dans les 6 CSSS.
programme {T20) Etape 2: création d'une varable dichotomique :
Avant 2008 = élevé, aprés 2008 = falble
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Les quatre variables dépendantes représentent quatre indicateurs de santé: deux indicateurs
cliniques, soit I'HbA1lc et la TA ; deux indicateurs d’habitudes de vie, soit le niveau d’activité physique
et la répartition des glucides alimentaires. L’atteinte de la cible de TA représente I'atteinte ou non de
la cible de traitement de la TA (<140/90 mm de Hg pour les non-diabétiques ou <130/80 mm de Hg
pour les diabétiques). L'atteinte de la cible d’activité physique (AP) représente un niveau d’activité
physique de trois ou quatre sur une échelle d’'un a quatre, reflétant le nombre de jours durant
lesquels le patient a fait au moins 30 minutes d’activité physique, pondéré par l'intensité des activités
physiques, évalué a I'aide d’un bref questionnaire administré au patient a chaque visite qui est adapté
du questionnaire de I'enquéte québécoise sur I'activité physique et la santé (Nolin et al., 2002).
L’atteinte de la cible de répartition équilibrée des glucides (REG) correspond au jugement de la
nutritionniste lors de son évaluation, a chaque visite, de I'atteinte (oui ou non) d’une répartition
équilibrée des glucides alimentaires aux repas par le patient en fonction de son plan alimentaire
individuel basé sur le document « Coup d’ceil sur l'alimentation de la personne diabétique »

(Blanchet, 2009).
Analyse des données

Des différences de différences (DD) ont été calculées afin de mesurer I'impact des variables
d’implantation sur les indicateurs de santé étudiés (Gertler et al., 2011). Un modele d’analyse distinct

a été construit pour chacune des variables d’implantation étudiées.

Les moyennes avec intervalles de confiance a 95% des quatre indicateurs de santé aux différents
temps a I'étude (au début du programme, puis aux suivis de six et douze mois depuis I'entrée des
patients dans le programme) sont comparées afin d’apprécier de facon générale les effets du

programme.

Préalablement a ces analyses, les données manquantes a TO concernant les indicateurs de santé
étudiés, représentant 10 a 15% de ces données, ont fait 'objet d’une imputation par la méthode Hot
Deck (Andridge et Little, 2010). L'objectif de I'imputation était d’améliorer la qualité des données et
de réduire le biais lié a la non-réponse. Le biais généré par 'imputation des données est moindre que

le biais généré par la présence d’un nombre important de données manquantes (Haziza, 2002).

Des scores de propension ont été utilisés dans les analyses de différence de différences, incluant les
variables individuelles suivantes: age, sexe, origine (canadienne ou autre), langue parlée a la maison

(frangais ou autre), plus haut niveau de scolarité atteint (sans diplome d’études secondaires, diplome
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d’études secondaires, collégiales, universitaires), occupation au cours des six derniers mois (au travail,
sans emploi, retraité), nombre de comorbidités? (aucune, une, deux ou plus), IMC initial et type de
clinique de 1™ ligne du médecin omnipraticien qui suit le patient pour son prédiabéte ou son HTA
(groupe de médecine de famille-GMF, clinique réseau—CR, GMF-CR, centre local de services
communautaires-CLSC, unité de médecine familiale-UMF, clinique de groupe non GMF ni CR, pratique
solo, ou patient orphelin). L'appariement des sujets en fonction de leur score de propension a été
réalisé avec la méthode de kernel matching (Caliendo et Kopeinig, 2005). Nos analyses ont démontré
gue cette stratégie a effectivement rendu les groupes expérimentaux et controles comparables au
regard de ces caractéristiques. Les analyses de DD ont été effectuées sur I'ensemble des patients et
sur les sous-groupes de patients en fonction de leur profil de comorbidité (avec ou sans

comorbidités).

Le projet de recherche a recu I'approbation du comité d’éthique de I’ASSSM.

Résultats®

Description de I’échantillon

L’échantillon est constitué de 1689 patients inscrits au programme et ayant consenti a participer a
I’évaluation (taux de participation a I’évaluation de 60%). Aux suivis de six mois et de douze mois a
partir de leur date d’entrée individuelle dans le programme, des données étaient disponibles pour
1185 et 992 patients respectivement. La différence entre la taille des effectifs disponibles pour
analyse aux différents temps s'explique d'une part par les abandons et d'autre part, en partie, par des

retards encourus dans le suivi des patients.

La majorité des patients a TO souffraient de diabete (ou de prédiabéte) et d’'HTA (77%). Les patients
constituant les échantillons aux suivis de six mois et de douze mois ne different pas des patients
constituant I'échantillon de départ sur les caractéristiques présentées dans le Tableau Il, hormis pour
la proportion de patients atteints des deux maladies chroniques visées par le programme qui semble

plus élevée dans les échantillons aux suivis de six et douze mois que dans I’échantillon a TO.

2 Les comorbidités incluses sont les conditions suivantes : maladies cardiaques, asthme ou MPOC,
problémes ostéo-articulaires, antécédents d’AVC, problémes de santé mentale et cancer.
3 Des résultats complémentaires sont présentés a I'annexe VI.
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Tableau Il : Caractéristiques a TO des patients ayant des données a TO et aux suivis de 6 et 12 mois

Temps T0 T6 Ti12
Age moyen (années) 57,6 58,3 58,5
Sexe Hommes 755 45 517 44 428 43
Origine Canadiens 1183 72 840 72 706 72
Langue principale Frangais 1323 80 944 81 796 81
Niveau de scolarité Aucun dipldome 250 15 156 14 124 13
Dipléme d’études 745 46 518 45 441 46
secondaires
Dipléme d’études 222 14 163 14 132 14
collégiales
Dipl6me universitaire 413 25 312 27 266 28
Niveau de revenu (divisé Treés bas 411 28 275 27 230 27
en quartile) Bas 319 22 221 21 182 21
Elevé 402 27 288 28 244 28
Trés élevé 331 23 248 24 204 24
Occupation 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

Diagnostic(s) Diabéte ou prédiabéte 614 18 413 9 340 8
Hypertension artérielle 79 5 51 4 44 4
Ces 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 des patients % 1625 41,5 1173 40,5 983 41,0
atteignant la cible de TA
Nombre de 0 544 32 401 34 337 34
comorbidités* 1 611 36 435 37 371 37
20u+ 534 32 349 29 284 29
(Suivien1™ligne n=1689 % n=1185 % n=092 %
Type de clinique de 1™ GMF/CR 517 31 373 32 310 32
ligne 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

*Les comorbidités considérées sont les maladies cardiaques, I'asthme, la maladie pulmonaire obstructive

chronique, les problemes rhumatologiques, les accidents vasculaires cérébraux, les problemes de santé mentale

et les cancers.



Résultats descriptifs

De facon générale, tous les résultats de santé étudiés s’améliorent au cours du suivi dans le
programme chez I'ensemble des patients, et ce, de fagcon plus marquée entre TO et T6, comme illustré

a la Figure 1.

Figure 1 : Evolution des quatre résultats de santé étudiés chez ’ensemble des patients a TO et aux

suivis de 6 et 12 mois, avec intervalles de confiance a 95%
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*L’HbA1c est exprimée en pourcentage.

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

différences

Les tableaux Il et IV présentent les résultats des analyses de différence de différences (DD)
effectuées sur les sous-groupes de patients selon leur profil de comorbidité. Les analyses effectuées

sur I'ensemble des patients sont présentées a 'annexe VI.

Les DD significatives (p<0,05) sont illustrées en gris foncé et accompagnées dans les tableaux d’'un

symbole « +» lorsqu’elles sont positives, c’est-a-dire favorables au groupe expérimental, et d’un
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symbole « - » lorsqu’elles sont négatives, c’est-a-dire défavorables au groupe expérimental. Les DD
ayant un seuil de signification entre 0,05 et 0,10 sont illustrées en gris pale. Ces dernieres,
considérées comme des tendances, seront également discutées et sont accompagnées d’un symbole

« (+) » ou « (-) » en caractéres gris pale pour en indiquer le sens.

Le Tableau lll indique que les résultats cliniques visés par le programme, soit 'amélioration de
I’'HbA1lc et I'atteinte de la cible de TA, ne sont influencés par les variables d’implantation que chez le
sous-groupe de patients n’ayant aucune comorbidité, et ce, seulement par la maturité du
programme. Celle-ci a un effet positif sur 'HbAlc a T12 (-0,72 point de pourcentage). Cet effet est
également présent au suivi de six mois sous forme de tendance. A ces deux temps, les deux groupes
(expérimental et contréle) améliorent leur HbAlc. La maturité semble avoir tendance a influencer de
facon négative la proportion de patients atteignant la cible de TA. L'ampleur de cette tendance est
substantielle (-23,7%) et I'on note que le groupe expérimental se détériore alors que le groupe

contréle s"améliore.
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Tableau Il : Résultats cliniques (contréle de la maladie) : HbAlc moyenne des patients et proportion des patients atteignant la cible de TA

aux suivis de 6 et 12 mois, selon leur profil de comorbidités et en fonction de I’exposition aux variables d’implantation

Sous-catégories de patients et résultats 16 T2
Niveau de base Suivi DID Niveau de base Suivi DID
de santé Groupe Groupe Groupe Groupe DD » sens de | Groupe Groupe Groupe Groupe DD » sens de
controle | expérimental | controle | expérimental |'effet | controle | expérimental | contréle | expérimental |'effet
Ressources
0 comorbidité
HbAlc* moyenne des patients 7,24* 7,18 6,93 6,68 -0,19] 0,480 7,04 7,14 6,69 6,74 -0,05| 0,850
Proportion de patients atteignant la cible TA (%) 33,1 33,8 41,9 47,9 52 | 0,627 325 41,4 40,8 483 -1,4 (0,904
1+ comorbidité(s)
HbAlc* moyenne des patients 6,87 7,18 6,65 6,84 -0,12] 0,527 6,84 7,25 6,50 6,95 0,04 (0,832
Proportion de patients atteignant la cible TA (%) 413 34,6 51,8 43,4 -1,7 | 0,808 433 39,7 48,6 43,8 3,7 | 0,606
Conformité au processus clinique
0 comorbidité
HbAlc* moyenne des patients 7,04 6,80 6,58 6,59 0,250,273 6,93 6,83 6,52 6,54 0,13 (0,613
Proportion de patients atteignant la cible TA (%) 33,2 45,8 41,7 51,8 -2,5 (0,814 40,8 45,7 41,1 52,9 6,8 | 0,543
1+ comorbidité(s)
HbAlc* moyenne des patients 6,92 6,98 6,72 6,59 -0,1910,272 6,95 6,95 6,62 6,59 -0,04 | 0,796
Proportion de patients atteignant la cible TA (%) 28,8 50,0 44,3 58,4 -7,1 10,302 40,0 50,8 42,6 54,2 0,7 | 0,920
Coordination interne
0 comorbidité
HbAlc* moyenne des patients 7,03 7,36 6,90 6,81 -0,4210,120 7,14 7,34 6,77 6,87 -0,10] 0,759
Proportion de patients atteignant la cible TA (%) 32,1 40,0 40,3 50,0 18 (0,877 39,5 40,0 45,4 413 -4,6 | 0,684
1+ comorbidité(s)
HbAlc* moyenne des patients 6,86 717 6,55 6,84 -0,02 | 0,897 6,86 7,23 6,50 6,86 -0,01] 0,945
Proportion de patients atteignant la cible TA (%) 41,3 36,7 58,8 45,0 -9,2 | 0,183 41,2 39,6 55,2 44,3 -9,3 | 0,197
Coordination externe
0 comorbidité
HbA1c* moyenne des patients 7,20 7,14 6,81 6,63 -0,11] 0,683 7,08 7,04 6,84 6,45 -0,34| 0,238
Proportion de patients atteignant la cible TA (%) 47,6 333 60,0 35,9 -9,8 | 0,360 46,2 50,0 40,2 50,0 6,0 | 0,608
1+ comorbidité(s)
HbAlc* moyenne des patients 7,10 6,88 6,77 6,54 -0,0210,927 7,10 6,82 6,85 6,44 -0,13] 0,445
Proportion de patients atteignant la cible TA (%) 38,7 39,8 51,0 50,5 -1,6 | 0,821 39,8 46,1 41,9 54,5 6,4 |0,398
Maturité
0 comorbidité
HbAlc* moyenne des patients 7,15 7,44 6,77 6,64 -0,42 | 0,085 +
Proportion de patients atteignant la cible TA (%) 38,1 18,2 48,3 22,7 -5,7 | 0,573 35,1 40,0 52,1 333 -23,7 | 0,096
1+ comorbidité(s)
HbAlc* moyenne des patients 6,94 7,04 6,80 6,82 -0,08 | 0,644 6,99 6,89 6,64 6,76 0,22 [ 0,244
Proportion de patients atteignant la cible TA (%) 43,4 20,6 52,9 28,6 -1,6 | 0,819 41,7 29,8 50,6 44,7 6,0 | 0,469

*L'HbAlc est exprimeée en pourcentage.
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Le Tableau IV indique que les proportions de patients atteignant les cibles d’habitudes de vie sont
également peu influencées par les 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, associés aux
variables ressources et maturité, sont positifs mais seulement a T6. Dans ces cas, le groupe controle
se détériore alors que le groupe expérimental s’"améliore et 'ampleur de I'effet est substantielle

(+20,7% et +26,3% respectivement).

L’atteinte de la cible de REG est influencée de facon négative par certaines variables d’implantation
(ressources, coordination externe et maturité) autant chez le sous-groupe de patients sans
comorbidité que chez le sous-groupe de patients avec comorbidités. Ces effets négatifs, détectés a
T12, sont substantiels (de -12,6% a -21,3%). De plus, le groupe expérimental demeure identique au
regard de la proportion de patients atteignant la cible de REG alors que le groupe contréle s’améliore
sous |'effet des ressources chez les patients sans comorbidité, et le groupe expérimental se détériore
alors que le groupe controle s’améliore sous |'effet de la maturité chez les patients avec

comorbidités.
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Tableau IV : Résultats intermédiaires (amélioration des habitudes de vie) : proportion des patients atteignant les cibles d’activité physique

et de répartition équilibrée des glucides aux suivis de 6 et 12 mois, selon leur profil de comorbidités et en fonction de I’exposition aux

variables d’implantation

Sous-groupes de patients et résultats de 16 n2
Niveau de base Suivi DID Niveau de base Suivi DID
santé Groupe Groupe Groupe Groupe sens de | Groupe Groupe Groupe Groupe sens de
. L . L DID p ) - . - L DID p N
controle | expérimental | controle | expérimental I'effet | controle | expérimental | controle | expérimental I'effet
Ressources
0 comorbidité
Proportion de patients atteignant la cible d'AP (%)
Proportion de patients atteignant la cible de RG(%) 0,857
1+ comorbidité(s)
Proportion de patients at la cible d'AP (%) 30,3 31,6 39,4 38,3 -2,3 | 0,688 34,0 32,2 35,5 34,9 1,3 | 0,846
Proportion de patients atteignant la cible de RG(%) 24,2 10,9 34,7 25,4 4,0 | 0,439 25,8 9,2 42,6 20,9 -5,0 | 0,377
Conformité au processus clinique
0 comorbidité
Proportion de patients la cible d'AP (%) 37,9 54,2 40,0 55,1 -1,1 | 0,899 30,9 51,4 39,1 52,8 -6,8 | 0,506
Proportion de patients at la cible de RG(%) 14,6 31,7 34,4 48,5 -2,9 10,717 12,2 32,9 30,8 44,7 -6,8 | 0,466
1+ comorbidité(s)
Proportion de patients atteig la cible d'AP (%) 33,8 37,0 38,7 39,6 -2,2 | 0,707 33,8 39,3 38,0 36,2 73 | 0,272
Proportion de patients atteignant la cible de RG(%) 17,5 26,3 25,9 39,0 4,3 | 0,423 21,2 25,0 32,9 42,9 6,1 0,330
Coordination interne
0 comorbidité
Proportion de patients at la cible d'AP (%) 53,6 37,2 49,2 45,3 12,4 [ 0,158 51,2 30,7 56,1 36,6 1,1 | 0,913
Proportion de patients atteignant la cible de RG(%) 22,9 17,3 50,2 33,8 -10,8| 0,177 18,8 18,9 32,7 28,8 -3,9 | 0,652
1+ comorbidité(s)
Proportion de patients la cible d'AP (%) 29,7 31,8 37,5 38,7 -0,9 | 0,872 33,8 33,1 28,7 36,0 8,1 | 0,199
Proportion de patients atteignant la cible de RG(%) 23,4 16,9 28,9 30,2 7,7 | 0,143 22,5 18,6 34,0 36,8 6,7 | 0,259
Coordination externe
0 comorbidité
Proportion de p la cible d'AP (%) 384 51,5 42,6 59,4 3,8 |0,677 29,8 50,0 42,2 50,0 -12,4| 0,230
Proportion de patients at la cible de RG(%) 15,5 26,2 36,6 43,7 -3,6 | 0,666 19,6 31,9 28,5 40,3 -0,6 | 0,951
1+ comorbidité(s)
Proportion de patients at la cible d'AP (%) 36,0 32,9 42,1 38,7 -0,4 | 0,947 40,0 33,7 39,3 33,7 0,7 | 0,913
Proportion de patients at la cible de RG(%) 18,2 26,0 28,9 36,2 -0,5 | 0,928 -
Maturité
0 comorbidité
Proportion de patients i la cible d'AP (%) + 44,8 29,7 49,1 37,8 39 | 0,702
Proportion de patients atteignant la cible de RG(%) 21,0 15,0 41,5 22,5 -13,0| 0,090 30,8 17,6 30,4 14,7 -2,5 | 0,775
1+ comorbidité(s)
Proportion de p la cible d'AP (%) 31,7 25,5 40,0 34,0 0,2 [0,979 37,4 25,4 39,6 29,9 2,2 | 0,742
Proportion de patients at la cible de RG(%) 20,5 11,7 35,1 19,1 -7,1 | 0,160 -
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De facon générale, la plupart des analyses n’ont démontré aucun effet des variables d’implantation
sur les résultats étudiés (Tableau V). La variable qui exerce le plus d’influence semble étre la maturité
du programme. Les variables d’implantation ont généralement plus d’effets sur les patients n’ayant

aucune comorbidité comparativement aux patients en ayant au moins une.
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Tableau V : Synthése des résultats statistiquement significatifs (p< 0,05) et des tendances (p< 0,10) des analyses de différence de

différences

Variables d'implantation

Ressources

Conformité au

. Coordination interne
processus clinique

Coordination externe

Maturité

T6

T12

T6 T12 T6 T12

T6

T12

T6

T12

Catégories de patients et indicateurs de santé

DID| p

DID| p

DID|p DID|p DID|p DID|p

DID| p

DID| p

DID

IE

DID| 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 REG (%)

0 comorbidité

HbAlc* 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 REG (%)

1+ comorbidité(s)

20,7 0,020

—0,42|0,085 -0,72 | 0,034
-23,7 | 0,096

26,3 0,002

-13,0 [ 0,090

HbA1lc* 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 REG (%)

[126]ooe7]  [213]<000]

TA: tension artérielle, AP: activité physique, REG: répartition équilibrée des glucides, * I'HbA1c est exprimée en pourcentage
Légende: vert: DID positif; rouge: DID négatif; couleur pale: 0,05<p<0,10; couleur foncée: p<0,05

*Les résultats détaillés chez I’ensemble des patients sont présentés a I'annexe VI.
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Discussion

Un programme qui produit des effets positifs chez les patients

Dans I'ensemble, le programme sur le risque cardiométabolique a eu les effets escomptés sur le
contréle du DM et I'HTA, en matiere de controle des indicateurs cliniques que sont I’'HbAlc et la TA
au suivi de six mois, en plus d’en démontrer la persistance au suivi de douze mois. Toutefois, cet effet
semble modeste pour la TA. En ce qui a trait a I'objectif intermédiaire d’amélioration de certaines
habitudes de vie, le programme a eu aussi certains des effets escomptés. Cet effet est modeste pour
I'atteinte de la cible d’AP et ne semble pas persister dans le temps au suivi de douze mois. Par contre,
I'effet du programme semble substantiel sur la proportion de patients qui atteignent la cible de REG

au suivi de six mois, en plus de persister dans le temps au suivi de douze mois.
L'implantation a peu d’impact sur les effets chez les patients

L’objectif principal de I'étude était d’évaluer I'influence des variations dans I'implantation de certains
(5) aspects du programme sur les résultats chez les patients. Les effets attendus d’au moins quatre
des cinqg aspects étudiés étaient des effets allant de neutres a positifs pour chacun des indicateurs de
santé retenus. Une plus grande conformité au processus clinique prévu initialement dans le
programme régional, quant a elle, aurait pu générer des effets plus variés si I'on suppose que
I’adaptation du programme aux besoins des patients, susceptible de générer de meilleurs résultats de

santé chez les patients, pourrait ne pas aller de pair avec le processus clinique prescrit.

Les résultats des analyses de DD démontrent que les indicateurs cliniques ('HbAlc et I'atteinte de la
cible de TA) et les indicateurs d’habitudes de vie sont peu influencés par les variables d’'implantation
lorsqu’on considére I'ensemble des patients participant a I'étude. De plus, certaines variables
semblent influencer négativement la proportion de patients atteignant la cible de REG. Dans le cas de
la maturité, qui représente I'« expérience » du programme par rapport au volet diabéte, il serait
logique de penser que les nutritionnistes du CSSS le plus mature ont en général plus d’expérience
dans la prise en charge et le suivi des patients diabétiques, les rendant plus conservatrices dans leur
évaluation de lindicateur d’atteinte de la cible de REG chez les patients. Dans le cas des
« ressources », il est possible qu’une partie de celles-ci puisse étre utilisée a d’autres fins que le
programme sur le risque cardiométabolique, que les CSSS fournissant le moins de « visites » aux

patients offrent des interventions potentiellement plus longues ou d’une plus grande qualité ou que
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certaines barrieres a la prestation des services puissent exister, notamment en lien avec la gestion

complexe de la prise de rendez-vous et des rappels liés au calendrier du processus clinique.

Néanmoins, hormis quelques effets mitigés des variables d’implantation sur lindicateur de
répartition des glucides, tres peu d’effets de ces variables ont pu étre mis en évidence sur les
résultats de santé chez I'ensemble des patients, particulierement sur les indicateurs cliniques dont
I'amélioration constitue I'objectif ultime du programme. Cela concorde avec les résultats des revues
systématiques démontrant qu’aucun élément du CCM, considéré isolément, n’a pu étre considéré, a
ce jour, comme responsable des effets positifs du CCM (Davy et al., 2015b ; Stellefson et al., 2013). Il
demeure toutefois fort probable que les variables d’implantation utilisées dans notre étude aient un
effet synergique entre elles pour générer les résultats positifs du programme sur la santé des

patients.
Davantage d’effets chez les patients sans comorbidité

Nos résultats indiquent que les variables d’implantation ont eu plus d’effets significatifs chez le sous-
groupe de patients sans comorbidité que chez le sous-groupe de patients avec comorbidités,

particulierement pour les variables « maturité » et « ressources ».

Il est possible qu’une attention particuliere soit accordée dans le cadre du programme aux patients
avec comorbidités pour répondre a leurs besoins spécifiques, et ce, indépendamment des variations

dans I'implantation de certains aspects du programme.

L'effet positif de la maturité sur 'HbAlc des patients sans comorbidité indique que ces patients,
lorsqu’exposés a un programme plus mature, sont plus enclins a améliorer le controle de leur diabéte
qgue les patients ayant des comorbidités. La maturité du programme, qui correspond a la durée du
programme depuis I'implantation du volet diabete, reflete possiblement des caractéristiques sur le
plan de I'expertise, particulierement liées a la prise en charge des patients diabétiques. Nos résultats
suggérent que I'expertise développée est peut-étre mieux adaptée a la prise en charge des patients
diabétiques sans comorbidité. Bien que la proportion de patients atteignant la cible de REG dans le
CSSS le plus mature semble avoir tendance a se détériorer au suivi de six mois, les nutritionnistes de
ce programme semblent contribuer a I'objectif final du programme de contréle du diabéte tel que

reflété par 'amélioration de I’'HbAlc moyenne des patients sans comorbidité.

Les ressources ont un effet positif comme attendu sur la cible d’AP au suivi de six mois, tout comme

la maturité. Il est possible que les patients sans comorbidité tendent davantage a augmenter leur
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pratique d’activité physique si la disponibilité des professionnels de la santé, notamment pour les
épauler et les encourager dans leur démarche de changement, et I'expertise développée dans le
programme sont plus élevées dans leur CSSS. Les patients avec comorbidités profitent peut-étre
moins de cette disponibilité des ressources, particulierement s’ils présentent des barrieres physiques
et/ou psychologiques a la pratique d’activité physique en lien avec la quantité et la nature des autres

probléemes de santé dont ils souffrent (Piette et Kerr, 2006).
Peu de variations dans I'implantation

L'analyse de I'implantation a démontré certaines différences entre les six CSSS participants sur les
aspects du programme étudiés, mais, globalement, ces CSSS ont tous implanté un programme assez
similaire. Le peu de variation entre les six CSSS participants s’explique en partie par le programme
tres balisé proposé par I’Agence et aussi par I'acceptation volontaire des six CSSS a respecter le cadre
général d’implantation du programme proposé par I’Agence. Nos analyses contrastent donc les
groupes « expérimentaux » et « controle » sur la base de variations qui se sont avérées relativement
peu importantes. Cette faible variabilité pourrait en partie expliquer que les variations dans les
aspects du programme étudiés n’aient pas démontré beaucoup d’effets sur les résultats chez les

patients et, dans certains cas, aient démontré des effets inattendus.

Dans tous les CSSS, l'investissement en ressources s’est avéré complexe compte tenu du climat
financier plut6ét difficile selon les responsables locaux. Le programme a bénéficié de peu de
ressources additionnelles et les CSSS ont di fournir des ressources a méme leurs ressources
disponibles dans un contexte de budget serré compte tenu des autres mandats qui leur sont imposés.
Le canevas du processus clinique du programme prévu régionalement, a fait I'objet d’'une adaptation
locale, mais plutot mineure, dans tous les cas. Selon 'analyse de I'implantation, il y avait peu de
variations dans 'appréciation des équipes locales au regard de la collaboration entre les intervenants
de I'équipe et de la référence de patients entre eux (coordination interne), cette appréciation étant
assez élevée dans la majorité des sites. En matiere de coordination externe avec les médecins, il
semblait initialement y avoir un manque de communication avec ceux-ci. Cependant, a partir de la
deuxiéme année du projet, plusieurs sites ont développé une forme de rapport de progression remis
aux médecins traitants de facon réguliere. La « maturité » du programme est probablement la
variable d’'implantation qui présente le plus de variations. En effet, un seul CSSS se retrouvait dans la

catégorie « élevée » pour cette variable. Il est possible que cette « variation » plus grande explique le
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fait que la variable maturité semble avoir plus d'impact que les autres variables sur les résultats chez

les patients.
Forces et limites

L'étude comporte certaines limites. D’abord, la taille des effectifs a été plus faible que prévu en raison
de la faible couverture du programme, limitant ainsi la puissance des analyses. Puis, la sélection des
CSSS participants était basée sur le volontariat et sur leur engagement a respecter le cadre général
d’implantation du programme proposé par I’Agence. Cette méthode de sélection engendre un effet
de sélection qui pourrait en partie expliquer les effets positifs du programme sur les résultats de
santé des patients et le peu de variations observées entre les CSSS. Egalement, les mesures des
indicateurs d’habitudes de vie ont une fiabilité plus limitée par rapport aux mesures des indicateurs
cliniques. Finalement, la collecte de données s’est avérée plus difficile que prévu, dans cette période
du début de l'implantation du projet axée sur la formation de nouvelles équipes ainsi que sur
I'apprentissage de nouvelles méthodes de travail (programme planifié sur une durée de deux ans,
utilisation du registre des maladies chroniques), ce qui a eu un impact sur la qualité des données
(erreurs de saisie, données manquantes). L'imputation des données manquantes a néanmoins permis

d’améliorer la qualité des données et de réduire le biais de non-réponse (Haziza, 2002).

Le type d’analyse est une force importante de I'étude : I'analyse de différence de différences, incluant
des scores de propension, constitue une méthode permettant de tester les relations de causalité dans
ce devis comparant dans le temps un groupe exposé a un programme ol un des aspects du
programme est plus fortement implanté a un groupe exposé a un programme ol ce méme aspect est
plus faiblement implanté, en rendant les groupes comparables entre eux et en isolant |'effet de cette

exposition.

Une autre grande force de I'étude est d’avoir tenté de relier les variations dans I'implantation de
certains aspects du programme dans différents milieux locaux aux effets chez les patients, en plus de
mettre les résultats en relation avec des éléments contextuels issus de I'analyse d’implantation
réalisée au cours de la mise en ceuvre du projet cardiométabolique. Le défi résidait principalement
dans la sélection et la construction des variables d’implantation (Brousselle et al., 2011). Il est en effet
difficile d’identifier des variables qui, prises de facon indépendante, peuvent avoir un effet direct sur

les résultats des patients. Les aspects considérés comme les plus susceptibles d’influencer
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directement les résultats des patients ont été retenus pour nos analyses. Il demeure toutefois fort

probable que ces aspects du programme aient pu avoir un effet synergique entre eux.

Les patients participant a I’évaluation sont entrés dans le programme a différents moments au cours
de la période d’évaluation. A défaut de pouvoir qualifier 'implantation du programme sur chacun des
aspects sélectionnés en reflétant de la facon la plus fidéle possible la réalité du programme
expérimenté par chaque patient tout au long de son suivi, nous avons choisi de considérer le T40-imp,
donc le terme de I'évaluation, comme la meilleure approximation du niveau d’implantation du
programme pour chacun des aspects a I'étude. A cet égard, 'analyse de I'implantation indique
d’ailleurs que les changements qui étaient en cours a mi-chemin (T20-imp) s’orientaient vers |'état
« final » du programme au T40-imp. Cette stratégie peut toutefois avoir conduit a une certaine sous-
estimation de I'association entre les variations dans I'implantation des aspects du programme et les

effets chez les patients.

Comme discuté préalablement, contrairement a ce qui avait été pressenti, 'analyse d’implantation a
révélé relativement peu de différences dans l'implantation du programme entre les CSSS. Par
conséquent, pour chaque variable d’implantation dichotomisée, la différence entre les catégories est
relativement faible, limitant notre capacité a mettre en évidence des associations entre les variables

d’implantation et les résultats chez les patients.

Mentionnons enfin que les variables d’implantation portent chacune un libellé qui représente I'aspect
sur lequel les CSSS varient et ont conséquemment été divisés en deux groupes pour les analyses.
Toutefois, il faut étre conscient 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 de la
variable. Ainsi, on ne peut affirmer hors de tout doute que lI'effet d’'une variable d’'implantation
démontré par les analyses est purement I'effet du concept reflété par le libellé de la variable et non,
au moins en partie, I'effet d’'une autre caractéristique, non mesurée dans I'analyse de I'implantation,

qui varierait de maniére similaire a cette variable étudiée entre les CSSS.

La mise en relation des variations de I'implantation du programme sur le risque cardiométabolique
avec les résultats de santé des patients constitue une grande force de I'étude et présente une
certaine originalité. Cela nous permet d'apprécier ou chacun des milieux en est rendu dans
I'implantation des différents aspects du programme en tenant compte des éléments particuliers de

son contexte et de déterminer |'effet des variations observées entre les six milieux sur les individus
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rejoints par le programme. Relever ce défi a comporté son lot de difficultés, responsables de
certaines limites de I’'étude. Malgré celles-ci, cette étude permet d’élargir la portée des résultats du
programme chez les patients en tenant compte de l'influence du contexte sur les résultats. La
combinaison des résultats présentés dans cette étude a l'information sur les éléments contextuels
recueillie lors de I'analyse d’implantation permet d’accroitre la validité externe des résultats et la
possibilité qu’ils soient utilisés dans des contextes similaires en tout ou en partie. Effectivement, ces
résultats pourront guider la prise de décision concernant I'implantation future d’autres projets basés
sur le CCM, visant d’autres maladies chroniques dans la population montréalaise. Egalement, dans la
mesure oU les éléments du contexte sont pris en compte, ces résultats pourraient étre transposables

dans d’autres régions du Québec ou du Canada.
Conclusion

Les résultats de cette étude démontrent que les variations dans I'implantation de différents aspects
du programme sur le risque cardiométabolique ont peu d’influence sur les résultats de santé de
I'ensemble des patients, particulierement sur les indicateurs cliniques que sont ’'HbA1lc et I'atteinte

de la cible de traitement de la TA.

De facon générale, bien que les six CSSS participant a I'étude aient implanté un programme
relativement semblable, la grande majorité des différences documentées dans |'analyse de
I'implantation et analysées dans cette étude ne semble pas avoir produit de meilleurs ou de moins
bons résultats chez les patients. Ceci suggére que les effets positifs d’'un tel programme relévent
davantage du cheminement du patient a travers un processus clinique, dont la logique repose sur les
éléments du CCM, que d’aspects organisationnels du programme. Dans cette perspective, il serait
souhaitable de laisser une certaine latitude aux responsables locaux lors de I'implantation d’un tel
programme afin de leur permettre de mieux I'adapter aux besoins particuliers des patients et ce, en

atteignant de bons résultats de santé.

Les variations minimes observées entre les CSSS dans notre étude incitent a poursuivre des
recherches dans cette perspective afin d’évaluer I'impact des variations dans I'implantation de tels
programmes dans différents milieux. L'intégration de méthodes qualitatives et quantitatives
constitue un apport enrichissant l'interprétation de nos résultats et représente une avenue de
recherche & poursuivre et & améliorer. A cet égard, une grande cohésion entre les démarches

gualitatives et quantitatives, particulierement en ce qui a trait a la cueillette de données sur
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I'implantation et a la cueillette de données sur les patients, est nécessaire dans la réalisation de ce
type de recherche dans le futur, afin d’étre en mesure d’évaluer de la facon la plus précise possible

I'impact du degré d’implantation sur les résultats de santé chez les patients.
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Chapitre 5 : Discussion



Bien que I'objectif principal de ce mémoire n’était pas d’évaluer I'impact du programme sur le risque
cardiométabolique sur la santé des patients, mais plutét d’évaluer l'impact de la variation de
I'implantation de certains aspects du programme sur les résultats de santé chez les patients, il
convient d’abord de s’intéresser aux effets du programme d’un point de vue global avant de discuter
de l'impact de cette variation. En effet, si le programme n’avait aucun impact sur la santé des
patients, I'analyse des effets de ces variations serait moins pertinente ou prendrait a tout le moins
une tout autre perspective en s’attardant surtout aux facteurs contextuels qui auraient pu expliquer

I’échec du programme.

Le format du mémoire par article limite la quantité de détails sur les résultats et les éléments de
discussion pertinents. Dans cette perspective, la section Discussion du mémoire inclut certains
résultats additionnels et présente des éléments explicatifs complémentaires extraits de I'analyse
d’implantation réalisée dans le cadre du projet global d’évaluation du programme sur le risque

cardiométabolique.

5.1 Résultats positifs du programme sur les habitudes de vie et le controle de

la maladie

5.1.1 Résultats chez ’ensemble des patients

Un des objectifs du programme était d’agir sur les habitudes de vie qui influencent le diabéte et
I’hypertension artérielle, afin de retarder I’évolution de la maladie chez les patients et de prévenir les
complications qui y sont associées en améliorant le controle sur ces deux maladies. Ce mémoire
s'intéresse a quatre indicateurs de santé, dont deux reflétent le controle clinique des maladies
chroniques ciblées (DM et HTA), les deux autres témoignant des changements dans les habitudes de

vie qui influencent directement le contrdle de ces deux maladies.

Les résultats ont démontré un effet positif du programme sur le risque cardiométabolique sur les
guatre indicateurs étudiés, soit I'HbAlc, I'atteinte de la cible de tension artérielle (TA), I'atteinte de la
cible d’activité physique (AP) et I'atteinte de la cible de répartition équilibrée des glucides (REG) au
suivi de six mois, en plus d’en démontrer la persistance au suivi de douze mois pour I'HbAlc,

I’atteinte de la cible de TA et 'atteinte de la cible de REG.
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Chez les patients atteints de diabéte ou de prédiabéte, I’'HbAlc moyenne est passée de 7,15%
initialement a 6,74% au suivi de six mois et 6,71% au suivi de douze mois. Compte tenu des critéres
d’inclusion au programme pour les patients atteints de prédiabéte ou de diabéte (voir section 3.1.2.
Population a I'étude), il faut noter que plusieurs patients n’étaient pas trés loin de la cible de
traitement (HbAlc de 7,0 % ou moins) a leur entrée dans le programme. Plus I’'HbAlc moyenne d’un
groupe est faible initialement, plus il est difficile d’obtenir une amélioration dans le temps malgré une
intervention efficace. Il y a néanmoins eu une réduction statistiquement significative de 0,44 point de
pourcentage de I’'HbAlc chez I'ensemble des patients diabétiques ou prédiabétiques dans les douze
premiers mois de suivi du programme, ce qui est tres satisfaisant. L'ampleur de cette diminution de
I'HbA1c est effectivement comparable a celle obtenue dans les études portant sur des interventions
basées sur le CCM citées dans la revue de la littérature, avoisinant généralement une diminution

moyenne de 0,5 point de pourcentage de I'HbAlc (Elissen et al., 2013).

La proportion de patients atteignant la cible de TA, soit une TA inférieure a 140/90 mm Hg (< 130/80
mm Hg chez les patients diabétiques ou prédiabétiques), est passée de 41,5% initialement a 48,6% au
suivi de six mois et a 47,1% au suivi de douze mois. Bien que statistiquement significatifs lorsqu’on
considére I'ensemble des patients, les gains de 7,1% au suivi de six mois et 5,6% au suivi de douze
mois demeurent relativement modestes. Il faut noter que la proportion au départ assez élevée de
patients atteignant la cible (41,5%) rendait I'amélioration plus difficile a obtenir. Il est par ailleurs
difficile de comparer ce résultat avec les autres études dans la littérature. En effet, rares semblent
étre les études portant sur une intervention basée sur le CCM qui utilisent comme résultat I'atteinte

de la cible de traitement de la TA.

En ce qui concerne la modification des habitudes de vie, la proportion de patients atteignant la cible
d’activité physique est passée de 35,8% initialement a 42,6% au suivi de six mois et a 38,7% au suivi
de douze mois. Le gain est modeste dans les six premiers mois de suivi, soit de 6,8%. Les proportions
entre TO et T12 ne semblent pas différentes ; il apparait donc que les patients augmentent
temporairement leur pratique d’activité physique entre leur entrée dans le programme et le suivi de
six mois, pour ensuite tendre a retourner a leur niveau de base au suivi de douze mois. La proportion
de patients atteignant la cible de REG est, quant a elle, passée de 17,8% a 34,1% au suivi de six mois
et a 35,9% au suivi de douze mois. Les gains, substantiels par rapport a ceux des autres cibles, sont

respectivement de 16,3% au suivi de six mois et de 18,1% au suivi de douze mois. La faible proportion
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de patients atteignant cette cible a leur entrée dans le programme peut avoir contribué a I'ampleur

des gains observés.

Dans notre étude, I'amélioration des valeurs de I'HbAlc s’est avérée plus importante dans les six
premiers mois de participation au programme (diminution de 0,40 point de pourcentage). Il en est de
méme pour |'atteinte de la cible de TA et I'atteinte des cibles d’habitudes de vie. La période entre le
sixieme et le douzieme mois de participation au programme ne semble pas générer de gain
additionnel, mais témoigne a tout le moins d’un maintien de I'HbA1lc et des proportions de patients
atteignant la cible de TA et de REG dans le temps, ce qui suggére une certaine pérennité des effets du
programme au regard de ces indicateurs. Le maintien de ces effets jusqu’a la fin du programme,
prévu initialement pour 24 mois, n’a toutefois pu étre mesuré a partir des données disponibles, faute
d’effectifs suffisants. La plupart des études citées dans la recension des écrits ne se prononcent pas
non plus sur les effets de tels programmes, notamment sur I’'HbAlc des patients, au-dela d’un suivi de
douze mois (Elissen et al. 2013). De plus, bien que quelques études aient démontré une plus grande
pérennité des effets (Olivarius et al., 2002 ; Piatt et al., 2010), la méta-analyse d’Elissen et al. (2013)
indique que les meilleurs résultats de programmes basés sur le CCM ont été rapportés par des études
ayant un suivi des sujets limité a un an. Bien que le programme cardiométabolique améliore la santé
des patients, des études devront donc se pencher sur I'évaluation des effets a plus long terme d’un

tel programme.
5.1.2 Résultats en fonction de la présence de comorbidités

On observe globalement les mémes tendances dans I'évolution des quatre indicateurs de santé
étudiés chez les patients sans comorbidité et chez les patients avec comorbidités. Toutefois, au
regard de la TA, le sous-groupe de patients avec comorbidités semble contribuer davantage a
I'amélioration observée, alors qu’on ne note aucune variation dans la proportion des patients
atteignant la cible entre les différents temps de I'étude chez le sous-groupe de patients sans
comorbidité. Il faut cependant signaler que les patients sans comorbidité sont beaucoup moins
nombreux que les patients avec comorbidités (environ deux fois moins) ; la puissance statistique des

analyses sur ce dernier sous-groupe est par conséquent plus grande.

Il est intéressant de noter que les tendances relativement similaires dans I'évolution des indicateurs
de santé étudiés chez les patients avec ou sans comorbidité s’observent malgré le fait que la présence

de comorbidité puisse avoir un effet important sur la capacité des patients a autogérer leurs soins.
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Certaines comorbidités considérées dans ce mémoire peuvent en effet constituer des barrieres

significatives au changement des habitudes de vie (Piette et Kerr, 2006).
5.1.3 Sommaire

Globalement, le programme a eu les effets escomptés au regard du controle des maladies chroniques
visées, le diabete et 'HTA, en termes de contréle des indicateurs cliniques que sont ’'HbA1lc et la TA.

Toutefois, cet effet semble modeste pour la TA.

En ce qui a trait a I'objectif intermédiaire d’amélioration de certaines habitudes de vie ayant un
impact sur ces indicateurs cliniques, soit I'activité physique et la répartition des glucides, le
programme a eu aussi certains des effets escomptés. Cet effet est modeste pour I'atteinte de la cible
d’activité physique et ne semble pas persister dans le temps au suivi de douze mois. Par contre, I'effet
du programme semble substantiel pour ce qui de la proportion de patients qui atteignent la cible de

REG au suivi de six mois, en plus de persister dans le temps au suivi de douze mois.

Ainsi, les effets du programme les plus importants, parmi ceux analysés dans ce mémoire, sont
I'amélioration de I’'HbAlc moyenne des patients ainsi que I'augmentation de la proportion de patients
atteignant la cible de REG. Ces deux indicateurs sont effectivement ceux dont I'amélioration est la
plus notable et persistante dans le temps jusqu’au suivi de douze mois. En plus d’étre plausible sur le
plan clinique, cela semble conséquent avec le fait qu’il y a une corrélation positive entre I'atteinte de
la cible de répartition des glucides et I'atteinte de la cible d’HbA1lc aux différents temps de suivi chez
les patients participant a I'étude (voir I'annexe VI). De plus, ces résultats concordent avec ceux
rapportés dans la littérature, qui démontrent particulierement I'efficacité du CCM sur le contréle du

diabéte chez les patients (Bodenheimer et al., 2002b).

5.2 Impact des variations dans l'implantation de différents aspects du

programme sur les habitudes de vie et le controle de la maladie

Cette section s’inspire en grande partie d’éléments contextuels issus de I'analyse d’implantation du

programme dans les différents CSSS, susceptibles d’aider a I'interprétation de nos résultats.

L’objectif principal de I'étude réalisée dans le cadre de ce mémoire était d’évaluer l'influence de la
variation dans l'implantation de certains aspects du programme sur le risque cardiométabolique

entre les six CSSS participants sur les résultats discutés précédemment.
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Les effets attendus d’au moins quatre des cing aspects du programme étudiés étaient des effets
allant de neutres a positifs pour chacun des indicateurs de santé étudiés. En effet, on peut penser
gu’une plus grande disponibilité des ressources, une meilleure coordination interne et externe de
I’équipe de soins et une plus grande maturité du programme auraient eu le potentiel de générer de
meilleurs résultats chez les patients. A tout le moins, on présume que I'implantation de ces aspects
du programme ne devrait pas générer des effets négatifs sur les résultats de santé observés chez les
patients. Une plus grande conformité au processus clinique prévu initialement dans le programme
régional, quant a elle, aurait pu générer des effets plus variés si I'on suppose que I'adaptation du
programme aux besoins des patients, susceptible de générer de meilleurs résultats de santé chez les

patients, pourrait ne pas aller de pair avec le processus clinique prescrit.

Les analyses de différence de différences (DD) ont permis d’isoler 'effet de I’exposition des patients a
chacune des variables d’implantation. Rappelons qu’au regard de chacun des aspects du programme
a I'étude, les patients font partie du groupe exposé (« groupe expérimental ») s’ils sont suivis dans

des CSSS ayant implanté de facon plus importante cet aspect.

Globalement, les analyses de DD ont mis en évidence trés peu d’effets des variables d’'implantation
étudiées sur les résultats de santé des patients. Néanmoins, les quelques effets démontrés par ces
analyses seront discutés dans les prochaines sections (5.2.1 a 5.2.4). La section 5.2.5. Sommaire de
'impact des variations dans l'implantation du programme sur les résultats chez les patients

synthétise les principaux constats.
5.2.1 Chez I’ensemble des patients participant au programme

Les résultats démontrent que les indicateurs cliniques (I’'HbAlc et I'atteinte de la cible de TA) sont
peu influencés par les variables d’implantation lorsqu’on considere I'ensemble des patients
participant a I’étude (voir I'annexe VI). En effet, il n’y aucune DD significative, méme en haussant le
seuil de signification statistique a 0,10, pour I'évolution de I’'HbAlc et de I'atteinte de la cible de TA,

gue ce soit au suivi de six mois ou de douze mois.

Pour ce qui est des résultats intermédiaires, soit la modification des habitudes de vie, les variables
d’implantation influencent peu la proportion de patients atteignant la cible d’activité physique, mais
certaines influencent modérément la proportion de patients atteignant la cible de répartition des

glucides.
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L’atteinte de la cible de REG est influencée, chez I'ensemble des patients, par la maturité du
programme, de facon négative a T12 (Tableau VI). Considérant que les proportions de patients
atteignant cette cible sont relativement faibles, cette DD de -18,7% (trés significative avec un
p<0,001) est substantielle. La maturité du programme semble donc avoir un impact négatif
important sur la proportion de patients atteignant la cible de REG au cours de I'étude. La variable
ressources a également un effet négatif sur la proportion de patients atteignant cette cible, effet
documenté au suivi de douze mois avec une DD de -9,6% (p=0,04). La coordination externe a aussi un
effet négatif, au suivi de douze mois, sur I'atteinte de la cible de répartition des glucides (DD de -

12,6%, p=0,014).

Tableau VI : Résultats statistiquement significatifs des DD chez I’ensemble des patients pour la

proportion de patients atteignant la cible de répartition des glucides

6 T12
Résultats intermédiaires Niveau de base Suivi DID Niveau de base Suivi DID
Groupe Groupe Groupe Groupe DID‘ sens de| Groupe Groupe Groupe Groupe DID| sens de
contréle | expérimental| contrdle | expérimental I'effet | contrdle | expérimental | contréle [ expérimental I'effet
Ressources
Proportion de patients atteignant la cible de RG (%) 23,3 I 11,7 I 36,1 I 28,3 |3,8| 0,370 I —
Conformité au p| lini
Proportion de pati ignantlacibledeRG (%) | 163 | 277 | 287 | 428 [26] o564 | [ 202 [ 269 [ 322 [ 429 [a0]oas]
C i interne
Proportion de pati i lacibledeRG (%) | 217 | 173 [ 339 [ 309 [15] o727 | [ 216 | 187 [ 339 [ 341 [31]os20]
C ination externe
Proportion de pati ignantlaciblede RG (%) | 175 | 262 | 311 | 385 [-1,4] 0,759 | [189 [ 282 | 385 | 352 [126[0014] - |
Maturité
Proportion de pati ignantlaciblede RG (%) | 21,0 | 125 | 349 | 199 |-65] 0114 | [210 [ 12 [ 369 | 113 [187[000] - |

Lorsqu’on considére les quatre indicateurs de santé étudiés, chez I'ensemble des patients, les
variables d’implantation ne semblent donc avoir d’effets substantiels que sur la proportion de

patients atteignant la cible de REG.
5.2.2 Chez les patients en fonction de la présence de comorbidités

Les analyses de DD selon le profil de comorbidité des patients ont révélé des résultats intéressants
qui permettent de nuancer les résultats observés lorsque I'on considere I'ensemble des patients. On
note en effet que la plupart des DD statistiquement significatives observées concernent le sous-
groupe de patients sans comorbidité, alors que peu de DD sont statistiquement significatives dans le
sous-groupe de patients avec comorbidités, qui semblent donc moins sensibles aux variations dans

I'implantation que les patients sans comorbidité.

Ainsi lorsqu’on considére les indicateurs cliniques ('HbAlc et I'atteinte de la cible de TA), les seuls

effets des variables d’implantation se révelent chez le sous-groupe de patients sans comorbidité.
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Outre la tendance vers un effet négatif de la maturité du programme sur I'atteinte de la cible de TA
(DD -23,7% p=0,096), ces effets concernent I’'HbAlc. La maturité du programme a un effet positif sur
I’'HbA1c, au suivi de douze mois (DD -0,72 point de pourcentage) et cette tendance est présente au

suivi de six mois.

En ce qui concerne I'atteinte des cibles d’habitudes de vie, les variables « maturité du programme »
et « ressources » ont des effets statistiquement significatifs sur ces indicateurs chez les patients sans
comorbidité. Ces effets sont positifs sur I'atteinte de la cible d’activité physique, a T6 (DD respectives
de 20,7% et 26,3%), et ils sont négatifs sur 'atteinte de la cible de répartition des glucides (tendance a
T6 pour la maturité et DD significative de -18,3 % a T12 pour les ressources). Chez les patients avec
comorbidités, seule 'atteinte de la cible de REG est influencée, de fagon négative, par la « maturité »

et la « coordination externe » a T12 (DD respectives de -21,3% et -12,6%).

Les variables d’implantation, bien qu’elles n’aient que tres peu d’effets chez 'ensemble des patients,
ont donc légerement plus d’effets significatifs dans le sous-groupe de patients sans comorbidité, et
particulierement pour les variables « maturité » et « ressources ». Ces résultats sont significatifs sur le
plan statistique en dépit des effectifs faibles pour ce sous-groupe de patients en comparaison au
sous-groupe des patients avec comorbidités, qui comporte de plus grands effectifs. Quelques

hypothéses peuvent étre évoquées pour tenter d’expliquer certains de ces résultats.

Comme mentionné précédemment, un effet positif ou a tout le moins neutre des variables
d’implantation sur les résultats chez les patients était attendu, que ce soit chez I'ensemble des
patients, les patients sans comorbidité ou les patients avec comorbidités. Les variations dans
I'implantation de ce programme, congu spécifiquement pour les patients atteints de DM ou d’HTA, ne
sont théoriquement pas censées produire des résultats différents chez les patients selon qu’ils aient
ou non d’autres maladies chroniques. On peut toutefois penser que les individus « moins malades »,
en étant moins préoccupés par d’autres problemes de santé, sont potentiellement plus enclins a se
concentrer sur la gestion de leur maladie chronique et par conséquent plus sensibles aux variations
dans l'implantation de certains aspects du programme (par exemple la disponibilité des
professionnels). Effectivement, les patients atteints de plus d’'une maladie chronique peuvent
manquer de temps pour toutes les gérer adéquatement (Piette et Kerr, 2006), malgré un programme
« mieux implanté » sur certains aspects, notamment les ressources. |l est aussi possible que les
interventions auprés des patients avec comorbidités soient moins sensibles aux variations dans

I'implantation du programme dans la mesure ou ces patients bénéficient d’une attention particuliere
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de la part des intervenants, indépendamment des variations dans I'implantation entre les CSSS, afin

de répondre a leurs besoins spécifiques.

L'effet positif, assez important, de la maturité sur ’'HbAlc des patients sans comorbidité a T12 (-0,72
point de pourcentage, p=0,034), non détecté chez les patients ayant des comorbidités, indique que
les patients sans comorbidité exposés a un programme plus mature sont plus enclins a améliorer le
contréle de leur diabete que les patients ayant des comorbidités. La maturité du programme, qui
correspond au temps écoulé entre le début du volet diabéte et le début du programme sur le risque
cardiométabolique, refléete possiblement des caractéristiques, en termes d’expertise,
particulierement liées a la prise en charge des patients diabétiques. Nos résultats suggerent que
I'expertise développée est peut-étre mieux adaptée a la prise en charge des patients sans

comorbidité.

La maturité du programme semble avoir tendance a produire un effet négatif important sur |'atteinte
de la cible de TA a T12 (-23,7%, p=0,096) chez les patients sans comorbidité. Bien qu’on ait pu
s’attendre a un effet positif de la maturité du programme plus important sur I’'HbAlc que sur la TA, un
effet négatif sur la TA (particulierement aussi important) n’était pas attendu. Il est possible que les
milieux cliniques ol le programme est plus récent (moins mature), ayant mis en place le volet HTA en
méme temps ou dans un délai plus rapproché de la mise en place du volet diabéte, soient plus
réceptifs a 'adoption de nouvelles pratiques et a I'adaptation nécessaire a I'ajout du volet HTA au
programme. Cette explication rejoint les observations de Kadu et Stolee (2015) & I'effet que la 1™
ligne ne s’adapte pas rapidement au changement et ne s’"accommode pas facilement aux taches

additionnelles liées a la mise en place de nouvelles interventions.

Les ressources ont un effet positif chez les patients sans comorbidité sur la cible d’AP a T6 (20,7%,
p=0,020), tout comme la maturité (26,3%, p=0,002). Ces patients sont possiblement plus enclins a se
consacrer a I'amélioration de leur condition et a augmenter leur pratique d’activité physique, si les
ressources sont davantage disponibles pour les épauler et les encourager dans leur démarche de
changement. Les patients avec comorbidités profitent peut-étre moins de cette disponibilité des
ressources, particulierement s’ils présentent des barriéres physiques et/ou psychologiques a la
pratique d’activités physiques en lien avec la quantité et la nature des autres problémes de santé
dont ils souffrent. De plus, méme lorsque les comorbidités ne limitent pas directement la capacité des
patients a autogérer leur diabéte, ces conditions entrent en compétition pour le temps qu’ils ont a

consacrer a la gestion de I'’ensemble de leurs problémes de santé (Piette et Kerr, 2006).
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Finalement, contrairement aux attentes, les ressources ont un effet négatif sur I'atteinte de la cible
de REG chez les patients sans comorbidité, mis en évidence & T12 (-18,3%, p=0,038). Egalement, la
maturité semble avoir tendance a produire un effet semblable a T6 chez les patients sans comorbidité
(-13,0, p=0,090) et a T12 chez les patients avec comorbidités (-21,3%, p<0,01). Ces effets semblent
difficiles a expliquer a partir des données dont nous disposons. Dans le cas de la maturité, qui
représente I’ « expérience » du programme par rapport au volet diabéte, on peut supposer que les
nutritionnistes du CSSS le plus mature ont en général plus d’expérience dans la prise en charge et le
suivi des patients diabétiques, ce qui pourrait expliquer qu’elles soient plus conservatrices que leurs
collégues des programmes moins « matures » dans leur évaluation de l'indicateur d’atteinte de la

cible de REG chez les patients.
5.2.4 Par aspects du programme

Parmi les aspects du programme sur le risque cardiométabolique étudiés, les « ressources » et la «
maturité du programme » sont ceux qui influencent le plus les résultats a I'étude. La maturité du
programme a un effet, ou tend a avoir un effet, sur chacun des quatre indicateurs de santé étudiés
chez les patients. Certains de ces effets sont positifs et vont dans le sens attendu. C’est le cas de
I'effet de la maturité sur ’'HbAlc chez les patients sans comorbidité et de 'effet des ressources et de

la maturité sur I'atteinte de la cible d’AP chez les patients sans comorbidité.

Cependant, d’autres effets, notamment sur I'atteinte de la cible de TA et I'atteinte de la cible de REG,
sont inattendus. Ainsi, tous les effets significatifs de ces deux variables d’implantation sur I'atteinte
de la cible de REG et sur I'atteinte de la cible de TA sont négatifs. Non seulement leur influence est-
elle défavorable sur I’atteinte de la cible de REG, mais, dans le cas de I'effet des ressources a T12 sur
I'atteinte de la cible de REG, le groupe expérimental, celui exposé a davantage de ressources, ne
change pas alors que le groupe contrdle s’améliore ; dans le cas de I'effet de la maturité a T12 sur ce
méme indicateur, le groupe expérimental, celui exposé a un programme plus « mature », se détériore
alors que le groupe controle s’améliore. L'influence particulierement négative de ces variables
d’implantation sur I'atteinte de la cible de REG est difficile a expliquer dans le contexte d’un
programme ayant comme objectif, entre autres, de modifier favorablement les habitudes de vie des

patients.

La maturité du programme faisant spécifiquement référence au temps écoulé entre I'implantation du

premier volet du programme sur le diabéte et le début du programme sur le risque
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cardiométabolique, il serait logique que les patients exposés a un programme plus mature obtiennent
de meilleurs résultats, particulierement concernant les indicateurs liés plus spécifiqguement au
diabéte que sont I’'HbA1c et I'atteinte de la cible de répartition des glucides. Tel qu’attendu, une plus
grande maturité du programme est associée a de plus grandes améliorations en ce qui concerne
I'HbAlc des patients sans comorbidité. Les résultats négatifs observés en ce qui concerne la
proportion de ces patients qui atteignent la cible de REG sont paradoxaux puisque la répartition des
glucides revét une grande importance dans le controle de la glycémie. Il semble en effet contre-
intuitif qu’une plus grande maturité du programme, se traduisant par une plus grande expérience en
matiere de prise en charge des patients diabétiques, influence négativement I'atteinte de la cible de
répartition des glucides chez les patients, tout en permettant un meilleur controle de leur diabéte.
Comme discuté précédemment, on peut émettre I’"hypothése que les nutritionnistes du programme
le plus mature ont probablement acquis une grande expérience avec le volet diabete du programme,
contribuant a I'atteinte de l'objectif de contréle du diabéte chez les patients, tout en procédant
possiblement a une évaluation plus « sévére » de l'indicateur de répartition des glucides chez les

patients.

La variable « ressources » représente la disponibilité des ressources humaines de I'équipe de base du
programme (nombre de postes ETP de nutritionniste, d’infirmiére et de kinésiologue) pour un
nombre de patients suivis dans le programme. Comme pour la maturité, il est contre-intuitif que les
CSSS ayant le plus grand ratio du nombre de postes ETP (incluant la nutritionniste, responsable
d’aider les patients a atteindre la cible de REG) par nombre de patients vus obtiennent de moins bons
résultats en ce qui concerne l'atteinte de la cible de répartition des glucides. Si on présume que
I'investissement en ressources se traduit en une plus grande prestation de services aux patients, il
serait logique que les CSSS ayant investi le plus de « ressources » dans leur programme obtiennent de
meilleurs résultats chez leurs patients. Afin de valider ou invalider cette présomption, nous avons
effectué des analyses complémentaires concernant I'effet de la variable « ressources » sur le rapport
d’exposition des patients au programme et la proportion de patients ayant bénéficié de visites ou
d’interventions supplémentaires. Le rapport d’exposition représente le ratio entre le nombre
d’interventions auxquelles le patient a participé dans le programme sur le nombre prévu
d’interventions pour les suivis individuels avec l'infirmiéere, les rencontres avec la nutritionniste et les
cours de groupe. Plus le rapport d’exposition est élevé, plus on considére que le patient a été

« exposé » aux professionnels du programme, en termes de nombre d’interventions. De fagon
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générale, nos données indiquent que, dans les CSSS ayant le plus de ressources, les patients ont les
rapports d’exposition au programme les plus faibles, sauf pour les cours de groupe considérés de
facon isolée. Ces CSSS sont également ceux qui ont la plus faible proportion de patients qui ont eu au
moins une intervention supplémentaire (par rapport au nombre prévu d’interventions dans le
programme) avec l'infirmiére ou la nutritionniste. Ces données suggérent que les CSSS ayant le plus
de ressources ne fournissent pas nécessairement plus de services aux patients, du moins en termes
de nombre d’interventions. Il faut toutefois noter que lidentification d’une visite ou d’une
intervention a l'aide du registre de maladies chroniques comporte certaines limites et repose
essentiellement, pour l'identification d’une intervention de l'infirmiére, sur la présence d’une note
clinique comportant une valeur de TA, et, pour l'identification d’'une intervention de la nutritionniste,
sur la présence d’une note clinique comportant des indicateurs sur les habitudes alimentaires. On ne
peut étre absolument certains qu’une note clinique telle que définie ci-haut représente toujours une
visite ou une intervention réelle. De plus, on ne dispose d’aucune information quant a la durée des
interventions. Les résultats d’analyses complémentaires indiquent par ailleurs que les effets des
variables d’implantation, incluant la variable « ressources », sur les quatre résultats étudiés ne sont
pas médiés par le rapport d’exposition au programme. En effet, lorsqu’on contréle pour le rapport
d’exposition au programme, on obtient les mémes résultats dans les analyses de différence de
différences. De méme, les corrélations entre le rapport d’exposition des patients au programme et
leurs résultats de santé varient de faibles a nulles (moins de 0,15) a T6 comme a T12. Les effets des
variables d’implantation sur les indicateurs de santé des patients ne sont donc pas tributaires de leur

degré d’exposition au programme.

L'utilisation d’une certaine partie des ressources a d’autres fins que le programme sur le risque
cardiométabolique pourrait expliquer le fait que les patients suivis dans les CSSS ayant plus de
ressources aient de moins bons résultats en ce qui concerne I'atteinte de la cible de REG et n’auraient
aucun des effets positifs attendus sur I’'HbA1c et I'atteinte de la cible de TA. Les données ayant servi a
construire la variable « ressources » sont les nombres de postes ETP en professionnels de I'équipe de
base du programme indiqués par les responsables locaux des programmes lors de |'analyse de
I'implantation. Bien que ceux-ci aient affirmé avoir consacré un certain nombre de postes ETP pour
chacun de ces professionnels dans le programme, il demeure possible que certains de ces
professionnels aient été utilisés pour fournir également d’autres services dans le CSSS, de maniere

ponctuelle ou continue. Signalons qu’un des constats de l'analyse de l'implantation était que la
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gestion des ressources en fonction des inscriptions a un programme dans lequel chaque patient est
soumis a une séquence d’interventions selon un calendrier défini s’est avérée plus difficile que prévu.
Cette difficulté pourrait avoir généré des allocations en ressources excédentaires dans le programme
par rapport au débit de patients a certains moments au cours de |'évaluation et inciter les
gestionnaires a utiliser ces ressources a d’autres fins. De plus, dans certains CSSS, les patients « en
stage diabete » (un autre service offert par le CSSS, détaillé a 'annexe VIII) étaient aussi a la charge
du personnel du programme sur le risque cardiométabolique, sans toutefois étre comptabilisés dans
le ratio du nombre de postes ETP sur patients vus dans le programme qui a servi a construire la

variable « ressources » puisque nous ne disposions pas de ces données. Ces patients représentaient

donc une « charge de travail » supplémentaire dont nos analyses ne tiennent pas compte.

On peut penser également que les CSSS qui fournissent le moins de « visites » aux patients (selon nos
données) offrent des interventions potentiellement plus longues ou d’une plus grande qualité. Ainsi,
certains CSSS ont combiné deux visites en une seule, alors que d’autres ont divisé la premiére visite
en deux rencontres. D’autres modifications ont pu étre faites. Par exemple, un CSSS a rendu la « visite
HTA » prévue dans le canevas du programme pour les patients ayant une hypertension artérielle,
« obligatoire » pour tous les patients. Nos données ne nous permettent cependant pas de tenir

compte de ces modifications locales dans la construction de la variable « ressources ».

De plus, malgré la disponibilité des ressources, certaines barrieres a la prestation des services
peuvent exister, en lien notamment avec la complexité de la prise de rendez-vous et des rappels dans
le cadre d’un programme oUu chaque patient est soumis a une séquence d’interventions selon un
calendrier défini. A cet égard, I"analyse de I'implantation a révélé que des difficultés en matiére de
prise de rendez-vous et de rappels ont été rencontrées par plusieurs CSSS et que beaucoup de

patients manquaient leurs rendez-vous.

Finalement, méme si le choix de la variable « ressources » telle que définie par une quantité de
professionnels disponibles pour un certain nombre de patients est intéressant considérant qu’un
manque de personnel peut miner I'implantation et la pérennité de programmes adaptés du CCM
(Feifer et al., 2006), Davy et al. (2015) ont démontré que les compétences et I'expérience du
personnel face a de nouveaux roles et de nouvelles responsabilités sont également d’'une importance

cruciale pour I'implantation du modeéle. Cependant, notre étude ne disposait pas de telles données.
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Tel que discuté, les deux variables influencant le plus les indicateurs de santé des patients sont les
ressources et la maturité. Les trois autres variables d’implantation étudiées semblent avoir eu
beaucoup moins d’impact sur les résultats chez les patients. Les résultats des analyses de différence
de différences suggerent que la conformité au processus clinique et la coordination interne de
I’équipe de soins n‘ont pas d’impact sur les résultats des patients. La coordination externe, mesurée
par la fréquence de retour d’information clinique aux médecins traitants de 1" ligne, semble, quant a
elle, associée négativement a I'atteinte de la cible de REG chez 'ensemble des patients et chez les

patients avec comorbidités.

5.2.5 Sommaire de I'impact des variations dans I'implantation du programme sur

les résultats chez les patients

Globalement, les variations dans I'implantation de certains aspects du programme entre les six CSSS
participants se sont avérées avoir peu d’effets sur les résultats chez les patients, ce qui suggere que,
pris isolément, chacun des aspects étudiés n’est pas, a lui seul, responsables des effets bénéfiques du
programme. Ce résultat rejoint I'observation faite par Davy et al. (2015b), a l'effet que
I'investissement en temps et en ressources pour développer et implanter un programme inspiré du
CCM peut résulter en une amélioration des résultats de santé des patients en partie grace au simple
fait que ces efforts envoient le message aux professionnels que I'amélioration des soins pour les
maladies chroniques est une priorité pour I'organisation. La revue systématique de ces auteurs
n’ayant pas démontré que I'implantation d’'un élément ou d’une combinaison spécifique d’éléments
du CCM produit de meilleurs effets, suggere I'hypothese que d’autres facteurs peuvent étre
responsables du succés de l'application du modéle, notamment la création d’un environnement

collégial qui encourage la pratique réflexive et le support des leaders a I'implantation.

Toutefois, I'analyse de I'implantation du programme dans les CSSS participants a démontré que les
variations dans l'implantation étaient généralement faibles entre les sites locaux (cet aspect sera
abordé dans la section suivante). Cette faible variabilité pourrait en partie expliquer que les variations
dans I'implantation des aspects du programme étudiés n’aient pas démontré beaucoup d’effets sur

les résultats chez les patients et, dans certains cas, aient démontré des effets inattendus.
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5.3 Variations dans I'implantation du programme

Tel que mentionné précédemment, I'analyse de I'implantation du programme a démontré qu’il y a eu
peu de variations dans le degré d’implantation des différents aspects du programme entre les six
CSSS participants, incluant les aspects mesurés par les variables d’implantation construites pour ce
mémoire. Le peu de variation entre les six CSSS participants s’explique en partie par le programme
tres balisé proposé par I’Agence et aussi par I'acceptation volontaire des six CSSS a respecter le cadre
général d’implantation du programme proposé par I’Agence. Nos analyses contrastent donc les
groupes « expérimentaux » et « controle » sur la base de variations qui se sont avérées relativement
peu importantes, telles que décrites dans la section 3.2.2.1. Ceci pourrait expliquer que peu d’effets
de nos variables d’implantation sur les résultats de santé des patients aient pu étre démontrés.
Effectivement, si les variations dans I'implantation sont faibles, la différence entre les CSSS ayant un
score relativement « élevé » pour une variable d’implantation et ceux ayant un score relativement
« faible » pour cette variable est moindre ; il est donc plus difficile d’en démontrer I'effet sur les

résultats chez les patients.

5.3.1 Respect du canevas du programme par les CSSS

L’Agence a joué un role prépondérant dans I'implantation d’'un programme relativement conforme au
modele régional dans tous les CSSS, en fournissant un soutien financier aux CSSS, en assurant la
coordination régionale et en demandant une reddition de comptes. Dans I'ensemble, les
modifications apportées au canevas « prescrit » du programme ont été généralement mineures et les

intervenants sont demeurés assez fidéles au processus clinique prévu.

La conformité des programmes locaux des CSSS au processus clinique était une volonté de I’Agence,
I'objectif initial étant d’harmoniser le contenu du programme dans la région pour développer du
contenu commun. Cependant, les responsables locaux se sont sentis imputables aupres de
I'organisation et de la population des résultats du projet malgré le manque de latitude accordée par
I’Agence. Ainsi, ils percevaient comme un impératif d’ordre éthique d’adapter le modéle au contexte
local. L'ensemble d’entre eux ont mentionné que les besoins en termes d’enseignement et d’intensité
du suivi des patients variaient. Ainsi, un processus uniformisé ne semblait pas étre le modele idéal
particulierement dans un contexte ou les ressources sont limitées. Selon les données colligées lors de

I"analyse de I'implantation, plusieurs des responsables ont aussi remis en question certains aspects du
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processus, notamment le manque de dynamisme de I'approche théorique des cours de groupe, la
guantité d’information a transmettre au patient lors des suivis individuels, ainsi que la quantité
d’indicateurs a colliger dans le registre des maladies chroniques. Puisque le modele régional s’inspire
du CCM, le principe du programme, selon les responsables d’un CSSS, aurait d( étre de s’assurer de
répondre et de s’adapter aux besoins des patients, et donc d’utiliser le modeéle du programme

comme un « cadre ».

L'objectif d’uniformisation du programme n’était donc pas partagé par tous les acteurs locaux
impliqués dans lI'implantation du programme ; les responsables régionaux visaient a parfaire le
modele régional alors que les responsables locaux soulignaient la nécessité d’adapter le modele au
contexte local, incluant la disponibilité des ressources et le contexte financier, ainsi qu’aux besoins

variables des patients, ce qui n’était pas tenu en compte dans le modéle régional.

Bien que critiqué par les intervenants locaux, le processus clinique a été implanté et méme conservé
tel que prévu pendant une grande partie de la période d’évaluation. Eventuellement, quelques
changements mineurs ont été apportés au processus clinique, et ce, dans tous les CSSS. Ces
changements pouvaient consister en : I'ajout d’une visite d’information préalable ; la division de la
visite d’évaluation initiale en deux visites distinctes ; une révision du format ou de I'approche des

cours de groupe, des suivis individuels ou de la séquence d’intervention.

A la fin de la période d’évaluation, certains CSSS avaient donc apporté des modifications au processus
clinique, mais celles-ci demeuraient probablement trop mineures pour avoir un impact sur les
résultats chez les patients susceptible d’étre mis en évidence par nos analyses. Il demeure vrai de dire
gu’un climat d’adaptation du programme a la réalité locale et aux besoins des patients régnait dans

I’ensemble des CSSS participants.

Cette évolution est conforme aux observations de Kadu et Stolee (2015), qui soutiennent que pour
qgue l'implantation d’une intervention basée sur le CCM soit un succes, il est nécessaire d’adapter
I'intervention au contexte local. Leur revue systématique analysant le contexte d’implantation du
CCM dans les services de 1™ ligne dans 22 études a démontré de la variabilité dans I'adaptation du
CCM dans les organisations et une hétérogénéité dans son implantation. Les auteurs concluent
gu’une approche standardisée « mur-a-mur » était difficile a mettre en pratique puisque les

composantes du CCM étaient conceptualisées de fagon différente par chacune des organisations.
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5.3.2 Investissement complexe en ressources dans le contexte financier

Tous les CSSS ont été soumis a un contexte financier percu comme contraignant, qui a eu des
répercussions importantes sur l'investissement en ressources dans le programme. A cet égard,
I'absence d’intégration financiére du systeme de santé est une barriére a l'implantation du CCM
comme font remarquer Levesque et al. (2009). Selon ces auteurs, les CSSS souffrent du probléeme de
cloisonnement entre programmes dans la gestion des budgets, qui peut nuire a des réponses

adéquates aux besoins des patients.

Le financement du programme était effectivement complexe: I’Agence finangait en partie le
programme, mais de facon non récurrente (quatre versements de 50 000$ ainsi qu’un financement
par patient recruté dans I’évaluation par le biais de la subvention Pfizer-FRQS-MSSS sur les maladies
chroniques) et le reste du financement devait provenir du CSSS. La pérennité du programme reposait
donc sur les épaules des CSSS, qui devaient consolider les ressources du programme. Toutefois, suite
aux demandes des CSSS, I’Agence de Montréal a fait I'annonce en juin 2013 d’un financement
récurrent consacré aux programmes maladies chroniques des CSSS a certaines conditions liées au
respect du modele régional. Le soutien financier de I’Agence a été jugé insuffisant dans tous les CSSS

au cours de la période d’évaluation.

En lien avec ce climat financier, des difficultés sur le plan de la planification et de I'investissement en
ressources ont été soulevées dans tous les CSSS lors de I'analyse de I'implantation. L'investissement
en ressources a été difficile a prévoir selon les gestionnaires ; il était ardu pour eux d’estimer s'il
fallait mettre en place toutes les ressources et les dédier au programme au risque de ne pas avoir
autant de patients que prévu. De plus, tous les CSSS ont déclaré ne pas avoir assez de ressources
financieres et humaines pour implanter le programme tel que prescrit. Les ressources humaines
constituaient la principale ressource du programme et probablement la plus dispendieuse. L’ére de
restriction budgétaire rendait difficile, selon les responsables, la justification de I'ajout de ressources
humaines au programme. Il n’est effectivement pas usuel pour les CSSS d’injecter autant de
ressources dans de tels programmes de prévention, les besoins étant tres grands dans les
programmes curatifs. A ce propos, Kadu et Stolee (2015) mentionnent qu’il est important de définir
des buts réalistes dans la mise en ceuvre d’une telle intervention, qui refletent la capacité des

organisations d’implanter un changement en fonction de son personnel.
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Finalement, au terme de l'analyse d’implantation, I'équipe de base (infirmiere, nutritionniste,
kinésiologue) était compléete dans tous les CSSS, mais, dans la majorité d’entre eux, la prescription en
nombre de postes ETP n’a pas été respectée pendant toute la durée de I'étude. La plupart des CSSS
étaient pauvrement équipés en termes d’intervenants psychosociaux et de pharmaciens. Un seul
CSSS a fourni plus de ressources dans I'équipe de base qu’il n’était prescrit. Seulement dans deux
CSSS, les gestionnaires semblaient considérer que le programme était intégré et que sa pérennité
était assurée. Il semble que les différences sur le plan de l'investissement en nombre de postes ETP

entre les CSSS étaient plut6t faibles.
5.3.3 Sommaire des variations dans I'implantation du programme

Comme discuté, I'analyse de I'implantation a démontré certaines différences spécifiques entre les six
CSSS participants dans I'implantation des aspects du programme étudiés, mais, d’'un point de vue
global, ces CSSS ont tous implanté un programme assez similaire au programme mis de I'avant par

I’ASSSM.

Le climat financier difficile a effectivement rendu I'investissement en ressources limité dans tous les
CSSS et la totalité de ceux-ci ont apporté certains changements mineurs au processus clinique du
programme malgré un canevas tres prescriptif fourni par I’Agence. Ceci explique, du moins en partie,
que les variables d’'implantation « ressources » et « conformité au processus clinique » présentent

peu de variabilité.

En ce qui concerne la variable d’implantation se rapportant a la coordination interne de I'équipe de
soins, I'analyse de I'implantation a révélé peu de variations dans I'appréciation des équipes locales au
regard de la collaboration entre les intervenants de I'équipe et de la référence de patients entre eux,
cette appréciation étant assez élevée dans la majorité des sites. En matiére de coordination externe
avec les médecins traitants de 1™ ligne, il semblait initialement y avoir un manque de communication
avec ceux-ci. Cependant, a partir de la deuxiéeme année du projet, certains sites ont développé une
forme de rapport de progression remis aux médecins traitants de facon réguliére, changement qui a

été percu positivement sur le terrain selon certains responsables locaux.

La derniére variable, la « maturité » du programme, est probablement celle qui présente le plus de
variations. En effet, au début du programme sur le risque cardiométabolique, un seul des CSSS avait

un volet diabéte en opération depuis une période nettement plus longue. Il est possible que cette
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« variation » plus grande explique le fait que nos analyses aient pu mettre en évidence plus d’'impact

de la variable maturité que des autres variables d’'implantation sur les résultats chez les patients.
5.4 Forces et limites de I’étude

Parmi les limites de I'étude, notons la taille des effectifs plus faible que prévu, le processus de
sélection des CSSS participant a I'étude, la fiabilité limitée des indicateurs d’habitudes de vie, la
gualité des données sur les patients limitée par les erreurs de saisie et les données manquantes dans
le registre, et les difficultés rencontrées sur le plan de la construction des variables d’'implantation. Au
nombre des forces de I'étude, soulignons la validité du devis, la validité des mesures des parameétres
cliniques (HbAlc et TA), la qualité et la quantité de données disponibles sur I'implantation et le type

d’analyse.
5.4.1 Validité du devis

L'étude des effets des variations dans I'implantation de certains aspects du programme sur les
patients s’est faite a I'aide d’'une expérimentation invoquée de type « comparaison avant-apres ». Ce
choix est cohérent avec le type d’efficacité auquel s’intéresse cette étude, soit I'efficacité d’utilisation

dans un contexte de pratique réel.

Des biais peuvent entacher les résultats si le devis ne parvient pas a éliminer I'influence des variables

autres que les variables explicatives d’intérét (les variables d’implantation) sur les résultats étudiés.

Les biais possibles a la validité interne du devis utilisé dans ce mémoire, soit un devis quasi-
expérimental de type comparaison « avant-aprés » avec groupe contréle non équivalent, sont la

mortalité expérimentale et la régression vers la moyenne (Contandriopoulos et al., 2005).

Dans cette étude, les taux d’abandon peuvent étre différents dans le groupe expérimental et le
groupe controle (biais de mortalité expérimentale) pour chacune des variables d’implantation
étudiée. Dans chacune des analyses, seuls les patients ayant des valeurs aux deux temps sont inclus
et 'utilisation de scores de propension nous assure que chacun des sujets du groupe expérimental est
apparié avec un sujet semblable du groupe contréle, au regard de plusieurs caractéristiques
individuelles. Par ailleurs, les patients participant a I’évaluation étaient sélectionnés selon des critéres
d’admission au programme basés sur I’'HbAlc et la TA. Il est donc plausible que les patients ayant une
HbA1lc et/ou une TA plus élevée au début du programme, aient eu davantage de chance de voir ces

valeurs s’abaisser en cours de suivi, et inversement (biais de régression vers la moyenne). Toutefois,
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les critéres d’admission assez serrés concernant le contrdle initial du diabéte rendent les groupes de
patients assez homogenes au regard de la sévérité de leur diabéte, ce qui limite ce biais potentiel. Ce
biais demeure cependant possible pour la TA, mais I'utilisation d’une variable dichotomique (atteinte

ou non de la cible de traitement) permet d’en limiter I'impact sur les résultats.

Les procédures statistiques utilisées afin d’augmenter la validité interne de I'étude sont discutées

dans la section 5.4.4 Type d’analyse.

Parmi les autres biais possibles dans ce mémoire, mentionnons le désir de plaire a I'évaluateur et
I'attente de I’expérimentateur (Contandriopoulos et al., 2005). Les habitudes de vie étaient
autodéclarées par les patients ; ainsi, il est possible que ceux-ci aient souhaité paraitre en meilleure
santé devant I'évaluateur. Toutefois, puisque les sujets du groupe contrdle étaient exposés a une
intervention semblable, ce biais devrait avoir touché les deux groupes de patients de fagon similaire.
Il en est de méme pour les attentes de I'expérimentateur. Effectivement, le professionnel de la santé
(dans le cas des habitudes de vie étudiées, il s’agit de la nutritionniste du programme) qui recueillait
les données pouvait espérer des améliorations des indicateurs de santé, mais cette tendance devrait

se manifester autant pour les patients du groupe expérimental que du groupe contréle.
La validité externe est discutée a la section 5.5. Généralisabilité des résultats.
5.4.1.1 Sélection des CSSS participant a I'étude

Six des douze CSSS de I'lle de Montréal ont participé au projet de recherche. La sélection des CSSS
participants était basée sur le volontariat et sur leur engagement a respecter le cadre général
d’implantation du programme proposé par I’Agence. Ainsi, un effet de sélection pourrait en partie
expliquer les effets positifs du programme sur les résultats de santé des patients. De plus, cette
méthode de sélection pourrait également expliquer partiellement le peu de variations observées

entre les CSSS.
5.4.2 Données sur les patients
5.4.2.1 Taille des effectifs

L'objectif de recrutement dans le programme était de 500 patients par année et par territoire. De ce
nombre, on prévoyait qu’environ 300 patients par CSSS par année accepteraient de participer a

I’évaluation et on s’attendait a une attrition de 15%, ce qui aurait permis d’obtenir autour de 1500
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patients par année dans I’évaluation, considérant nos six CSSS participants, le tout sur une période de

deux ans.

Le recrutement des patients dans le programme, et conséquemment dans |'évaluation, a toutefois
été problématique. Selon le rapport de I'analyse de I'implantation, les enjeux de performance reliés a
la couverture du programme ont été soulevés fréquemment par les gestionnaires du programme tout
au long de I’évaluation et tous les responsables locaux et régionaux ont reconnu que |'objectif de
couverture n’a pas été atteint. On prévoyait un taux de participation a I’évaluation de I'ordre de 60%,
ce qui a été observé dans les faits. Néanmoins, la couverture plus faible que prévu a évidemment eu
des conséquences négatives sur le nombre de patients recrutés pour I’évaluation. La Figure 4 illustre
les variations en termes d’effectifs mensuels de recrutement entre les territoires, certains étant
beaucoup plus performants que d’autres a cet égard. La cible de 300 patients par année n’a

cependant été atteinte dans aucun des sites (Figure 5).
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Figure 4 : Nombre de patients recrutés dans I’évaluation par mois par CSSS et au total, de mars

2011 a septembre 2013
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Figure 5 : Nombre cumulatif de patients recrutés dans I’évaluation par CSSS et nombre total de

mars 2011 a septembre 2013
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us, i i uté dvaluation, plusieu ux e
De plus, parmi les patients recrutés dans |'évaluation, plusieurs d’entre eux ont abandonné le
programme en cours de suivi. La proportion d’abandons confirmés de 23% au suivi de six mois et de

31% au suivi de douze mois est nettement supérieure au 15% anticipé au départ.
Facteurs explicatifs de la faible couverture du programme

Certains facteurs pouvant expliquer cette faible couverture du programme ont été relevés par
I'analyse de l'implantation, notamment le climat financier difficile, le manque de productivité,

d’optimisation et la complexité du programme, ainsi que la faible promotion du programme.
Climat financier difficile

Le programme a bénéficié de peu de ressources additionnelles et les CSSS ont dG fournir des
ressources a méme leurs ressources disponibles dans un contexte de budget serré compte tenu des
autres mandats qui leur sont imposés. Ainsi, ce climat financier pergu par les responsables locaux
comme difficile et les difficultés a mobiliser et consolider les ressources vers le programme ont rendu
I'atteinte de I'objectif de recrutement difficile selon plusieurs gestionnaires. L'importance et la
faisabilité de I'objectif de couverture ont conséquemment été remises en question par la plupart

d’entre eux.

Les organisations ne semblaient pas trés enclines a investir dans le programme ; certains
responsables ont eu des justifications a rendre a leur organisation sur le réalisme et la pertinence du
programme en raison des co(ts jugés trop élevés et de la faible performance. En effet, méme si le
colt du programme n’a pu étre déterminé avec précision, la majorité des directeurs responsables
considéraient que les colts étaient trop élevés et que l'investissement fait dans le programme par le

CSSS se faisait au détriment d’autres programmes.
Manque de productivité, d’optimisation et complexité du programme

Le manque de performance en termes de couverture du programme découle probablement aussi,
entre autres, du changement de pratique des professionnels qui s’est effectué lentement. Les
professionnels de I'’équipe de soins étaient en effet davantage habitués a travailler de maniére non
seulement individuelle, mais aussi avec plus de controle individuel et de flexibilité en matiere de suivi
des patients. En ce sens, I'approche interdisciplinaire limitée dans la pratique et la formation
médicale, le partage des responsabilités professionnelles limité dans sa mise en action etla

persistance d’une culture organisationnelle de fonctionnement en silo sont des barriéres soulevées
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par Levesque et al. (2009) a I'implantation du CCM. De plus, un canevas d’interventions planifiées
d’avance pour une période de deux ans pour chaque patient différait grandement de la facon
habituelle de travailler des intervenants. L'adaptation lente des professionnels a ce nouveau
processus a, selon les gestionnaires du programme, contribué a la faible couverture du programme.
Effectivement, on peut supposer que des professionnels en adaptation pendant une période plus
longue que prévu, donc potentiellement moins productifs, permettaient a un moins grand nombre de
patients de commencer le programme. A ce sujet, Davy et al. (2015a) concluent que I"appropriation
d’un nouveau réle par les professionnels nécessite la présence de leaders forts qui s’assurent que le
personnel détient les connaissances et les compétences nécessaires pour ce faire. De plus, les
professionnels doivent étre convaincus que ce changement dans la facon de fournir les services est

bénéfique.

Les responsables locaux croient que la complexité du programme explique aussi en partie son
manque de performance. Compte tenu de la séquence des interventions sur deux ans pour chaque
patient et du recrutement progressif des patients, il était difficile pour les gestionnaires de planifier
les ressources afin d’avoir en place la quantité de ressources optimale a tout moment. Souvent,
moins de ressources étaient prévues et, conséquemment, les intervenants devenaient rapidement
débordés lorsque la charge de patients augmentait. Selon certains responsables, la gestion difficile
des rendez-vous, considérant les disponibilités des patients et les probléemes d’absentéisme,

nécessitait la présence d’'une agente administrative compétente et efficace au sein de I'équipe.

Cependant, ce poste était difficile a justifier dans le contexte financier.
Faible promotion du programme

La promotion du programme au niveau local a été problématique. Il était difficile pour les
responsables de planifier la promotion du programme en tenant compte des enjeux de planification

des ressources discutés ci-haut.

Peu d’activités de promotion visant les médecins de 1™ ligne avaient été réalisées au départ et aucun
plan de communication régional n’avait été mis en place pour faciliter les efforts de promotion locale.
Le taux de référence des médecins a conséquemment été plus bas que prévu. Des efforts visant les
médecins, les autres professionnels de la santé et la population des territoires des CSSS ont été faits
au cours de I'évaluation pour remédier a cette situation. L'implication de l'infirmiére-conseil en

prévention clinique a augmenté les activités de promotion dans plusieurs cas. Cependant, vers la fin
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de la période d’évaluation, les activités de promotion ont eu tendance a diminuer dans tous les sites

sauf un ou elles ont au contraire augmenté.

Le recrutement des patients dans le programme dépendant exclusivement de la référence des
médecins, la faible mobilisation de ces derniers envers le programme a eu des conséquences directes
sur le recrutement des patients dans le programme et donc également sur le recrutement des
patients dans I’évaluation. Bien que le nombre de médecins omnipraticiens différents qui ont référé
au moins un patient au programme était relativement élevé, a la fin de la période d’évaluation, la
grande majorité d’entre eux n’avaient référé qu’un a deux patients. Devant I'émergence d’autres
services identiques ou similaires (par exemple, en CRI, en GMF ou en clinique privée), certains
médecins ne percevaient plus I'avantage de référer des patients au programme, selon certains
responsables. Les délais d’admission, les critéres de référence peu inclusifs et la prestation des
services du programme en dehors du lieu de pratique des médecins étaient aussi des obstacles
possibles a la référence des patients par les médecins. Davy et al. (2015a) soulignent I'importance de
démontrer la pertinence et les bénéfices potentiels du changement durant l'implantation d’un
programme basé sur le CCM. Si les médecins ne sont pas convaincus, ils sont moins enclins a
collaborer. La totalité des responsables croyait effectivement que la mobilisation des médecins
envers le programme augmenterait lorsque le programme aurait gagné de la crédibilité et convaincu
les médecins de la pertinence de cette nouvelle fagon de travailler en gestion des maladies
chroniques. Notons que le programme était devenu, vers la fin de I’évaluation, de plus en plus connu

des médecins et de plus en plus utilisé dans certains territoires.
Sommaire

Plusieurs facteurs semblent expliquer la faible couverture du programme et conséquemment le faible

recrutement de patients dans I’évaluation.

Le nombre de patients étant moindre que celui initialement prévu, les analyses n‘ont pu étre
effectuées que sur les données obtenues au suivi maximal de douze mois, méme si, pour chaque
patient, le programme s’échelonne sur une durée de 24 mois. La plupart des études traitant de
I’efficacité du CCM ont également cette lacune de ne pouvoir se prononcer sur les effets a long terme

et la pérennité des effets au-dela d’un suivi de douze mois (Elissen et al., 2013).
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5.4.2.2 Qualité des données
5.4.2.2.1 Validité des mesures

Les mesures des parametres cliniques des patients sont fiables et valides. L'HbAlc, mesurée en
laboratoire par des appareils calibrés, permet de faire une estimation fiable de la glycémie moyenne
au cours des trois a quatre derniers mois (McCarter et al., 2006). La valeur de I’'HbAlc a été utilisée
dans cette étude pour construire une variable continue, ’'HbA1lc étant utilisée sous cette forme par la

majorité des cliniciens pour le suivi des patients diabétiques.

Bien que la mesure de la TA via I'auscultation et I'utilisation d’un sphygmomanometre manuel soit le
« gold standard » pour la mesure de la tension artérielle en clinique (Boulianne et al., 2014), Ia
technologie offre maintenant la possibilité de mesurer cette valeur a I'aide de sphygmomanometres
automatisés, tels qu’utilisés dans le programme sur le risque cardiométabolique. Les résultats d’une
étude randomisée contrélée (Mengden et al., 2010) comparant l'utilisation d’'un sphygmomanometre
automatisé a la méthode usuelle de [lauscultation indiquent que [utilisation d’un
sphygmomanomeétre automatisé est aussi fiable et réduit le biais d’observation. L'utilisation de
sphygmomanomeétres automatisés est le meilleur moyen de standardiser la prise de la tension
artérielle et plusieurs de ces appareils ont été validés selon un protocole internationalement reconnu
pour I'hypertension (Kaczorowski, J., 2012). Par contre, la TA est une mesure considérablement labile,
rendant son interprétation plus difficile au suivi, mais cette difficulté a été amoindrie dans cette
étude par la mesure de I'atteinte d’une cible basée sur un seuil précis (140/90 mm Hg chez les
hypertendus ou 130 /80 mm Hg pour les hypertendus diabétiques). Bien que la transformation de la
valeur de la TA en variable dichotomique représentant |'atteinte ou non de la cible de traitement
diminue la précision de I'information, ce choix a été fait sur une base conceptuelle considérant que
I'atteinte de la cible de traitement a une plus grande valeur clinique que la variation de la TA en

valeur continue.

Les mesures des habitudes de vie sont d’une fiabilit¢é un peu moins grande que dans le cas des
indicateurs cliniques. L’indicateur d’atteinte de la cible de REG repose sur I’évaluation de
I'alimentation du patient effectuée par la nutritionniste a I'aide de son jugement clinique. Celle-ci
évalue le patient sur la base du « Coup d’ceil sur I'alimentation de la personne diabétique » (Blanchet,
2009) (annexe lll). Ainsi, la nutritionniste évalue |'alimentation habituelle du patient afin de

déterminer si celui-ci atteint la cible de répartition équilibrée des glucides alimentaires. Cette
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évaluation se fait lors des rencontres avec le patient au terme de plusieurs questions visant a préciser
ses habitudes alimentaires. Le biais de désirabilité sociale du patient n’est pas absent, mais assez
limité par le contexte de la prise d’information. Le biais d’attente de I'expérimentateur est
probablement peu influent en raison du professionnalisme des intervenants et de la méthode
d’évaluation utilisée. Il demeure néanmoins que cet indicateur est soumis a une certaine subjectivité

de la part de la nutritionniste.

L'indicateur d’atteinte de la cible d’activité physique est construit a partir des données provenant du
« Questionnaire sur la pratique d’activités physiques » (Nolin et al., 2002) (annexe Il) rempli par le
patient et révisé par la nutritionniste (ou rempli par la nutritionniste en questionnant verbalement le
patient. Le questionnaire contient deux questions : la premiéere, assez objective, porte sur le nombre
de jours par semaine ou le patient fait au moins 30 minutes d’activités physiques, la deuxieme, plus
subjective, concerne 'intensité de I'activité physique telle qu’évaluée par le patient. La mesure de cet
indicateur comporte donc un certain degré de subjectivité, attribuable surtout au patient. Le biais de

désirabilité sociale est présent et difficilement controlable.

Les questions du questionnaire autoadministré rempli par les patients a leur entrée dans le
programme et au suivi de douze mois proviennent de questionnaires qui ont été utilisés lors d’études

précédentes de I'’équipe de chercheurs (Provost et al., 2011b).
5.4.2.2.2 Erreurs de saisie et données manquantes dans le registre

Cette étude a été menée dans un contexte de coproduction de recherche ol les chercheurs n’ont eu
gue treés peu de controle sur la collecte de données sur le terrain. Les enjeux relatifs a la coproduction

de la recherche sont discutés plus en détail dans la section 5.6. Une recherche en coproduction.

Les données des patients ont été colligées a partir du registre des maladies chroniques, créé et
implanté par I’Agence au cours de I'évaluation du programme sur le risque cardiométabolique.
Plusieurs erreurs de saisie et un nombre important de données manquantes, en raison notamment de
I'absence de mécanismes de validation de la saisie de données, ont diminué significativement la
qgualité des données. Les premieres extractions de données a partir du registre ont permis aux CSSS
d’apporter certains correctifs, a la demande de I'équipe de recherche. Malgré cela, des imperfections
dans la banque de données sont demeurées, générant un important travail de validation des

données.
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Par ailleurs, tel que mentionné précédemment, les données disponibles dans le registre rendent
difficile l'identification des visites formelles auprés d’un professionnel. La présence de certains
indicateurs a des dates données, par exemple I'entrée d’une valeur de TA ou I'entrée d’un indicateur
d’habitude alimentaire, a été utilisée par I'équipe de recherche pour identifier les interventions
réalisées. Toutefois, dans plusieurs cas, on ne peut étre certain de la tenue d’une intervention par un
professionnel ni savoir avec certitude si une ou des interventions supplémentaires ont pu avoir lieu.
L'identification des numéros de visite dans le registre (visite 1, suivi d’'un mois, suivi de trois mois,
etc.) associée aux différents indicateurs mesurés est également problématique en raison d’erreurs
dans la saisie du numéro de visite et d’erreurs de dates. Un algorithme a été créé pour définir, pour
chaque patient, les valeurs de TO et de chacun des autres temps (T6 et T12) en tenant compte de sa
date d’entrée dans le programme, incluant un intervalle pour tenir compte du fait que les visites

n’avaient pas nécessairement lieu au moment précis prescrit par le calendrier.

Dans I'ensemble, I'implantation du registre a accusé plusieurs retards et probléemes dans la phase de
développement et a été complétée un an plus tard que prévu. Avant I'implantation du registre, un
outil de collecte de données en format Excel était utilisé par les CSSS. Les données colligées dans
I'outil Excel ont été transférées dans le registre, mais I'ajout de nouvelles variables dans le registre a
limité notre capacité a analyser certaines données. A titre d’exemple, la médication est une des
variables dont I'analyse est problématique. Comme cette donnée n’existait pas comme telle dans le
fichier Excel utilisé au début de I’évaluation, il devient pratiquement impossible pour les chercheurs

de déterminer a quel moment en cours de suivi une médication a été initiée chez un patient, le cas

échéant.

Selon la majorité des responsables locaux, I'utilisation du registre est venue complexifier le travail des
intervenants, certains considérant méme qu’il était source d’inefficacité. Pourtant l'utilisation d’un
systeme d’information clinique dédié au programme constitue un élément facilitateur a
I'implantation du CCM selon Levesque et al. (2009). Davy et al. (2015a) estiment que des systémes
d’information clinique mal congus peuvent toutefois étre une barriere a I'implantation, par exemple,
dans le cas d’un dédoublement de travail en lien avec la saisie de données manuelle ou de systémes
qui nécessitent trop de temps pour saisir ou retrouver I'information. De plus, I'adoption d’un nouveau
systeme d’information clinique en méme temps qu’un changement dans la facon de prodiguer les
soins est exigeante. Il se peut que I’Agence ait sous-estimé les difficultés liées a la saisie de données

informatiques dans les CSSS lors de I'implantation de ce nouvel outil informatisé. La double ou la
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triple saisie de données, en raison de I'obligation pour certains professionnels de tenir parallelement
des dossiers papier, alourdissait en effet le travail sans bénéficier directement aux interventions avec
les patients. De plus, selon les intervenants, le registre ne permettait pas d’avoir facilement acces a
I'information désirée et pertinente. Ainsi, la plus-value de son utilisation était remise en question au
niveau local. Toutefois, a la fin de I’évaluation, le registre était utilisé partout et I'’Agence affirmait que
les difficultés avaient été réglées. Un comité régional d’utilisateurs devait cependant étre mis en

place par I’Agence pour améliorer le potentiel d’utilisation du registre.
5.4.2.2.3 Imputation des données manquantes

La non-réponse partielle (données manquantes sur certaines variables) peut étre traitée en utilisant
I'imputation (Haziza, 2002). L'imputation est une technique qui consiste a affecter une valeur
artificielle en remplacement d’une valeur manquante. L'objectif de I'imputation est d’améliorer la
qualité des données et de réduire le biais lié a la non-réponse. Le biais généré par I'imputation des
données est moindre que le biais généré par la présence d’'un nombre important de données
mangquantes. Ainsi, I'imputation des données manquantes a TO pour les quatre indicateurs de santé
analysés a permis d’améliorer la qualité des données malgré une quantité substantielle de données
manquantes (Haziza, 2002). La méthode utilisée (Hot Deck) a permis d’imputer des valeurs plausibles
puisqu’elles proviennent de valeurs observées chez des patients similaires réels (Andridge et Little,

2010).
5.4.3 Données sur I'implantation

Les données sur l'implantation sont issues de I'analyse d’implantation réalisée dans le cadre du
projet. La cueillette des données sur I'implantation du programme a permis d’amasser une quantité
considérable de données dont la qualité est assurée par la triangulation des questionnaires, des

entrevues et de I'analyse de documents officiels.

Les questionnaires utilisés pour colliger les données sur l'implantation du programme étaient
autoadministrés. Les entrevues semi-dirigées effectuées par une agente de planification et de
recherche a trois temps différents au cours de I'implantation ont été analysées a I'aide du logiciel
Nvivo 10. La codification des entrevues a été réalisée de maniere indépendante par deux personnes a
chaque temps de collecte. Les données provenant des différentes sources ont été synthétisées sous la
forme d’une étude de cas multiple, ou chacun des CSSS représentait un cas. Ces études de cas ont

ensuite été analysées de maniére transversale. La triangulation des données issues des
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guestionnaires, des entrevues et des documents officiels augmente ainsi la validité des données

colligées.

Le biais de désirabilité sociale des répondants est un biais potentiel dans ce devis. La subvention du
projet provenant de I'Agence, il était en effet possible que les intéréts financiers des répondants
locaux des CSSS les rendent moins enclins a commenter de facon défavorable I'implantation du projet
dans leur milieu. Ce biais a toutefois été limité par le fait que la collecte des données a été réalisée

par une agente de planification et de recherche indépendante de I’Agence.

La construction des variables d’implantation pour ce mémoire a représenté un défi important. Il y
avait une grande quantité d’information sur I'implantation de différents aspects du programme, aux
trois temps de l'analyse d’implantation, soit le TO-imp, le T20-imp et le T40-imp. Comme le
mentionne Brousselle et al. (2011), le défi réside principalement dans la sélection des variables
d’implantation. Il est en effet difficile d’identifier des variables qui, prises de facon indépendante,
puissent avoir un effet direct sur les résultats des patients. Les aspects considérés comme les plus
susceptibles d’influencer les résultats des patients, et de les influencer de maniere plus directe, ont
été retenus pour nos analyses. || demeure fort probable que ces aspects du programme aient pu avoir
un effet synergique entre eux. Une autre approche aurait pu étre de développer une taxonomie des
organisations a partir de leurs caractéristiques (Meyer, 1993). Malheureusement, le petit nombre

d’organisations participantes (six CSSS) rendait cette approche impossible.

Pour chacun des aspects du programme sélectionnés, des données étaient disponibles pour deux
temps (T20-imp et T40-imp, lorsque I'aspect n’était pas évalué au TO-imp) ou trois temps d’étude (TO-
imp, T20-imp et T40-imp). Ces données témoignaient presque toujours d’une évolution, ou du moins
d’un changement, au fil du temps pour I'aspect en question. Toutefois, les patients participant a
I’évaluation sont entrés dans le programme a différents moments au cours de la période d’évaluation,
plus ou moins rapprochés des différents « temps » de I'analyse d’implantation ; de méme, les
moments ou les données étaient recueillies chez les patients durant leur suivi dans le programme
pouvaient correspondre a des « temps » différents de I'analyse d’implantation. A défaut de pouvoir
qualifier I'implantation du programme sur chacun des aspects sélectionnés pour refléter de la facon la
plus fidele possible la réalité du programme expérimenté par chaque patient tout au long de son
suivi, nous avons choisi de considérer le T40-imp, donc le terme de I'évaluation, comme la meilleure
approximation du niveau d’implantation du programme pour chacun de ces aspects. A cet égard,

I"analyse de I'implantation indique d’ailleurs que les changements qui étaient en cours a mi-chemin
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(T20-imp) s’orientaient vers I'état « final » du programme au T40-imp. Cette stratégie peut toutefois
avoir conduit a une certaine sous-estimation de I'association entre les variations dans I'implantation

des aspects du programme et les effets chez les patients.

Tel que discuté préalablement, contrairement a ce qui avait été pressenti, I'analyse d’implantation a
révélé relativement peu de différences dans I'implantation du programme entre les CSSS, incluant les
aspects du programme sélectionnés pour ce mémoire. Par conséquent, pour chaque variable
d’implantation dichotomisée, la différence entre les catégories est relativement faible, limitant notre
capacité a mettre en évidence des associations entre les variables d’implantation et les résultats chez

les patients.

Mentionnons enfin que les variables d’implantation portent chacune un libellé qui se veut
représenter I'aspect sur lequel les CSSS varient et ont conséquemment été divisés en deux groupes
pour les analyses. Toutefois, il faut étre conscient 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 de la variable. Ainsi, on ne peut affirmer hors de tout doute que I'effet d’'une variable
d’implantation, tel que démontré par les analyses, est purement I'effet du concept reflété par le
libellé de la variable et non, en partie ou en totalité, I'effet d’une autre caractéristique, non mesurée
dans I'analyse de I'implantation, qui varierait de maniere similaire a cette variable étudiée entre les

CSSS.
5.4.4 Type d’analyse : différence de différences incluant des scores de propension

La randomisation des sujets était impossible dans cette étude d’observation. L'utilisation d’analyses
de « différence de différences », de I'anglais difference in differences (DD ou DID), permet d’utiliser
une expérimentation ou l'assignation des sujets a I'un ou l'autre des groupes est soumise aux
variations naturelles (non contrélée par les chercheurs) pour évaluer [l'impact d’une
« expérimentation », dans ce cas-ci, 'exposition des patients a un programme ayant implanté un
aspect de facon plus importante versus une exposition a un programme ayant implanté cet aspect de
facon moins importante (groupe controle) (Gertler et al., 2011). Ainsi, dans ce mémoire, les analyses
de différence de différences effectuées, incluant des scores de propension, constituent une méthode
permettant de tester les relations de causalité dans ce devis comparant dans le temps un groupe
exposé a un programme ol un des aspects du programme est plus fortement implanté a un groupe

exposé a un programme olu ce méme aspect est plus faiblement implanté, en rendant les groupes
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comparables entre eux et en isolant I'effet de cette exposition. A noter que la composition des
groupes de patients comparés (expérimental versus controle) differe selon la variable d’'implantation
analysée, puisque les CSSS sont répartis différemment selon ces variables. Cette approche analytique
contréle le biais principal de la comparaison « avant-apres », soit lI'existence de différences
permanentes entre les deux groupes (Gertler et al.,, 2011). La mesure de l|'effet net de

I'« expérimentation » est basée sur la variation entre les deux temps d’intérét entre les groupes.

La qualité du groupe « contrble » détermine la qualité de la comparaison. Dans cette étude, un
groupe controle qui serait non exposé aux variables d’implantation ne peut étre formé puisque tous
les patients dans I’évaluation participent au programme et sont donc exposés a différents degrés aux
aspects du programme analysés. Si I'impact du programme sur les individus varie en fonction de
certaines caractéristiques individuelles, les différences « pré-expérimentation » entre les individus sur
ces caractéristiques peuvent aussi biaiser I'estimation de I'effet de I'exposition a I'expérimentation
(Abadie, 2005). Effectivement, de telles différences peuvent exister dans cette étude, puisque les
chercheurs n’avaient aucun controle sur l'allocation des sujets au groupe contréle ou au groupe
expérimental. Des scores de propension ont donc été utilisés afin de contréler ces différences entre

les groupes au regard de certaines caractéristiques individuelles.

Dans le cadre de ce mémoire, I'utilisation des DD a été préférée a celle a des modeles de régression
plus classiques puisqu’un des avantages de cette méthode est la possibilité d’utiliser de scores de
propension qui nous assurent que chacun des sujets du groupe expérimental est comparé a un sujet
équivalent dans le groupe controle et ce, méme si les patients des deux groupes different
considérablement (Stuart et al., 2014). Le score de propension, soit la probabilité conditionnelle
d’étre membre du groupe expérimental en fonction d’une variable individuelle, permet de balancer
les caractéristiques entre les groupes (D'Agostino, 1998). Toutes les variables individuelles pour
lesquels nous disposions de données (a I'exception de celles comportant une trop grande proportion
de données manquantes) et qui semblaient pertinentes dans le contexte ont été incluses dans les
scores. L'appariement des sujets a été fait a I'aide de la méthode Kernel matching. Cette stratégie a
effectivement rendu nos groupes comparables, bien que ceux-ci étaient semblables a I'origine sur la

majorité des caractéristiques incluses dans les scores de propension.

Il faut étre prudent dans linterprétation des DD, car elles attribuent toute différence dans Ia
tendance observée au cours de l'intervention entre le groupe expérimental et le groupe contréle a

I'effet de celle-ci. S’il y a d’autres facteurs qui peuvent expliquer cette différence, le résultat de
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I"analyse est biaisé. Dans cette expérimentation, il n’y a pas de raison de croire qu’une variable autre
qgue lI'exposition du groupe expérimental a une implantation plus élevée au regard de I'aspect du
programme analysé puisse expliquer les différences observées dans les résultats chez les patients,
particulierement en tenant compte du fait que les groupes ont été balancés sur plusieurs
caractéristiques individuelles par |'utilisation de scores de propension. De plus, si une variable autre
gue l'exposition était présente, il est peu probable qu’elle ait affecté un CSSS en particulier ou les

CSSS d’'un méme « groupe » plutdt que l'autre.

Enfin, puisque les analyses portaient sur des variations individuelles, cela justifiait d’inclure dans les
analyses seulement les sujets ayant des valeurs aux deux temps d’analyse, permettant ainsi d’évaluer
I’efficacité d’utilisation du programme (Brousselle et al., 2011). Par ailleurs, des analyses de sensibilité
ont démontré que l'inclusion de tous les patients pour lesquels nous disposons de données pour
chaque indicateur analysé a chacun des temps d’analyse générait des résultats comparables a ceux

des analyses incluant seulement les patients ayant des valeurs aux deux temps d’analyse.
5.5 Généralisabilité des résultats

La validité externe de ce mémoire repose sur la capacité de généraliser les résultats obtenus a
d’autres contextes ou d’autres populations, par exemple, a la mise en ceuvre d’autres programmes de
prévention et de prise en charge de maladies chroniques a Montréal, dans d’autres régions du
Québec ou ailleurs au Canada. A cet égard, I'inférence contextuelle est plus importante que
I'inférence statistique. Si on retrouve les mémes éléments de contexte dans un autre milieu, il est

plausible de s’attendre a ce qu’ils agissent de la méme fagon pour produire les résultats.

Nous ne pouvons pas évaluer Iefficacité populationnelle du programme sur le risque
cardiométabolique puisque I'échantillon utilisé est non-probabiliste et nous ne pouvons pas nous
prononcer sur sa représentativité au regard de la population. Les sujets participant a la recherche
représentaient 60% des patients participant au programme au cours de la période a I’étude. Ces
patients étaient volontaires, donc possiblement plus motivés a atteindre les objectifs du programme
gue la population cible générale. Dans le cas de sujets volontaires, il peut en effet étre difficile de
départager ce qui est attribuable au volontariat et ce qui est attribuable a I'intervention. Une analyse
des données disponibles indique que les patients ayant accepté de participer a I'évaluation sont
semblables, au regard de I’dge et du sexe, aux patients participant au programme. Nous ne disposons

cependant d’aucune autre donnée nous permettant de nous assurer davantage de la représentativité
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des patients participant a I’évaluation. Par ailleurs, on ne dispose pas de données concernant la
population visée par le programme dans les différents territoires de CSSS. Il est donc impossible de se
prononcer sur la représentativité de I’'échantillon des patients participant a I'étude par rapport a la
population diabétique et/ou hypertendue répondant aux critéres d’admission du programme, mais

non rejointe par le programme, dans les différents CSSS participants.

L'inférence contextuelle est majeure dans ce mémoire. Puisqu’une analyse d’implantation a permis
de décrire les contextes dans lesquels les six CSSS ont implanté le programme, la combinaison des
résultats présentés dans ce mémoire a I'information sur ces éléments contextuels permet d’accroitre
la validité externe des résultats et la possibilité qu’ils soient utilisés dans des contextes similaires en
tout ou en partie. Effectivement, ces résultats pourraient guider la prise de décision concernant
I'implantation future d’autres projets basés sur le CCM, visant d’autres maladies chroniques dans la
population montréalaise. Egalement, dans la mesure ou le contexte serait comparable dans d’autres

régions du Québec ou du Canada, ces résultats pourraient y étre transposables.
5.6 Une recherche en coproduction

L’évaluation de l'implantation du programme sur le risque cardiométabolique a Montréal a été
réalisée en coproduction entre I’ASSSM, six CSSS de Montréal et I’équipe de recherche de la DSP de
Montréal. Tel que souligné dans la section 2.4 La recherche en coproduction, la recherche en
coproduction, ou en collaboration, implique un partenariat entre les chercheurs et les décideurs ou
gestionnaires du systeme de santé (FCRSS, s.d.). Elle comporte a la fois des avantages et des

inconvénients. Elle souléve aussi plusieurs enjeux.
5.6.1 Avantages

La coproduction de la recherche avec I'ASSSM et les CSSS permet d’augmenter le potentiel
d’utilisation des résultats produits, augmentant les probabilités que I'évaluation de I'impact des
variations dans l'implantation de certains aspects du programme sur le risque cardiométabolique
effectuée dans le cadre de ce mémoire devienne utile et utilisée. De facon générale, impliquer les
décideurs dans la recherche collaborative augmente la pertinence des questions de recherche et
assure que les résultats soient davantage préts a étre appliqués en pratique (FCRSS, s.d.; Patton,

2008).

La communication personnelle entre les chercheurs et les décideurs est la condition la plus

110



importante a l'utilisation des résultats de la recherche par les décideurs (Innvaer et al., 2002). Ces
contacts augmentent la confiance des décideurs envers la recherche, puisque les chercheurs peuvent
répondre a leurs questions et faire le lien entre les résultats et le contexte spécifique des décideurs
(FCRSS, s.d.). C’'est ce qui a été observé tout au long de I'évaluation du programme sur le risque
cardiométabolique. Ainsi, les échanges nombreux entre les chercheurs et les décideurs au cours du
projet ont permis aux chercheurs d’influencer certains ajustements apportés au programme par les
décideurs sur le terrain, notamment au regard de l'implantation du registre sur les maladies
chroniques et de la saisie de données dans le registre, et de contribuer au développement par
I’Agence d’indicateurs de suivi a partir des données du registre. Ces échanges réguliers avec les
décideurs et intervenants ont aussi permis aux chercheurs d’avoir acces a des données contextuelles
facilitant I'interprétation des données. Egalement, au cours du projet, un transfert des connaissances

sur les résultats de I'évaluation s’est effectué auprés des décideurs et des intervenants.
5.6.2 Inconvénients et enjeux

Bien qu’il ait été avantageux pour I'équipe de recherche, I’Agence et les CSSS de travailler en
partenariat, deux principaux enjeux découlent de ce contexte de coproduction de recherche:
premierement, I'équipe de recherche n’étant pas seul maitre d’ceuvre du projet de recherche, cela
diminuait son contréle sur le plan de I'intervention et de la collecte de données et deuxiemement, les

intéréts des deux parties, bien que majoritairement convergents, pouvaient différer a certains égards.
5.6.2.1 Contréle sur I'intervention et la collecte de données

L’équipe de recherche n’avait aucun controle sur l'intervention, en particulier sur le recrutement des
patients. L'implantation du programme s’est échelonnée sur une période de temps plus longue que
prévu. Elle représentait un défi beaucoup plus grand que prévu pour les ressources humaines locales,
notamment au regard du changement des pratiques. Effectivement, les intervenants du programme
sont des professionnels de la santé formés pour une prise en charge du patient dans un contexte plus
flexible que celui imposé par le canevas du programme. Le contexte d’un programme de 24 mois avec
une double formule (suivis individuels et cours de groupe) était tres différent de leur contexte de
pratique habituel. De plus, bien que le travail en interdisciplinarité soit de plus en plus valorisé au sein
du réseau de santé québécaois, il constitue encore une forme de pratique relativement nouvelle pour

plusieurs professionnels (Payette, 2001). Ces changements de pratique ont pu contribuer a ralentir
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I'implantation du programme et le recrutement des patients nécessaire a I’évaluation des effets du

programme.

Par ailleurs, les chercheurs ont eu trés peu de controle sur la collecte des données concernant les
patients. Cette collecte des données, amorcée des le début de I'implantation du programme, s’est
déroulée simultanément a l'appropriation du programme (incluant l'utilisation du registre des
maladies chroniques) par les nouvelles équipes. La collecte de données réalisée dans cette période du
projet s’est avérée plus difficile que prévu, ce qui a eu un impact sur la qualité des données, tel que
discuté précédemment. En dehors du soutien apporté par les membres de I'équipe de recherche aux
intervenants des CSSS et aux rappels effectués régulierement, les chercheurs n’avaient aucun moyen
direct d’optimiser le recrutement des patients et la collecte de données, autant sur le plan de
I'administration des questionnaires aux patients aux moments prévus que de la saisie des données

dans le registre.
5.6.2.2. Perspectives différentes des deux parties

Deux parties engagées dans un projet commun peuvent avoir des intéréts différents (Orr et Bennett,
2012). L'utilisation des résultats peut étre différente sur certains points pour chacune des parties
prenantes. Une utilisation politique et tactique des résultats peut étre envisagée de la part d’une
organisation ayant des intéréts politiques, alors que des chercheurs peuvent souhaiter prioriser une
utilisation instrumentale ou conceptuelle des résultats. Dans le cadre de I'évaluation du programme
sur le risque cardiométabolique, il est possible que I'Agence et les CSSS aient ressenti le besoin
d’utiliser les résultats de recherche dans le but de voir leur financement reconduit pour ce projet.
Dans ce contexte, I’évaluation des effets du programme sur les patients a pu apparaitre prioritaire par
rapport a I"évaluation des impacts des variations dans l'implantation de certains aspects du

programme sur les effets chez les patients, mise de I'avant par I'équipe de recherche.

Il se peut par conséquent que ce soit plus ardu d’intéresser les décideurs aux résultats de ce
mémoire. Le fait que les résultats de cette étude étaient inattendus pourrait constituer un défi
supplémentaire dans le transfert des connaissances aux décideurs. En effet, ceux-ci ont plus de
chance d’agir en fonction des résultats de recherche s’ils s’y attendent. Les résultats qui semblent

surprenants ou controversés peuvent ne pas étre utilisés adéquatement ou rapidement (FCRSS, s.d.).
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5.7 Un grand défi : relier I'analyse d’implantation aux résultats

Méme si plusieurs études avaient tenté de mettre en relation I'implantation d’éléments du CCM avec
les résultats chez les patients, aucune étude dans la littérature ne semble avoir réussi a relier
I’analyse des variations de I'implantation d’un programme basé sur le CCM dans différents milieux
locaux aux effets sur les patients. Ainsi, dans le cadre de ce mémoire, il a fallu choisir les variables
d’implantation qui avaient le potentiel d’avoir des effets sur I'impact du programme sur les patients,
et ce, sans pouvoir s’inspirer d’études antérieures. L’analyse de I'implantation réalisée au cours de la
mise en ceuvre du projet cardiométabolique a permis de comprendre comment le programme s’est
implanté dans les différents CSSS et d’identifier les facteurs expliquant les différences observées. Les
variables indépendantes concernant I'implantation ont été construites a partir des données colligées
lors de cette analyse d’implantation qui utilisait un devis principalement qualitatif. Il a ainsi fallu
relever le défi de transformer ces données sur I'implantation du programme en données pouvant

s’intégrer dans des modeles d’analyse quantitative.

La mise en relation des variations de I'implantation du programme sur le risque cardiométabolique
entre les différents milieux locaux a I'étude avec les résultats de santé des patients participant a ce
programme constitue néanmoins une grande force de I'étude. Effectivement, bien que ces analyses
apportent des informations riches et pertinentes pour les décideurs du systeme de santé, les études
qui se sont intéressées a l'impact de l'implantation d’une intervention inspirée du CCM ont
généralement mis en relation le nombre d’éléments du modéle implanté avec les effets sur les
patients, sans analyser I'impact des variations dans I'implantation des programmes sur ces résultats.
Les résultats présentés dans ce mémoire, malgré ses limites, apportent un éclairage intéressant sur la
relation entre les résultats de santé des patients et I'implantation d’un programme inspiré du CCM,
non seulement en termes de degré d’'implantation de certains aspects de ce programme, mais aussi
en termes d’éléments contextuels permettant de mettre en perspective le degré d’implantation

observé.

113



Chapitre 6 : Conclusion



Un programme qui améliore la santé des patients

Le programme sur le risque cardiométabolique implanté par I’Agence de la santé et des services
sociaux de Montréal en partenariat avec ses CSSS semble avoir produit les effets escomptés au regard

de I'amélioration du contréle du diabéte et de I’hypertension artérielle chez les patients.

Les résultats montrent que le programme a eu davantage d’effets durant les six premiers mois de
suivi des patients, mais suggerent néanmoins une certaine pérennité des effets au suivi de douze
mois au regard de l'amélioration de I'HbAlc des patients, ainsi que de l'augmentation de Ia
proportion de patients atteignant les cibles de TA et de REG. Il nous est impossible, avec les données
disponibles, de nous prononcer sur la pérennité de ces effets au-dela de cette période. Bien que le
programme sur le risque cardiométabolique améliore la santé des patients, d’autres études seront

nécessaires a |’évaluation des effets a plus long terme d’un tel programme.
Peu d’effets des aspects étudiés de I'implantation sur les résultats chez les patients

On note que les variations dans I'implantation des cing aspects du programme étudiés, soit les
ressources, la conformité au processus clinique prévu dans le modeéle régional, la maturité du
programme, la coordination interne de I'équipe de soins et la coordination externe avec les médecins
de 1™ ligne, ont eu globalement peu d’effets sur les résultats chez les patients participant,

particulierement lorsqu’on considére I'ensemble des patients.

I demeure que certains de ces aspects, soit l'investissement enressources en termes de
professionnels cliniques et la « maturité » (ou I'expérience) du programme, semblent avoir davantage
d’impact chez les patients sans comorbidité. Les programmes ayant le plus de ressources et les
programmes les plus « matures » ont un impact davantage positif sur I'atteinte de la cible d’activité
physique chez les patients sans comorbidité que les programmes ayant moins de ressources et étant
moins « matures », méme si cet effet n’est mis en évidence qu’au suivi de six mois. Ces patients
répondent possiblement davantage a ces variations dans les programmes, étant plus disponibles pour
se consacrer a la gestion de leur maladie que les patients avec comorbidités. Les programmes les plus
matures ont un effet davantage positif sur I’'HbAlc des patients sans comorbidité que les programmes
moins matures, possiblement attribuable au développement d’une expertise de prise en charge des

patients diabétiques avec peu ou pas de comorbidité.

Les résultats semblent indiquer que certaines variables d’implantation, particulierement les

« ressources » et la « maturité du programme », semblent avoir une influence négative sur la

115



proportion de patients atteignant la cible de répartition équilibrée des glucides. Il apparait difficile
d’expliquer pourquoi I'atteinte de cette cible chez les patients semble plus sensible aux variations
entre les programmes que les autres indicateurs de santé. On remarque malgré tout que la maturité,
bien qu’ayant un effet négatif et significatif sur I'atteinte de cette cible, a un impact positif sur
I'amélioration de I'HbAlc, objectif final du programme. On peut émettre I'hypothése que les
nutritionnistes des programmes plus matures sont plus strictes quant a I’évaluation de I'atteinte de la
cible de répartition équilibrée des glucides. Dans le cas des ressources, plusieurs hypothéses ont été
évoquées pour expliquer l'effet négatif de cette variable sur cet indicateur: I'utilisation de
« ressources » (professionnels de I'équipe de soins) a d’autres fins que le programme sur le risque
cardiométabolique, des interventions variant en qualité ou en durée entre les CSSS et non en fonction
de la disponibilité des ressources humaines, ainsi que des problemes logistiques en matiéere de la
prise de rendez-vous des patients. De plus, on note que les programmes les plus récents (moins
matures) semblent avoir tendance a obtenir de meilleurs résultats au regard de la proportion de
patients atteignant la cible de TA chez les patients sans comorbidité, suggérant que l'intégration des
nouvelles pratiques nécessaires a I'ajout du volet HTA dans le programme se fait plus facilement dans

les équipes mises en place plus récemment.
Un programme implanté de facon similaire dans les CSSS participants

L'analyse de I'implantation a démontré peu de variations dans I'implantation du programme entre les
six CSSS participants, ce qui pourrait expliquer le peu d’effets démontrés des variables d’implantation
analysées. Certains éléments du contexte d’implantation peuvent avoir contribué a cette faible
variation dans I'implantation du programme entre les CSSS, notamment le role important joué par
I’Agence en matiere de soutien a I’harmonisation des pratiques et les difficultés communes aux CSSS
au regard de l'investissement en ressources dans un climat financier difficile. Il n’est effectivement
pas pratique courante pour les CSSS d’injecter autant de ressources en prévention compte tenu des
besoins en curatif. Néanmoins, le point de vue de I’Agence sur |'objectif d’uniformisation du
programme n’était pas partagé par tous les acteurs locaux impliqués dans l'implantation du
programme ; les responsables régionaux visaient a uniformiser le modéle régional alors que les
responsables locaux soulignaient la nécessité d’adapter le modéle au contexte local, en tenant
compte de la disponibilité des ressources, du contexte financier et surtout des besoins des patients,
qui sont variables d’un milieu a I'autre. Ceci pourrait expliquer en partie la présence de variations

dans I'implantation du programme entre les CSSS, si minimes soient-elle.
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Messages généraux et avenir du projet

Le programme permet aux patients d’améliorer leur santé, au regard du contréle du diabéte et de
I’hypertension artérielle, peu importe les variations observées dans son implantation dans les
différents CSSS, ce qui concorde avec la littérature. Effectivement, les différentes variables
d’implantation analysées s’apparentent aux éléments du CCM, lesquels ont probablement un effet
synergique ou bien additif entre eux puisqu’aucun, considéré de fagon isolé ou en combinaison avec
d’autres éléments du modele, n’a été démontré comme déterminant de I'obtention de meilleurs
résultats (Davy et al., 2015b ; Stellefson et al., 2013). Ceci suggere que les effets positifs d’un tel
programme relevent davantage du cheminement du patient a travers un processus clinique, dont la

logique repose sur les éléments du CCM, que d’aspects organisationnels du programme.

Les résultats présentés dans ce mémoire sont généralisables a d’autres programmes inspirés du CCM,
gue ce soit pour la gestion du diabete ou de I'hypertension artérielle ou d’autres maladies
chroniques, qui pourraient é&tre implantés sur I'lle de Montréal ou dans d’autres régions du Québec,
en tenant compte des éléments contextuels documentés par I'analyse de l'implantation. Cette
derniére apporte une richesse complémentaire et nécessaire a linterprétation des résultats
présentés dans ce mémoire. Dans cette perspective, les résultats de ce mémoire pourront encourager
I'implantation de nouveaux programmes de gestion des maladies chroniques au Québec, puisqu’ils
démontrent que I'adaptation d’un tel programme aux besoins particuliers des patients ne semble pas

compromettre 'atteinte de bons résultats de santé, bien au contraire.

Les variations minimes observées entre les CSSS dans notre étude incitent a poursuivre des
recherches dans cette perspective afin d’évaluer I'impact des variations dans I'implantation de tels
programmes dans différents milieux. L'intégration de méthodes qualitatives et quantitatives
constitue un apport enrichissant l'interprétation de nos résultats et représente une avenue de
recherche & poursuivre et & améliorer. A cet égard, une grande cohésion entre les démarches
gualitatives et quantitatives, particulierement en ce qui a trait a la cueillette de données sur
I'implantation et a la cueillette de données sur les patients, est nécessaire dans la réalisation de ce
type de recherche dans le futur, afin d’étre en mesure d’évaluer de la fagon la plus précise possible
I'impact du degré d’implantation sur les résultats de santé chez les patients. La recherche en
coproduction dans le cadre de [|'évaluation de l'implantation du programme sur le risque

cardiométabolique a procuré des avantages majeurs, notamment en augmentant le potentiel
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d’utilisation des résultats. Elle comporte aussi des enjeux qui ne sont pas a négliger dans un contexte

de recherche future présentant des similarités avec la présente étude.

L'avenir du projet est sujet a plusieurs incertitudes. Le projet de loi 10, qui a résulté en I'adoption en
2015 de la Loi modifiant I'organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux
notamment par |'abolition des agences régionales, a mené a I’élimination du promoteur du projet
cardiométabolique, ’ASSSM. Depuis, la nouvelle gouvernance régionale en maladies chroniques est
encore en voie de développement. Plusieurs territoires de CSSS ont également été fusionnés afin de
créer les nouveaux CIUSSS. Le climat financier actuel et les coupures envisagées aménent des
incertitudes additionnelles concernant la pérennité du programme. Celui-ci est percu par les CSSS
comme engendrant des colts importants, méme si aucun ne pouvait les chiffrer, et n’avait pas un
rendement jugé adéquat, en termes de couverture, a la fin de la période d’évaluation. Les attentes et
les visions des acteurs prenant part a I'implantation du programme sont différentes au niveau local et
au niveau régional ; sa pérennité pourrait dépendre d’une réconciliation des points de vue,
notamment en ce qui concerne |'adaptation du modele régional aux réalités des territoires locaux
pour répondre aux besoins spécifiques de certaines clienteles, sans compromettre la performance du
programme en termes de résultats pour les patients. La pérennité du programme sera dépendante de
plusieurs décisions qui seront prises au cours de cette période d’adaptation et de remaniement des

différents paliers décisionnels dans le réseau de santé.
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Annexes

Annexe | : Calcul de la taille de I’échantillon

L’équipe de recherche avait prévu recruter un minimum de 250 patients par année dans chacun des

CSSS participants (six), pour un total de 1500 patients par année.

En supposant que le rythme de recrutement soit constant, elle estimait qu’environ 1000 patients
seraient inscrits au cours des huit premiers mois de I'étude et auraient fait I'objet, 20 mois aprés le
début du projet (T20-imp), d’un minimum de quatre observations en ce qui concerne les données
cliniques (zéro, trois, six et douze mois) et de deux observations en ce qui a trait aux données
colligées par questionnaire (zéro et douze mois). De plus, les 500 patients inscrits au cours des quatre
derniers mois de la premiere année de I'étude auraient trois observations en ce qui concerne les
données cliniques (zéro, trois et six mois) et une en ce qui a trait aux données colligées par

questionnaire.

Le calcul de la taille d’échantillon a été basé sur la principale stratégie d’analyse du projet, soit la
construction de modeles de régression comportant plusieurs parametres a estimer. Le calcul de
puissance était impraticable, car les moyennes, les variances et covariances de plusieurs des variables
étaient inconnues. La taille d’échantillon requise pour le projet de recherche était basée, de facon
conservatrice, sur les modeles de régression exigeant les plus grands effectifs, soit les modeles de
régression logistique comprenant 20 parametres estimés. Dans ces modeles, la taille d’échantillon
requise était de 200 sujets (dix sujets par parametre) dans la catégorie la moins fréquente de la
variable dépendante. Lorsque la catégorie la moins fréquente de la variable dépendante est a 20%,
I’échantillon total est de 1000 sujets. Par ailleurs, pour les régressions linéaires et les modeles
longitudinaux, cette taille d’échantillon devait permettre d’obtenir des ratios effectifs/parameétre de

I'ordre de 50.

Source : Provost et al. (2011b)
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Annexe Il : Questionnaire sur la pratique d’activités physiques

Adapté de Nolin et al. (2002)

Voler activite physique — Indicateurs clinigues

II!UESTIGHS SUR LA PRATIQUE D'ACTIVITES PHYSIQUES (pour déterminer le
résullat du miveauw d'activité physigque 3 inscrire sur 12 Feuille des indicateurs clinigues)

Les activites physiques peuvent se diviser en quatre catégories :
- Domestiques :  Faire le ménage, racker |2 fauilles, pelleter 13 neigs, tondre e gazon, etc.

- De travail : Factewr, serveur dans un restsurant, travailleur de ka construchon
- Detransport: S rendrs au traval ou 3 toute destinafion & pied ou 3 velo
- De loisirs : Matafion, danse, randornée pedestre, ete.

Toutes les aclivités physiques dintensité modérée (ex: mascher un pas aleste) sonf bomnes et
s 'additionnent au cowrs dz la journée; ainsi 3 pérodes d'au minimum 10 minutes consScutives ou encore 2
periodes d'au minimum 15 minutes consécutives valent 30 minutes.

1. Au cours des 3 demniers mois, durant une semaine normale, combien de jours par semaine faites-vous
au moins 30 minutes d'activités physiques?
|Déterminer le pointage correspondant 3 la fréquence de 'activitg physigue)

FAucun 1l point 1 3 2 joursisemaine 1.5 pointa
2 3 4 joursisemaine 3.5 points 5 3 6 joursizzmaine 5.5 pointa
Tous les jours T points

2. Aquelle intensité pratiquez-vous vos activités physiques?

{Déterminer b= pointage comespondant a lintensite de Factivite physique telle que perque par ke cient)
Irtensite moderes 3 eleves (entrainant un bon essoufflement et souvent la sudation) 6 points
ex : ski de fomd, course, valo..

Irtensite |epsre & modérés (anfrainant un essoufflameant leger 3 modérel 4 points
ex : marche rapide, jardinage, danse
Intensite legere (n*anfrainant pas d'sasoufflamant) =x: marche 2 points

3. Calcul du NIVEAU D°ACTIVITE PHYSIQUE -

Pointage question 1 ¥ pointage question 2 = =
(Fréquence) (intensite) 2
Divisé par 2 (Ex: 35x 4 =7 inscried )
2
4. * Inscription sur la feuille des indicateurs cliniques 3 la ligne Activité physique -
- 5i e résultat et 0, ingcrire 1 - Sile résultzt est entre 1 & 6, inecrire 2
-Sileréoultatest Tet13  inccire 3 - Sile récultat est 2gal ou superiew 4 14, inscrice 4
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Annexe lll : Coup d’ceil sur I’alimentation de la personne diabétique

Figure 6 : « Coup d’ceil sur I’'alimentation de la personne diabétique »

Un repas équilibré contenant 45 a 75 g de gludides ressemble a ceci:

S \
Fruits ’ . Lait et substituts
1 portion ’ 1 portion
Légumes
2 portions et plus

Au moins 2 variétés

Féculents | Viandes "-" =
1a3portions | et substituts
: 1 portion &
: = . M
' Lk 3 J
g 4!"‘ I
?.5:\'? E -~ » Matires
@ 8 143 portions

Utilisez votre main pour évaluer la grosseur de vos portions
i )
Un bout de pouce équivaut Une paume de main équivaut
(\_ a5ml (1 c. athé), soit 7 - 290 (3 oz), soit environ

@ 1 portion d'huile végétale \%ﬂ 1 portion de viande, de volaille,

ou de margarine. de poisson ou de tofu.

Un pouce équivaut a 15 ml Un poing équivaut a 250 mi
/7 (1 c. atable), soit 1 portion (1 tasse), soit 2 portions

de noix ou de graines. de féculents, 2 portions de fruits
\g en morceaux ou 2 portions

de légumes.

NS /)

Source : Blanchet (2009)
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Annexe IV : Contenu des suivis individuels et des cours de groupe

Les interventions cliniques comprennent, selon une séquence préétablie, les activités suivantes :
* suivi médical par le médecin omnipraticien;

* enseignement de groupe animé par la nutritionniste, l'infirmiere, le kinésiologue, le

pharmacien et I'intervenant psychosocial (quatre rencontres);
¢ suivi individuel par la nutritionniste (six rencontres);
¢ suivi individuel par I'infirmiére (quatre rencontres ou plus selon le besoin);
* participation a un programme d’activités physiques (minimum de quatre rencontres);
* suivi des paramétres biologiques;

¢ circulation de l'information clinique entre les intervenants du Centre d’enseignement et le

médecin omnipraticien traitant;
¢ référence en médecine spécialisée au besoin selon des critéres de référence.

Le programme est prévu pour une durée de 24 mois (pour ce mémoire, les résultats seront analysés

sur une période de douze mois de participation au programme).
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Contenu des rencontres individuelles

Premiére rencontre

Intervenants Activités /théemes Outils

- Evaluation nutritionnelle
- Plan de traitement nutritionnel
- Enseignement causes, symptomes et traitement de

PR - A ity Fi M ignem
I'nypoglycémie si requis/non réalisé par l'infirmiére - .
Nutritionniste RS i R - Fiche « Hypoglycémie »
(1h00) - Enseignement de base et objectifs discutés avec le patient |~ « Coupd C:" ;:t'_ I ahmenta;lq? dela
personne diabétique » produit par
= Remise du journal alimentaire s'il y a lieu Diabéte Québec et le MSSS
- Consignation dans le Registre des maladies chroniques
des résultats des mesures anthropométriques (poids, taille,
tour de taille, etc.) et des autres indicateurs ciblés
- Prisg: dela pressiqn arténelle par appareil de mesures Outils cliniques
multiples automatisé = Glycémie du CHUM

- Evaluation clinique -« Ma tension artérielle » de la DSP
- Signes et symptomes de

- Releveé de la médication . £y i
I'hyperglycémie/hypoglycemie

- Evaluation des connaissances sur IHTA et/ou le diabéte produit par Novo-Nordisk (PRN)
- Valeurs cibles de la TA et/ou de la glycémie
I ey . Fi ‘enseignement:
" Utilisation de I'appareil a pression et/ou du lecteur de _Gﬂ¢§_¢¢_$§_9_¢_¢_t
Infirmiére : p : 7 - Hypoglycémie (PRN)
(1h00) ?;ﬁccéig:)e (nouveau lecteur remis ou vérification de - Hyperglycémie (PRN)
- Examen des pieds si le patient est diabétique Fi ‘enseignemen

- Le soin des pieds (si diabétique)

Outils clinigues
- Tableau sur le soin des pieds / liste

- Plan d’intervention

- Remise des requétes de laboratoires et du calendrier des

prélévements (sanguins et urinaires) requis selon le des outils a utiliser ou & bannir
processus clinique - Liste organismes pour les soins des
pieds

Suivi de trois mois

Intervenants Activités fthemes Qutils

- Relevé de la médication {mise a jour) si patient non vu par
linfirmiére

- Suivi du plan de traitement nutritionnel

- Retour sur les thémes discutés lors des rencontres de
groupe

- Personnalisation des notions enseignées afin d'en faciliter Outils cliniques
I'application au guotidien

Nutritionniste | ~ Remise du journal alimentaire s'il y a lieu B Quesltilcfmaire sur la pratique
X , d'activités physiques (NAP)
(30 min) |- Renforcement sur limportance du bilan sanguin (A16)46 |_  gutil de Pondération des
mois, selon le processus clinique questions sur la pratique
- Evaluation du niveau activité physique (NAP) par le d'activités physiques

« Questionnaire sur la pratigue d'activités physiques » et
I'outil de « Pondération des questions sur la pratigue
d'activités physiques »

- Consignation dans le Registre des maladies chronigues
des résultats des mesures anthropométriques (poids, tour
de taille, etc.) et autres indicateurs ciblés
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Suivi de six mois

Intervenants Activités /thémes Outils

- Releveé de la medication (mise a jour) si patient non vu par
l'infirmiére

- Suivi du plan de traitement nutritionnel

= Retour sur les thémes discutés lors des rencontres de
groupe, Personnalisation des notions enseignées afin d’'en
faciliter 'application au quotidien

- Remise du journal alimentaire Qutils clini

- Renforcement sur I'importance du bilan sanguin et urinaire - Questionnaire sur la pratique

MNutritionniste selon le processus clinigue (bilan lipidique, créatinine, d'activités physiques (NAP

(30 min) glycémie a jeun, Alc ét rapport albumineleréatinine unnairé) |- Outii de Pondération des
a 12 mois si patient non vu par l'infirmiére questions sur la pratique

- Evaluation du niveau activité physigue (NAP) par le d'activités physiques
« Questionnaire sur la pratique d'activités physigues » et
I'outil de « Pondération des qguestions sur la pratigue
d'activités physiques ». Peut également étre fait par
l'infirmiere.

= Consignation dans le Registre des maladies chroniques des
résultats des mesures anthropometriques (poids, tour de
taille) et autres indicateurs ciblés

- Celte partie s'adresse aux personnes hypertendues :

o Prise de la pression artérielle par appareil dé mesures

multiples automatisé

o Relevé de la médication (mise a jour)

o Evaluation de la condition du patient et des effets
Infirmiére indésirables liés a la médication Fiches d'enseignemen
(20 min) o Application de I'ordonnance collective s'il y a lieu (HTA |~  Les antidiabétiques oraux

ou autre) - Les antihypertenseurs

Révision de l'utilisation de 'appareil & pression

Renforcement sur limportance du bilan sanguin et
urinaire selon le processus clinigue (bilan lipidique,
créatinine, sodium, potassium, glycémie a jeun, Alc et
rapport albumine/créatinine urinaire) & 12 mois
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Suivi de douze mois

Intervenants Activités [théemes Outils
- Suivi du plan de traitement nutritionnel
- Retour sur les thémes discutés lors des rencontres de groupe
- Personnalisation des notions enseignées afin d'en faciliter
I'application au quotidien
- Remise du journal alimentaire
. . ) . Cutils clinigues
- Renforcement sur l'importance du bilan sanguin (Alc) a 18 - Questionnaire sur la pratique
Nutritionniste mois selon le processus clinique, si personne diabétigue et pré d'activités physiques (NAP)
(30 min) diabetique - Outil de Pondération des
guestions sur la pratique
- Ewaluation du niveau activité physique (NAP) par le d'activités physiques
« Questionnaire sur la pratique d'activités physigques » et I'outil
de « Pondération des questions sur la pratique d'activités
physiques ». Peut également étre fait par l'infirmiére.
- Consignation dans le Registre des maladies chroniques des
résultats des mesures anthropométriques (poids, tour de taille)
et autres indicateurs ciblés
— Prise de |a pression artérielle par appareil de mesures
multiples automatisé
- Relevé de la médication (mise & jour) OQutls dlinigues _
- Tableau sur le soin des pieds
- Ewaluation de la condition du patient et des effets indésirables ! liste des outils & utiliser ou a
liés a la médication bannir
Infirmiére = Application de I'ordonnance collective (HTA ou autre) s'il y a = Liste organismes pour soins
(30 min) lieu pieds
- Reévision de |'utilisation de I'appareil & pression, s'il y a lieu i .
) ) _ ppa ) p‘ _ ¥ Fiches d'enseignement
- Examen des pieds si le patient est diabétigue : - Le soin des pieds (si
. . ) diabétique
- Renforcement sur limportance du bilan sanguin (Alc) & 18 el
mois selon le processus clinique, si personne diabétique ou
pré diabétique
Suivi de 18 mois
Intervenants Activités fthémes Qutils
- Relevé de la médication (mise a jour) si patient non vu par
l'infirmigére
= Suivi du plan de traitement nutritionnel
— Retour sur les thémes discutés lors des rencontres de groupe
= Personnalisation des notions enseignéeas afin d'en faciliter
I'application au guotidien s o

Mutritionniste
(30 min)

Remise du journal alimentaire

Renforcement sur l'importance du bilan sanguin et urinaire selon
le processus clinique (bilan lipidique, créatinine, glycémie a jeun,
Aflc et rapport albumine/créatinine urinaire) a 24 mois si patient
non vu par linfirmiére

Evaluation du niveau activité physigue (NAP) par le

« Questionnaire sur la pratigue d'activités physiques » et l'outil de
« Pondération des questions sur la pratique d'activités
physiques »

Consignation dans le Registre des maladies chroniques des
mesures anthropométriques (poids, tour de taille, etc.) et autres
indicateurs ciblés

- Questionnaire sur la
pratique d'activités
physiques (NAP)

- Outil de Ponderation des
guestions sur la pratique
d'activités physigues
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Suivi de 24 mois

Intervenants Activités /thémes Outils

- Suivi du plan de traitement nutritionnel

- Retour sur les thémes discutés lors des rencontres de
groupe. Personnalisation des notions enseignées afin
d'en faciliter l'application au quetidien

- Remise du journal alimentaire

- Evaluation du niveau activité physigue (NAP) par le Outils clinigues
« Questionnaire sur la pratique d'activités physiques » et |~ Questionnaire sur la pratique
Mutritionniste l'outil de « Pondération des guestions sur la pratique d'activités physiques (NAF)
(30 min) d'activités physiques ». Peut également étre fait par = Outil de Pondération des
I'infirmigre questions sur la pratique

- Renforcement sur Fimportance du bilan sanguin (A1c) & d'activités physiques

30 mois selon le processus clinigue de 36 mois, si
personne diabétique et pré diabétique

- Consignation dans le Registre des maladies chroniques
des résultats des mesures anthropomeétriques (poids,
tour de taille) et autres indicateurs ciblés

- Releve de la medication (mise a jour)

- Evaluation de la condition du patient et des effets Fiche d'enseignement
indésirables lies a la médication - Le soin des pieds
- Application de Fordonnance collective (HTA) g'il y a lieu R
oo Is cl
Infirmiére |- Revision de Iutilisation de I'apparell & pression silya | oohs cliniaues

- Tableau sur le soin des pieds /

{30 min) ligu _ _ . o liste des outils & utiliser ou &
= Examen des pieds si le patient est diabétique bannir
- Renforcement sur Iimportance du bilan sanguin (A1c)a |- Liste organismes pour les soins
30 mois selon le processus clinique de 36 mois, si des pieds

personne diabétique et pré diabétique

- FIN DU PROGRAMME 24 MOIS
- Rapport final envoyé au médecin traitant si programme 24 mois
- Remise du dipléme au patient si programme 24 mois
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Contenu des cours de groupe

Cours 1
Intervenants Activités /thémes Outils
- Facteurs de risque des maladies cardiovasculaires Fiches d’enseignement
e |~ Génbritis surle dabdie = 2étnéralité_lsl sur le diabéte
nfirmiére 2 & 2 o - Autosurveillance
GEISmR [ e sRE RS e - Dépliant « Hypertension artérielle -
- Auto surveillance de la glycémie Questions et réponses produit par la
- Auto mesure de la pression artérielle SQHA »
- Assiette équilibrée
- Groupes alimentaires
i B - Fibres Outils clinigues
r‘:gg_'ggnr:';t)e v - Dépliant « Le sel : élément de haute
- Matieres grasses pression » produit par la SQHA
- Sodium
- Edulcorants
- Evaluation de la condition physique en utilisant le
« Senior Fitness Test ». L'évaluation compléte est
optionnelle selon les milieux. Seul le test de marche de N
6 minutes est obligatoire. Outils clinioues
— . : : - Guide d'administration du test de
Kinésiologue | - Aptitude aérobie (Test de marche de 6 minutes) marche de 6 min
(45-60 min) : X .
- Podometre = Que§tlpnnalre sur la pratique
- Evaluation de la pratique d'activité physique d'activités physiques
- Questionnaire autoadministré sur la pratique d'activités
physiques dirigé en groupe
- Evaluation de la rencontre #1
- Rappel de la date de la prochaine rencontre de groupe
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Cours 2

Intervenants Activités /themes Outils

- E’th.uetagelnutntlonnel T N SE——
Nutritionniste | =  L'alimentation au restaurant - Les aliments commerciaux

(45min) |- Alcool - Les restaurants et le diabéte
- Edulcorants - Alcool et le diabéte
- Observance pharmacologique
) - Genéralités sur les effets indésirables liés aux Fiche d'enseignement

?:;’éga:]';’)‘ médicaments antihypertenseurs et antidiabétiques —  Les antidiabétiques oraux

- Médicaments en vente libre et produits naturels - Les antihypertenseurs

- Code médicament

- Bienfaits de I'activité physique dans la prévention et le Eichzsgl’ipser:qqementt diabét
Kinésiologue traitement du diabéte et de I'hypertension artérielle. B «(jklct'i\itg ghs)lg:]qeu: da:?\s?ae
(30-45 min) Remise et explication des brochures prévention et le traitement de

: " oL 5 A I'hypertension artérielle »,
- Démonstration de l'utilisation du podomeétre prgguite palr la SQI-Il A 3
= gigt;(; mnetg s'adresse aux personnes diabétiques et pré Fiches d'enseignement
itionni : : ; - Fiche "Hypoglycémie”
NU('; '(‘)"":i"n‘)Ste o Alimentation contrélée en glucides -« Coup d'ceil sur I'alimentation de
o Rappel des valeurs cibles de la glycémie la personne diabétique » produit
o Analyse des résultats de glycémie par Diabéts Quobec st s MSSS

- Evaluation de la rencontre #2
- Renforcement sur I'importance de la mesure de I'A1c a 3 mois si le patient est diabétique
= Rappel de la date des prochaines rencontres individuelles (3 mois)
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Cours 3

Intervenants Activités /thémes Qutils
- Acceptation de la maladie et de la modification des
Intervenant habitudes de vie
psychosocial - Mativation
{45 min)

- Comportements alimentaires

- Retour sur I'évaluation de la pratigue d'activite physique
par le « Questionnaire sur la pratique d'activita
physique » auto administre, dirige en groupe

Kinésiologue |- piscussion sur les barrigres rencontrées et les solutions | Fiche d'enseignement

(45-60 min) i i : ) - Documents « Exercices »
- Atelier pratigue et remise des exercices

- Présentation des ressources communautaires en activité

physigue

Fiche d'enseignement
- Le soin des pieds

- Cetle partie s'adresse aux personnes diabétiques ef pré | Qutils clinigues

'?srg":r:?r:? diabétiques - Tableau sur le soin des pieds /
o 30in des pieds liste des outils & utiliser ou a
bannir
— Liste organismes pour les soins
des pieds

- Evaluation de la rencontre #3
- Renforcement sur l'importance de la mesure de 'Alc & 6 mois si le patient est diabétique
- Rappel de la date des prochaines rencontres individuelles (6 mois)

Cours 4

Intervenants Activités /thémes Outils

— Périodes de questions et d’échanges
Outil clinique
- Gestion des obstacles et renforcement de la motivation, défis, %de avec la
' croylance:;:, c_oncilie_r la v_ieI de r:ou_s Igs jours au cadre imposé participation de tous les
Equipe par la maladie, maintenir les habitudes de vie au quotidien intervenants
(60-75 min) |- Présentation des activités du Centre d’éducation pour la santé ou
(CES) - Utilisation de la carte de
- Présentation des résultats préliminaires du programme conversation « Bien manger
et bouger »
- Participation si possible d'un organisme communautaire
- Evaluation de la pratique d'activité physique par le
« Questionnaire sur la pratique d'activité physique » auto
administré, dirigé en groupe Outil clinique
s - Evaluation de la condition physique en utilisant le « Senior = Guide d'administration du
Kinésiologue Fitness Test » test de marche de 6 min
(45-60 min) | _ Sk sbeabis ekt a SaEEs - Questionnaire sur la
Aptitude aérobie (Test de marche de 6 minutes) pratique d'activités
- Retour sur I'évaluation de la pratique d'activité physique par le physiques
« Questionnaire sur la pratique d’activités physiques » auto
administré, dirigé en groupe

- Evaluation de la rencontre #4
- Renforcement sur 'importance de la mesure de I'A1c a 18 mois si le patient est diabétique
= Rappel de la date des prochaines rencontres individuelles (18 mois)
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Cours 5

Intervenants Activités /thémes Qutils

- Périodes de questions et d'échanges
Qutil clinigue
- Gestion des obstacles et renforcement de la motivation, 4éfis, | = Toplermnde avec la
croyances, o_oncili&-_r la yie de tous les jours au cadre in_'n_pnsé participation de tous les
Equipe par la maladie, maintenir les habitudes de vie au guotidien intervenants
(60-75 min) |- Présentation des activités du Centre d'éducation pour la santé ) ou
(CES) = Ulillsation_de la c_arte de
- Présentation des résultats préliminaires du programme conversation « Bien manger
et bouger »
= Participation si possible d'un organisme communautaire
- Ewvaluation de la pratique d'activité physique par le
« Questionnaire sur la pratigue d'activité physique » auto
administré, dirigé en groupe Outil clinigue
o - Ewvaluation de la condition physique en utilisant le « Senior = Guide d'administration du
Kinésiologue Fitness Test » test de marche de 6 min
45-60 min . . - Questionnaire sur la
{ ) - Aptitude aérobie (Test de marche de 6 minutes) pratique d'activités
- Retour sur I'évaluation de |a pratique d'activité physigue parle physigues
« Questionnaire sur la pratique d'activités physiques » auto
administré, dirigé en groupe

- Evaluation de la rencontre #5

- Renforcement sur limportance du bilan sanguin et urinaire selon le processus clinique (bilan lipidigue,
créatinine, sodium, potassium, glycémie a jeun, Alc et rapport albumine/créatinine urinaire) a 36 mois

— Rappel de la date des prochaines rencontres individuelles (36 mois)
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Annexe V : Changements apportés au processus clinique par les CSSS

Tableau VII : Changements apportés au processus clinique par rapport au modeéle prescrit par CSSS

au T40-imp
Changements apportés au T40-imp Niveau de conformité et
justification
Calendrier | ¢ Onaugmente le nombre de rencontres La conformité est plus faible en
selon les besoins des patients raison de la modulation de
Premiére ¢ L’évaluation initiale a été séparée en deux | l'intensité du programme selon
; visite et visites certaines caractéristiques des
B | suivis e Ladurée de chaque suivia été revue ala | patients.
individuels hausse
Cours de
groupe
Calendrier | e Le programme est passé d’une durée de La conformité est plus élevée
36 a 24 mois puisque le nouveau programme
Premiére de 24 mois cadre avec le modeéle
: visite et prévu et la seule différence est la
6 suivis séguence des thémes abordés.
individuels
Cours de * Les mémes thémes sont abordés, mais
groupe dans un ordre différent
Calendrier La conformité est plus faible en
Premiére e Linfirmiére couvre certaines notions de raison des réles qui sont
visite et base en alimentation échangés entre professionnels,
suivis e Desthémes ont été déplacés entre des themes qui sont déplacés
individuels certains suivis entre les suivis et de
n *  On ne revient pas sur les notions vues en | I'expérimentation effectuée avec
§ cours de groupe des cours de groupe pratiques.
Cours de ¢ Desthémes ont été déplacés entre
groupe certains cours
* Expérimentation de cours pratiques
(terminée)
Calendrier La conformité est plus faible en
Premiére raison de la révision de
visite et I"'approche, du format et du
suivis nombre de cours de groupe.
< o
D individuels
] Cours de * Leformatetle nombre de cours de
groupe groupes ont été complétement révisés
* Les dix cours de groupe sont centrés sur
I"activité physique
* Les mémes themes sont abordés, mais a la
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fin de chaque période d’activité physique

La durée de chaque suivi a été revue a la
hausse

Calendrier On augmente le nombre de rencontres La conformité est plus faible en
selon les besoins des patients raison de la modulation de
Premiére Les suivis se font toujours conjointement | l'intensité du programme, des
visite et par 'infirmiére et la nutritionniste suivis conjoints, des visites d’un
n suivis La durée est revue 3 1h30 et six mois obligatoires et des
ﬁ individuels Linfirmiére revoit systématiquement tous | theémes déplacés entre certains
© les patients d’un et six mois et non pas L
seulement les patients hypertendus au
besoin
Cours de Des thémes ont été déplacés entre
groupe certains cours
Calendrier La conformité est plus élevée
Premiére La durée de chaque suivi a été revue a la puisque les seules différences
visite et hausse sont la durée un peu plus grande
© suivis des suivis et des cours et le
a individuels déplacement de certains thémes
© Cours de Des thémes ont été déplacés entre entre des cours.
groupe certains cours
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Annexe VI : Résultats complémentaires a ceux présentés dans I'article

Complément a la section « Description de I’échantillon » de I'article

La différence entre la taille des effectifs disponibles pour analyse aux différents temps s'explique
d'une part par les abandons et d'autre part, en partie, par des retards encourus dans le suivi des

patients.
Ainsi, compte tenu de leur date d’entrée dans le programme (TO) :

* 1688 patients auraient d{ avoir un suivi a T6. L'écart (n= 503) entre ce nombre et le nombre
des effectifs a T6 (1185) s'explique par les abandons (23% d'abandons confirmés et 7%
d'abandons présumés) survenus avant T6 ;

* 1681 auraient d( avoir un suivi a T12. L'écart (n= 689) entre ce nombre et le nombre des
effectifs a T12 (992) s'explique par les abandons (31% d'abandons confirmés et 8%
d'abandons présumés) survenus avant T12. Pour 2% des patients éligibles a T12, on peut
supposer que leur absence de données a partir de T12, au moment de la fin de la collecte de

données, s'explique par un retard dans le suivi.

En ce qui concerne |'état de santé initial des patients de I’échantillon de départ, la moyenne de
I'HbA1c des patients diabétiques se rapprochait de la valeur cible (7,15% pour une cible de 7,0% ou
moins) et la tension artérielle moyenne des patients (129,9/75,8 mm Hg) se trouvait sous les valeurs
cibles de traitement pour les non-diabétiques (<140/90 mm Hg) et celles des diabétiques (<130/80

mm Hg) (Tableau Il de I'article).
Patients inclus dans les analyses

Pour chacun des quatre résultats étudiés, un certain nombre de patients présentent des données aux
différents temps a I’étude. Puis, un nombre égal ou moindre de patients présentent a la fois un
résultat pour le temps étudié (T6 ou T12) et le TO. Ce nombre final de patients représente les effectifs
disponibles pour chacune des huit analyses (quatre résultats a deux temps différents), lesquels sont
présentés a la Figure 7. Puisque les données ont été imputées au TO pour I’'HbAlc et pour chacune
des trois cibles, le nombre de patients ayant une valeur pour ces résultats de santé a T6 ou T12 est

identique au nombre de patients ayant une valeur pour ce résultat a ce temps et a TO également.
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Figure 7 : Effectifs inclus dans les analyses pour les quatre résultats étudiés aux suivis de 6 et 12

mois

ayant une valeur
d'HbALc £23

ayant une valeur
de TA a8

T6 | Nombrede
patients :1185
ayant une valeur 399
de cible d'AP

ayant une valeur
de cible de REG Eod

ayant une valeur
d'HbALc £02
ayant une valeur 612

de TA
Nombre de
T12 s .
patients: 992
ayant une valeur 703
de cible d'AP

ayant une valeur

de cible de REG 408

Dans les analyses principales, les patients sont répartis pour chacune des variables d’'implantation en
deux groupes (groupe expérimental et groupe contréle) en fonction de leur exposition a cette
variable dans le CSSS ou ils sont suivis dans le cadre du programme sur le risque cardiométabolique.
Les distributions des effectifs pour chacune des cing variables d’implantation et pour les deux temps

a I'étude sont présentées dans le Tableau VIII.
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Tableau VIl : Distributions relatives des effectifs en fonction des variables d’implantation a T6 et a

Ti12

Variables T6 n=1185

T12 n=992

d’implantation Groupe Groupe Groupe Groupe
expérimental (% controle (% expérimental (% controle (%
des effectifs) des effectifs) des effectifs) des effectifs)
Ressources 40,8 59,2 39,6 60,4
Conformité au 36,7 63,3 37,8 62,2
processus clinique
Coordination 60,1 39,9 58,9 41,1
interne
Coordination 45,3 54,7 46,2 53,8
externe
Maturité du 19,1 80,9 18,3 81,8
programme

Complément a la section « Effets des variables d’implantation sur les résultats :

résultats des différences de différences »

Les effets analysés sur I'ensemble des patients sont présentés dans les Tableaux IX et X.

Tableau IX : Résultats cliniques : HbAlc moyenne des patients et proportion des patients atteignant

la cible de TA aux suivis de 6 et de 12 mois, en fonction de I’exposition aux variables d’implantation

6 T12
Résultats cliniques Niveau de base (T0) Suivi DID Niveau de base (T0) Suivi DID

" L " L DiD P " L " L DD P
controle | expérimental | controle | expérimental controle | expérimental | controle | expérimental

. Ressowrces
HbAlc moyenne des patients 7,01* 7,19 6,76 6,79 -0,15/0,307 | 6,91 7,24 6,61 6,91 -0,03 (0,846
Proportion des patients atteignant la cible de TA (%) 40,4

HbA1lc moy des
Proportion des patients atteignant la cible de TA (%)

HbA1c moyenne des
Proportion des patients atteignant la cible de TA (%)

HbAlc moyenne des patients
Proportion des patients atteignant la cible de TA (%)

HbAlc moyenne des patients / 7,15 iy 6,76 -0,21| 0,156 : 7,12 6,71 6,73 -0,11|0,479
Proportion des patients atteignant la cible de TA (%) 41,4 20,7 53,3 28,7 -3,9 10478 | 388 33,3 49,5 43,9 -0,2 | 0,982
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Tableau X : Résultats intermédiaires (changements des habitudes de vie) : proportion des patients
atteignant les 2 cibles d’habitudes de vie (activité physique et répartition des glucides) aux suivis

aux suivis de 6 mois et de 12 mois, en fonction de I’exposition aux variables d’implantation

T6 Ti2
Résultats intermédiaires Niveau de base Suivi DID Niveau de base Suivi DID
Groupe Groupe Groupe Groupe DID sens de | Groupe Groupe Groupe Groupe DID sens de
controle | | controle | expéri | P I'effet | controle | expérimental | contréle | expérimental P I'effet

Proportion de patients atteignant la cible de RG (%) 233 11,7 36,1 283 3,8 (0,370
Proportion de patients atteignant la cible d'AP (%) 36,7 32,7 41,4 41,9 4,510,353

Proportion de pati i lacibledeRG (%) | 163 [ 277 | 287 | 428 [26]0s564] 20,2 | 269 | 322 429 | 40 [ 0426 |

Proportion de patients atteignant lacible d'AP (%) | 341 [ 426 | 400 | aas  [-39[0424] 335 | 433 [ 388 | 40,7 |78 [o0151 ]
Coordination interne

Proportion de pati i lacibledeRG (%) | 21,7 | 173 | 339 [ 308 [15]0727] | 216 | 187 | 339 | 331 [ 31 [os520]

Proportion de patients atteignant lacibled'AP (%) | 354 | 332 | 414 |  a05 [ 130787] | 36,8 | 320 | 372 369 | 46 | 0395 |

Proportion de pati i lacbledeRG (%) | 175 | 262 [ 311 [ 385 [-14]07s9]
Proportion de pati i lacibled'AP(%) | 381 | 390 | 434 | 444 |01]0977] 37,4 -2,0 | 0,709

Proportion de patients atteignant la cible de RG (%) 21,0 12,5 34,9 19,9 -6,50,114 -
Proportion de patients atteignant la cible d'AP (%) 36,7 24,3 41,6 36,8 7,6 | 0,109 38,7 27,1 43,9 31,8 -0,5 | 0,926

Exercice d’interprétation d’un résultat de différence de différences

L'interprétation d’un résultat de DD se fait comme suit : prenons par exemple la variable « maturité »
qui a un effet positifa T6 et a T12 sur I’'HbAlc chez le sous-groupe des patients n’ayant aucune
comorbidité (Tableau Il de I'article). Le groupe contréle, donc le groupe de patients sans comorbidité
suivis dans les CSSS ayant les programmes les plus récents, débute avec une HbAlc moyenne de
7,15% a TO et obtient une HbAlc moyenne de 6,77% au suivi de six mois. Le groupe expérimental,
composé des patients sans comorbidité appartenant au CSSS ayant le programme implanté depuis le
plus longtemps, débute avec une HbAlc moyenne de 7,44% et obtient une moyenne de 6,64% au
suivi de six mois. Ainsi, le groupe controle a diminué son HbAlc moyenne de 0,38 point de
pourcentage, alors que le groupe expérimental I'a diminuée de 0,80% dans la méme période de
temps. La DD est donc de -0,42 point de pourcentage en faveur du groupe expérimental, signifiant
gue ce dernier a une amélioration de son HbAlc moyenne de 0,42 point de pourcentage supérieure a
celle du groupe contréle. On obtient des résultats semblables pour cette méme variable
d’implantation a T12 chez les patients sans comorbidité : les deux groupes améliorent leur HbAlc

moyenne, mais c’est encore le groupe expérimental qui s’Taméliore le plus.
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Annexe VIl : Corrélation entre l'atteinte des cibles d’habitudes de vie et

I’atteinte des cibles cliniques chez les patients

Tableaux XI : Corrélations entre 'atteinte des 2 cibles d’habitudes de vie (AP et REG) des patients et

I’atteinte des cibles cliniques (HbAlc et TA) aux suivis de 6 et 12 mois

Corrélation avec I'atteinte de la T6 Ti12
cible d’AP valeur avec IC 95% valeur avec IC 95%
Cible HbA1c 0,29 (-0,09;0,68) 0,08 (-0,33;0,50)
Cible TA 0,008 (-0,31;0,32) -0,005 (-0,35;0,34)
Corrélation avec I'atteinte de la T6 Ti12
cible de REG valeur avec IC 95% valeur avec IC 95%
Cible HbA1lc (<7,0%) 0,72 (0,30;1,14) 0,58 (0,15;1,01)
Cible TA (<140/90 mm de Hg pour 0,16 (-0,16;0,49) 0,12 (-0,23;0,46)

les non-diabétiques ou <130/80
mm de Hg pour les diabétiques)
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Annexe VIII : « Stage diabéte »

Un des CSSS offre un stage d’une durée de trois jours aux patients diabétiques dont les glycémies
sont instables ; qui n’atteignent pas les cibles optimales du traitement ; qui sont traités par plusieurs
hypoglycémiants oraux ou a l'insuline ; ou dont le traitement nécessite une modification ou une

réévaluation par une équipe interdisciplinaire.

Ce stage comprend :

une évaluation individuelle par le médecin spécialiste et les membres de [|'équipe
interdisciplinaire (pharmacien, diététiste, infirmiére, kinésiologue et travailleur social)

- une modification du traitement, si nécessaire

- un programme d’enseignement de groupe

- desrencontres individuelles avec les différents intervenants selon la problématique ciblée

- unrésumé et des recommandations sont envoyés au médecin traitant a la fin du stage

- un suivi téléphonique de l'infirmiéere ou la diététiste dans la semaine suivante (vérification des
glycémies, vérification de la compréhension et réponse aux questions sur le traitement,

guestionnement face a I'adaptation de la personne diabétique au changement de traitement)

En général, pour les patients inscrits au stage, le programme de modification des habitudes de vie de

deux ans fait suite au stage.
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