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Résumé Q206 SAAGS Said RSPSydzS Sad RSGSyd

santé publique affectant des millions de personnes partout dans le monde. Au Ca
la proportion de personnes avec surpoids ou obésité a considéredrieaugmenté au
O2dz2NE RSE RSNYASNBA RSOSyyasSaod t 2dzNJ ¢
I RS@St2LIJS dzy LINRIANI YYS RS LINBOSLIi2!
au profit des médecins de famille éésinfirmiers. Cette étude vis@ évaluer leapport

colt-efficacité decette intervention éducative combinant un préceptorat clinique av
des outils de réseautage électronique versus un groupe de contrdle sur un échat
de patients issus de Groupes de Médecine Familiale (GMRghtal de 346 patients
2yl SiS SyNbitsSa RFya mn DaCa FLINB& IL
colts et de résultatont été collectées pendant ua dzA A RS wmy Y2

faite selon és perspectives des patients et du systeme deargé public. Les ratios dt
colt-efficacité incrémental (RCEI) ont été calculés a partir de régressions
(seemingly unrelated regression) avec unéphantillonnage bootstrapde 5 000

réplications. Nous avons utilidés techniques de bootstrap paraméue (univarié et
multivarié) et nonparamétrique et avons effectué des analyses de sensibilité de
résultats avec trois classes de poids. La principale variable de résultat ét
OKI y3asSySyid RIya £ QLYRAOSes R&Sultats lindiger8 uné

amélioration dans le groupe de traitemern particulier pour le poids, le tour de taille
Si t QRGEkdbde 286943 (95% IC [6270 ; 3917mMp 6 0 LI NJ LI2 A

Pour le tour de taille, le RC& de $36655 (95% IC [24X7 ; 48592]) par centimétre
perdu. Pour ce qui est dpoids, ce ratices de $1257,09 (95% IC-$6341 ; 3177,59])

par kilogramme perdu. Les RCEIs pour le QALY ne sont pas concluants compte
résultats divergentpour lesR S dzE Y S & dzNB & R GAcyad. SRebzt $TON
Les ratios cogefficacité calculés selon différentes perspectisesblent confirmer que
le programme a été efficace dasen objectif delutte contre I'obésité. Cependant, el
l'absence deR Qdzy' S Gvolon& dzpelyeRsBcialerant acceptée pour les différent:
indicateurs cliniques utilisés, ces résultegstent sujet a discussion

Mots clés: colt-efficacité obésité goupe demédecinefamiliale

Abstract: Obesity has become over the years a major public health problemtiaije:
millions of people around the world. In Canada, the proportion of people v
overweight and obesity has increased dramatically in recent decades. To addres
issue, the CHUS obesity clinic has developed an obesity preceptorship and an
leaming community for the benefit of family physicians and nurdéss study aims tc
assess the cosffectiveness of tis educational intervention combining a clinici
preceptorship with electronic networking tools versus a control group on a samp
patients from Family Medicine Groups (FMGS)otal of 346 patients were enrolled i
10 FMGs after applying thexclusion criteria. Cost and outcome datgere collected
during a followup of 18 months. The analysis was made according/¢toperspective:

patients and public healthcare system. Incremental efftctiveness ratios (ICER
were calculated by performing seemingly unrelated regression bootstrap resam
with 5,000 replications. We used parametric (univariate and multivariate) and |
parametricbootstrap techniques and carried out sensitivity analyzes of our results
three weightclass. The main outcome variable was the change in body mass

(BMI).Resultsndicated animprovement in the treatment group, especially for weigt
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waist circumference, and body mass index. The calculd@8Rvasof $2,269.43 (95%
Cl [621.70 ; 3,917.15]) per point of BMI lost. For the waistline, the ICER was $:

CybelePress.com. This is ¢ (95% CI [247.17 ; 485.92]) per centimeter I&st. weight, this ratio was $1,257.09 (95

Open Access article,
allowing unrestricted non
commercial use, provided
the original vork is
properly cited.

Cl [663.41 ; 3,177.59]) per kilogram lost. The ICERs for the @Ateyinconclusive
considering the divergent results provided by the two instrument measures used
SF6D and TTO)The costeffectiveness ratios calculated from different perspectiv
seem to confirm that the program has been efficient in the fight against obes
However, in the absence of socially accepted willingness to pay (WTP) for the dif

clinical indicators used, these results can be questioned.

Keywords:cost-effectivenessobesity, family medicine groups

Introduction

[ QOhNBlFyAal GAZ2Y
fS &adaN12ARa Si
accumulation anormale ou excessive de
graisse corporelle qui peut nuire a la santé
OomMBd® [ Q20SaAGS Sai
un probleme majeur de santé publique
affectant des millions de personnes dans le
Y2YRS womB8d {St2y
fQ260SaArAdsS | L)X dza
2014 » avec « environ 13% de la population
I Rdzf G S Y2YR)\I S n
l026saArlds Sa
OKNZ YAl dzS a OZYYS
diabéte de type 2, les maladies cardio
vasculaires et certains cancers [15]3Ces
comorbidités font parties des premieres

OFdzaSyd RS RSO8a t
Entre 196 et 2014, la prévalence de
fQ20SaAdGS lFdz /Iyl RI

21,8% parmi les hommes et de 12 a 18,7%

parmi les femmes [7, 8].

En 2008 au Canada, le
SO2y 2 YAl dzS RS
O2Y2NDBARAGSA
dollars (co(t direts et indirects) [9]. Au
Québec, entre 1994 et 2011, les personnes
avec obésité ont par ailleurs consommé
davantage de médicaments et utilisé plus
de services de santé que les personnes
ayant un poids normal. Ce fardeau
SO2y2YAljdzZS aQsSt flgrdsA G
de dollars pour la consommation de
YSRAOIYSyida Si
a 1,4 milliards de dollars pour les nuits
RQK2aLAGItAalIGAZ2Y A
médicales [10, 11]. Il est de ce fait considéré
comme indispensable de prendre des
mesures pour lutter efficacement contre
fQ20SaArAidsS I FAY

fardeau

f QA Y @ exeniple.uge etudg poptadtisy B liegh anfies

s 6

maladie, mais aussi de réduire les
incapacités causées (p. ex. détérioration de

a2y RAL faSqudltg de tvie){ quy (dg laR ghargey A G
f Q2 0SQAVBYAPREABY § dzuzyfS S Sy ISY RNJ

[ Q202SO0GAT SRE QRUBDI f bR §
rapport codltefficacité du programme de

RSBEFUL2Y dZRSAE QRESANYFSSAI 62
RQ20SaAusS Rdz /1 {®d b2dza I ¢
analyse codGefficacité avec plusieurs

f QOhaPENR L OZSANRDSTEFDS REAOAS
j dzS ukilRéda2o argrSde QALY N®igHAdipsted S G

Life Year) calculés sur la base des

Sy @kférented declayeesRIESPBGBA (1S @H 6 @
F3a20ASS ¢t

L) dza A SdzNE Y £ I RASa
t Qiparginie B ittlefatuges ¢ S ]
[ S GNIAGSYSyid RS tQ26Saii

interventions de perte de poids et de
changement des habitudes de vie est un

f (PRCRRSEst de Hng Yepme Rgiolt préndreyc 8 @

en compte les spécificités de chaque patient

$18]i De Linits eegads faegursmapgnitifs

propres aux patients peuvent avoir une
grande influence sur les résultats obtenus a

f QAadadz RS (Sfta LINRPINIYYSa
ngosaﬂ\ﬁ/$7\ &7/ S mewm@nsﬂ)wuNYS RQAA
40St SoI Atidzipl SHE O2 WA NE A F QRASRBUS St

LING VI y i LJ2 dzNJ f | LI dzLJF NI f

saines habitudes de vie et la mise en place

RQSI dzA LIS a Ydzf GARA&AOALI Ay A
[16]. Ces interventions combinent plusieurs

aspects du mode de vie biwel des

patients (c-a-d. diététique, activité

physigueA skatégier ncgmpartementale,

motivation, conseil psychologique). Par

Si

le transport actif (p. ex. marche, cyclisme)

ftS GloRE sRR%0 §%RYS Rl ya
conclu que les pays avec un taux élevé de

transport actif ont généralement un plus

FIrA0fS (Gl dzE RQ20S&AGS womT

RQI t f geyadhone, seJocaliseng\@ntage S| Sles ¢ |
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interventions de motivations et mesures des habitues de viel. ex.alcool,
RQlI dziz3SadAzy Rdz LI A Sgfrétte, camtiyitE physinBed ali;aédiatam NB a
encore conbinent de la formation a sédentarisme) ainsi que des mesures

distance (p. ex. contenu en ligne sur clinigues (pression sanguinetaux de
internet, par téléphone) a des séances de cholestéro) [20-22].

formation sur place [2@2] alors que L f SEA&GS LX dzAASdzNBE
certaines utilisent des applications mobiles LJ2 dzNJ f dzG G SNJ O2y (i NB f Q20S
pour la gestion du poids [235]. Bien que pouvons majoitairement regrouper en

certaines études remettenen question la deux grandes catégories a savoir les

pertinence de ces interventions [2Z8], de interventions de type médicohirurgicale

maniere générale, la plupart des études  (chirurgie bariatrique) et des interventions

SOl tdzZ yi € QAYLI OG RS avisantyaln®alisrSigs thabRugdes deavizdu f S

mode de vie ont cependant conclu que niveau individuel, communautaire,

cellesci donnaient de bons résultats ; en environnementale) [334]. Les

LJ- NI A Odzt A SNJ f eaidi ljddzQ S firiteBséntions iidivgluelle® visant & modifier

f QFOGAPGAGS LIK&aAldzS le p@mpodtaimentzge fahK kny GeBeval ¥ (

RQKI 0AGdzRSa |t AYSYGl ANBE OSNKEE ®S adzh A SiG €S
Diverses variables sont habituellement dzy 3INR dzZLJS RQAYRA GARdza 0

dziAft AasSa LJ2 dzNJ S @I t daseNd sorh alirfefitdtianOCeintaivBntionR §edzy

LIN2INF YYS RS 3ShafiiAgagl Hfidgdeq pay Gnd AoloGébde mdfer le

rr.

ieéeLd

A\

en général de mesures anthropométriques O2 YLI2Z NI SYSyid RS f QAYRAGARGC

et d@abitudes de vie (ea-d. alimentation, rapproché avec des médecins, diététistes,
sédentarisme et activité physiqueetc.). infirmiers et autres professionnels Les
5SLISYRFIYYSyYyd RS f Q2 NX iStghientidnd @yimudauigrésiqFant i dit€s
donnée au programme, certains résultats  sont congues pour étre appliquées dans un
supplémentaires sont collectés. Mais de  cadre de vie (p. ex. école, travail,agtier,

Fl o2y 3JASYSNIfSs S LicanRan sdidlk 2td). fEMRE ydmbdét RS

masse corpalle (IMC)sont les principales f QAVGSNIBSYyGAz2y O2YLRNILSYSy

variables de résultats. Par exemple, individuel et la modification du cadre de vie

Robertson et a).dans leur programme de 6O0SYUGNB RQFOUGABAGSET | FFAOK

GNI AGSYSy(d RS,oht@eRiuSa A auitiok, yekh) ylé imartere a répondre
comme principale variable de résultat la durablement au besoin de contréle de
variation du Z21 02 NBE RS f QAYRAX MR Oo0BEA XS @AS 9y FAY fS
corporelle, mais aussi les habitudes environnementales (ou de politiques

alimentaires et le sédentarisme des enfants  LJdzo t AljdzSao 2y d €S YSNARGS

ainsi quecertaines mesures concernant la maniere simultanée un grand nombre de

santé mentale des parents [31]. Little et al. personne a travers par exemple des taxes
ont pour leur partretenu comme principaux ou subventions pour certains produits
résultats la réduction du poids aprés 12  alimentaires afin de décoager ou
mois et la proporthn de participants ayant encourager la consommation.

perdu au moins 5% de leur poids-§4kg) Chacune de ces approches présente des

[21]. Ces auteurs justifient leur choix de 5% O2 HWGA SG RSa o0SySTAOSa
S

par le fait que cliniqueent une réduction RS O2yaARSNBN) RIya f
de 45 kg a un impact significatif sur Les interventions visant a modifier les

f QA Yy OA RSy @&typR 82ViriRérs-ed § (i Babitudes de vie ont un impact sur un plus
al. ont de leur ®té retenu diverses grand nombe de personnes et pourraient
variables biomédicales (p. ex. poids, IMC, & QI GSNBNJ NBf I G ABSYSyi
mesures sanguines) et psychologiques [19]. rapport aux interventions intensives

De nombreuses mesures puvent ainsiétre médicochirurgicales. Le programme de

QX

lj dzt
OK2 A

Y2AY

collectées ; allant des données physiques ( 3SadA2y RS tQ20SaAiAidsS AyAGA

ex. taille, poids, IMC, tour de taille) aux RQ20S&aAdS Rdz /1! {Z | dzS
19
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OSi I NI A Otlads la d@emiieyhd O Nprobablement moins effice au niveau
OF S3A2NAS RSa Ayl SNIDS yhdividaey dil Empafait Nansif @eessgird A (1 S ©
La clinique d'obésité du CHUS a RQS@I f dafpui calRefficacité. Cela
développé depuis 2001 un programme de LISNXY SGGNI RS RSUGUSNXYAYSNI aai
LINBG O S LJi 2-Marning (Bnfine Radrfng Si SO2y2YAljdzS 1jdzS €t Q2y |
community) en obésité au bénéfice des programme est justifié ou non.
médecins de famille et des infirmieres
évoluant dans des cliniques de médecine Méthodologie
FILYAETALFLES RIEya fF NBNDike2 démaréh§ méthgrelagiquedi Ses | dz
Québec, Canada. Ce programme de criteres de la grille CHEERSonsolidated
préceptorat reposait sur des séances de Health Economic Evaluation Reporting A 3
F2NXIGA2ya S RQA y i SHanda@y[2ByLR2 dzly (i By | £ 8& S SO2Y:
clinigues de médecine familiale et la en santé. Nos estimations sont faites avec
clinique d'obésité du CHUSe programme ré-échantillonnage par simulation bootstrap
I d2dzi RQIFI02NR SiS Sdlet5009 réRlicatiegns Gy @ojetS & *R S
prospective non randomisée sans groupe de ' LILINR dz@ S LI N €S O2YAGS 2
contréle (Phase 1) et a démontré un NBOKSNOKS &adzNJ f QukareYl Ay RS
changement significatif et durable dans les  (09-022).
pratiques des intervenants de médecine
FELYAEAFES FAYaA lrexQdzy SOPUHORGPE mg |33 ARA I LI

Api > Les patients ont eté recrutés S
un an supérieure a 5% pour 15% des
patients [35]. Les résultats encourageant de ?rgup?_s ddz?\ Tﬁgec'%eglzam’l:geo(g'\gm\%aé & SviN
cette premiére étude ont conduit les A Sl q _ i g yu
membres de la clinique d'obésité du CHUS a u cours du propt pilote du progranjme
engager une seconde étude (Phasec2)e (Phase_l)_, au mglns, 35 GMF, des Réseaux
taille plus importante avec randomisation Unlversnilres Irll':egresje Santer? éRUIS drié ND NE 2
par grape ¢ adzNJ f QST TFAOI O;\ 3/ R‘%‘EL‘EA@@/S £ 0 "d{IV?SQJ 5 1l‘
LINE3IN} YYS RS LJMasrmrsgLJule] 3 Lepo gt - 5‘;; 9 [H .
offert aux cliniques de médecine familiale. a alu 3 IBZ[iO .
[ Q20280GAF 3ISYSNI ¢ R%QSG”EJR}EE'WG%YP rmi gsuﬁ?'\d
ROFOONBNndNB  QSELISNIG AY tsete@ Omiges) &n % RY¥" RSa

participer a apresente etude (Pha2g soit

5 dans chaque groupe. Plusieurs patients
surpoids.  Cette  étude  prospective & 2 ttAOAUSa yQSubAsyd LI a
randomisée avec groupe de controle avait raisons énoncées a la Figure 1. Au total 439
L)X daA SdNBE 20625004 Fa RULGPY %ltﬂ rﬁcku§§/da”f§'%s 106ME- . 5
y2alYYSyd t adz gNB fé‘% %"P d ?;?“'t BE' %‘B\C ge v I o
des patients et de différents indicateurs de za '
santé, les codts des intervéahs et masse corporelle supérieur ou égal a 25

pratiques, ainsi que la qualité de vie reliée a kg/mz' Cela nous a conglwts a retenir ?46
la santé des patients [36, 37] patients pour notre étude de codt

La plupart des programmes de prise en efficacite.
OKI NBHS RS Q20SaAiS ldBdNBERFEOI SOEE dBAlI RIFy&ad |
littérature sont relativement intensifs et Les perspectivs RQI y I £ & &sSsonNB i Sy dzS
donc efficaces cliniquement mais au dégen celles des codts pour les patients et pour le
de codts plus éleves, et ne sont donc pas systéne de santé public au Québec.

interventions des professionnels de la santé
visa-vis des ptents avec obésité ou

toujours  applicables en  clinique. [ QK2 NRART 2y GSYLRNBt Said RS
Considérant que le programme mis en RdzZNES RS f QSddzRS Ot Ay Al dzS
dzdz&NB LI NJ £+ Of AyAljdz§ SRQ206588d:288 RARS/ | O HiGa S

wocI oT18 Sal t f QAYJSpasdhtéed dedrs ekphniteséh? dbliaSsdzE S
applicable a large échelle, mais canadiend.J2 dz2NJ £ QF Yy SS Hnanmpd® [ Sa
20
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été indexés a leur vale en dollars de 2015 Intervention évaluée

a LI NTANJ RS f QAYRAOI® préyGrame HaNReltion tintégré de

consommation fourni par Statistigues f Q206 SA&AUS Syprdchhidratet NB f A3y
Canada [39]. Ce taux fluctue selon les e-learning (online learning community) au

années,avec untaux moyensur la période bénéfice des médecins de famille et des

correspondat a 1,33%, ce quied tres infirmiéres évoluant dans des GMFétait

proche du taux de 1,5% recommandé par f QAY Ui SNBSSy A2y SOOIt dzSS o«
f QMTS [40]. groupe de contrdle, aucune intervention

Par la suite, nous avons procédé aune nQSad NBFfAasSS T aSdzZ Sa Si
actualisation des résultats cliniques futurs a  professionnels de santé les lignes directrices
leur valeur pour 2015 au taux de 1,53%, ce de pratiques clinigues canadiennes pour le
qui correspond au taux moyen annuel de G NI AGSYSyid RS fQ20SaAridsSsz F
1,33% ramené a 18 mois. ReafALARSYAS SG RS f QK& LISNJ

Recrutement
10 Groupes de Médecine Familiale (GMF)

Intervention Contrble
5 GMF 5 GMF
(N = 219) (N =220)

\ /

I NAGSNBA: RQAYyOf dzaAaz2y
-l @2 AN dzy L%a/ x wWp 13IKY

I NA(G&8NB& :RQSEOQf dzaArzy

- Diagnostic de cancer au cours des cing derniéres années
-TNRPdzof S RS f QI f AYSiidiablé A 2y 2dz LJA& OKA Il G NX |j dzS
- Avoir subi par le passé une chirurgie bariatrique

-< (I NB & dza LiGedrangpu pardelpagsam blivi médical

- Se trouverdans une quelcongue condition ayant un impactlsypoids oule mode de vie

Intervention Contrble
5 GMFs 5 GMFs
(N = 169) (N =177)

Fgure 1.Diagramme de recrutement des patients

21
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[ QAVGSNDSY A2y O2YLERNRRNG Aged IHOBSENISKES a8 t I NI I
préceptorat combinant des sessions a disposition un portail web avec des outils

interactives avec des experts, des en complément des activités éducatives

discussions de cas et des rencontres réelles mensuelles en ligne pour les professionnels

avec les patients. La formation était divisée  delasanté. Les participants des groupes de

enRSdzE 22 dzNARX t dzy Y2 m@dedh@ Xayhiliafe N&E@iént &galemigrt v &

le but de laisser le temps aux participants  un coaching sur place a chaque 3 mois. Ce

de mettre en pratique les connaissances O2 | OKAy3 O2yairaagtAiid Sy dzy$s
acquises au cours de la premiére rencontre.  heure avec la coordonnatrice de recherche
Cela permettait une meilleure identification RS f QSljdz LIS | dzA QA arid

des problématiques & aborder lors de la NBa2dzZRNB fS& LINRPofsYSa fAS
seconde rencontre. Les sessions étaient site internet, pour discudr des cas difficnes

2FTFSNISE LI N £S& YSYBNBRSRSE QlzoB1j 8z LISA RS RSa 2 d
recherche du projet, ceugi étant Sy LXdza RQSELX 2NBNJ fSa Of
également impligués dans la clinique pratiques. B Figure 2résume de maniére
RQ26SaAidsS Rdz /1! { Y sucBinttR e Qriiferyedtfre @ pab l@s> deux
endocrinologue  pédiatrique, diététiste, groupes.
kinésiologue et psychologueselon leur
A ®
Groupe de contréle Intervention
Guides canadiens pour la gestion des Conseils sur les habitudes de vie et
maladies chroniques programme de gestion de I'obésité

- Obésité - 2 jours de préceptorat

-HTN - Acces internet (outils cliniques)

- Diabéte - Webdiffusion mensuelle

- Dyslipidémie - Coaching sur place (1x / 3 molis)

Figure 2 Traitements regus par les deux groupes

Principaux indicateurs de résultats 2 # %)
Du fait que nous réalisons deux analyses o 0©
économiques, nous avons deux principaux [ QI y I € éefﬁcScitéO:&mmn'i're Ies colts
indicateurs de résultats, & savoir le Ratio RQdzyS Ay (iSNBSyidizy +t aSa
CodtEfficacité Incrémental (RCEI) et le 0O2y asSljdzsSyo0Sa Sy G§SN¥YSa
Ratio CoQdUtilité Incrémental (RCUI). Le LK@ aAljdzSa o [-Wilitéy | esté & S 02 H
RCEI corregmd a la différence dansle codt & A YA £ I A NB  t -effita€ité yalla & aS O2H
6/ 0 RAGA&SS LI N £ RA Ffergnidd gud Pou R¢e|}@a?\ flefQeBSFaFT A OF OA G S
(E) des deux interventions comparées, soit: 02y aSljdzSy0S RS f QAy i SNBSSy

22
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Sy GSNX¥Sa RQdzIAf AGS DI dpXrdzitAlt A LINGHeni SEMREIUA S SLI-
comme le niveau de satisfaction ou de bien plus que 2 kg.

SUNB 1jdzQdzyS LISNER2YYS NBUGANB RQdzy $u| RS
alyts R2yySo [ Qdziat Afinglysegogtfilitt 5 ¢ O dzt Sy
pondérant la durée de vie dans un éwé Les questionnaires de « qualité de V|e reliée

santé par la qualité de vie qui lui est & lasanté » comportent plusieurs questions
associée. Cette utilité est obtenue & partir ~ Portant sur différents aspects de la santé.
du QALY qui est un indicateur synthétique LeS réponses  collectées par ces
[41]. Nous avons donc calculé le Ratio Cogt ~ guestionnaires  permettent  parfois de

Utilité Incrémental (RCUI) qui correspond &  calculer des scores qui peuvent etre

la différence dans le codt (C) divispar la convertis en QALY. Pour notre étude, nous
RATTSNBY OS RIya f Qdzii 8vens giilisg "euqueEJN@@%lzﬁm%aﬂrLJl NJ £ Sa
deux interventions comparées, soit : RQSY RSNAOJSNI RSa -6D! [, LI NJ
" " [43-48]. Le SBD est un instrument
2 #5 )o—n RSOSt2LIIS LI NI . NFTASNI S
Y R Q dzglstrundent  utilitaire  multiattribut

Dans la suite du texte, et par souci de  (MAUI) qui utilise un nombre reduit de

simplification, nous avons utilisé « RCEl » questions issues du $Bv2 afin de calculer

l dzadA o06ASYy LI2dzNJ fSa dRSRAA.(Le inadelerde Sranpfardatiad A § S

cliniques que pour les QALY. retenu est le modele numéro 2 de Brazier et

. B al. [50], tel que recommandé par ses

Mesure desAlno_hcat_eEJrs de résultats auteurs. Nous avts également utilisé une

Analyse CC.)HEff'CaC'te - mesure directe du QALY en appliquant une

II'est habituel dene retenir |j dnte seqle L dZSadAazy RO} N{D A0 N 35 6 8Y LI
RE} é/z“?enc

YSadiNb RQSTFAOFOAUS &aRs inaiidué I3§|meor%a|aléu
Soﬁsfeqi\uec?lclze%;\ sL;rﬁeqTa pIuLs foertm:nt% IauEI " dit (170 Ce&%gal%rwja teponti®a la

ti nte : f
Gdz Rdz (NI AGSYSYd YAa %gsféognzgggj“ﬁﬁgaa g2 %ZS a'sonasﬂ@'g; faey
LI2 dz2NNI A G & | @2AN RQl dEYNBAS 21 T TS Yoy Lg%, Oyéaséé
qui _pourraient également _traduire reste plus.que. d%annees a vivre. Sur ces 10Q

tQSTFAOIOAGS RS € QAYHNGSVid fiddus relﬁtgﬁtsacé{n%gﬁ

‘Fgo;"l’”s Ie‘éa'Ee[- gcé’” 5’1""2”9 _9[;"”5 % RabyysSa RSousOpde) aSNASI
y ecansequéngelliDans le cas renoncer pour que vous puissiez vivre les

RQdzy'S Ko “69}‘*@‘?%9 surpoids annees I’QS'[ ntes vec un poi dsqnéur .

Si RS foQ2osaAris: 8% %@ i@g Vi
G2y arRSNES a2y0 (85 O fhioihtiin oot BhphpS THE
Masse Corporelle (IMC), du tour de taille et~ cope  mesure complementalre a_été,

Rdz L2ZARa® [ IQLIa’.f. Sa " SEARNPNZsSY 1 #+AF 2HEY YEP 4 4 deNB N,
par metre carre. Dans la classification de 4o 15 continuité des résultats obtenus par

référence [42, toute personne ayant un deux me hades différentes, mais é ment

Lal % on 13kYu Sal  ORYHAL RANIA y 98NP ar  oays R

obese, eptre 25 et 30 ge#ha' 3St consiqocleree §ai LJ da aSyaiot S i dzQdzy S |
comme etgnt en situation de surp0|_ s: Le RS f OA Y i8NS y A2y ®
tour de taille est la mesure en centimeétre

y @

Rdz G2dz2NJ RS fF GFAff SEstindBdntleséo®S t f QFARS RQdzy
ruban & mesurer. @ns notre étude, nous Nous avons pris en compte quatre

l o2ya O2yaARSNB 1 @iindblgalesii ta@égorieR Sle ot apbur

comme principale variable de résultat. Nous f QS @I tf dzt GA2y Rdz LINRIANI YYS
nous sommes ensuite intéressés a la S 1€aMiBg au  bénéfice des

variation du tour de taille et du poids entre professionnels des cliniques de médecine
le début et la fin du suivi a 18 mois, ainsi  familiale. Ce sont :
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- les colts de mise en place et de
fonctionnement du programme ;

- £Sa O2 Hib &
professionnels des clinigues de médecine
familiale ;

- les codts pourd réseau de la santé pour
soigner les patients avec obésité ou
surpoids;

- les colts pour les patients (cof-pocket).

Tous ces colts ont été agrégés pour
constituer le codlt total du programme. Une
sousanalyse selon la perspective des
patients et une aut pour le réseau de la

santé ont également été menées.

Colts de mise en place et de fonction
nement du programme

t 2dzNJ £t QSadAYF A2y RSa
place et le fonctionnement du programme,
nous avons comptabilisé le temps de travail
et le matérel utilisé (loué ou acheté)
associés aux activités de préceptorat,
réunions virtuelles, coaching et conception
et gestion du site web. Toute activité reliée
au projet de recherche a été exclue de ce
calcul. Les fiches de temps complétées par
le personnel gant participé au programme
ont été combinées avec les échelles
salariales dans notre institution. Les
dépenses de fonctionnement au quotidien
(p. ex. matériel, repas, transport,
stationnement) ont également été
comptabilisées, ainsi que le colt de mise en
LX F OS S&G RS 3ISaidazy
learning (online learning community).

Int. J. Health PreResearch 2018,:17-47

Codts des soins de santé pour le réseau
l dz @dz RS y20NB

de la santé au Québec, nous nous sommes
également intéressés aux codts des
consultations dans les GMF et autres
cliniques. Les visites en GMF ont été
comptabilisées directement a partir du
dossier des patients. Nous avons
comptabilisé sur la base des déclarations
des patients, pour la période de 18 mois
couverte par notre étude, toutes les
consultations et les prestations médicales
auxquelles ont eu recours les patients en
dehors de leur GMF habituel.

Codts pour Iepatients

Ceo %0% Ieg %%”8% JefEe?tuee§ p%r ées
patients au cours derniers mois dans
le cadre de leurs visites médicales. Nous
avons ainsi comptabilisé le temps de travail
personnel auxquels ils renoncent pour se
rendre a leurs visites médicaldes frais de
déplacements, de stationnement, de garde
RQSY Tyl FAyair |jdzS
pour les personnes les ayant accompagnés.
Nous avons également comptabilisé les frais

YSRAOIFdzE SiG LI NJ RQF dzil NB &
O2yadzZ G (s®)YynonRQdzy S
2y

SEo®
NEBYoz2dNBSA |jdQAf &
2dz RFya RQF dzi NB &

Collecte et traitement des données

B o & A FE s o 6 5

patients en debut et fin de programme

Codts pour les professionnels des cliniques entre 2010 et 2013. La dette des données

de médecine familiale
[ Sa 02 Rl &
professionnels des GMF correspondent au
temps de travail personnel auquellsi
renoncent pour participer aux activités du
LINEANF YYST [Ayaa
transport et autres dépenses afférentes
générées par le programme. Lorsque cela
était possible, nous avons comptabilisé les
indemnités regues par les professionnels
pour pariciper au programme (€&-d. ordre
professionnel, employeur). Ces indemnités
ont été retranchées du montant total afin
RQIF @2ANI £ S O2HUG ySi

) b sis$ NBEHEAASS LI N RSa
R Q2 LJLJ2 NI dzye AréclRerche. LIZ2gzfllestiohnSiks étaient

administrés aux patients lors de lewisites
au centre de recherche Des données
sociodémographiques ont été collectées et

lj dzQ dedzimesuiRsS pligsifues at phyibyiques

ont été effectuées. Des questionnaires de
colts ont été complétés par les patients et
les professionnels de santé dans les GMF.
Les autres données ont été extraites a partir
de bases de données administratives et des
dossiers cliniques des patits. Les données
collectées ont été dénominalisées puis

LIRaigd dasaun HAN@ Excdl.dLas2dpniées a @

24

LIS N& LIS O
R Q2 LILJ2 NJi delferluic®it pouidedzpdtients &t de réseau

GA@S

02

;
Y

R

RH R
Ot AYAldsSa

2SS

YSY



CybelelessScientific Publishing CybelePress.com ©

manquantes correspondent a des patients  sévéere ou morbide) afin de voir comment

L2 dzNJ f S&ljdzSt a G2dziSa vaSaent mésyryfsSItﬁta afymxzyyuus NWWIS&zNJ RS
pu étre correctement collectées a RATFSNByGSa OflFraasSa RQ206Sa
f QAyOf dzaA2y 2dz bt rfl ndusya &y8emdntQ PdinizR Sed mieug dz
fQlylrteas RS A& LINJ y Goinpdendei quelleNsRai ldztofitribiitiéin de
RQSTFTAOIFI OAGSE y 2 dza PROR I azS dfAIpdeSYSRG206SaAridsS t
considéré les patients avec les données programme.

complétes pour le début et la fin du suivi.

Cela nous a amené a retirer certains Résultats

patients de notre analyse. Caractéristiques des patients
- A . -« v A Le Bbleau 1 nous fouih les informations
asSukK 2_R S RQEYFteas gy jes principales caractéristiques des
Analyse statisique _ LI 6ASyida t tQAyOftdaAzy RIY
Des tests de comparaison des Les deux groupes étaient comparables sur
caractéristiques des patients {a-d. test de quasitotalité  des  caracéristiques
{gdRSyuz /KA HO t ts%rﬂabéso fHedz8gtaghiues, 2e¥otomiqads 2t
effectués. Toutes les -palues sont cliniques. En particulier] éxistait une forte
bilatérales et le seuil de significativité est égalité statistique entre les principales
fixe a 5%. variables de résultats utilisées pour
Analyse cotrefficacité fQlylfeasS FficacitéNdt doatza O2 Hil

Des RCEIs b#té calculés pour chacunede dziAf AGS® 5SS L dzAX yz2i2ya
y2a @FNARFofSa RQSTTA OdifféranteSdans le gedeild ndud gandiRiSai) S
probléme des données de colts ayant la par la suite des colts Q2 LIJLJ2 NI dzy A G S a
LI NI A Odzf I NRA G S R Qs { NBsimilaired &yus leNpijtizisY Seg (deux

distribuées, nous avons appliqué la  groupes. Aussi, le fait que les patients des

méthode du bootstrap. Les colts et les  deux groupes bénéficiaient du méme type

G NAIof Sa RQ&Ramibanés2 y GRSS (G2 dd@IS NIi dzZNB R QI & dzNJ y OS
5000 fois avec un bootstrap paramétrique trés important pour la suite, en ce sens que

univarié (BPU), multivarié (BPM) et un la différence dans les colts (px. pour le

bootstrap nonparamétrique (BNP). Pour le réseau) ne saurait étre imputées au régime

bootstrap paramétrique, plusieurs variables R QI & & dzNJ y OS YI A& SEOf dza A ¢
pertinentes ont été retenues dans le participation ou non au programme.

modeéle, en plus de la principale variab ¢2dziSF2Aa3 Sy RS LI RS
ROAYGOSNBUG ljdza Sad | ddatoid A OA edstaith e Bilerenc@ v | dz
LIN2EINF YYSDP t NI | Aff SdaMEHZVAFXDYu)R@@;EEJf g dBSRI v
simultanément les variations dans les colts  deux groypes.

et les résultats, nous avons utilisé le modeéle Dans le @bleau 2, pour chacun des
RQSAGAYFGA2Y {!'w 0{ S&Nahlgshous avons yetelifleb pattis qui

Regression) pour le bootstrap avaient leurs données initiales et finales
paramérique. Le reéchantillonnage nous a complétées, et éliminé ceux pour lesquels il

permis de tracerd distribution jointe et la YIylidzZ AG Fdz Y2Aya f QdzyS RS
O2dzNDS RQI OOS Lafficasite f A (1CRla mddg a Qddddl selon le cas, a des

(CEAC). La CEAC permet de montrer la effectifs différents et plus petits que ceux

probabilit¢ que le programme de observés dans I&ableau 1. La comparaison

LINBG O S LJi 2 Medriing $oii pluR coBit (Tableau 2) des principales caractéristiques

efficace que le prag@mme de contrdle [51]. bt &adzAdS RS fQAYGSNBSy

Nous avons fait une analyse de sensibilité  évolutions pour les principales variables de

dans laquelle nous avons répartit les résultat. Dans les deux groupes ebut

patients en trois catégories en fonction de particulierement dans le groupe

ft QLa/ 0addzN1LI2 ARAZI 20 SARASY (IVSNEZESNEHIS\Z? vy 0 SyaAdesS | @2y
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réduction significative dans les variables  Une conséquence de la perte de poids plus
ROAYOISNEG RS LRARA: BESAHDINRIG KIS\ tINR dRE ROA
ROAYRAOS RS Yl &aasS O2 Naur MPropbréos dedpgtientsFy@mt yetki S =

y 2 dza Yy Ql @2y a LJ a 2 0 apfublIeS2 kilglamm@d: eNthégalerhehtyplus

significative awiveau des indices de QALY.  élevée.

Tableau1y / I NI OG SNA & A lj daSha2 yR 635 yLa SivioSiydi R & tf SR € ydlid A €

Groupe controle Groupe P-value
(sd; n) intervention
(sd; n)
Femme (%) 59,3 65,7 0,2220
(4912 ; 177) (47,48 ; 169)
Age (années) 58,5 60,8 0,0891
(1330 ; 177) (11,94; 169)
Poids (kg) 83,84 84,1 0,8565
(14,00; 177) (15,70; 169)
Taille (m) 1,6 16 0,7901
(0,0873; 177) (0,0923; 169)
Tour de taille (cm) 1016 1018 0,9187
(1286; 167) (1335; 165)
Indice de Masse Corporelle (kgzlm 31,3 31,3 0,8894
(4,39; 177) (5,53; 169)
Tension artérielle systolique 1275 1313 0,0409
(16,20; 177) (18,04 168)
Tension artérielle diastolique 78,2 78,6 0,6836
(1097; 177) (9,42; 168)
Revenu annuel ($) 3426418 3647735 04124
(2310827; 177) (2697966 ; 169)
QALY (S6D) 0,6179 0,6334 0,3853
(0,1718; 176) (0,1604; 169
QALY (TTH) 0,9509 0,9533 0,8636
(0,1237; 168) (0,1300; 168)
{G1F Gdzi RQSYLJ 2A n=177 n=169 0,2360
Temps complet 32,77 25,44
Sans emploi (dont retraité 4746 56,21
Heures de travail par semaihe 3451 33,82 0,7394
(1230; 94) (1354; 76
bA@SlI dz RQSGdzRS & n=177 n=167 0,0030
Primaire 18,64 13,77
Secondaire 34,46 32,93
CEGEP et DE 36,72 28,14
Bac. et + 9,60 19,76
Assurance médicament (%) n=177 n =168 0,5470
RAMQ 40,11 44,64
Privée 57,06 51,79
t-a& RQe 2,26 1,79

'Time Trade Off Calculé pour les personnes ayant une activité (compléte ou partielle, rémunérée ou non)
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Tableau2y / I N} OGSNRaGAldzSa t fQAyOfdzairzy ©@a FAyrfSa RSa LI GASyda
Groupe de controle Diff. P-value Groupe de traitement Diff. P-value P-walue
(sd; n) (sd; n) dif-in-diff
Initial Final Initial Final

Poids (kg) 84,48 83,40 -1,07 0,0031 83,90 82,49 -1,41 0,0002 05137
(14,42) (14,06) (0,3575 ; 150) (14,95) (1512) (0,3759; 145)

Tour de taille (cm) 10211 10211 -0,0044 0,9935 101,48 100,02 -1,46 0,0036 0,0473
(1323) (212,07) (0,5386; 140) (12,60) (1234) (0,4917; 141)

Indice de masse 31,36 31,07 -0,2952 0,0241 31,16 30,69 -0,4765 0,0015 0,3550
corporelle (kg/m2) (4,47) (4,51) (0,1295; 150) (5,19) (5,39) (0,1472; 145)

Tension artérielle 127,48 127,69 0,5990 0,6318 131,27 130,02 -1,53 0,2548  0,2450

systolique (16,20) (17,98) (1,24; 140 (18,04) (16,08) (1,34; 14)

Tension artérielle 78,18 78,05 0,3633 0,6598 78,63 7754 -1,42 0,0826 0,1241
diastolique (2097) (10,35) (0,8237; 140 (9,42) (9,69) (0,8147; 14)

Revenu annuel ($) 3426418 3360169 -66249 05314 3647735 36594,67 117,33 0,9031 05867
(2310827) (2307933) (1056,35;150) (2697966) (2657788) (96253; 145

Qaly (SfeD) 0,6192 0,6314 0,0122 0,3493 0,6452 0,6412 -0,0040 0,7342  0,3566
(0,1763) (0,1764) (0,0130; 147) (0,1553) (0,1707) (0,0117; 143)

Qaly (TTO) 0,9525 0,9350 -0,0175 0,8692 0,9531 0,9552 0,0021 08670 03184
(0,1219) (0,1458) (0,0154; 140) (0,1328) (0,1036) (0,0122; 144)

Heure de travail par 34,48 35,39 0,1872 0,8779 33,82 33,57 -1,24 0,2349 0,3818

semainé (12,30) (12,35) (1,21; 150 (13,54) (1352) (1,03; 14H
Patients ayant perdL 35,33 n=150 4483 n =145 0,0967

plus de 2kg (%)

T Calculé pour les personnes ayant unéwe (compléte ou partielle, rémunérée ou non).
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Colts
La somme actualisée du colt du
programme pour ses promoteurs et les
professionnels de la santé dans les GMF
aQSt SJgu4na8s. €e cply correspond
aux deux premieres catégories de codts
énoncées dans la section méthode : le colt
de mise en place et de fonctionnement du
LINE AN YYSZ RQdzy S LIk
RQ2 LI NI dzy A S LI2 dzNJ
GMF du fait de leur participation au
LINEANJ YYSZ RQF dzii NB
catégorie de colt compnd les codts
RQ2 LI NI dzy A (S &

f SRQ 2L MNIiadayMATySy SRdza REa € |

f A SSa prograimne). 4 SI yOSa

Int. J. Health PreResearch 2018, 1:147

préceptorat, a la consultation de la
plateforme web, aux réunions virtuelles et
aux séances de coaching en GMF. La
répartition des colts par GMF est fournie
au Tableau 3. Avec 11 professionnels
participants au programme de gestion de
fQ20SaAiGST S DaC wm
grand nombre de professionnels et donc le
NIf>dza SANI YR @2Hi R Q2 LILJI2 NI dz
LJK

Sat OS

professionnels de santé au préceptorat

LJ- dedstituaientS (aipBs GRE&SskE pag Ydés

dépenses (44% des dépenses totales du
RS

Tableau 3 Structure des co(ts du programme par groupe de médecine familiale (GMF du groupe de

traitement)
GMF 1 GMF 2 GMF 6 GMF 7 GMF 9 Total
Développement et implantation dprogramme 23974,35%
[ 2H0 RQ2LILIEZNIdzyAGS LRdzNJ £ S& LINRPFTFSaaaAz
Préceptorat 1075064% 43162% 501616% 270224% 317830% 2596358%
Plateforme 242580% 31207% 407394% 834,60% 7722% 1053234%
Réunions 351,39% 11674% 68307% 257,37% 35,65% 249492%
Coaching 74053% 650,33% 929,29% 52303% 641,05% 3484,23%
Frais compensés -87286$ -95704% -120868% -201356$% -294820% -800034%
Total 1339550 8297,70%$ 949378% 230368% 984,02% 34474,73%
$:dollarscanai Sy da Hnanmp® [ S& FTNI A& O2YLISyasSa O2NNBALRYRSyd | dzE FNIAA

programme Ces frais ont été retranché&sdz Y2 y i | y

Tous groupes confons, les dépenses
moyennes des patients (owtf-pocket)
étaient de $27207 pour la tdalité de la
période de suivi @bleau 4). Les colts pour
tfSa LI dASyda RlIya S
aQsSt SOl Aot pres de $18Mmde
plus que ceux du groupe deomirdle. Les
colts en soins et services pour le réseau de
la santé étaient Iégérement inférieurs dans

G201 t péudz A22AHDI R 20 A BANIIRIY2ALGLI2 NIi dzy A |
du programme était de $1486 et le colt
RQ2 LI NI dzyAlGS LJ- NJ
professionnels de santé des GMF de
$20399 (Tableau 5). Le colt total utilisé
dahdle dzIo8 deR fafioy iNGaNBh&wxieat 2 v

obtenu par la somme de toutes les

dépenses par groupe de patiesn Le codt

moyen par patient est ainsi presque deux

F2A4a LI dzA St S@S LIRdzNJ £ S 3IANJ

LI GASY

fS INRAZIS RQAY (G SNIBSy i xyEypdur le groupe de contrdle. Le codt

Rapporté au nombre de patients dans le
3 NP dzLJS
patient pour la mise en place et la gestion

RQAYGSNIBSY(GA2yI5ni22h1068188). Y2e Sy

incrémental est pour sa part de $444 (IC

LI NJ
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Tableau 4 Structure des colts moyens par catéies et par groupes de médecine familiale

60l asS adz2NJ f QSyasSyotS RS f QSOKIYyGAff2y0

Codts pour les patients Codts pour le réseau de la
santé

Groupe de contrdle (n=177)

GMF 3 (n = 25) 271,70 231,24

GMF 4 (n =37) 120,10 317,37

GMF 5 (n = 45) 190,55 200,16

GMF 8 (n = 26) 381,96 13357

GMF 10 (n = 44) 22976 160,18

Total 22515 20933

Groupe de traitement (n=169)

GMF 1I(n = 31) 314,85 20230

GMF 2n = 33) 410,69 85,64

GMF 6n = 36) 39878 21215

GMF 7(n = 29) 26853 197,11

GMF 9n = 40) 228,48 22041

Total 32305 18501

Total général 27297 19745

$: dollars canadiens de 2015

Tableau 5 Co(ts totaux par catégorie et par patient

Codt total par catégorie ($) Moyenne IC a 95%

Groupe de contrble (n =177)

Co(t total 434,48 (36909; 49987)

Dépenses des patients 22514 (16966 ; 28064)

Réseau de la santé 209,33 (16596 ; 25270)

Groupe de traitement (n = 169)

Co(t total 85392 (72522; 98263)

Dépenses des patients 323,05 (201,43; 44468)

Réseau de la santé 18501 (14847 ; 221,55)

Implantation du programme 141,86 -

/ 2HG RQ2LILIEZNIdzyAdS LR 203,99 (181,91; 22608)

Co0t total incrémental 41944 (27751 ; 561,38)

Coutefficacité incrémental kilogrammes. De facon générale, les

Calcul manuel du Ratio Ceifficacité patients du groupe de traitement

Incrémental présentent des résultatmeilleurs que ceux

Le HBbleau 6 reporte les ratios de codt
efficacité incrémental que nous avons
calculé pour chacune des variables de
résultats. Le colt incrémental par
kilogramme perdu Tableau 6) était de
$127412. 1l était de $30B7 par
centimetre perdu pour la variable de tour
de taille et de $3882n p
perdu. Enfin, le RCEI était de $&% pour un
point de pourcentage supplémentaire de
patients ayant perdu plus dedeux

du groupe de contrdle. Pour ce qui est des
QALY, les résultats de ceéfficacité sont

divergents. La comparaison du ratio de
colt-efficacité calculé pour le QALY (Time
Trade Off) avec le seuil de cegfficacité
établi nous permet de awlure que
f QAYGSNDBSyGA2y Sai

sens de Laupacis [52]. Toutefois celui

Ol t Odzt S t-6Dfe€ brid&&/euRdiz { C

f QA y (S N® Plidichéte/ et moins
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Tableau 6 Changementdans la moyenne engrle début et la fin du suivi

Int. J. Health PreResearch 2018, 1:147

Codts totaux ($) Poids perdu  Tour detaille IMC perdu QALY (S6D) QALY (TTO) Patients ayant
(kg) perdu (cm) (point) perdu plus de 2
kg (%)
Controle 434,48 1,07 0,0044 0,2952 0,0122 -0,0175 35,33
(36909 ; 49987) (0,37 ; 178) (-1,06 ; 107) (0,04;055) (-0,01;0,04) (-0,05;0,01) (27,60 ;4307)
n=177 n =150 n =140 n =150 n =147 n =140 n =150
Traitement 85392 1,41 1,46 0,4765 -0,0040 0,0021 44,83
(72522 ; 98263) (0,67 ; 216) (0,49 ; 243) (0,19;0,77)  (-0,03;0,02) (-0,02;0,03) (3664 ;5302)
n =169 n=145 n=141 n =145 n =143 n =144 n =145
Incrément 41944 0,3390 1,45 0,1813 -0,0162 0,0196 9,49
(27750 ; 56138) (-0,68 ; 136) (0,02 ; 288) (-0,20;0,57)  (-0,05;0,02) (-0,02;0,06) (-1,72;2Q71)
n =346 n=295 n =281 n =295 n =290 n =284 n =295
Ratio coltefficacité 127412 306,87 238245 -2745522 2192226 45,50
incrémental(r =1,53%) n =295 n =281 n =295 n =290 n =284 n =295
Ratio coltefficacité 127310 306,74 238096 -2746014 2191554 4550
incrémental ( =1,5%) n =295 n =281 n =295 n =290 n =284 n =295

Le codt incrémental utilisé dans le calcul de chague RCEI est calculé pour les individus en cas complets. Les (fiffégarent) sont calculées avec la méthode des moindres carrés

ordinaires. Moyenng95% IGp NJ T

1 dzE RQlI OlidzZ t A& GAZY ®
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Tableau 7: Ratio colHefficacité incrémental (bootstrap basé sus leas complets)

Bootstrap non
paramétrique (BNP)

Bootstrap paramétrique
univarié (BPU)

Bootstrap paramétrique
multivarié (BPM)

Poids 139517 103247 1257,09
(-80,08; 287042) (-25,30; 2090,23) (-66341; 3177,59)
Tour de taille 43855 34578 366,55
(13615; 74095) (267,60; 42396) (24717 ; 48592)
IMC 345784 245019 226943
(-290,35; 7206,02) (-11872;501910) (621,70; 3917,15)
QALY (S6D) -2742082 -24397,58 -23576,99
(-4854994; -6 291,70) | (-3378001;-1501516) | (-4446958;-2684,41)
QALY (TTO) 21063 28146,69 221135
(5586,19; 36539,82) (-4 16955; 6046294) (398280; 40244,21)
Patients ayant 59,85 52,10 42,44

perdu plus de 2 kg

(3529; 84,42)

(28,68; 7552)

(29,34 5554)

Intervalle de confianca 95% entre parenthéses

La Figure3 présente les distributions jointes

du colt incrémental et de la valeur que, Rl y a
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résultats pour les deux groupes de patient. LINBOSRSy (iao®
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indiquent un meilleur résultat pour le
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indiqgue quant a lui la différence moyenne programme.

de cols entre les dex groupes.
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Courbe d'acceptabilité du cout-efficacité
(Bootstrap paramétrique multivarié)

Distribution jointe du poids et du coUlt incrémental
(Bootstrap paramétrique multivarié)
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