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Résumé : LΩƻōŞǎƛǘŞ Ŝǎǘ ŘŜǾŜƴǳŜ Ŝǎǘ ŘŜǾŜƴǳ ŀǳ Ŧƛƭ ŘŜǎ ŀƴƴŞŜǎ ǳƴ ǇǊƻōƭŝƳŜ ƳŀƧŜǳǊ ŘŜ 
santé publique affectant des millions de personnes partout dans le monde. Au Canada, 
la proportion de personnes avec surpoids ou obésité a considérablement augmenté au 
ŎƻǳǊǎ ŘŜǎ ŘŜǊƴƛŝǊŜǎ ŘŞŎŜƴƴƛŜǎΦ tƻǳǊ ŎƻƴǘǊŜǊ ŎŜ ǇǊƻōƭŝƳŜΣ ƭŀ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ŘΩƻōŞǎƛǘŞ Řǳ /I¦{ 
ŀ ŘŞǾŜƭƻǇǇŞ ǳƴ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜ ŘŜ ǇǊŞŎŜǇǘƻǊŀǘ Ŝǘ ŘΩŀǇǇǊŜƴǘƛǎǎŀƎŜ ŎƻƳƳǳƴŀǳǘŀƛǊŜ Ŝƴ ƭƛƎƴŜ 
au profit des médecins de famille et des infirmiers. Cette étude vise à évaluer le rapport 
coût-efficacité de cette intervention éducative combinant un préceptorat clinique avec 
des outils de réseautage électronique versus un groupe de contrôle sur un échantillon 
de patients issus de Groupes de Médecine Familiale (GMFs). Un total de 346 patients 
ƻƴǘ ŞǘŞ ŜƴǊƾƭŞǎ Řŀƴǎ мл DaCǎ ŀǇǊŝǎ ŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ŘΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴΦ [Ŝǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŘŜ 
coûts et de résultats ont été collectées pendant un ǎǳƛǾƛ ŘŜ му ƳƻƛǎΦ [ΩŀƴŀƭȅǎŜ ŀ ŞǘŞ 
faite selon les perspectives des patients et du système de santé public. Les ratios de 
coût-efficacité incrémental (RCEI) ont été calculés à partir de régressions SUR 
(seemingly unrelated regression) avec un ré-échantillonnage bootstrap de 5 000 
réplications. Nous avons utilisé les techniques de bootstrap paramétrique (univarié et 
multivarié) et non-paramétrique et avons effectué des analyses de sensibilité de nos 
résultats avec trois classes de poids. La principale variable de résultat était le 
ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘ Řŀƴǎ ƭΩLƴŘƛŎŜ ŘŜ aŀǎǎŜ /ƻǊǇƻǊŜƭƭŜ όLa/ύΦ Les résultats indiquent une 
amélioration dans le groupe de traitement, en particulier pour le poids, le tour de taille 
Ŝǘ ƭΩLa/Φ [Ŝ RCEI est de $2 269,43 (95% IC [621,70 ; 3 917,мрϐύ ǇŀǊ Ǉƻƛƴǘ ŘΩLa/ ǇŜǊŘǳΦ 
Pour le tour de taille, le RCEI est de $366,55 (95% IC [247,17 ; 485,92]) par centimètre 
perdu. Pour ce qui est du poids, ce ratio est de $1 257,09 (95% IC [-663,41 ; 3 177,59]) 
par kilogramme perdu. Les RCEIs pour le QALY ne sont pas concluants compte tenu de 
résultats divergents pour les ŘŜǳȄ ƳŜǎǳǊŜǎ ŘΩƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘ ǳǘƛƭƛǎŞŜs (c.-à-d. SF-6D et TTO). 
Les ratios coût-efficacité calculés selon différentes perspectives semblent confirmer que 
le programme a été efficace dans son objectif de lutte contre l'obésité. Cependant, en 
l'absence de ŘΩǳƴŜ ǾŀƭŜǳǊ ŘŜ volonté à payer socialement acceptée pour les différents 
indicateurs cliniques utilisés, ces résultats restent sujet à discussion. 
 
Mots clés : coût-efficacité, obésité, groupe de médecine familiale. 
 
Abstract: Obesity has become over the years a major public health problem affecting 
millions of people around the world. In Canada, the proportion of people with 
overweight and obesity has increased dramatically in recent decades. To address this 
issue, the CHUS obesity clinic has developed an obesity preceptorship and an online 
learning community for the benefit of family physicians and nurses. This study aims to 
assess the cost-effectiveness of this educational intervention combining a clinical 
preceptorship with electronic networking tools versus a control group on a sample of 
patients from Family Medicine Groups (FMGs). A total of 346 patients were enrolled in 
10 FMGs after applying the exclusion criteria. Cost and outcome data were collected 
during a follow-up of 18 months. The analysis was made according to two perspectives: 
patients and public healthcare system. Incremental cost-effectiveness ratios (ICERs) 
were calculated by performing seemingly unrelated regression bootstrap resampling 
with 5,000 replications. We used parametric (univariate and multivariate) and non-
parametric bootstrap techniques and carried out sensitivity analyzes of our results with 
three weight-class. The main outcome variable was the change in body mass index 
(BMI). Results indicated an improvement in the treatment group, especially for weight, 
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waist circumference, and body mass index. The calculated ICER was of $2,269.43 (95% 
CI [621.70 ; 3,917.15]) per point of BMI lost. For the waistline, the ICER was $366.55 
(95% CI [247.17 ; 485.92]) per centimeter lost. For weight, this ratio was $1,257.09 (95% 
CI [-663.41 ; 3,177.59]) per kilogram lost. The ICERs for the QALY were inconclusive 
considering the divergent results provided by the two instrument measures used (i.e. 
SF-6D and TTO). The cost-effectiveness ratios calculated from different perspectives 
seem to confirm that the program has been efficient in the fight against obesity. 
However, in the absence of socially accepted willingness to pay (WTP) for the different 
clinical indicators used, these results can be questioned. 

 
Keywords: cost-effectiveness, obesity, family medicine groups. 

 

 

Introduction 
[ΩhǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ aƻƴŘƛŀƭŜ ŘŜ ƭŀ {ŀƴǘŞ ŘŞŦƛƴƛǘ 
ƭŜ ǎǳǊǇƻƛŘǎ Ŝǘ ƭΩƻōŞǎƛǘŞ ŎƻƳƳŜ ǳƴŜ 
accumulation anormale ou excessive de 
graisse corporelle qui peut nuire à la santé 
ώмϐΦ [ΩƻōŞǎƛǘŞ Ŝǎǘ ŘŜǾŜƴǳŜ ŀǳ Ŧƛƭ ŘŜǎ ŀƴƴŞŜǎ 
un problème majeur de santé publique 
affectant des millions de personnes dans le 
ƳƻƴŘŜ ώмϐΦ {Ŝƭƻƴ ƭΩha{Σ ƭŀ ζ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ ŘŜ 
ƭΩƻōŞǎƛǘŞ ŀ Ǉƭǳǎ ǉǳŜ ŘƻǳōƭŞŜ ŜƴǘǊŜ мфул Ŝǘ 
2014 » avec « environ 13% de la population 
ŀŘǳƭǘŜ ƳƻƴŘƛŀƭŜ η Ŝƴ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ ŘΩƻōŞǎƛǘŞ ώнϐΦ 
LΩƻōŞǎƛǘŞ Ŝǎǘ ŀǎǎƻŎƛŞŜ Ł ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ƳŀƭŀŘƛŜǎ 
ŎƘǊƻƴƛǉǳŜǎ ŎƻƳƳŜ ƭΩƘȅǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴΣ ƭŜ 
diabète de type 2, les maladies cardio-
vasculaires et certains cancers  [1, 3-5]. Ces 
comorbidités font parties des premières 
ŎŀǳǎŜƴǘ ŘŜ ŘŞŎŝǎ Ł ƭΩŞŎƘŜƭƭŜ ƳƻƴŘƛŀƭŜ ώсϐΦ 
Entre 1996 et 2014, la prévalence de 
ƭΩƻōŞǎƛǘŞ ŀǳ /ŀƴŀŘŀ Ŝǎǘ ǇŀǎǎŞŜ ŘŜ мп Ł 
21,8% parmi les hommes et de 12 à 18,7% 
parmi les femmes [7, 8].  

En 2008 au Canada, le fardeau 
ŞŎƻƴƻƳƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩƻōŞǎƛǘŞ Ŝǘ ŘŜ у 
ŎƻƳƻǊōƛŘƛǘŞǎ ǎΩŞƭŜǾŀƛǘ Ł пΣс ƳƛƭƭƛŀǊŘǎ ŘŜ 
dollars (coût directs 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 
ŞŎƻƴƻƳƛǉǳŜ ǎΩŞƭŜǾŀƛǘ ŀƛƴǎƛ Ł мΣпф Ƴilliards 
de dollars pour la consommation de 
ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ Ŝǘ ƭΩƛƴǾŀƭƛŘƛǘŞ ŀǎǎƻŎƛŞŜ ώмлϐ Ŝǘ 
à 1,4 milliards de dollars pour les nuits 
ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴǎ Ŝǘ ƭŜǎ Ŏƻƴǎǳƭǘŀǘƛƻƴǎ 
médicales [10, 11]. Il est de ce fait considéré 
comme indispensable de prendre des 
mesures pour lutter efficacement contre 
ƭΩƻōŞǎƛǘŞ ŀŦƛƴ ŘΩŀƭƭŞƎŜǊ ƭŜ ŦŀǊŘŜŀǳ ŘŜ ƭŀ 

maladie, mais aussi de réduire les 
incapacités causées (p. ex. détérioration de 
la qualité de vie) que de la charge 
ŞŎƻƴƻƳƛǉǳŜ ǉǳΩŜƭƭŜ ŜƴƎŜƴŘǊŜ ώмнϐΦ  
[ΩƻōƧŜŎǘƛŦ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ŞǘǳŘŜ Ŝǎǘ ŘΩŞǾŀƭǳŜǊ ƭŜ 

rapport coût-efficacité du programme de 
ƎŜǎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƻōŞǎƛǘŞ ŞƭŀōƻǊŞ ǇŀǊ ƭŀ ŎƭƛƴƛǉǳŜ 
ŘΩƻōŞǎƛǘŞ Řǳ /I¦{Φ bƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ƳŜƴŞ ǳƴŜ 
analyse coût-efficacité avec plusieurs 
ǾŀǊƛŀōƭŜǎ ŘΩŜŦŦŜǘΣ ǎǳƛǾƛŜ ŘΩǳƴŜ ŀƴŀƭȅǎŜ ŎƻǶǘ-
utilité à partir de QALY (Quality-Adjusted 
Life Year) calculés sur la base des 
préférences déclarées des patients. 

Aperçu de la littérature 
[Ŝ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƻōŞǎƛǘŞ Ł ǘǊŀǾŜǊǎ ŘŜǎ 
interventions de perte de poids et de 
changement des habitudes de vie est un 
processus de long terme qui doit prendre 
en compte les spécificités de chaque patient 
[13]. De fait, certains facteurs cognitifs 
propres aux patients peuvent avoir une 
grande influence sur les résultats obtenus à 
ƭΩƛǎǎǳ ŘŜ ǘŜƭǎ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜǎ ώмпΣ мрϐΦ Lƭ ŜȄƛǎǘŜ 
ŀƛƴǎƛ ǳƴŜ ǾŀǎǘŜ ƎŀƳƳŜ ŘΩƛnterventions pour 
ƭǳǘǘŜǊ ŎƻƴǘǊŜ ƭΩƻōŞǎƛǘŞ Ŝǘ ƭŜ ǎŞŘŜƴǘŀǊƛǎƳŜΣ 
ǇǊƾƴŀƴǘ ǇƻǳǊ ƭŀ ǇƭǳǇŀǊǘ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜ 
saines habitudes de vie et la mise en place 
ŘΩŞǉǳƛǇŜǎ ƳǳƭǘƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀƛǊŜǎ Ŝƴ ǎƻǳǘƛŜƴ 
[16]. Ces interventions combinent plusieurs 
aspects du mode de vie habituel des 
patients (c.-à-d. diététique, activité 
physique, stratégie comportementale, 
motivation, conseil psychologique). Par 
exemple, une étude portant sur le lien entre 
le transport actif (p. ex. marche, cyclisme) 
Ŝǘ ƭŜ ǘŀǳȄ ŘΩƻōŞǎƛǘŞ Řŀƴǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ Ǉŀys a 
conclu que les pays avec un taux élevé de 
transport actif ont généralement un plus 
ŦŀƛōƭŜ ǘŀǳȄ ŘΩƻōŞǎƛǘŞ ώмтϐΦ 5ΩŀǳǘǊŜǎ Ŝƴ 
revanche, se focalisent davantage sur des 
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interventions de motivations et 
ŘΩŀǳǘƻƎŜǎǘƛƻƴ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ώмуΣ мфϐΦ 5ΩŀǳǘǊŜǎ 
encore combinent de la formation à 
distance (p. ex. contenu en ligne sur 
internet, par téléphone) à des séances de 
formation sur place [20-22] alors que 
certaines utilisent des applications mobiles 
pour la gestion du poids [23-25]. Bien que 
certaines études remettent en question la 
pertinence de ces interventions [26-28], de 
manière générale, la plupart des études 
ŞǾŀƭǳŀƴǘ ƭΩƛƳǇŀŎǘ ŘŜǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎ ǎǳǊ ƭŜ 
mode de vie ont cependant conclu que 
celles-ci donnaient de bons résultats ; en 
ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊ ƭƻǊǎǉǳΩŜƭƭŜǎ ƛƴŎƻǊǇƻraient de 
ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇƘȅǎƛǉǳŜ ώнфϐ ƻǳ ǳƴ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘ 
ŘΩƘŀōƛǘǳŘŜǎ ŀƭƛƳŜƴǘŀƛǊŜǎ ώолϐΦ  

Diverses variables sont habituellement 
ǳǘƛƭƛǎŞŜǎ ǇƻǳǊ ŞǾŀƭǳŜǊ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘΩǳƴ 
ǇǊƻƎǊŀƳƳŜ ŘŜ ƎŜǎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƻōŞǎƛǘŞΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ 
en général de mesures anthropométriques 
et dΩhabitudes de vie (c.-à-d. alimentation, 
sédentarisme et activité physique, etc.). 
5ŞǇŜƴŘŀƳƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƻǊƛŜƴǘŀǘƛƻƴ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜ 
donnée au programme, certains résultats 
supplémentaires sont collectés. Mais de 
Ŧŀœƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜΣ ƭŜ ǇƻƛŘǎ Ŝǘκƻǳ ƭΩƛƴŘƛŎŜ ŘŜ 
masse corporelle (IMC) sont les principales 
variables de résultats. Par exemple, 
Robertson et al., dans leur programme de 
ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƻōŞǎƛǘŞ ƛƴŦŀƴǘƛƭŜ, ont retenu 
comme principale variable de résultat la 
variation du z-ǎŎƻǊŜ ŘŜ ƭΩƛƴŘƛŎŜ ŘŜ ƳŀǎǎŜ 
corporelle, mais aussi les habitudes 
alimentaires et le sédentarisme des enfants, 
ainsi que certaines mesures concernant la 
santé mentale des parents [31]. Little et al. 
ont pour leur part retenu comme principaux 
résultats la réduction du poids après 12 
mois et la proportion de participants ayant 
perdu au moins 5% de leur poids (4-5 kg) 
[21]. Ces auteurs justifient leur choix de 5% 
par le fait que cliniquement une réduction 
de 4-5 kg a un impact significatif sur 
ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ de type 2. Vinkers et 
al. ont de leur côté retenu diverses 
variables biomédicales (p. ex. poids, IMC, 
mesures sanguines) et psychologiques [19]. 
De nombreuses mesures peuvent ainsi être 
collectées ; allant des données physiques (p. 
ex. taille, poids, IMC, tour de taille) aux 

mesures des habitudes de vie (p. ex. alcool, 
cigarette, activité physique, alimentation, 
sédentarisme) ainsi que des mesures 
cliniques (pression sanguine, taux de 
cholestérol) [20-22].  
Lƭ ŜȄƛǎǘŜ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ǘȅǇŜǎ ŘΩŀǇǇǊƻŎƘŜǎ 

ǇƻǳǊ ƭǳǘǘŜǊ ŎƻƴǘǊŜ ƭΩƻōŞǎƛǘŞ ǉǳŜ ƴƻǳǎ 
pouvons majoritairement regrouper en 
deux grandes catégories à savoir les 
interventions de type médico-chirurgicale 
(chirurgie bariatrique) et des interventions 
visant à modifier les habitudes de vie (au 
niveau individuel, communautaire, 
environnementale) [32-34]. Les 
interventions individuelles visant à modifier 
le comportement se font en général à 
ǘǊŀǾŜǊǎ ƭŜ ǎǳƛǾƛ Ŝǘ ƭŜ ŎƻƴǎŜƛƭ ŘΩǳƴ ƛƴŘƛǾƛŘǳ όƻǳ 
ǳƴ ƎǊƻǳǇŜ ŘΩƛƴŘƛǾƛŘǳǎύ ǎǳǊ ǎŜǎ ƘŀōƛǘǳŘŜǎ ŘŜ 
vie et son alimentation. Ces interventions se 
distinguent par une volonté de modifier le 
ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳ ǇŀǊ ǳƴ ǎǳƛǾƛ 
rapproché avec des médecins, diététistes, 
infirmiers et autres professionnels. Les 
interventions communautaires quant à elles 
sont conçues pour être appliquées dans un 
cadre de vie (p. ex. école, travail, quartier, 
centre social, etc.). Elles combinent 
ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘŀƭŜ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ 
individuel et la modification du cadre de vie 
όŎŜƴǘǊŜ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞΣ ŀŦŦƛŎƘŜ ǇǳōƭƛŎƛǘŀƛǊŜ ǎǳǊ ƭŀ 
nutrition, etc.) de manière à répondre 
durablement au besoin de contrôle de 
ƭΩƻōŞǎƛǘŞΦ 9ƴŦƛƴ ƭŜǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎ 
environnementales (ou de politiques 
ǇǳōƭƛǉǳŜǎύ ƻƴǘ ƭŜ ƳŞǊƛǘŜ ŘΩŀǘǘŜƛƴŘǊŜ ŘŜ 
manière simultanée un grand nombre de 
personne à travers par exemple des taxes 
ou subventions pour certains produits 
alimentaires afin de décourager ou 
encourager la consommation.  

Chacune de ces approches présente des 
ŎƻǶǘǎ Ŝǘ ŘŜǎ ōŞƴŞŦƛŎŜǎ ǉǳΩƛƭ Ŝǎǘ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ 
ŘŜ ŎƻƴǎƛŘŞǊŜǊ Řŀƴǎ ƭŜ ŎƘƻƛȄ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΦ 
Les interventions visant à modifier les 
habitudes de vie ont un impact sur un plus 
grand nombre de personnes et pourraient 
ǎΩŀǾŞǊŜǊ ǊŜƭŀǘƛǾŜƳŜƴǘ Ƴƻƛƴǎ ŎƻǶǘŜǳǎŜǎ ǇŀǊ 
rapport aux interventions intensives 
médico-chirurgicales. Le programme de 
ƎŜǎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƻōŞǎƛǘŞ ƛƴƛǘƛŞŜ ǇŀǊ ƭŀ ŎƭƛƴƛǉǳŜ 
ŘΩƻōŞǎƛǘŞ Řǳ /I¦{Σ ǉǳŜ ƴƻǳǎ ŞǾŀƭǳƻƴǎ Řŀƴǎ 
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ŎŜǘ ŀǊǘƛŎƭŜΣ ǎΩƛƴǎŎǊƛǘ dans la deuxième 
ŎŀǘŞƎƻǊƛŜ ŘŜǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎ ŎƻƴǘǊŜ ƭΩƻōŞǎƛǘŞΦ  

La clinique d'obésité du CHUS a 
développé depuis 2001 un programme de 
ǇǊŞŎŜǇǘƻǊŀǘ Ŝǘ ŘΩŜ-learning (online learning 
community) en obésité au bénéfice des 
médecins de famille et des infirmières 
évoluant dans des cliniques de médecine 
ŦŀƳƛƭƛŀƭŜ Řŀƴǎ ƭŀ ǊŞƎƛƻƴ ŘŜ ƭΩ9ǎǘǊƛŜ ŀǳ 
Québec, Canada. Ce programme de 
préceptorat reposait sur des séances de 
ŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ Ŝǘ ŘΩƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴǎ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ 
cliniques de médecine familiale et la 
clinique d'obésité du CHUS. Ce programme 
ŀ ǘƻǳǘ ŘΩŀōƻǊŘ ŞǘŞ ŞǾŀƭǳŞ Řŀƴǎ ǳƴŜ ŞǘǳŘŜ 
prospective non randomisée sans groupe de 
contrôle (Phase 1) et a démontré un 
changement significatif et durable dans les 
pratiques des intervenants de médecine 
ŦŀƳƛƭƛŀƭŜ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩǳƴŜ ǇŜǊǘŜ ŘŜ ǇƻƛŘǎ ŀǇrès 
un an supérieure à 5% pour 15% des 
patients [35]. Les résultats encourageant de 
cette première étude ont conduit les 
membres de la clinique d'obésité du CHUS à 
engager une seconde étude (Phase 2) ς de 
taille plus importante avec randomisation 
par grappe ς ǎǳǊ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜ ǎƻƴ 
ǇǊƻƎǊŀƳƳŜ ŘŜ ǇǊŞŎŜǇǘƻǊŀǘ Ŝǘ ŘΩŜ-learning 
offert aux cliniques de médecine familiale. 
[ΩƻōƧŜŎǘƛŦ ƎŞƴŞǊŀƭ Řǳ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜ Şǘŀƛǘ 
ŘΩŀŎŎǊƻƞǘǊŜ ƭΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ Ŝǘ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜǎ 
interventions des professionnels de la santé 
vis-à-vis des patients avec obésité ou 
surpoids. Cette étude prospective 
randomisée avec groupe de contrôle avait 
ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ƻōƧŜŎǘƛŦǎ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ Ŝǘ Ǿƛǎŀƛǘ 
ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ Ł ǎǳƛǾǊŜ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ Řǳ ǇƻƛŘǎ 
des patients et de différents indicateurs de 
santé, les coûts des interventions et 
pratiques, ainsi que la qualité de vie reliée à 
la santé des patients [36, 37].  

La plupart des programmes de prise en 
ŎƘŀǊƎŜ ŘŜ ƭΩƻōŞǎƛǘŞ ǉǳƛ ǎƻƴǘ ŞǾŀƭǳŞǎ Řŀƴǎ ƭŀ 
littérature sont relativement intensifs et 
donc efficaces cliniquement mais au dépend 
de coûts plus élevés, et ne sont donc pas 
toujours applicables en clinique. 
Considérant que le programme mis en 
ǆǳǾǊŜ ǇŀǊ ƭŀ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ŘΩƻōŞǎƛǘŞ Řǳ /I¦{ 
ώосΣ отϐ Ŝǎǘ Ł ƭΩƛƴǾŜǊǎŜ ƧǳƎŞ ǇŜǳ ŎƻǶǘŜǳȄ Ŝǘ 
applicable à large échelle, mais 

probablement moins efficace au niveau 
individuel, il apparaît ainsi nécessaire 
ŘΩŞǾŀƭǳŜǊ ǎƻƴ rapport coût-efficacité. Cela 
ǇŜǊƳŜǘǘǊŀ ŘŜ ŘŞǘŜǊƳƛƴŜǊ ǎƛ ƭΩƛƴǘŞǊşǘ ŎƭƛƴƛǉǳŜ 
Ŝǘ ŞŎƻƴƻƳƛǉǳŜ ǉǳŜ ƭΩƻƴ ŀŎŎƻǊŘŜ Ł ŎŜ 
programme est justifié ou non. 

Méthodologie 
Notre démarche méthodologique suit les 
critères de la grille CHEERS (Consolidated 
Health Economic Evaluation Reporting 
Standards) [38] ǇƻǳǊ ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ ŞŎƻƴƻƳƛǉǳŜ 
en santé. Nos estimations sont faites avec 
ré-échantillonnage par simulation bootstrap 
de 5000 réplications. Ce projet a été 
ŀǇǇǊƻǳǾŞ ǇŀǊ ƭŜ ŎƻƳƛǘŞ ŘΩŞǘƘƛǉǳŜ ŘŜ 
ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ǎǳǊ ƭΩƘǳƳŀƛƴ ŘŜ ƴƻǘǊŜ ƛƴǎǘƛtution 
(09-022). 

Population cible 
Les patients ont été recrutés dans les 
Groupes de Médecine Familiale (GMF) par 
ƭΩŞǉǳƛǇŜ ŘŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŜƴǘǊŜ нлмл Ŝǘ нлмоΦ 
Au cours du projet pilote du programme 
(Phase 1), au moins 35 GMF des Réseaux 
Universitaires Intégrés de Santé (RUIS de 
ƭΩ¦ƴƛǾŜǊǎƛǘŞ ŘŜ {ƘŜǊōǊƻƻƪŜύ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ 
ǇŀǊǘƛŎƛǇŞ Ł ƭΩŞǘǳŘŜΦ [Ŝ ǊŜŎǊǳǘŜƳŜƴǘ ŘŜǎ 
ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎΩŜǎǘ ŀƛƴǎƛ Ŧŀƛǘ Řŀƴǎ ƭŜǎ DaC 
absents à la Phase 1. Parmi les 35 GMF, 10 
ont été randomisés en deux groupes pour 
participer à la présente étude (Phase 2), soit 
5 dans chaque groupe. Plusieurs patients 
ǎƻƭƭƛŎƛǘŞǎ ƴΩŞǘŀƛŜƴǘ Ǉŀǎ ŞƭƛƎƛōƭŜǎ ǇƻǳǊ ƭŜǎ 
raisons énoncées à la Figure 1. Au total 439 
patients ont été recrutés dans les 10 GMF. 
Nous avons par la suite appliqué le critère 
ŘΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ ǎǳƛǾŀƴǘ Υ ŀǾƻƛǊ ǳn indice de 
masse corporelle supérieur ou égal à 25 
kg/m². Cela nous a conduits à retenir 346 
patients pour notre étude de coût-
efficacité. 

tŜǊǎǇŜŎǘƛǾŜǎ ŘΩŀƴŀƭȅǎŜ 
Les perspectives ŘΩŀƴŀƭȅǎŜ ǊŜǘŜƴǳŜs sont 
celles des coûts pour les patients et pour le 
système de santé public  au Québec. 
[ΩƘƻǊƛȊƻƴ ǘŜƳǇƻǊŜƭ Ŝǎǘ ŘŜ му ƳƻƛǎΣ ǎƻƛǘ ƭŀ 
ŘǳǊŞŜ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ώосΣ отϐΦ ¢ƻǳǘŜǎ 
ƭŜǎ ǾŀƭŜǳǊǎ ŘŜ ŎƻǶǘǎ Ŝǘ ŘΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ 
présentées sont exprimées en dollars 
canadiens ǇƻǳǊ ƭΩŀƴƴŞŜ нлмрΦ [Ŝǎ ŎƻǶǘǎ ƻƴǘ 
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été indexés à leur valeur en dollars de 2015 
Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ ƭΩƛƴŘƛŎŜ ŘŜǎ ǇǊƛȄ Ł ƭŀ 
consommation fourni par Statistiques 
Canada [39].  Ce taux fluctue selon les 
années, avec un taux moyen sur la période 
correspondant à 1,33%, ce qui est très 
proche du taux de 1,5% recommandé par 
ƭΩ!CMTS [40].  

Par la suite, nous avons procédé à une 
actualisation des résultats cliniques futurs à 
leur valeur pour 2015 au taux de 1,53%, ce 
qui correspond au taux moyen annuel de 
1,33% ramené à 18 mois. 

Intervention évaluée 
Le programme de gestion intégrée de 
ƭΩƻōŞǎƛǘŞ Ŝƴ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ƭƛƎƴŜ - préceptorat et 
e-learning (online learning community) au 
bénéfice des médecins de famille et des 
infirmières évoluant dans des GMF - était 
ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŞǾŀƭǳŞŜ ώосΣ отϐΦ 5ŀƴǎ ƭŜ 
groupe de contrôle, aucune intervention 
nΩŜǎǘ ǊŞŀƭƛǎŞŜ Τ ǎŜǳƭŜǎ ŞǘŀƛŜƴǘ ŦƻǳǊƴƛŜǎ ŀǳȄ 
professionnels de santé les lignes directrices 
de pratiques cliniques canadiennes pour le 
ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƻōŞǎƛǘŞΣ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜΣ ŘŜ ƭŀ 
ŘȅǎƭƛǇƛŘŞƳƛŜ Ŝǘ ŘŜ ƭΩƘȅǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴ όI¢bύΦ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1. Diagramme de recrutement des patients 
 
  

Recrutement  
10 Groupes de Médecine Familiale (GMF) 

Intervention  
5 GMF  

(N = 219) 

Contrôle  
5 GMF  

(N = 220) 

/ǊƛǘŝǊŜǎ ŘΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ :   
- !ǾƻƛǊ ǳƴ La/ җ нр ƪƎκƳ2 
 
/ǊƛǘŝǊŜǎ ŘΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴ :   
- Diagnostic de cancer au cours des cinq dernières années 
- TǊƻǳōƭŜ ŘŜ ƭΩŀƭƛƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ƻǳ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛǉǳŜ instable 
- Avoir subi par le passé une chirurgie bariatrique  
- <ǘǊŜ ǎǳǎǇŜŎǘŞ ŘΩŀǾƻƛǊ interrompu par le passé un suivi médical  
- Se trouver dans une quelconque condition ayant un impact sur le poids ou le mode de vie 

Intervention  
5 GMFs  

(N = 169) 

Contrôle  
5 GMFs  

(N = 177) 
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[ΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŎƻƳǇƻǊǘŀƛǘ ǳƴ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜ ŘŜ 
préceptorat combinant des sessions 
interactives avec des experts, des 
discussions de cas et des rencontres réelles 
avec les patients. La formation était divisée 
en ŘŜǳȄ ƧƻǳǊǎΣ Ł ǳƴ Ƴƻƛǎ ŘΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜΣ Řŀƴǎ 
le but de laisser le temps aux participants 
de mettre en pratique les connaissances 
acquises au cours de la première rencontre. 
Cela permettait une meilleure identification 
des problématiques à aborder lors de la 
seconde rencontre. Les sessions étaient 
ƻŦŦŜǊǘŜǎ ǇŀǊ ƭŜǎ ƳŜƳōǊŜǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ŘŜ 
recherche du projet, ceux-ci étant 
également impliqués dans la clinique 
ŘΩƻōŞǎƛǘŞ Řǳ /I¦{ Υ ŜƴŘƻŎǊƛƴƻƭƻƎǳŜǎΣ 
endocrinologue pédiatrique, diététiste, 
kinésiologue et psychologue selon leur 

ŘƻƳŀƛƴŜ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜΦ tŀǊ ŀƛƭƭŜǳǊǎΣ ƛƭ Şǘŀƛǘ Ƴƛǎ 
à disposition un portail web avec des outils 
en complément des activités éducatives 
mensuelles en ligne pour les professionnels 
de la santé. Les participants des groupes de 
médecine familiale recevaient également 
un coaching sur place à chaque 3 mois. Ce 
ŎƻŀŎƘƛƴƎ Ŏƻƴǎƛǎǘŀƛǘ Ŝƴ ǳƴŜ ŘƛǎŎǳǎǎƛƻƴ ŘΩǳƴŜ 
heure avec la coordonnatrice de recherche 
ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ǉǳƛ ǾƛǎƛǘŜ ƭŜǎ DaC ŀŦƛƴ ŘŜ 
ǊŞǎƻǳŘǊŜ ƭŜǎ ǇǊƻōƭŝƳŜǎ ƭƛŞǎ Ł ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ 
site internet, pour discuter des cas difficiles 
Ŝǘ ŘŜ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƻǳǘƛƭǎ Řǳ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜΣ 
Ŝƴ Ǉƭǳǎ ŘΩŜȄǇƭƻǊŜǊ ƭŜǎ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘǎ ŘŜ 
pratiques. La Figure 2 résume de manière 
succincte le traitement reçu par les deux 
groupes. 

 
 
 

 
Figure 2. Traitements reçus par les deux groupes 

 
 

Principaux indicateurs de résultats 
Du fait que nous réalisons deux analyses 
économiques, nous avons deux principaux 
indicateurs de résultats, à savoir le Ratio 
Coût-Efficacité Incrémental (RCEI) et le 
Ratio Coût-Utilité Incrémental (RCUI). Le 
RCEI correspond à la différence dans le coût 
ό/ύ ŘƛǾƛǎŞŜ ǇŀǊ ƭŀ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜ Řŀƴǎ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ 
(E) des deux interventions comparées, soit : 

2#%)
ὅ  ὅ

Ὁ Ὁ
 

[ΩŀƴŀƭȅǎŜ ŎƻǶǘ-efficacité compare les coûts 
ŘΩǳƴŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ł ǎŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ƻǳ 
ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜǎ Ŝƴ ǘŜǊƳŜǎ ŘΩǳƴƛǘŞǎ 
ǇƘȅǎƛǉǳŜǎΦ [ΩŀƴŀƭȅǎŜ ŎƻǶǘ-utilité est 
ǎƛƳƛƭŀƛǊŜ Ł ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ ŎƻǶǘ-efficacité à la 
différence que pour celle-Ŏƛ ƭΩŜffet ou la 
ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǎǘ ƳŜǎǳǊŞŜ 
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Ŝƴ ǘŜǊƳŜǎ ŘΩǳǘƛƭƛǘŞΦ [ΩǳǘƛƭƛǘŞ ǎŜ ŘŞŦƛƴƛŜ 
comme le niveau de satisfaction ou de bien-
şǘǊŜ ǉǳΩǳƴŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ǊŜǘƛǊŜ ŘΩǳƴ Şǘŀǘ ŘŜ 
ǎŀƴǘŞ ŘƻƴƴŞΦ [ΩǳǘƛƭƛǘŞ Ŝǎǘ ŎŀƭŎǳƭŞŜ Ŝƴ 
pondérant la durée de vie dans un état de 
santé par la qualité de vie qui lui est 
associée. Cette utilité est obtenue à partir 
du QALY qui est un indicateur synthétique 
[41]. Nous avons donc calculé le Ratio Coût-
Utilité Incrémental (RCUI) qui correspond à 
la différence dans le coût (C) divisée par la 
ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜ Řŀƴǎ ƭΩǳǘƛƭƛǘŞ ό¦ύ ǇǊƻŎǳǊŞŜ ǇŀǊ ƭŜǎ 
deux interventions comparées, soit : 

2#5)
ὅ  ὅ

Ὗ Ὗ
 

Dans la suite du texte, et par souci de 
simplification, nous avons utilisé « RCEI » 
ŀǳǎǎƛ ōƛŜƴ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ 
cliniques que pour les QALY. 

Mesure des indicateurs de résultats 
Analyse coût-efficacité 
Il est habituel de ne retenir ǉǳΩune seule 
ƳŜǎǳǊŜ ŘΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ Řŀƴǎ ǳƴŜ ŀƴŀƭȅǎŜ ŎƻǶǘ-
ŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ Ŝƴ ƎŞƴŞǊŀƭ ŘŜ ƭŀ 
conséquence de santé la plus pertinente au 
Ǿǳ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Ƴƛǎ Ŝƴ ǆǳǾǊŜΦ ¢ƻǳǘŜŦƻƛǎ ƛƭ 
ǇƻǳǊǊŀƛǘ ȅ ŀǾƻƛǊ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŜŦŦŜǘǎ ǇŜǊǘƛƴŜƴǘǎ 
qui pourraient également traduire 
ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ǉǳŜ ƴƻǳǎ 
voulons évaluer. On parle dans ce cas 
ŘΩŀƴŀƭȅǎŜ ŎƻǶǘ-conséquences. Dans le cas 
ŘΩǳƴŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘion de gestion du surpoids 
Ŝǘ ŘŜ ƭΩƻōŞǎƛǘŞΣ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ƭŜǎ Ǉƭǳǎ 
ŎƻƴǎƛŘŞǊŞǎ ǎƻƴǘ ƭŜǎ ǾŀǊƛŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩLƴŘƛŎŜ ŘŜ 
Masse Corporelle (IMC), du tour de taille et 
Řǳ ǇƻƛŘǎΦ [ΩLa/ Ŝǎǘ ŜȄǇǊƛƳŞ Ŝƴ ƪƛƭƻƎǊŀƳƳŜ 
par mètre carré. Dans la classification de 
référence [42], toute personne ayant un 
La/ җ ол ƪƎκƳч Ŝǎǘ ŎƻƴǎƛŘŞǊŞŜ ŎƻƳƳŜ 
obèse, entre 25 et 30 celle-ci est considérée 
comme étant en situation de surpoids. Le 
tour de taille est la mesure en centimètre 
Řǳ ǘƻǳǊ ŘŜ ƭŀ ǘŀƛƭƭŜΣ ǊŞŀƭƛǎŞŜ Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘΩǳƴ 
ruban à mesurer. Dans notre étude, nous 
ŀǾƻƴǎ ŎƻƴǎƛŘŞǊŞ ƭŀ ǾŀǊƛŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩLa/ 
comme principale variable de résultat. Nous 
nous sommes ensuite intéressés à la 
variation du tour de taille et du poids entre 
le début et la fin du suivi à 18 mois, ainsi 

ǉǳΩŁ ƭŀ ǇǊƻǇƻǊǘƛƻƴ ŘŜ Ǉŀǘients ayant perdu 
plus que 2 kg.  

Analyse coût-utilité  
Les questionnaires de « qualité de vie reliée 
à la santé » comportent plusieurs questions 
portant sur différents aspects de la santé. 
Les réponses collectées par ces 
questionnaires permettent parfois de 
calculer des scores qui peuvent être 
convertis en QALY. Pour notre étude, nous 
avons utilisé le questionnaire SF-36v2 afin 
ŘΩŜƴ ŘŞǊƛǾŜǊ ŘŜǎ v![¸ ǇŀǊ ƭŜ ōƛŀƛǎ Řǳ {C-6D 
[43-48]. Le SF-6D est un instrument 
ŘŞǾŜƭƻǇǇŞ ǇŀǊ .ǊŀȊƛŜǊ Ŝǘ ŀƭΦώпфϐΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ 
ŘΩǳƴ ƛnstrument utilitaire multi-attribut 
(MAUI) qui utilise un nombre réduit de 
questions issues du SF-36v2 afin de calculer 
des QALY. Le modèle de transformation 
retenu est le modèle numéro 2 de Brazier et 
al. [50], tel que recommandé par ses 
auteurs. Nous avons également utilisé une 
mesure directe du QALY en appliquant une 
ǉǳŜǎǘƛƻƴ ŘΩŀǊōƛǘǊŀƎŜ ǘŜƳǇƻǊŜƭ Řŀƴǎ ƭŜǎ 
préférences des individus : le Time Trade 
Off (TTO). Ceux-ci avaient à répondre à la 
question suivante : « Nous faisons ici 
ƭΩƘȅǇƻǘƘŝǎŜ ǉǳŜ ǇƻǳǊ ŘŜǎ Ǌŀisons qui ne 
ǇŜǳǾŜƴǘ Ǉƭǳǎ şǘǊŜ ŎƘŀƴƎŞŜǎΣ ǉǳΩƛƭ ƴŜ Ǿƻǳǎ 
reste plus que 10 années à vivre. Sur ces 10 
années de vie qui vous restent, à combien 
ŘΩŀƴƴŞŜǎ ŘŜ ǾƛŜ ǎŜǊƛŜȊ-vous prêt(e) à 
renoncer pour que vous puissiez vivre les 
années restantes avec un poids inférieur à 
нл҈ ŘŜ ŎŜ ǉǳΩƛƭ Ŝǎǘ ƳŀƛƴǘŜƴŀƴǘ Κ όǇƻƛŘǎ 
correspondant inscrit pour les participants) 
». Cette mesure complémentaire a été 
ǳǘƛƭƛǎŞŜ ŀŦƛƴ ŘŜ ǎΩŀǎǎǳǊŜǊ ŘŜ ƭŀ ŎƻƘŞǊŜƴŎŜ Ŝǘ 
de la continuité des résultats obtenus par 
deux méthodes différentes, mais également 
ǇƻǳǊ ŘƛǎǘƛƴƎǳŜǊ ǎƛ ƭΩǳƴŜ ŘŜǎ ŘŜǳȄ ƳŞǘƘƻŘŜǎ 
Ŝǎǘ Ǉƭǳǎ ǎŜƴǎƛōƭŜ ǉǳΩǳƴŜ ŀǳǘǊŜ ŀǳȄ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ 
ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΦ 

Estimation des coûts 
Nous avons pris en compte quatre 
principales catégories de coûts pour 
ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ Řǳ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜ ŘŜ ǇǊŞŎŜǇǘƻǊŀǘ 
Ŝǘ ŘΩŜ-learning au bénéfice des 
professionnels des cliniques de médecine 
familiale. Ce sont :   
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- les coûts de mise en place et de 
fonctionnement du programme ; 
- ƭŜǎ ŎƻǶǘǎ ŘΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞ ǇƻǳǊ ƭŜǎ 
professionnels des cliniques de médecine 
familiale ; 
- les coûts pour le réseau de la santé pour 
soigner les patients avec obésité ou 
surpoids; 
- les coûts pour les patients (out-of-pocket). 

Tous ces coûts ont été agrégés pour 
constituer le coût total du programme. Une 
sous-analyse selon la perspective des 
patients et une autre pour le réseau de la 
santé ont également été menées. 

Coûts de mise en place et de fonction-
nement du programme  
tƻǳǊ ƭΩŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎƻǶǘǎ ǇƻǳǊ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ 
place et le fonctionnement du programme, 
nous avons comptabilisé le temps de travail 
et le matériel 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 ayant 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 coût de mise en 
ǇƭŀŎŜ Ŝǘ ŘŜ ƎŜǎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǇƭŀǘŜŦƻǊƳŜ ŘΩŜ-
learning (online learning community).  

Coûts pour les professionnels des cliniques 
de médecine familiale  
[Ŝǎ ŎƻǶǘǎ ŘΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞ ǇƻǳǊ ƭŜǎ 
professionnels des GMF correspondent au 
temps de travail personnel auquel ils 
renoncent pour participer aux activités du 
ǇǊƻƎǊŀƳƳŜΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩŀǳȄ ŘŞǇŜƴǎŜǎ Ŝƴ 
transport et autres dépenses afférentes 
générées par le programme. Lorsque cela 
était possible, nous avons comptabilisé les 
indemnités reçues par les professionnels 
pour participer au programme (c.-à-d. ordre 
professionnel, employeur). Ces indemnités 
ont été retranchées du montant total afin 
ŘΩŀǾƻƛǊ ƭŜ ŎƻǶǘ ƴŜǘ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎΦ  

Coûts des soins de santé pour le réseau  
!ǳ Ǿǳ ŘŜ ƴƻǘǊŜ ǇŜǊǎǇŜŎǘƛǾŜ ŘΩŀƴŀƭȅǎŜ ǉǳƛ Ŝǎǘ 
celle du coût pour les patients et le réseau 
de la santé au Québec, nous nous sommes 
également intéressés aux coûts des 
consultations dans les GMF et autres 
cliniques. Les visites en GMF ont été 
comptabilisées directement à 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.   

Coûts pour les patients  
Ce sont les dépenses effectuées par les 
patients au cours des 18 derniers mois dans 
le cadre de leurs visites médicales. Nous 
avons ainsi comptabilisé le temps de travail 
personnel auxquels ils renoncent pour se 
rendre à leurs visites médicales, les frais de 
déplacements, de stationnement, de garde 
ŘΩŜƴŦŀƴǘΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŜǎ ŎƻǶǘǎ ŘΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞ 
pour les personnes les ayant accompagnés. 
Nous avons également comptabilisé les frais 
ƳŞŘƛŎŀǳȄ Ŝǘ ǇŀǊ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴŀƴǘǎ όǇΦ 
ŜȄΦ Ŏƻƴǎǳƭǘŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ŘƛŞǘŞǘiste) non 
ǊŜƳōƻǳǊǎŞǎ ǉǳΩƛƭǎ ƻƴǘ ŘǶ ŘŞŦǊŀȅŜǊ Ŝƴ DaC 
ƻǳ Řŀƴǎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŎƭƛƴƛǉǳŜǎΦ  

Collecte et traitement des données 
Les données ont été collectées à partir 
ŘΩǳƴŜ ŜƴǉǳşǘŜ ǇǊƻǎǇŜŎǘƛǾŜ ŀǳǇǊŝǎ ŘŜǎ 
patients en début et fin de programme 
entre 2010 et 2013. La collecte des données 
ŀ ŞǘŞ ǊŞŀƭƛǎŞŜ ǇŀǊ ŘŜǎ ƳŜƳōǊŜǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ 
de recherche. Les questionnaires étaient 
administrés aux patients lors de leurs visites 
au centre de recherche. Des données 
sociodémographiques ont été collectées et 
des mesures physiques et physiologiques 
ont été effectuées.  Des questionnaires de 
coûts ont été complétés par les patients et 
les professionnels de santé dans les GMF. 
Les autres données ont été extraites à partir 
de bases de données administratives et des 
dossiers cliniques des patients. Les données 
collectées ont été dénominalisées puis 
saisies dans un fichier Excel. Les données 
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manquantes correspondent à des patients 
ǇƻǳǊ ƭŜǎǉǳŜƭǎ ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ 
pu être correctement collectées à 
ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ ƻǳ Ł ƭŀ Ŧƛƴ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜΦ tƻǳr 
ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀǳȄ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ 
ŘΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞΣ ƴƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ 
considéré les patients avec les données 
complètes pour le début et la fin du suivi. 
Cela nous a amené à retirer certains 
patients de notre analyse.  

aŞǘƘƻŘŜ ŘΩŀƴŀƭȅǎŜ  
Analyse statistique   
Des tests de comparaison des 
caractéristiques des patients (c.-à-d. test de 
{ǘǳŘŜƴǘΣ /Ƙƛ нύ Ł ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ ƻƴǘ ŞǘŞ 
effectués. Toutes les p-values sont 
bilatérales et le seuil de significativité est 
fixé à 5%.  

Analyse coût-efficacité     
Des RCEIs ont été calculés pour chacune de 
ƴƻǎ ǾŀǊƛŀōƭŜǎ ŘΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞΦ tƻǳǊ ŀōƻǊŘŜǊ ƭŜ 
problème des données de coûts ayant la 
ǇŀǊǘƛŎǳƭŀǊƛǘŞ ŘΩşǘǊŜ ŀǎȅƳŞǘǊƛǉǳŜƳŜƴǘ 
distribuées, nous avons appliqué la 
méthode du bootstrap. Les coûts et les 
ǾŀǊƛŀōƭŜǎ ŘΩŜŦŦŜǘ ƻƴǘ ŞǘŞ ǊŜ-échantillonnés 
5000 fois avec un bootstrap paramétrique 
univarié (BPU), multivarié (BPM) et un 
bootstrap non-paramétrique (BNP). Pour le 
bootstrap paramétrique, plusieurs variables 
pertinentes ont été retenues dans le 
modèle, en plus de la principale variable 
ŘΩƛƴǘŞǊşǘ ǉǳƛ Ŝǎǘ ƭŀ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀǘƛƻƴ ƻǳ ƴƻƴ ŀǳ 
ǇǊƻƎǊŀƳƳŜΦ tŀǊ ŀƛƭƭŜǳǊǎΣ ŀŦƛƴ ŘΩŜȄǇƭƛǉǳŜǊ 
simultanément les variations dans les coûts 
et les résultats, nous avons utilisé le modèle 
ŘΩŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴ {¦w ό{ŜŜƳƛƴƎƭȅ ¦ƴǊŜƭŀǘŜŘ 
Regression) pour le bootstrap 
paramétrique. Le re-échantillonnage nous a 
permis de tracer la distribution jointe et la 
ŎƻǳǊōŜ ŘΩŀŎŎŜǇǘŀōƛƭƛǘŞ Řǳ ŎƻǶǘ-efficacité 
(CEAC). La CEAC permet de montrer la 
probabilité que le programme de 
ǇǊŞŎŜǇǘƻǊŀǘ Ŝǘ ŘΩŜ-learning soit plus coût-
efficace que le programme de contrôle [51]. 
Nous avons fait une analyse de sensibilité 
dans laquelle nous avons répartit les 
patients en trois catégories en fonction de 
ƭΩLa/ όǎǳǊǇƻƛŘǎΣ ƻōŞǎƛǘŞ ƳƻŘŞǊŞŜΣ ƻōŞǎƛǘŞ 

sévère ou morbide) afin de voir comment 
variaient nos résultats à ƭΩƛƴǘŞǊƛŜǳǊ ŘŜǎ 
ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ŎƭŀǎǎŜǎ ŘΩƻōŞǎƛǘŞΦ /ŜǘǘŜ ŀƴŀƭȅǎŜ 
nous a également permis de mieux 
comprendre quelle était la contribution de 
ŎƘŀǉǳŜ ŎƭŀǎǎŜ ŘΩƻōŞǎƛǘŞ Ł ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ Řǳ 
programme.  

Résultats  

Caractéristiques des patients 
Le Tableau 1 nous fournit les informations 
sur les principales caractéristiques des 
ǇŀǘƛŜƴǘǎ Ł ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŘŜǳȄ ƎǊƻǳǇŜǎΦ 
Les deux groupes étaient comparables sur 
la quasi-totalité des caractéristiques 
sociales, démographiques, économiques et 
cliniques. En particulier, il existait une forte 
égalité statistique entre les principales 
variables de résultats utilisées pour 
ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜǎ Ǌŀǘƛƻǎ ŎƻǶǘ-efficacité et coût-
ǳǘƛƭƛǘŞΦ 5Ŝ ǇƭǳǎΣ ƴƻǘƻƴǎ ǉǳŜ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ 
différence dans le revenu nous garantissait 
par la suite des coûts dΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞǎ 
similaires pour les patients des deux 
groupes. Aussi, le fait que les patients des 
deux groupes bénéficiaient du même type 
ŘŜ ŎƻǳǾŜǊǘǳǊŜ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ Ŝǎǘ 
très important pour la suite, en ce sens que 
la différence dans les coûts (p. ex. pour le 
réseau) ne saurait être imputées au régime 
ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ Ƴŀƛǎ ŜȄŎƭǳǎƛǾŜƳŜƴǘ Ł ƭŀ 
participation ou non au programme. 
¢ƻǳǘŜŦƻƛǎΣ Ŝƴ ŘŞǇƛǘ ŘŜ ƭΩŀǎǎƛƎƴŀǘƛƻƴ 
aléatoire, il existait une différence 
ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾŜ Řŀƴǎ ƭŜ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ 
deux groupes.  

Dans le Tableau 2, pour chacun des 
variables, nous avons retenu les patients qui 
avaient leurs données initiales et finales 
complétées, et éliminé ceux pour lesquels il 
Ƴŀƴǉǳŀƛǘ ŀǳ Ƴƻƛƴǎ ƭΩǳƴŜ ŘŜǎ ŘŜǳȄ ŘƻƴƴŞŜǎΦ 
Cela nous a amené selon le cas, à des 
effectifs différents et plus petits que ceux 
observés dans le Tableau 1. La comparaison 
(Tableau 2) des principales caractéristiques 
Ł ƭŀ ǎǳƛǘŜ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ƛƴŘƛǉǳŀƛǘ ŘŜǎ 
évolutions pour les principales variables de 
résultat. Dans les deux groupes et tout 
particulièrement dans le groupe 
ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΣ ƴƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ƻōǎŜǊǾŞ ǳƴŜ 
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réduction significative dans les variables 
ŘΩƛƴǘŞǊşǘ ŘŜ ǇƻƛŘǎΣ ŘŜ ǘƻǳǊ ŘŜ ǘŀƛƭƭŜ Ŝǘ 
ŘΩƛƴŘƛŎŜ ŘŜ ƳŀǎǎŜ ŎƻǊǇƻǊŜƭƭŜΦ 9ƴ ǊŜǾŀƴŎƘŜΣ 
ƴƻǳǎ ƴΩŀǾƻƴǎ Ǉŀǎ ƻōǎŜǊǾŞ ŘŜ ǾŀǊƛŀǘƛƻƴ 
significative au niveau des indices de QALY. 

Une conséquence de la perte de poids plus 
ŞƭŜǾŞŜ Řŀƴǎ ƭŜ ƎǊƻǳǇŜ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǎǘ 
que la proportion de patients ayant perdu 
plus de 2 kilogrammes est également plus 
élevée. 

 
Tableau 1 Υ /ŀǊŀŎǘŞǊƛǎǘƛǉǳŜǎ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ Ł ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ όŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭΩŞŎƘŀƴǘƛƭƭƻƴύ 

 Groupe contrôle 
(sd ; n) 

Groupe 
intervention 

(sd ; n) 

P-value 

Femme (%)  59,3  
(49,12 ; 177) 

65,7 
(47,48 ; 169) 

0,2220 

Age (années)  58,5 
(13,30 ; 177) 

60,8 
(11,94 ; 169) 

0,0891 

Poids (kg) 83,84 
(14,00 ; 177) 

84,1 
(15,70 ; 169) 

0,8565 

Taille (m) 1,6 
(0,0873 ; 177) 

1,6 
(0,0923 ; 169) 

0,7901 

Tour de taille (cm) 101,6 
(12,86 ; 167) 

101,8 
(13,35 ; 165) 

0,9187 

Indice de Masse Corporelle (kg/m2) 31,3 
(4,39 ; 177) 

31,3 
(5,53 ; 169) 

0,8894 

Tension artérielle systolique 127,5 
(16,20 ; 177) 

131,3 
(18,04 ; 168) 

0,0409 

Tension artérielle diastolique 78,2 
(10,97 ; 177) 

78,6 
(9,42 ; 168) 

0,6836 

Revenu annuel ($) 34 264,18 
(23 108,27 ; 177) 

36 477,35 
(26 979,66 ; 169) 

0,4124 

QALY (SF-6D) 0,6179 
(0,1718 ; 176) 

0,6334 
(0,1604 ; 169) 

0,3853 

QALY (TTO)1 0,9509 
(0,1237 ; 168) 

0,9533 
(0,1300 ; 168) 

0,8636 

{ǘŀǘǳǘ ŘΩŜƳǇƭƻƛ ό҈ύ n = 177 n = 169 0,2360 
Temps complet  32,77 25,44  

Sans emploi (dont retraité) 47,46 56,21  
Heures de travail par semaine2 34,51 

(12,30 ; 94) 
33,82 

(13,54 ; 76) 
0,7394  

bƛǾŜŀǳ ŘΩŞǘǳŘŜ ό҈ύ n = 177 n = 167 0,0030 
Primaire  18,64 13,77  

Secondaire 34,46 32,93  
CEGEP et DEP 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  

tŀǎ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎe 2,26 1,79  
 
1 
Time Trade Off  

2
 Calculé pour les personnes ayant une activité (complète ou partielle, rémunérée ou non) 
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Tableau 2 Υ /ŀǊŀŎǘŞǊƛǎǘƛǉǳŜǎ Ł ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ Ǿǎ ŦƛƴŀƭŜǎ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ όŎŀǎ ŎƻƳǇƭŜǘǎύ  

 Groupe de contrôle  Diff. 
(sd ; n) 

P-value Groupe de traitement Diff. 
(sd; n) 

P-value P-value 
dif-in-diff 

Initial Final Initial Final  
Poids (kg)   84,48 

(14,42) 
83,40 

(14,06) 
-1,07 

(0,3575 ; 150) 
0,0031 83,90 

(14,95) 
82,49 

(15,12) 
-1,41 

(0,3759 ; 145) 
0,0002 0,5137 

Tour de taille (cm) 102,11 
(13,23) 

102,11 
(12,07) 

-0,0044 
(0,5386 ; 140) 

0,9935 101,48 
(12,60) 

100,02 
(12,34) 

-1,46 
(0,4917 ; 141) 

0,0036 0,0473 

Indice de masse 
corporelle (kg/m2) 

31,36 
(4,47) 

31,07 
(4,51) 

-0,2952 
(0,1295 ; 150) 

0,0241 31,16 
(5,19) 

30,69 
(5,39) 

-0,4765 
(0,1472 ; 145) 

0,0015 0,3550 

Tension artérielle 
systolique 

127,48 
(16,20) 

127,69 
(17,98) 

0,5990 
(1,24 ; 140) 

0,6318 131,27 
(18,04) 

130,02 
(16,08) 

-1,53 
(1,34 ; 141) 

0,2548 0,2450 

Tension artérielle 
diastolique 

78,18 
(10,97) 

78,05 
(10,35) 

0,3633 
(0,8237 ; 140) 

0,6598 78,63 
(9,42) 

77,54 
(9,69) 

-1,42 
(0,8147 ; 141) 

0,0826 0,1241 

Revenu annuel ($) 34 264,18 
(23 108,27) 

33 601,69 
(23 079,33) 

-662,49 
(1 056,35 ; 150) 

0,5314 36 477,35 
(26 979,66) 

36 594,67 
(26 577,88) 

117,33 
(962,53 ; 145) 

0,9031 0,5867 

Qaly (SF-6D) 0,6192 
(0,1763) 

0,6314 
(0,1764) 

0,0122 
(0,0130 ; 147) 

0,3493 0,6452 
(0,1553) 

0,6412 
(0,1707) 

-0,0040 
(0,0117 ; 143) 

0,7342 0,3566 

Qaly (TTO) 0,9525 
(0,1219) 

0,9350 
(0,1458) 

-0,0175 
(0,0154 ; 140) 

0,8692 0,9531 
(0,1328) 

0,9552 
(0,1036) 

0,0021 
(0,0122 ; 144) 

0,8670 0,3184 

Heure de travail par 
semaine1 

34,48 
(12,30) 

35,39 
(12,35) 

0,1872 
(1,21 ; 150) 

0,8779 33,82 
(13,54) 

33,57 
(13,52) 

-1,24 
(1,03 ; 145) 

0,2349 0,3818 

Patients ayant perdu 
plus de 2kg (%) 

 35,33 n = 150   44,83 n = 145  0,0967 

1
 Calculé pour les personnes ayant une activité (complète ou partielle, rémunérée ou non).     
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Coûts  
La somme actualisée du coût du 
programme pour ses promoteurs et les 
professionnels de la santé dans les GMF 
ǎΩŞƭŜǾŀƛǘ Ł ру 449,08$. Ce coût correspond 
aux deux premières catégories de coûts 
énoncées dans la section méthode : le coût 
de mise en place et de fonctionnement du 
ǇǊƻƎǊŀƳƳŜΣ ŘΩǳƴŜ ǇŀǊǘΣ Ŝǘ ƭŜ ŎƻǶǘ 
ŘΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ŘŜǎ 
GMF du fait de leur participation au 
ǇǊƻƎǊŀƳƳŜΣ ŘΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘΦ /ŜǘǘŜ ŘŜǳȄƛŝƳŜ 
catégorie de coût comprend les coûts 
ŘΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞǎ ƭƛŞŜǎ ŀǳȄ ǎŞŀƴŎŜǎ ŘŜ 

préceptorat, à la consultation de la 
plateforme web, aux réunions virtuelles et 
aux séances de coaching en GMF. La 
répartition des coûts par GMF est fournie 
au Tableau 3. Avec 11 professionnels 
participants au programme de gestion de 
ƭΩƻōŞǎƛǘŞΣ ƭŜ DaC м Ŝǎǘ ŎŜƭǳƛ ǉǳƛ ŀǾŀƛǘ ƭŜ Ǉƭǳǎ 
grand nombre de professionnels et donc le 
Ǉƭǳǎ ƎǊŀƴŘ ŎƻǶǘ ŘΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞΦ [Ŝǎ ŎƻǶǘǎ 
ŘΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞ Řǳǎ Ł ƭŀ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀǘƛƻƴ ŘŜǎ 
professionnels de santé au préceptorat 
constituaient la plus grosse part des 
dépenses (44% des dépenses totales du 
programme). 

 

Tableau 3 : Structure des coûts 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 du programme 23 974,35$ 

/ƻǶǘ ŘΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ŘŜǎ DaC  

       
Préceptorat 10 750,64$ 4316,2$ 5 016,16$ 2 702,24$ 3 178,30$ 25 963,58$ 

Plateforme 2 425,80$ 3 120,7$ 4 073,94$ 834,60$ 77,22$ 10 532,34$ 

Réunions 351,39$ 1167,4$ 683,07$ 257,37$ 35,65$ 2 494,92$ 

Coaching 740,53$ 650,33$ 929,29$ 523,03$ 641,05$ 3 484,23$ 

Frais compensés  - 872,86$ - 957,04$ - 1 208,68$ - 2 013,56$ - 2 948,20$ - 8 000,34$ 

Total 13 395,50$ 8 297,70$ 9 493,78$ 2 303,68$ 984,02$ 34 474,73$ 

$ : dollars canadƛŜƴǎ нлмрΦ [Ŝǎ ŦǊŀƛǎ ŎƻƳǇŜƴǎŞǎ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŜƴǘ ŀǳȄ ŦǊŀƛǎ ŘΩƛƴŘŜƳƴƛǘŞǎ ǊŜœǳǎ ǇŀǊ ƭŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ǇƻǳǊ ǇŀǊǘƛŎƛǇŜǊ ŀǳ 
programme. Ces frais ont été retranchés Řǳ Ƴƻƴǘŀƴǘ ǘƻǘŀƭ Řǳ ŎƻǶǘ ŘΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞ pour ŀǾƻƛǊ ƭŜ ŎƻǶǘ ŘΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞ ƴŜǘΦ  

 
Tous groupes confondus, les dépenses 
moyennes des patients (out-of-pocket) 
étaient de $272,97 pour la totalité de la 
période de suivi (Tableau 4). Les coûts pour 
ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ Řŀƴǎ ƭŜ ƎǊƻǳǇŜ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ 
ǎΩŞƭŜǾŀƛŜƴǘ Ł Ϸоно,05 soit près de $100 de 
plus que ceux du groupe de contrôle. Les 
coûts en soins et services pour le réseau de 
la santé étaient légèrement inférieurs dans 
ƭŜ ƎǊƻǳǇŜ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΦ 

Rapporté au nombre de patients dans le 
ƎǊƻǳǇŜ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΣ ƭŜ ŎƻǶǘ ƳƻȅŜƴ ǇŀǊ 
patient pour la mise en place et la gestion 

du programme était de $141,86 et le coût 
ŘΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞ ǇŀǊ ǇŀǘƛŜƴǘ ǇƻǳǊ ƭŜǎ 
professionnels de santé des GMF de 
$203,99 (Tableau 5). Le coût total utilisé 
dans le calcul des ratios incrémentaux est 
obtenu par la somme de toutes les 
dépenses par groupe de patients. Le coût 
moyen par patient est ainsi presque deux 
Ŧƻƛǎ Ǉƭǳǎ ŞƭŜǾŞ ǇƻǳǊ ƭŜ ƎǊƻǳǇŜ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ 
que pour le groupe de contrôle. Le coût 
incrémental est pour sa part de $419,44 (IC 
95% : 277,51 ; 561,38). 
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Tableau 4 : Structure des coûts moyens par catégories et par groupes de médecine familiale 
όōŀǎŞ ǎǳǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭΩŞŎƘŀƴǘƛƭƭƻƴύ 

$ : dollars canadiens de 2015 

 

Tableau 5 : Coûts totaux par catégorie et par patient 

Coût total par catégorie ($) Moyenne IC à 95% 

Groupe de contrôle (n = 177)   

Coût total 434,48 (369,09 ; 499,87) 
Dépenses des patients 225,14 (169,66 ; 280,64) 
Réseau de la santé 209,33 (165,96 ; 252,70) 

Groupe de traitement (n = 169)   

Coût total 853,92 (725,22 ; 982,63) 
Dépenses des patients 323,05 (201,43 ; 444,68) 
Réseau de la santé 185,01 (148,47 ; 221,55) 
Implantation du programme 141,86 - 
/ƻǶǘ ŘΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ 203,99 (181,91 ; 226,08) 

Coût total incrémental 419,44 (277,51 ; 561,38) 

 
Coût-efficacité incrémental 
Calcul manuel du Ratio Coût-Efficacité 
Incrémental  
Le Tableau 6 reporte les ratios de coût-
efficacité incrémental que nous avons 
calculé pour chacune des variables de 
résultats. Le coût incrémental par 
kilogramme perdu (Tableau 6) était de 
$1 274,12. Il était de $306,87 par 
centimètre perdu pour la variable de tour 
de taille et de $2 382,пр ǇŀǊ Ǉƻƛƴǘ ŘΩLa/ 
perdu. Enfin, le RCEI était de $45,50 pour un 
point de pourcentage supplémentaire de 
patients ayant perdu plus de deux 

kilogrammes. De façon générale, les 
patients du groupe de traitement 
présentent des résultats meilleurs que ceux 
du groupe de contrôle. Pour ce qui est des 
QALY, les résultats de coût-efficacité sont 
divergents. La comparaison du ratio de 
coût-efficacité calculé pour le QALY (Time 
Trade Off) avec le seuil de coût-efficacité 
établi nous permet de conclure que 
ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǎǘ ŎƻǶǘ ŜŦŦƛŎŀŎŜ Ŝǘ ŘŜ ƎǊŀŘŜ / 
($20 000 - $100 000 par QALY gagné) au 
sens de Laupacis [52]. Toutefois celui 
ŎŀƭŎǳƭŞ Ł ƭΩŀƛŘŜ Řǳ {C-6D est en défaveur de 
ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ    car   plus   chère    et   moins 

 
Coûts pour les patients 

 
Coûts pour le réseau de la 

santé 

Groupe de contrôle (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) 381,96 133,57 
GMF 10 (n = 44) 229,76 160,18 

Total 225,15 209,33 

Groupe de traitement (n=169)   
GMF 1 (n = 31) 314,85 202,30 
GMF 2 (n = 33) 410,69 85,64 
GMF 6 (n = 36) 398,78 212,15 
GMF 7 (n = 29) 268,53 197,11 
GMF 9 (n = 40) 228,48 220,41 

Total 323,05 185,01 

Total général 272,97 197,45 
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Tableau 6 : Changements dans la moyenne entre le début et la fin du suivi 

 Coûts totaux ($) Poids perdu 
(kg) 

Tour de taille 
perdu (cm) 

IMC perdu 
(point) 

QALY (SF-6D) QALY (TTO)  Patients ayant 
perdu plus de 2 

kg (%) 

Contrôle 434,48 
(369,09 ; 499,87) 

 n = 177 

1,07 
(0,37 ; 1,78) 

n = 150 

0,0044 
(-1,06 ; 1,07)  

n = 140 

0,2952 
(0,04 ; 0,55)  

n = 150 

0,0122 
(-0,01 ; 0,04) 

n = 147 

-0,0175 
(-0,05 ; 0,01)  

n = 140 

35,33 
(27,60 ; 43,07) 

n = 150 

Traitement 853,92 
(725,22 ; 982,63)  

n = 169 

1,41 
(0,67 ; 2,16) 

n = 145 

1,46 
(0,49 ; 2,43) 

n = 141 

0,4765  
(0,19 ; 0,77)  

n = 145 

-0,0040 
(-0,03 ; 0,02) 

n = 143 

0,0021  
(-0,02 ; 0,03)  

n = 144 

44,83 
(36,64 ; 53,02) 

n = 145 

Incrément 419,44 
(277,50 ; 561,38) 

n = 346 

0,3390 
(-0,68 ; 1,36)  

n = 295 

1,45 
(0,02 ; 2,88)  

n = 281 

0,1813 
(-0,20 ; 0,57)  

n = 295 

-0,0162  
(-0,05 ; 0,02) 

n = 290 

0,0196   
(-0,02 ; 0,06)  

n = 284 

9,49 
(-1,72 ; 20,71) 

n = 295 

Ratio coût-efficacité 
incrémental (r = 1,53%) 

 1 274,12  
n = 295 

306,87 
n = 281 

2 382,45 
n = 295 

-27 455,22  
n = 290 

21 922,26  
n = 284 

45,50  
n = 295 

Ratio coût-efficacité 
incrémental (r = 1,5%) 

 1 273,10 
n = 295 

306,74 
n = 281 

2 380,96 
n = 295 

-27 460,14 
n = 290 

21 915,54 
n = 284 

45,50 
n = 295 

Le coût incrémental utilisé dans le calcul de chaque RCEI est calculé pour les individus en cas complets. Les différences (incrément) sont calculées avec la méthode des moindres carrés 
ordinaires. Moyenne (95% IC)Φ Ǌ Ґ ǘŀǳȄ ŘΩŀŎǘǳŀƭƛǎŀǘƛƻƴΦ 
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ŜŦŦƛŎŀŎŜΦ Lƭ ƴΩŜȄƛǎǘŜ Ǉŀǎ ŘŜ ǎŜǳƛƭ ŘŜ ŎƻǶǘ-
efficacité par kilogramme perdu pour le 
Canada ; cependant le NICE (National 
Institue for Health and Care Excellence) 
ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŜ ǳƴ ǎŜǳƛƭ ŘΩŜƴǾƛǊƻƴ Ϸмтл - $340 
(entre 100 - 200 livres sterling) par 
kilogramme perdu [53].  Le calcul du RCEI 
ŀǾŜŎ ǳƴ ǘŀǳȄ ŘΩŀŎǘǳŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ м,5% nous 
donne des résultats très similaires à ceux 
obtenus avec un taux de 1,53%.  

Calculs du RCEI avec bootstrap  
!Ŧƛƴ ŘŜ ƳƛŜǳȄ ŎƻƴǎƛŘŞǊŜǊ ƭΩƛƴŎŜǊǘƛǘǳŘŜ Řŀƴǎ 
ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ Ŝǘ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŀ ŘƛǎǘǊƛōǳǘƛƻƴ 
des variables, nous avons procédé à des 
estimations en bootstrap avec 5000 
réplications pour calculer les RCEI. Compte 
ǘŜƴǳ ŘΩǳƴŜ ŎƻǊǊŞƭŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ŎƻǶǘǎ Ŝǘ ƭŜǎ 
ǾŀǊƛŀōƭŜǎ ŘΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞΣ ƭŜǎ ŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴǎ Ŝƴ 
bootstrap ont été faites avec une 
estimation SUR. Les résultats des différents 

RCEI restaient sensiblement dans les 
mêmes ordres de grandeur que 
précédemment, mais avec des résultats 
améliorés (Tableau 7). Le bootstrap 
paramétrique multivarié (BPM) étant 
ƭΩŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŘΩƻōǘŜƴƛǊ ƭŜǎ 
résultats les plus précis, ceux-ci seront donc 
considérés comme étant les résultats à 
considérer en priorité. Concernant les RCEI 
pour les variables de QALY, bien 
ǉǳΩŀǇǇŀǊŀƛǎǎŀƴǘ ǇŀǊŦƻƛǎ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛŦǎΣ ŎŜǳȄ-ci 
restent divergents, ce qui est probablement 
attribuable au très faible effet du 
programme sur la qualité de vie des 
ǇŀǘƛŜƴǘǎΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩŁ ǳƴŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜ 
méthodologique et à une possible erreur de 
mesure. Notamment, selon Walters et 
Brazier (2005), la différence minimalement 
importante pour le SF-6D est de 0,041, ce 
ǉǳƛ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŀǘǘŜƛƴǘ Řŀƴǎ ƴƻǘǊŜ ŞǘǳŘŜ ώрпϐΦ 

 
Tableau 7 : Ratio coût-efficacité incrémental (bootstrap basé sur les cas complets)   

 Bootstrap non-
paramétrique (BNP) 

Bootstrap paramétrique 
univarié (BPU) 

Bootstrap paramétrique 
multivarié (BPM) 

Poids 1 395,17 
(-80,08 ; 2 870,42) 

1 032,47 
(-25,30 ; 2 090,23)  

1 257,09 
(-663,41 ; 3 177,59) 

Tour de taille 438,55 
(136,15 ; 740,95) 

345,78 
(267,60 ; 423,96)  

366,55 
(247,17 ; 485,92) 

IMC 3 457,84 
(-290,35 ; 7 206,02) 

2 450,19 
(-118,72 ; 5 019,10) 

2 269,43 
(621,70 ; 3 917,15) 

QALY (SF-6D) -27 420,82 
(-48 549,94 ; -6 291,70) 

-24 397,58 
(-33 780,01 ; -15 015,16) 

-23 576,99 
(-44 469,58 ; -2 684,41) 

QALY (TTO) 21 063 
(5 586,19 ; 36 539,82) 

28 146,69 
(-4 169,55 ; 60 462,94) 

22 113,5 
(3 982,80 ; 40 244,21) 

Patients ayant 
perdu plus de 2 kg 

59,85 
(35,29 ; 84,42) 

52,10 
(28,68 ; 75,52) 

42,44 
(29,34 ; 55,54) 

Intervalle de confiance à 95% entre parenthèses  

 
La Figure 3 présente les distributions jointes 
du coût incrémental et de la valeur 
ƛƴŎǊŞƳŜƴǘŀƭŜ ŘŜ ƭŀ ǾŀǊƛŀōƭŜ ŘΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞΣ 
ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŜǎ ŎƻǳǊōŜǎ ŘΩŀŎŎŜǇǘŀōƛƭƛǘŞ ŘŜ 
coût-ŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞΦ [ΩŀȄŜ ǾŜǊǘƛŎŀƭ Řŀƴǎ ƭŜ ƴǳŀƎŜ 
de points représŜƴǘŜ ƭΩŞŎŀǊǘ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ 
résultats pour les deux groupes de patient. 
!ƛƴǎƛΣ ǘƻǳǎ ƭŜǎ Ǉƻƛƴǘǎ ǎƛǘǳŞǎ Ł ŘǊƻƛǘŜ ŘŜ ƭΩŀȄŜ 
indiquent un meilleur résultat pour le 
ƎǊƻǳǇŜ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘΦ [ΩŀȄŜ ƘƻǊƛȊƻƴǘŀƭ 
indique quant à lui la différence moyenne 
de coûts entre les deux groupes. 

[ΩƻōǎŜǊǾŀǘƛƻƴ de cette figure nous montre 
que, Řŀƴǎ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜΣ ƭŜǎ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘǎ ŀǳ 
ǇǊƻƎǊŀƳƳŜ ŘŜ ƎŜǎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƻōŞǎƛǘŞ ƻƴǘ 
coûté plus chers que ceux du groupe de 
contrôle. Cette figure confirme également 
les résultats présentés dans les tableaux 
ǇǊŞŎŞŘŜƴǘǎΦ 5Ŝ ŦŀƛǘΣ Ł ƭΩŜȄŎŜǇǘƛƻƴ Řǳ v![¸-
SF-6D, la majorité des points du nuage se 
situe dans la partie droite du quadrant, 
indiquant ainsi une certaine efficacité du 
programme. 
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