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Messages clés 
• Les programmes de prévention du diabète ont fait leurs preuves lorsqu’ils sont offerts dans 

divers contextes. La transition de ces programmes vers des milieux communautaires afin 
d’améliorer leur accès, leur portée et leur durabilité introduit des complexités et, en retour, 
nécessite une collaboration et une planification plus rigoureuses. La science de la mise en œuvre 
peut fournir une base solide pour éclairer la conception et la mise en œuvre réussies des 
interventions de diabète de type 2 (DT2) dans divers contextes communautaires – y compris, 
mais sans s’y limiter, les centres communautaires, les écoles, le lieu de travail et les lieux de 
culte.  

• L’attrait et le succès des initiatives communautaires sont attribuables à leur capacité d’apporter 
le programme à la personne, en s’attaquant à bon nombre des obstacles individuels et 
contextuels recensés dans la littérature (accès, temps, coût, etc.). Les programmes 
communautaires de prévention du DT2 sont utiles pour atteindre les populations qui font l’objet 
de sous-investissements et qui font face à des obstacles à la participation en raison de 
l’emplacement des services culturellement pertinents et sécuritaires et de l’accès à de tels 
services.  

• La compréhension et la prise en compte des facteurs contextuels sont essentielles à la réussite 
de l’intervention communautaire. En raison de la diversité des milieux d’exécution des 
programmes, de la disponibilité des ressources et des mécanismes d’influence, il n’est pas 
possible d’adopter une approche de mise en œuvre « universelle ». L’objectif n’est pas de 
trouver des solutions générales, mais plutôt de déterminer ce qui fonctionne pour qui et dans 
quels contextes. La conception participative est une stratégie efficace pour adapter les 
programmes à leurs contextes uniques; toutefois, les stratégies, les approches participatives et 
l’engagement communautaire sont larges et opérationnalisés différemment d’une étude à 
l’autre. L’adaptation de la conception et du contenu des programmes à un milieu ou à une 
population a démontré des effets prometteurs sur la pertinence, l’adoption et la durabilité des 
programmes de prévention du DT2. 

Enjeu et objet de la recherche 
Des projections récentes indiquent que d’ici 2050, plus de 1,27 milliard de personnes dans le monde 
seront touchées par le diabète de type 2 (DT2).1-3 Les complications liées au diabète comprennent les 
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dommages aux nerfs et aux vaisseaux sanguins, la cécité, l’insuffisance rénale, les crises cardiaques, les 
accidents vasculaires cérébraux, l’amputation des membres inférieurs et la mort prématurée.4,5 Le 
Canada dépense 9 milliards de dollars par année pour les soins de santé, l’invalidité, les pertes d’emploi 
et les décès prématurés liés au diabète.6 Au Canada, on prévoit que le fardeau du diabète augmentera la 
demande pour le système de santé, selon les estimations selon lesquelles, entre 2011-2012 et 2021-
2022, les nouveaux cas de diabète devraient entraîner des coûts de soins de santé de 15,36 milliards de 
dollars.6 En 2023, 30 % des Ontariens vivent avec le diabète ou le prédiabète, ce qui entraîne un coût 
direct de 1,7 milliard de dollars pour le système de soins de santé.4,7 

Les programmes de prévention du diabète ont démontré des avantages pour la santé et l’économie en 
ce qui concerne les résultats cliniques et les comportements liés à la santé (p. ex., alimentation saine, 
activité physique).8-10 Bien que les services de prévention aient traditionnellement été offerts dans les 
hôpitaux, les cliniques ou d’autres établissements de soins de santé, certains changements ont été 
apportés à la prestation virtuelle11 et en milieu communautaire de ces mêmes interventions. La mise en 
œuvre de programmes dans différents contextes s’accompagne de ses propres leçons et défis uniques. 
La complexité à plusieurs niveaux de l’adaptation du contenu des programmes à de nouveaux 
paramètres et de la personnalisation du contenu pour des populations d’intérêt particulières peut avoir 
une incidence sur le succès ou l’échec de la mise en œuvre des programmes de prévention du DT2. Bien 
qu’il y ait des défis à relever, l’adaptation et la personnalisation des programmes en fonction des 
besoins de la population sont essentielles à leur succès, en particulier pour atteindre les populations 
touchées de manière disproportionnée par le DT2, comme celles ayant un faible statut 
socioéconomique, les Autochtones, les Noirs et d’autres personnes racialisées.9,12-16 Il existe des 
données probantes qui appuient l’efficacité des interventions éducatives en milieu communautaire pour 
améliorer les résultats de santé liés au DT2. Le présent examen résume ces données probantes ainsi que 
les facteurs de mise en œuvre qui influent sur l’efficacité du programme.17  

Le Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR)18,19 (cadre consolidé pour la recherche 
sur la mise en œuvre) est un cadre complet de science de la mise en œuvre qui donne une structure aux 
facteurs contextuels qui influent sur la mise en œuvre du programme, décrits plus en détail dans 
Évaluation de la publication « The updated Consolidated Framework for Implementation Research 
Based on User Feedback »20 Nos conclusions sont présentées en fonction des construits du CFIR. Les 
approches fondées sur des données probantes en matière de DT2, comme celles décrites dans le 
présent résumé de preuves pertinentes, peuvent renforcer le succès (efficacité, portée, adoption) des 
programmes existants en appliquant les leçons tirées des études de recherche et des programmes 
antérieurs sur la prévention du diabète.21 

Le présent résumé de preuves pertinentes répond à la question suivante : En ce qui concerne les 
programmes de prévention du diabète de type 2 (DT2) offerts dans la communauté, quelles sont les 
caractéristiques du processus de mise en œuvre qui peuvent aider à favoriser leur succès? 

Méthodologie 
Les services de bibliothèque de Santé publique Ontario (SPO) ont effectué des recherches dans 
MEDLINE, Embase, CINAHL, PsycInfo, Health Policy Reference Center et Scopus. Les stratégies de 
recherche ont été examinées par des pairs par des membres de l’équipe des services de bibliothèque. 
Toutes les recherches ont été limitées aux articles publiés en 2013 et après, en anglais et aux recherches 
portant sur des sujets humains dans les pays de l’OCDE uniquement. Les études primaires et les preuves 
au niveau de l’examen ont été incluses, tandis que les commentaires, les éditoriaux, les livres et les 

https://www.publichealthontario.ca/-/media/Documents/C/2023/consolidated-framework-implementation-research-review.pdf?rev=1503106d340a43ae89c3335db03effc4&sc_lang=fr
https://www.publichealthontario.ca/-/media/Documents/C/2023/consolidated-framework-implementation-research-review.pdf?rev=1503106d340a43ae89c3335db03effc4&sc_lang=fr
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actes de conférence ont été exclus. Les termes relatifs au pied diabétique et à d’autres complications du 
diabète ont été exclus. Les stratégies de recherche sont disponibles sur demande. 

Les résultats de recherche de toutes les bases de données ont été combinés par les services de 
bibliothèque de SPO et les doublons ont été supprimés, laissant 1 816 résultats à examiner. 
L’organigramme PRISMA est disponible sur demande auprès de SPO. Les titres et les résumés des 
résultats ont été examinés en fonction de critères pertinents par deux évaluateurs qui ont chacun 
examiné indépendamment les mêmes 20 % des résultats, atteignant un consensus sur tout examen 
contradictoire. L’ensemble restant a été examiné indépendamment par un examinateur. Tous les 
articles potentiellement pertinents ont été récupérés et examinés en fonction des mêmes critères. 
L’examen en texte intégral des 339 articles qui répondaient aux critères initiaux a été effectué par deux 
évaluateurs. Pour être inclus, les documents devaient : inclure les résultats propres à la mise en œuvre, 
se concentrer sur la prévention (pas la gestion) du diabète, être un type d’étude pertinent (examen ou 
étude primaire), inclure les résultats de la mise en œuvre et se concentrer sur un programme offert dans 
la communauté (y compris les YMCA, les centres communautaires, les églises, les écoles, les lieux de 
travail, etc.). L’examen préalable au niveau du document complet a été validé par l’examinateur 
principal et toutes les questions ont été rapprochées en vue d’une décision finale. 

Afin de saisir les initiatives et les évaluations communautaires, des études utilisant la recherche 
participative ont été incluses. L’assurance de la qualité (AQ) a été réalisée pour toutes les études à l’aide 
d’outils d’AQ correspondants basés sur la conception de l’étude. Aucune des études n’a été exclue sur la 
base de la qualité. Les examens ont été évalués à l’aide de l’outil de Health Evidence;22 essais contrôlés 
randomisés, essais en grappes, évaluations et études de cas à l’aide des outils du Joanna Briggs Institute 
(JBI);23,24 les études de mise en œuvre ont été évaluées à l’aide d’un outil pré- et post-intervention;25 et 
des études qualitatives à méthodes mixtes ont été évaluées à l’aide de l’outil ASSESS26. Les 
considérations qui découlent des plans d’étude et de la qualité méthodologique sont intégrées à la 
section des conclusions qui suit.26 

Pour éclairer nos caractéristiques d’extraction de données, nous avons examiné, adapté et appliqué des 
cadres liés à la mise en œuvre,19 aux considérations d’équité et aux méthodes.27,28 Les éléments qui 
traitaient de la mise en œuvre, quels que soient les auteurs qui les relient à la théorie de la mise en 
œuvre, ont été extraits. Le CFIR a été utilisé pour guider notre analyse des facteurs propres à la mise en 
œuvre communautaire des initiatives de prévention du DT2. Les données ont été extraites sur la base 
des construits du CFIR, même si l’étude elle-même n’a pas été informée par le CFIR. Nous rendons 
compte de quatre des cinq domaines du CFIR : le contexte interne, le contexte externe, le processus de 
mise en œuvre et l’innovation proprement dite. L’examen des facilitateurs de niveau individuel est saisi 
dans un produit connexe : Participants facilitateurs et obstacles aux programmes de prévention et de 
traitement du diabète et aux stratégies d’autogestion.29 

Principaux résultats 

Caractéristiques des études 
Au total, 28 articles sur le thème des services communautaires de prévention du diabète ont été inclus 
pour l’extraction de données et synthétisés. Sur les 28 études incluses, 26 étaient primaires et deux 
étaient des preuves au niveau de l’examen. Dans les études primaires, nous avons recensé (sans 
s’identifier mutuellement) neuf évaluations, quatre études de mise en œuvre, quatre essais contrôlés 

https://intra.phoconnect.oahpp.ca/sites/PDP/IMSCommsKnowledgeProducts/Forms/HP%20Clearance%20Document%20Set/docsethomepage.aspx?ID=4895&FolderCTID=0x0120D52000A4E6C0A11CBA6344903718486509EDE900A07F913AB62A7848A1092CE87BF34361&List=d170d002-3b88-432c-8a2d-cdb9dc2351d4&RootFolder=/sites/PDP/IMSCommsKnowledgeProducts/EVIDENCE_BRIEF_Barriers_Diabetes_Prevention_Programs_Strategies&RecSrc=/sites/PDP/IMSCommsKnowledgeProducts/EVIDENCE_BRIEF_Barriers_Diabetes_%20Prevention_Programs_Strategies
https://intra.phoconnect.oahpp.ca/sites/PDP/IMSCommsKnowledgeProducts/Forms/HP%20Clearance%20Document%20Set/docsethomepage.aspx?ID=4895&FolderCTID=0x0120D52000A4E6C0A11CBA6344903718486509EDE900A07F913AB62A7848A1092CE87BF34361&List=d170d002-3b88-432c-8a2d-cdb9dc2351d4&RootFolder=/sites/PDP/IMSCommsKnowledgeProducts/EVIDENCE_BRIEF_Barriers_Diabetes_Prevention_Programs_Strategies&RecSrc=/sites/PDP/IMSCommsKnowledgeProducts/EVIDENCE_BRIEF_Barriers_Diabetes_%20Prevention_Programs_Strategies
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randomisés, deux études de cas, deux études qualitatives, deux études à méthodes mixtes et un essai 
contrôlé randomisé par grappes (qui ne s’excluent pas mutuellement). 

Théories, modèles et cadres de mise en œuvre  
La science de la mise en œuvre repose sur un certain nombre de modèles et de cadres théoriques 
validés et fiables. Les théories, modèles et cadres de mise en œuvre (TMC) les plus courants cités dans la 
littérature incluse décrivant les interventions de DT2 réalisées par la communauté comprenaient la 
portée, l’adoption de l’efficacité, la mise en œuvre, la mesure (RE-AIM), le CFIR et la recherche 
participative en milieu communautaire (RPMC). RE-AIM30 est une théorie de mise en œuvre commune 
qui est utilisée pour étayer et justifier un plan, une conception et une évaluation d’un programme de 
mise en œuvre. La RPMC est une approche de la recherche qui comprend un travail en collaboration 
avec les personnes touchées par un problème et qui seront les utilisateurs finaux ou les bénéficiaires du 
projet de recherche.31-33 Les théories de mise en œuvre suivantes sont moins fréquemment citées, mais 
méritent tout de même d’être notées : Des connaissances à la pratique (K2A);34 Pénétration, mise en 
œuvre, participation et efficacité (PIPE)35 et cadre de mise en œuvre des stratégies de récupération36. 

Le CFIR est un cadre de mise en œuvre couramment cité qui fournit des conseils pour la mise en œuvre 
d’interventions (ou d’innovations) complexes.19 L’innovation est mise en œuvre dans le domaine du 
contexte interne, lequel se compose de 11 construits (et de 10 sous-construits) : caractéristiques 
structurelles, réseaux, communications, culture, tension pour le changement, compatibilité, priorité 
relative, incitations, alignement de la mission, ressources disponibles, accès aux connaissances et à 
l’information. Ces construits peuvent être décomposés en plusieurs niveaux en fonction du groupe 
(taille et type) étudié.19,37 Dans le présent examen, le contexte interne fait référence à l’endroit où le 
programme est offert dans la communauté (centres communautaires, milieux confessionnels [centres / 
églises], lieux de travail et écoles). Le contexte externe fait référence au contexte (ou aux contextes 
multiples) dans lequel un programme est mis en œuvre. Le contexte externe du CFIR mis à jour 
comprend des construits visant à tenir compte de l’influence de certains facteurs, par exemple, les 
valeurs et croyances socioculturelles, ainsi que la situation politique ou technologique (situation locale). 
Les sept caractéristiques (et deux sous-construits) du contexte externe sont les suivants : incidents 
critiques, attitudes locales, situation locale, partenariats et rapports, politiques et lois, financement, 
pressions externes (sociales et du marché).18,19 L’innovation représente le programme mis en œuvre. 
Aux fins de la présente synthèse, l’innovation désigne la prestation d’un programme de prévention du 
diabète.  

Le CFIR établit une distinction entre le programme mis en œuvre et le processus de mise en œuvre du 
programme. Les caractéristiques des programmes qui peuvent être prises en compte pour favoriser une 
mise en œuvre réussie sont les suivantes : la source de l’innovation, la base factuelle, l’avantage relatif 
du programme par rapport à d’autres, l’adaptabilité, la possibilité de soumettre le programme à des 
essais, la complexité, la conception et le coût. Pour obtenir de plus amples renseignements sur les 
domaines et les construits du CFIR : Évaluation de la publication « The updated Consolidated 
Framework for Implementation Research Based on User Feedback »20 Les conclusions qui suivent sont 
organisées par contexte, mais seront décrites en fonction des domaines de base du CFIR : le contexte 
externe, le contexte interne, le processus de mise en œuvre et l’innovation proprement dite.18,19 

Milieux communautaires  
Dans le cadre général des « milieux communautaires », les conclusions sont organisées en fonction du 
contexte dans lequel le programme est mis en œuvre : confessionnel, milieu de travail, écoles, centres 

https://www.publichealthontario.ca/-/media/Documents/C/2023/consolidated-framework-implementation-research-review.pdf?rev=1503106d340a43ae89c3335db03effc4&sc_lang=fr
https://www.publichealthontario.ca/-/media/Documents/C/2023/consolidated-framework-implementation-research-review.pdf?rev=1503106d340a43ae89c3335db03effc4&sc_lang=fr
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communautaires, etc. L’ordre dans lequel les conclusions sont organisées ne reflète pas leur importance 
ni leur robustesse. Certains domaines et construits du CFIR ont été abordés plus fréquemment et plus en 
détail que d’autres, ce qui est reflété dans les conclusions. 

CONFESSIONNEL 

Cinq interventions étaient des programmes confessionnels aux États-Unis, avec un accent sur les 
membres de la congrégation (populations d’Afrique de l’Ouest,38 d’Afro-Américains38-42, des Caraïbes42 
et d’Amérique latine41). Tous les programmes confessionnels ont été adaptés de programmes existants 
de prévention du diabète dans d’autres milieux, comme les soins primaires. Par exemple, le programme 
Fit Fab and Fabulous (FFF), conçu pour atteindre les Afro-Américains urbains et sous-financés, a été 
adapté culturellement et linguistiquement pour la population latino-américaine et hispanophone en 
partenariat avec des membres du clergé et des éducateurs locaux.38 

Les caractéristiques propres à l’intervention signalées comprenaient : la complexité de l’innovation41 et 
l’efficacité39,42 soutenue de l’intervention. Les programmes confessionnels de prévention du DT2 
décrivent des approches participatives38,39,42 et des résultats cliniques et de mise en œuvre40,41 similaires 
(adoption,39 portée40 et durabilité39,41,42). En plus de la RPMC, le CFIR et RE-AIM ont été utilisés par 
certains chercheurs pour éclairer la conception et la production de rapports sur les études de mise en 
œuvre.40,41 

Contexte interne et externe 

Les programmes confessionnels variaient en taille et en emplacement à travers les États-Unis, abordant 
l’exercice,38,39,41 la perte de poids / le maintien du poids,39,40 une alimentation saine38 et le régime 
alimentaire. La mise en œuvre de programmes confessionnels de prévention du diabète (PPD) a été 
axée sur les États-Unis et a subi des pressions similaires sur les contextes externes, comme le coût et 
l’accessibilité. Un programme décrit comme « à faible coût » indiquait une moyenne de 60 $ par 
participant pour l’ensemble du programme de 12 semaines (12 $ par classe).38  

Dans le contexte interne, le manque de temps, les activités concurrentes de l’église et la faible 
participation à l’intervention ont été signalés comme des raisons de ne pas participer.40 Dans la plupart 
des cas, le contexte interne dans les lieux confessionnels a facilité la réussite du programme en raison de 
la culture partagée et de la solidité des relations et de la connexion à la communauté religieuse. Les 
caractéristiques de l’environnement, comme l’infrastructure et les ressources, varient d’un milieu 
confessionnel à l’autre et devraient donc être ajustées en fonction des déterminants structurels 
particuliers. Mis à part les facteurs de niveau individuel, le plus grand facteur de motivation pour les 
participants était d’avoir accès à des installations d’exercice.38  

Processus de mise en œuvre 

Les défis liés à la complexité du processus de mise en œuvre (y compris la taille de l’organisation) et à la 
mobilisation des participants à tous les niveaux des organisations confessionnelles (des dirigeants 
religieux aux membres de la communauté) sont signalés.41 Les grandes organisations ont tendance à 
avoir plus de ressources (éducateurs, instructeurs, etc.) pour soutenir la mise en œuvre.  

L’innovation 

Les programmes ont démontré une bonne applicabilité sur les dimensions de la portée et de l’adoption, 
fournissant des leçons généralisables pour la traduction des interventions de perte de poids et de 
maintien du poids fondées sur des preuves dans des contextes communautaires qui accueillent des 
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« populations afro-américaines croyantes ».40 Les milieux confessionnels offrent également l’occasion de 
renforcer les recommandations du programme par l’entremise de messages sur la santé dans les 
sermons et la signalisation et de changements aux politiques alimentaires organisationnelles.38 Les 
stratégies réussies comprenaient le soutien de la communauté confessionnelle pour atteindre les 
objectifs liés à la nutrition et à l’activité physique, combinant les enseignements religieux et la 
spiritualité avec un programme éducatif38 guidé par des ressources culturellement appropriées et 
pertinentes pour soutenir des changements durables.42  

Les obstacles signalés comprenaient la complexité de l’intervention et de la formation, les activités 
concurrentes de l’église, le manque de soutien de la famille ou des amis et le manque de temps.38,41 
D’autres recherches sont nécessaires pour mieux comprendre comment personnaliser les activités de 
prévention du diabète en fonction des groupes de population.38 Les programmes confessionnels 
démontrent à quel point l’adaptation culturelle des approches et du contenu au public cible peut avoir 
une incidence importante sur la fiabilité et la pertinence de l’intervention.39,42 Les programmes 
confessionnels adaptés aux besoins et aux caractéristiques des participants, comme le revenu,38 la 
culture39,42 ou la religion ou la foi40,41, sont prometteurs pour atteindre et mobiliser les participants qui 
sont étroitement impliqués dans les communautés confessionnelles.  

Approches participatives  

Conformément aux approches participatives reflétées dans la littérature, les interventions ont été 
conçues en utilisant la mobilisation avec des chercheurs, des groupes de travail représentatifs, des 
dirigeants religieux, des instituts41 publics et privés locaux et des comités communautaires38 (composés 
de pasteurs, de membres de la communauté, de professionnels de la santé, du personnel du 
programme et d’évaluateurs). Les leçons tirées du processus de mobilisation suggèrent que la réalité de 
la formation des pairs éducateurs et de la mobilisation du leadership au sein de leurs organisations a 
souvent été plus difficile que prévu, malgré les engagements initiaux de toutes les parties.41 

Durabilité 

Une caractéristique unique des programmes confessionnels est leur considération intentionnelle pour la 
durabilité des résultats en matière de santé ou de la prestation des programmes.39,41,42 Les conclusions 
renforcent la nécessité pour les chercheurs de conceptualiser les projets de recherche afin d’inclure la 
durabilité au-delà d’une période de financement. Les programmes confessionnels de perte de poids 
affectent la perte de poids à court terme chez les participants; cependant, la connaissance à long terme 
et le maintien de la perte de poids sont apparus comme des obstacles à surmonter dans les efforts 
futurs.39 Afin d’améliorer les effets du programme et d’aborder le déclin potentiel de la participation au 
fil du temps, des protocoles de transition et des plans post-intervention devraient être établis à l’étape 
de la conception de l’intervention afin d’assurer une participation maximale après la fin de la période 
d’étude d l’intervention.42 L’intervention « Pathway to Weight Maintenance » mise en œuvre à la suite 
de l’intervention « Fit, Body and Soul » a recensé des obstacles à l’impact durable de l’innovation, à 
savoir le manque de personnel de soutien et la concentration sur les objectifs à court terme 
seulement.39 D’autres recherches sont justifiées pour établir des méthodes pour faciliter le soutien 
continu en combinaison avec des facteurs contextuels et sociaux (y compris le soutien pastoral, le 
soutien social de l’église, etc.).39 

LIEU DE TRAVAIL  

Trois évaluations d’interventions en milieu de travail43-45 visant à réduire le risque de DT2 chez les 
employés ont été recensées, ainsi qu’un examen qualitatif46 de l’élaboration, de la mise en œuvre et de 
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l’évaluation des interventions visant à réduire le temps assis au travail. Les évaluations ont porté sur la 
traduction du PPD aux lieux de travail et sur l’alimentation ciblée ou l’exercice (p. ex., réduction du 
temps assis).46  Les objectifs des programmes comprenaient la réduction du temps assis46 et la perte de 
poids.43-46 Les interventions sont représentatives d’un certain nombre de pays (Canada, États-Unis, 
Australie, etc.)46, la majorité étant mise en œuvre aux États-Unis.43-45 Les programmes en milieu de 
travail ciblent spécifiquement les adultes (âgés de 18 à 65 ans), sont souvent orientés vers des 
professions qui impliquent un comportement sédentaire ou une activité physique minimale et visent la 
perte de poids ou le maintien du poids.43-45 Un plus grand nombre de femmes ont participé aux 
programmes de prévention du DT2, à l’exception d’un lieu de travail qui employait principalement des 
hommes.44  

Un examen des programmes de prévention du DT2 en milieu de travail a cité la mise en œuvre et 
d’autres TMC tels que le modèle socioécologique (MSE),47 la théorie de la concentration, la théorie 
sociale cognitive (TSC),48 la théorie de la diffusion des innovations,49 la théorie de l’établissement 
d’objectifs,50 la théorie du comportement planifié (TCP),51 le modèle COM-B52 (utilisant la roue de 
changement de comportement et le cadre des domaines théoriques53), la théorie de l’autorégulation54 
et la théorie de l’autodétermination55.  

Processus de mise en œuvre  

Les trois principales études en milieu de travail ont été évaluées à l’aide de RE-AIM.43-45 Les éléments du 
CFIR qui ont été décrits dans la documentation sur la mise en œuvre en milieu de travail comprenaient 
la source d’innovation et la base factuelle, ainsi que les fournisseurs d’innovations (professionnels de la 
santé formés, infirmières en santé au travail, entraîneurs en santé, etc.). Les rapports sur les éléments 
de mise en œuvre de la conception, de la complexité, de l’essai, de l’adaptabilité, de la personnalisation 
au milieu de travail et de l’évaluation étaient uniformes à un niveau élevé dans l’ensemble des données 
probantes incluses. Bien que ces caractéristiques ne soient pas décrites en détail, les auteurs font 
allusion à la façon dont les concepts du CFIR ont été pris en compte dans la mise en œuvre et 
l’évaluation des PPD en milieu de travail et l’importance de comprendre les processus et les structures 
locaux et organisationnels qui peuvent être importants en matière de mise en œuvre de l’intervention. 
Par exemple, les possibilités limitées de s’asseoir moins en raison de la nature du travail ou de la charge 
de travail constituaient un obstacle à la mise en œuvre repéré dans l’environnement de travail 
physique.46 D’autres obstacles et éléments facilitateurs qui ont contribué à la non-participation décrits 
dans la littérature ont été principalement recensés au niveau individuel.45   

Les facilitateurs de l’adoption et du succès de la mise en œuvre du programme et des résultats cliniques 
comprennent l’accessibilité et la commodité des interventions en milieu de travail ainsi que le soutien 
économique fourni par la prestation gratuite du programme.45 L’une des évaluations du milieu de travail 
comprenait une évaluation économique visant à comprendre le coût requis pour exploiter ou maintenir 
les programmes en milieu de travail.44 Un examen des interventions en milieu de travail a révélé 
qu’aucune des études n’a fait état de données officielles sur le rapport coût-efficacité (ou d’une mesure 
du coût de l’intervention) pour permettre une évaluation du rendement du capital investi.46 Cette 
information pourrait faciliter l’adoption de l’intervention et serait donc un résultat important à 
évaluer.46 Les interventions sont souvent décrites comme étant peu coûteuses, mais elles sont déclarées 
sans données quantitatives sur les coûts, si le coût est même mentionné.  

L’innovation 

Les programmes de prévention du diabète sur le lieu de travail ont été traduits ou adoptés avec succès 
dans un nouveau contexte et sont parvenus à atteindre les populations visées (adultes âgés de 18 à 
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65 ans).44 La mise en œuvre sur le lieu de travail des programmes de prévention du DT2 visant à 
améliorer la portée a permis de cerner des obstacles au niveau individuel (manque de participation, 
d’intérêt, de motivation), tandis que les facilitateurs étaient liés à l’accessibilité et au coût du 
programme.45 Le fait d’apporter le programme à la personne (p. ex., accessible « lorsque cela est 
pratique » ou au travail) était le principal avantage des interventions en milieu de travail. Les 
programmes réussissent à atteindre la population visée; toutefois, certains programmes ont connu un 
succès limité dans la mobilisation de cette population, principalement en raison d’obstacles individuels 
comme la motivation.44 

La collecte d’interventions de PPD en milieu de travail qui ont été évaluées réitère des messages 
similaires. Les traductions en milieu de travail des PPD fondées sur des programmes bien établis et 
efficaces démontrent qu’elles réussissent à atteindre les populations d’intérêt et à atteindre les objectifs 
cibles. Les résultats quantitatifs43,45 et qualitatifs44,46 de l’évaluation suggèrent des impacts cliniques 
efficaces (résultats de perte de poids) en plus d’atteindre les objectifs de portée,43-45 d’adoption45 et de 
maintien (durabilité).44,45 L’engagement des participants à l’intervention variait, certains programmes 
étant facilités par des professionnels de la santé ou des infirmières praticiennes (p. ex., des séances 
d’encadrement), tandis que d’autres comptaient sur un engagement motivé.  

Approches participatives 

On reconnaît que les approches de recherche participatives et collaboratives sont importantes pour 
assurer l’acceptabilité et la faisabilité46, mais aucun des PPD en milieu de travail ne décrivait son 
processus d’engagement ou de collaboration avec les dirigeants ou les partenaires (p. ex., le personnel) 
dans la conception, la planification ou la personnalisation des interventions. Des approches 
participatives, la personnalisation et la mobilisation sont suggérées pour aider à surmonter les obstacles 
anticipés.46 Les conclusions ont souligné l’importance de recenser et de comprendre les obstacles et les 
facilitateurs locaux à la participation à l’intervention, idéalement pendant la phase de développement.46 

Durabilité 

Bien que le maintien et la durabilité soient considérés comme un résultat clé de RE-AIM, aucun des 
programmes n’a été maintenu ou n’a indiqué les facilitateurs ou les obstacles au maintien de 
l’engagement ou de la mise en œuvre du programme dans ses évaluations. Par exemple, en ce qui 
concerne le PPD « Fuel Your Life », moins de la moitié (43 %) des participants ont déclaré avoir poursuivi 
le programme après les 6 premiers mois, et encore moins jusqu’aux activités finales de collecte de 
données à 12 mois (31 %).44 Dans ce contexte, la durabilité de la mise en œuvre et de l’adoption du 
programme a été évaluée comme un résultat, mais n’a pas été abordée.43-45 Des périodes de suivi plus 
longues (au-delà de 6 à 12 mois) fourniraient des renseignements sur le maintien de l’adoption et de 
l’engagement du programme.  

ÉCOLE 

Deux programmes offerts en milieu scolaire pour les jeunes d’âge scolaire (de 7 à 18 ans) représentent 
des populations des États-Unis et du Canada.56-58 Les programmes de prévention en milieu scolaire 
étaient éducatifs et visaient à aborder l’éducation nutritionnelle57 et sanitaire56,58 chez les élèves. Les 
évaluations de programme visaient à évaluer l’adoption,56 la fidélité57,58 et la pertinence culturelle58, en 
plus de mesurer l’efficacité. 
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Contexte externe et interne 

Les facteurs contextuels pertinents pour le Canada et les États-Unis (le contexte externe) sont 
mentionnés à un niveau élevé, y compris les coûts de la prévention du diabète et l’accès à l’information 
et aux ressources sur le diabète. Dans le contexte interne des écoles, les programmes sont un point 
d’accès clé pour la prestation de services de prévention du DT2 aux jeunes dans le but de lutter contre le 
DT2 précoce. Les obstacles à la mise en œuvre du programme recensés dans le milieu scolaire 
comprenaient le manque de soutien administratif et le travail dans le cadre de la structure et des 
horaires scolaires existants et rigides (caractéristiques de la structure et infrastructure). Une 
caractéristique unique des programmes scolaires était l’importance de l’éducation et de la participation 
des parents à la facilitation des programmes (p. ex., la mise en œuvre d’habitudes alimentaires et de 
recettes saines à la maison).58 La complexité d’un programme l’a rendu plus difficile à mettre en œuvre 
et le programme n’était pas nécessairement la priorité absolue des écoles participantes (c.-à-d. 
contraintes de ressources, autres domaines prioritaires, programmes d’activité physique existants).   

L’innovation 

Les données publiées démontrent qu’en adaptant les programmes de prévention du diabète en milieu 
scolaire, il est possible de réussir à améliorer les résultats cliniques cibles, tout en abordant d’autres 
éléments comme la portée ou la pertinence culturelle. Un succès encore plus grand pourrait être 
observé lorsque les structures et le matériel du programme vont jusqu’à s’adapter à une population 
(besoins physiques, pertinence culturelle, etc.), comme le démontre le Kahnawake Schools Diabetes 
Prevention Project (KSDPP – programme de prévention du diabète dans les écoles de Kahnawake).56,58  
Motivés par l’importance de la prévention du DT2 chez les jeunes, les programmes de DT2 dans les 
écoles pourraient cibler : l’activité physique par la participation récréative et sportive, les modifications 
ou les améliorations de l’environnement alimentaire scolaire par l’entremise de programmes 
alimentaires, l’éducation alimentaire, etc. L’intervention nutrition HEALTHY pour modifier 
l’environnement alimentaire scolaire (une intervention multicentrique à grande échelle réalisée sur cinq 
semestres) démontre la mise en œuvre d’un programme complexe avec une grande fidélité.57 Les 
conclusions de cette évaluation du processus mettent en évidence le potentiel de mise en œuvre pour 
éclairer les efforts futurs visant à adapter et à mettre à l’échelle des programmes complexes dans de 
multiples milieux.57  

Approches participatives 

Les avantages d’une approche de recherche participative pour la conception et la mise en œuvre sont 
renforcés dans l’ensemble de la littérature portant sur le milieu scolaire. La mobilisation au moyen 
d’approches participatives a été mentionnée comme un élément central et un facilitateur clé pour la 
conception et la mise en œuvre des deux programmes scolaires. Au Canada, un programme d’études sur 
la santé des Autochtones pour la prévention du diabète mobilise la communauté par l’entremise de 
cercles de discussion et fait la promotion d’une alimentation saine et d’un mode de vie actif en 
augmentant les connaissances sur le diabète et en modifiant les normes environnementales et sociales 
physiques.58 Ce programme a créé un comité directeur composé de partenaires communautaires et de 
chercheurs pour éclairer l’adaptation et la personnalisation du matériel et des ressources du 
programme.56-58 La participation des utilisateurs finaux (enseignants, administrateurs et parents) tout au 
long de la conception et de la mise en œuvre de l’innovation a contribué à maximiser la pertinence et la 
probabilité de la mise en œuvre. L’établissement de relations de travail continues, la confiance et 
l’engagement ont été notés comme un facilitateur dans l’exécution du KSDPP.56,58 L’obtention de 
partenaires appropriés pour le comité d’orientation a été essentielle lors du processus d’élaboration des 
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politiques.56,58  Les points forts du programme mis en œuvre comprenaient la pertinence culturelle, 
l’éducation mutuelle et l’apprentissage partagé, ainsi que la fourniture d’un exemple dans un district 
scolaire autochtone, ce qui contribue à améliorer la capacité pour les projets futurs. La pertinence locale 
du KSDPP et l’accent mis sur les modes de connaissance autochtones sont un bon exemple d’une 
approche collaborative réussie pour la conception et la mise en œuvre de programmes et de politiques. 
Par exemple, l’utilisation de la recherche par amorce photo comme méthode de collecte de données 
pour impliquer les membres de la communauté dans l’élaboration des politiques met l’accent sur les 
perspectives et l’action de la communauté.56 Dans ce cas, la collaboration entre les chercheurs 
universitaires et les partenaires locaux a mené à la création d’une politique solide qui est fondée sur des 
données probantes et adaptée au contexte à l’aide d’une approche participative.56  

Durabilité 

Le Kahnawake Schools Diabetes Prevention Project (ayant mis en œuvre un programme d’études sur la 
santé des Autochtones pour la prévention du diabète) a utilisé des stratégies de rétroaction pour 
apporter des améliorations aux programmes afin de soutenir leur durabilité.58 Les résultats de 
l’évaluation du programme suggèrent que les relations de longue date pour soutenir la collaboration et 
établir des programmes au sein de la communauté ont été une force clé du KSDPP.56,58  

CENTRES COMMUNAUTAIRES 

Les emplacements communautaires restants sont organisés dans la section « Centres communautaires » 
du présent résumé. Parmi les études incluses, 15 études primaires et un examen ont35 recensé des 
programmes de prévention du DT2 offerts dans divers endroits de la communauté. Les emplacements 
comprenaient le YMCA,59-61 les centres et les sites communautaires,62 les communautés de logements 
sociaux,63 le ministère des Anciens Combattants,64 les communautés autochtones (au Canada, aux États-
Unis, en Australie)65-67 et d’autres endroits communautaires (camps d’été, parcs, etc.).34,36,68-70  

Un certain nombre de théories de mise en œuvre ont été empruntées pour éclairer la conception et 
l’évaluation des programmes de DT2 offerts par la communauté : modèle de partenariat 
communautaire,59 approche centrée sur le patient,71 approche de recherche participative,63,65-70 RE-
AIM,61,62,64 CFIR,60,64 K2A,34 cadre de mise en œuvre des stratégies de récupération36 et cadre PIPE35. Bien 
que la théorie ou la base factuelle qui sous-tend la mise en œuvre différait parmi les données probantes, 
il subsistait des similitudes dans la façon dont la base factuelle est utilisée pour orienter les décisions, les 
ajustements et les adaptations. 

Contexte externe et interne 

Des programmes ont été offerts dans des communautés aux États-Unis,34,59,61,63,64,67-71 au Canada60,62,65 et 
en Australie36,66, ce qui a permis de relever et de cerner des défis uniques dans le contexte externe. Les 
grands éléments du contexte externe (politiques locales, lois, incidents critiques, pressions extérieures, 
etc.) ne sont pas décrits en détail. La majorité des programmes mis en œuvre aux fins d’évaluation ont 
été adaptés du PPD national conçu pour les milieux cliniques.34-36,59,61-64,68,69 L’innovation mise en œuvre 
dans chaque programme est similaire, avec un objectif clinique de perte de poids ou de maintien du 
poids, d’alimentation saine, etc. Les contextes internes variaient sur le plan de la culture, des 
caractéristiques structurelles (ressources disponibles), de la préparation à la mise en œuvre, etc. Les 
études qui ont évalué ces mesures lors de la conception ou de l’évaluation ont été en mesure de 
s’adapter ou de se personnaliser au besoin en fonction des caractéristiques du contexte qui pourraient 
agir comme des obstacles ou des facilitateurs à l’atteinte des résultats de la mise en œuvre. Les 
processus de mise en œuvre élaborés par les chercheurs étaient propres à chaque étude. Les résultats 
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de la mise en œuvre évalués dans ce sous-ensemble de la littérature publiée comprennent la 
portée,35,62,64,71 la fidélité,35,63,64,68 l’adoption,34,62-64 la mise à l’échelle,34,59 l’état de préparation,66 
l’adaptabilité,65,66 la faisabilité,35,61,63,68,69 la pertinence,66 l’acceptabilité,60,61,66,68,69 la maintenance,62,64 le 
coût64 et la durabilité,34,35,59,60,62,65-67 en plus des résultats cliniques utilisés pour mesurer l’efficacité. Les 
programmes de la littérature visaient à atteindre les jeunes,61,65 les Autochtones,65-67 les Afro-
Américains,68,70 les Coréens69 et les personnes âgées de 50 ans et plus,36 en plus des personnes 
identifiées comme « prédiabétiques »34,62,64,71 ou « à risque élevé » 36,60,61,64,68,69 (obésité, surpoids).  

L’innovation 

Les programmes de prévention du DT2 offerts dans la communauté devraient être conçus de manière à 
refléter les besoins, les forces et les points de vue des populations de ce milieu. Il existe des nuances en 
ce qui concerne la personnalisation de la conception et du contenu du programme en fonction de la 
population que l’intervention vise à atteindre. Les interventions conçues pour les populations afro-
américaines et coréennes-américaines69 renforcent la façon dont les adaptations, telles que l’intégration 
des valeurs culturelles et la création de matériel69 bilingue, peuvent améliorer la mise en œuvre du 
programme. Certaines des interventions les plus complexes, comme le Sandy Lake Health and Diabetes 
Project (SLHDP – projet de santé et de diabète de Sandy Lake), fournissent un exemple pertinent à 
l’échelle locale d’interventions et d’activités à l’échelle de la communauté pour encourager la 
participation à l’activité physique et la promotion de modes de vie sains pour une population, y 
compris : un programme de magasin d’alimentation du Nord, un programme de visites à domicile, une 
émission de radio sur le diabète, un programme scolaire sur le diabète, un sentier pédestre à l’échelle 
de la communauté et un camp d’été sur le diabète chez les jeunes.65 Les caractéristiques de l’innovation 
qui ont été notées en tant que facilitateurs comprennent la rétroaction sur le rendement aux 
fournisseurs59,62 et les objectifs de comportement à court et à long terme pour les participants.63,66,70 On 
a constamment noté que la personnalisation renforçait la réussite du programme, ainsi que la 
planification (évaluation des besoins et du contexte), la réflexion et l’évaluation. Les recommandations 
tirées de la documentation visant à faciliter la réussite du programme comprennent le 
perfectionnement professionnel et la formation des responsables du programme (afin d’améliorer la 
réceptivité et la fiabilité).64 

Parmi les autres recommandations pour la conception et la mise en œuvre des programmes, 
mentionnons l’augmentation des incitatifs,68,69 le maintien du contact avec les participants entre les 
séances,35,68 le renforcement des partenariats et de la sensibilisation,69 l’intégration de la technologie 
pour réduire les coûts et les obstacles à l’accès,71 le partenariat avec les communautés65 et le leadership 
pour appuyer la promotion.63,67  

Approches participatives 

Certaines des études ont tiré parti d’une approche participative ou collaborative dans leur conception, 
leur mise en œuvre et leur évaluation.63,65-70 Les programmes conçus et mis en œuvre pour les 
populations autochtones au Canada,65 aux États-Unis67 et en Australie66 s’appuyaient sur des approches 
communautaires dans le but de créer des programmes et des ressources appropriés et pertinents pour 
soutenir la mise en œuvre et le maintien continu des programmes de prévention du DT2. Les 
conclusions de l’adaptation d’un PPD pour les enfants aborigènes dans le centre de l’Australie soulignent 
l’importance de reconnaître le contexte environnemental et social de la communauté tout en mettant 
en œuvre le programme adapté qui est personnalisé en fonction des besoins de la communauté.66 
D’après l’engagement et les commentaires des participants, les « camps de ville » ont été désignés pour 
l’intervention plutôt que les écoles et les milieux de soins de santé, afin d’accroître l’inclusivité et la 
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pertinence.66 Les interventions de prévention du DT2 qui sont conçues avec des stratégies participatives 
sont axées sur la famille, adaptées à la culture et intégrées dans des relations de longue date et de 
confiance entre les partenaires ont démontré leur succès dans plusieurs groupes de population.66,69 Le 
succès du programme a été attribué à l’engagement dans le programme, en grande partie en raison de 
la participation et de l’appropriation communautaires.65 Les auteurs réitèrent une approche fondée sur 
les forces pour les partenariats avec les communautés participantes et pour centrer les visions du 
monde aborigènes et les cadres d’évaluation appropriés avant de mettre en œuvre le programme de 
prévention.66 Les processus de planification collaborative, les composantes et la structure du 
programme, le niveau de soutien et la synergie entre le programme et le contexte ont été des facteurs 
importants dans la mise en œuvre.60 

Durabilité 

Les efforts de mise en œuvre axés sur la durabilité dans le but de maintenir la prestation du programme 
et la participation des participants à long terme sont prometteurs, d’après les conclusions. Les boucles 
de rétroaction sur l’évaluation (y compris les commentaires des utilisateurs) sont reconnues comme une 
stratégie cruciale qui a aidé l’intervention du PPD national à atteindre l’échelle et à être adoptée dans 
l’ensemble du système de santé, y compris les milieux communautaires.34 Des stratégies de rétroaction 
similaires ont été utilisées par Dineen et coll. 2022 pour améliorer les éléments de programme tout au 
long de la mise en œuvre ou par la suite.60  

Limitations 
Nous n’avons pas cherché de programmes ou d’initiatives communautaires spécifiquement dans notre 
stratégie de recherche : nous avons plutôt inclus la totalité des programmes et des initiatives de 
prévention du DT2 au niveau de la population et les avons organisés en fonction du milieu dans lequel la 
mise en œuvre a eu lieu (soins primaires, virtuellement, communauté, etc.). Étant donné que nous 
avons limité notre recherche à des programmes propres au « diabète », nous avons potentiellement 
manqué des programmes conçus pour lutter contre les comorbidités du diabète (p. ex., l’obésité) et 
d’autres déterminants importants du diabète (p. ex., l’activité physique). 

Nous nous sommes appuyés sur des auteurs qui énonçaient explicitement leur point de vue théorique 
ou leur méthodologie; par conséquent, nous avons peut-être manqué des articles qui utilisaient des 
théories, des modèles et des cadres de mise en œuvre (TMC) sans les nommer comme tels. Un grand 
sous-ensemble des données probantes a été éclairé par des TMC qui ne relevaient pas de la portée de la 
science de la mise en œuvre et qui étaient donc exclus de la synthèse, mais qui pouvaient être utilisés 
pour éclairer la conception, la mise en œuvre et la production de rapports. Bien que les approches de 
mise en œuvre fondées sur des données probantes démontrent probablement un succès similaire, 
seules les études fondées sur les TMC de mise en œuvre faisaient partie de la portée de cet examen. Des 
approches théoriques bien établies et fiables au sein des données probantes exclues comprennent le 
changement de comportement, la théorie cognitive sociale, le modèle de soins chroniques et les 
modèles de promotion de la santé et pourraient être informatives pour la conception et la planification 
de la mise en œuvre des programmes à l’échelle communautaire. En incluant uniquement la 
documentation publiée, nous avons peut-être manqué des initiatives communautaires et d’autres 
programmes qui n’ont pas été officiellement évalués ou publiés. De plus, en n’incluant que les études 
qui utilisaient les TMC de mise en œuvre, nous avons peut-être exclu un sous-ensemble de la littérature 
qui fournit des apprentissages précieux et applicables liés à la mise en œuvre de programmes de 
prévention du diabète. 
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Les résultats, les mesures, les méthodes et le niveau de détail d’intérêt concernant la mise en œuvre 
signalés dans les études de mise en œuvre qui répondaient à nos critères variaient considérablement. 
Bien que toutes les études aient été empruntées à la science de la mise en œuvre, les approches 
utilisées pour éclairer la conception, la mise en œuvre et la production de rapports sur les programmes 
variaient. Les caractéristiques du CFIR ont été signalées de manière exhaustive dans certaines études et 
seulement à un niveau élevé dans d’autres.  

La majorité des programmes de prévention du DT2 mis en œuvre en milieu communautaire ont été 
adaptés du PPD.72 Le PPD est un exemple d’une intervention très réussie sur le mode de vie administrée 
à plus de 1 000 participants en milieu clinique, y compris 45 % de populations racialisées, et a entraîné 
une réduction de 58 % du taux d’incidence du diabète.72 Bien qu’il s’agisse d’une solide base factuelle, 
elle ne représente qu’une seule approche pour la conception et la mise en œuvre d’interventions de 
prévention du diabète. 

Il existe peu de données sur la rentabilité pour mettre en évidence les avantages (ou les coûts) des 
programmes de DT2 offerts par la communauté par rapport à la prévention du diabète fournie par les 
cliniques ou les hôpitaux, contribuant ainsi aux défis continus pour le financement. Certaines des 
interventions communautaires de prévention du DT2 sont décrites comme étant « peu coûteuses », 
mais les détails liés au coût requis pour leur élaboration, leur mise en œuvre et leur maintien ne sont 
pas communiqués. De plus, il y a encore moins d’exemples à partir desquels s’appuyer pour éclairer les 
considérations et l’évaluation des coûts dans le contexte canadien.  

Discussion et conclusions 
L’efficacité de la prévention du DT2 est bien prouvée et l’application aux milieux communautaires est 
appuyée (p. ex., le PPD)73, tandis que les éléments de mise en œuvre qui ont une incidence sur le succès 
ou l’échec des programmes ne sont pas aussi bien compris ou documentés. Les études fondées sur la 
mise en œuvre offrent des occasions d’utiliser la méthodologie de recherche sur la mise en œuvre pour 
examiner le processus de mise en œuvre d’un programme de prévention du diabète fondé sur des 
données probantes dans le monde réel.36 En utilisant les TMC de mise en œuvre pour guider la 
conception et la production de rapports, il est possible de comprendre, d’évaluer et d’améliorer le lien 
clair entre les efforts et les résultats. En établissant des rapports fondés sur des lignes directrices et des 
normes renforcées par la base factuelle sur la mise en œuvre, les chercheurs et les responsables de la 
mise en œuvre peuvent s’appuyer sur la base factuelle disponible. S’appuyer sur la base factuelle 
actuelle signifie adapter, élargir et maintenir les programmes de prévention du diabète nouveaux et 
existants. Bien qu’il ne soit pas nécessaire que toutes les études de mise en œuvre abordent ou 
mesurent tous les résultats et facteurs qui pourraient avoir une incidence sur la mise en œuvre, il est 
important de l’aborder avec intention et réflexion. Il existe des outils pour soutenir les efforts de mise 
en œuvre tels que le Guide du CFIR,74 le Context Compass Framework75 et la trousse d’action pour 
l’équité d’EQUIP76. Les chercheurs en mise en œuvre continuent de faire progresser et d’élargir les 
considérations d’équité grâce aux outils du CFIR récemment développés complétés par 
l’intersectionnalité pour les considérations d’intersectionnalité.77 

Il est important de reconnaître, d’aborder et de tirer parti du processus de mise en œuvre et des facteurs 
contextuels (contexte interne et externe) qui contribuent au succès des programmes de prévention du 
DT2. De façon semblable à ce que l’on trouve avec la prévention virtuelle du DT2,11 les programmes 
réussissent souvent à atteindre la population visée; toutefois, ils réussissent mal à la mobiliser.44 Être en 
mesure de mettre en œuvre des programmes à grande échelle (portée), auprès des populations qui en 
ont le plus besoin (adoption, adaptation) et sur une longue période (durabilité), nécessite une 
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compréhension nuancée des facteurs et des mécanismes qui influencent la façon dont ces programmes 
sont mis en œuvre dans des scénarios réels. En déballant et en comprenant les facteurs divers et 
complexes qui peuvent entraver la mise en œuvre des programmes dans tous les milieux ou la faciliter, 
les chercheurs et les praticiens peuvent systématiquement s’appuyer sur ces leçons apprises pour 
optimiser leurs efforts et améliorer l’optimisation des ressources. Les données qualitatives appuient les 
améliorations significatives de la portée et de la pertinence, obtenues lorsque les programmes de DT2 
sont offerts dans la communauté tout en maintenant l’efficacité clinique connue dans la prise en 
compte des résultats pour la santé.  
 
Du point de vue du fardeau de la maladie, le diabète est une pression importante sur notre économie et 
notre système de santé.78 La prévention du diabète est un domaine important de la prévention des 
maladies chroniques qui peut être adapté au milieu communautaire, ce qui est important pour combler 
les lacunes dans les services offerts aux communautés marginalisées. Les programmes dirigés par la 
communauté offrent la possibilité d’assurer la prestation de programmes sur mesure et accessibles à 
partir d’une source fiable, y compris la communauté elle-même. Un examen des études sur la 
prévention du DT2 a mis en évidence les approches participatives, la consultation communautaire et la 
mobilisation des dirigeants comme des éléments de la planification de la mise en œuvre qui étaient en 
corrélation avec l’amélioration de la conception et du succès du programme.46 La mobilisation des 
populations et la conception de programmes adaptés à la culture nécessitent de reconnaître que les 
populations sont des experts dans leur propre expérience et dans ce qui est significatif et pertinent pour 
elles.79,80 
 
La structure actuelle du système de soins de santé ne tient souvent pas compte des répercussions 
continues des déterminants sociaux et structurels de la santé, y compris le colonialisme et le 
racisme.79,81  De même, les répercussions des programmes de prévention du DT2 seront limitées si les 
obstacles structurels et profondément enracinés ne sont pas abordés dans la façon dont les politiques et 
les programmes de prévention du DT2 sont mis en œuvre. Les efforts intentionnels visant à tenir compte 
de l’équité, de la lutte contre le racisme et de la lutte contre l’oppression et à les intégrer dans la 
recherche et la mise en œuvre sont fondamentaux pour la prestation de programmes culturellement 
sécuritaires.79 
 
Afin de maintenir les effets et l’adoption des programmes, il est recommandé d’intégrer la planification 
à long terme de la façon de maintenir les programmes grâce au financement (espace, matériaux et 
équipement, partenariats) au-delà des subventions et des essais, dès la planification du programme.39 
Nous avons relevé des données probantes sur la durabilité dans l’ensemble des programmes et des 
milieux, probablement en raison des orientations du cadre RE-AIM qui a été fréquemment utilisé dans la 
littérature. Bien que la durabilité n’ait pas été prise en compte ni mesurée dans tous les milieux 
communautaires synthétisés dans le présent examen, certaines des leçons sur le maintien de la mise en 
œuvre et de l’incidence du programme sont transférables d’un milieu à l’autre. En ce qui concerne le 
maintien des objectifs d’intervention (p. ex., le maintien de la perte de poids), les thèmes importants 
comprenaient : le personnel de soutien/soutien constant, les systèmes de soutien personnel, le soutien 
communautaire, l’accent mis sur les objectifs à court et à long terme, la fourniture d’outils et 
d’information fondée sur des données probantes; l’importance des partenariats avec les ressources 
communautaires telles que les centres de loisirs pour les installations à faible coût et confortables pour 
faire de l’exercice.39  L’effet durable nécessite un soutien continu pour le personnel du programme 
(formation, ressources, etc.) et les participants (en fournissant des ressources communautaires) pour 
soutenir les changements de comportement de style de vie.39,42 La technologie pourrait aider à atteindre 
les objectifs d’intervention et à maintenir ces objectifs au-delà de la conclusion de l’étude (c.-à-d. perte 
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de poids et maintien), mais les auteurs mettent en garde contre la prestation d’interventions par 
l’entremise d’applis mobiles et suggèrent que des interventions efficaces peuvent nécessiter l’efficacité 
de la technologie mobile combinée au soutien social et à l’interaction humaine (c.-à-d. encadrement 
personnel).39  Cela a été renforcé dans le Résumé de preuves pertinentes : Facteurs relatifs à la mise en 
œuvre de programmes virtuels de prévention du diabète de type 2.11  
 
Les données probantes disponibles et synthétisées ici, bien qu’elles abordent et rapportent les 
caractéristiques de mise en œuvre de manière incohérente, servent de bonne base pour la poursuite 
des efforts de recherche, de conception et de mise en œuvre. Bien que cet examen comprenne une 
quantité importante de détails de haut niveau sur l’utilisation du CFIR et d’autres TMC de mise en 
œuvre, il inclut également d’autres ressources importantes qui sont propres au milieu communautaire 
d’intérêt. Nous soutenons qu’il est nécessaire de rendre compte dans ce niveau de détail pour réitérer 
l’importance de la recherche fondée sur des données probantes et de la recherche communautaire pour 
éclairer la conception et la planification du processus de mise en œuvre. 

  

https://www.publichealthontario.ca/-/media/Documents/D/2023/diabetes-type-2-prevention-implementation-factors-virtual-delivery.pdf?rev=2a9e0f8a0e46444cbe7f62b5227ec768&sc_lang=fr#:%7E:text=Features%20of%20programs%20that%20can,complexity%2C%20design%2C%20and%20cost.
https://www.publichealthontario.ca/-/media/Documents/D/2023/diabetes-type-2-prevention-implementation-factors-virtual-delivery.pdf?rev=2a9e0f8a0e46444cbe7f62b5227ec768&sc_lang=fr#:%7E:text=Features%20of%20programs%20that%20can,complexity%2C%20design%2C%20and%20cost.
https://www.publichealthontario.ca/-/media/Documents/D/2023/diabetes-type-2-prevention-implementation-factors-virtual-delivery.pdf?rev=2a9e0f8a0e46444cbe7f62b5227ec768&sc_lang=fr#:%7E:text=Features%20of%20programs%20that%20can,complexity%2C%20design%2C%20and%20cost.
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