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Fossé mortel entre la recherche et la vie réelle

Démonstration Application sur
de la preuve le terrain

50-70% des patients américains
recevaient des soins
recommandeés,

Et 20-30% des soins contre-
indiqués
(Schuster 1998)
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Slote Morris et al, J R Soc Med 2011;104:510-20
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Bundle
Checklist g
—> Résultat
Surveillance a
Innovation
Intervention Outcome
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Exemples d’intervention efficace?

Cochrane
uo® Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Interventions to improve antibiotic prescribing practices for

hospital inpatients (Review)

Davey P, Marwick CA, Scott CL, Charani E, McNeil K, Brown E, Gould IM, Ramsay CR, Michie S
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: Effective Practice and
Organisation of Care

Davey et al. 2017 é Cochrane

221 études/120 interventions

v" Interventions persuasives
- Educational meetings, reminders, audit and feedback etc

V" Interventions restrictives
- Compulsory order form, expert approval, or financial rewards or
punishments etc

 Les deux sont efficaces

* Lesinterventions persuasives améliore I'effet des interventions
restrictives.

* Interventions incluant un feedback sont plus efficaces



Il n’y a PAS de solution miracle

NO MAGIC BULLETS: A SYSTEMATIC REVIEW
OF 102 TRIALS OF INTERVENTIONS
TO IMPROVE PROFESSIONAL PRACTICE

Andrew D. Oxman, M3, MSc; Mary Ann Thomson, BHSc(PT);
David A. Davis, MD; R. Brian Haynes, MO, PhD

Abstract » Résumé

Ohbjective: To determine the effectiveness of different types of interventions in improving health profes-
sional performance and health outcomes.

Data sources: MEDLINE, SCISEARCH, CINAHL and the Research and Development Resource Base in
CME were searched for trials of educational interventions in the health care professions published be-
tween 1970 and 1993 inclusive.

Conclusion: There are no “magic bullets” for improving the quality of health care, but there are a wide
range of interventions available that, if used appropriately, could lead to important improvements in
professional practice and patient outcomes.
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IMPLEMENTATION = C’est I'adaptation!




Approche systématique de I'implémentation

1. Définir les “bonnes pratiques de soins”

Analyser I'application actuelle de ces “bonnes pratiques de soins”

Développer une stratégie d'amélioration basée sur le diagnostic

Développer un plan, exécuter, évaluer cette stratégie d’amélioration

Grol. BMJ 1997
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Approche systématique de I'implémentation

1. Définir les “bonnes pratiques de soins”
7
B N

. Analyser l'application actuelle de ces “bonnes pratiques de soins”

Phase
d’évaluation/diagnostic

3. Analyser les onnes prat.”

\4. Développer une stratégie d'amélioration basée sur le diagnostique /

]
\ 4

5. Développer un plan, exécuter, évaluer cette stratégie d’'amélioration

Grol. BMJ 1997
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Qu’est ce que I'implementation

* Les sciences de I'implémentation sont : “L’étude des méthodes
promouvant l'intégration des découvertes scientifiques et de
['évidence en politique de santé et en pratique”

 “Cela cherche a comprendre les comportements des
professionnels de santé comme des variables clés 'intégration
durable, I'adoption, et I'implémentation des interventions se
basant sur I'évidence.”

NIH. Dissemination and implementation research in health, 2006
15



G. Birgand

Evolution des Sciences de I'implementation

Changement organisationnel
Venant du monde des affaires et du

management
(Management de la qualité)

Enseighement ‘

Aide a la décision
Programmes d’auto-management
Patient acteur de ses soins

| 1990 2010

1980

Recommandations
Venant de
I’épidémiologie clinique
(Revues Cochrane)

O

Cochrane

Audit & Feedback

Venant des sciences du
comportement

Mesurer, Comparer et
financer la qualité des soins

2000

Transparence &

incitations financieres
Venant de I'’économie

(Contréle qualité)

16



Principes et méthodes

* Intervention d’implémentation
— Méthode ou technique unique pour faciliter le changement
— Au niveau du patient, professionnels, organisation, politique

e Stratégie d’'implémentation
— Cocktail, faisceau d’interventions d’'implémentation sélectionnées
pour lever des barrieres identifies au succes de I'implémentation
* Différence étude Clinique / implémentation
— Clinique: effets sur la santé

— Implémentation: effet sur les taux et qualité d’utilisation des
recommandations

Tout ca est bien compliqué a comprendre...
Aspect multimodale / multifacettes

Soit s’adapté au contexte local
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Recette d’'une implémentatation réussie

Penetration
and
sustainability

Implementation Im plamantatln

Costs Success

Fidel
idelity Acceptability

and adoption

Appropriateness and
feasibility

Recommeandations

Intervention effectiveness

- Assess strength, quality and quantity of
clinical efficacy and clinical effecliveness
evidence.

Context

- Gain a deep understanding of the
contextual factors likely to affect
implementation efforts.

Implementation Strategies

- Sefect and tailor implementation
strategies according to barriers and
facilitators to implementation.

Implementation Outcomes

- Measure and assess implementation
outcomes throughout the implementation
process and at various stakeholder levels
(e.g. individual, team, department,
organisational)

Hull et al, Annals of Surgery 2016
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Théories comportementales

Littérature « énorme », « proche de l'inabordable »
62 modeles ou théories...




Méthode n°1:

Roue de changement des comportements

- Réglementation

réglementation:
Décisions prises par
les autorités
concernant
I'intervention

Traimng

SE’WCE prﬂv‘iﬁiﬂn

Michie et al. Implementation Science 2011
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Méthode n°2:
Cadre consolidé pour la recherche sur I'implémentation

How to apply best practices in infection prevention and control
and antimicrobial stewardship? Reflexion on implementation
methods.

CFIR

Consolidated Framework for Implementation Research

Damschroder LJ, Aron DC, Keith RE, Kirsh SR, Alexander JA, Lowery JC

Fostering implementation of health services research findings into practice: A consolidated
framework for advancing implementation science

Implementation Sci 2009;4: 50
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Domaine 1 : Caractéristiques de l'intervention

=N O
wanes Origine de e Evidence et qualité de la
=% lintervention J preuve
| |
Avantage de ha
B Vintervention/ Dl Adaptabilité
alternatives
|
Za
I\DOS§Ib|“’Ee d evalugtlon - 22 Complexité
a faible échelle (pilote) It
=
;]ll '
L . . #
Design et packaging %» Colits
|




G. Birgand

Domaine 2 : Processus d’'implementation

® La mesure dans laquelle un schéma ou une méthode de
changement de comportement et de taches sont élaborés a
I'avance pour mettre en ceuvre une intervention

e Avoir les “bonnes personnes au bon endroit”

Engager e Impliquer tous les acteurs tot dans I'impémenttion
(multidisciplinaire/multi-professional)

e Simulation
e Pilotes
e Séparer l'intervention en partie manageables.

e Réflexion quantitative & qualitative sur les progres et la qualité de
implémentation accompagnés de debriefing régulier d’équipe avec
retours d’expérience.
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Domaine 3, 4 et 5 : Contexte

1.Caractéristiques structurelles
2.Structure/Réseaux
3.Communication

4.Culture organisationnelle
5.Contexte réceptif/Capacité
d’absorption

6.Climat d’Implémentation
7.Préparation a I'implémentation

1. Connaissances et croyances

2. Auto-efficacité

3.Stade individuel de
préparation au changement

4. Attitude envers l'institution

‘e*{e interne (hdp

Personnel
soignant
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Etape n°1: Phase d’évaluation

e Evaluer le contexte en terme de potentielles
barrieres ou facilitateurs a I'implémentation

— Meéthode qualitative : Entretiens individuels ou de groupe
— Meéthode quantitative : Grilles d’évaluation

— Exem P le d’ASPIRES: “Optimising antibiotic usage along surgical pathways:
addressing antimicrobial resistance and improving clinical outcomes.”

e Choisir parmiles 39 « items » les + pertinents
e Définir le niveau d’analyse: acteurs ou institution

 Définir avec les acteurs les voies de communication



Facteurs individuels

Connaissances autour du bon usage des ATB

* Mangue de familiarité ou de sensibilisation a I'évidence ou au
consensus

- Priorité des juniors : prévenir le désastre dans les 24h (large
spectre/combinaisons..)

* Formation, expérience et confiance

—> Difficulté de diagnostic : ATB = anxiolytique du docteur, rassure tout
le monde et donc pas de critique

* Pratiques guidées par la Rationnel < Expérience < Hiérarchie
» ATBR affecte les autres services plus que le mien

Marlies E J L Hulscher LID 2010
Charani CID 2011

Prescripteur
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Facteurs recommandations

Clarté et accessibilité des recommandations
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Facteurs externes

Obstacles organisationnels

» Délais d’'obtention des résultats de bactériologie
— Cf présentation David Morquin RICAl 2018

* Antibiotiques non disponible dans le service
* Manque de temps/personnel, priorités
e Un protocole par service

* Intensité de travail, disponibilité de lits, manque de
brancardiers pour la radio, pb d’interprétation des résultats

* Manque de séniors

Prescripteur

Marlies E J L Hulscher LID 2010



Facteurs externes

Contexte national et culturel

Facteurs socio-culturels Facteurs socio-économiques

Evitement a l'incertitude Remboursement
* Faible tolérance a l'incertitude ou * Nouveaux ATB vs génériques

ambiguité * Basé sur I'évidence ATBP en
Distance au pouvoir Belgique
* Société hiérarchique vs égalitaire Influence de I'industrie
Religions pharmaceutique
* Catholiques: hiérarchique, rituels * Campagnes agressives
* Protestants: Austérité, égalitaire
lecture des textes

Marlies E J L Hulscher LID 2010
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Etape n°2: Choix de la stratégies d’'implémentation

Analyse de 73 stratégies

Ce qui fonctionnent:

- Support de formation papier (flyer)
Réunion de formation
Formations de proximité

Leaders d’opinion locaux
Audit et feedback

Rappels informatisés
- Interventions tallée sur mesure par

B Engage consumers . Develop stakeholder interrelationships

B Use evaluative & iterative strategies [l Utilize financial strategies w
B change infrastructure B Support clinicians

B Adapt & tailor to the context Provide interactive assistance

B Trin & educate stakeholders

Waltz et al, Implementation sciences 2015
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Etape n°2: Choix de la stratégies d’'implémentation

y 4

égies

73 Strat
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43 | Obtain formal commitments 42 0 [ 0% 0%
43 | Organize clinician implementation teammeetings o ax o 20% 0
501 | Plae innovation on fee for service liststformularies 0% 0 0% 0% 0%
51 | Prepare patientsioonsumers tobe aotive participants [ 0 0% 0% 48
52 | Promote adaptability ax T mw 40% i
5% | Promote network weaving 42 45 0 0 0
54| Provide linioal supervision 0% 0 0% % B
55 | Pravide localtechnical assistance 0% P 17 5
56 | Provide ongoing sonsultation % ] 20% 6%
51| Purposely reeamine the implementation 12 [ 7% £ 1
s | Rectul, designate and train for leadership [ 0 0 ™ 0 57
52 | Remind clinivians 0% 0 0% 0% 0% g
o Reeors s 4 v oo 4 nce 5
Siewise prot 2 2 ) .
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Etape n°2: Choix de la stratégies d’'implémentation
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COMPLEMENTS
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Stakeholders have a negative perception of the innovation because of
the entity that developed it and/or where it was developed
Stakeholders have a negative perception of the quality and val
evidence supporting the intervention.

Stakeholders do not see the advantage of implementing the innovation
compared to an alternative sclution or keeping things the same.
Stakeholders do not believe that the innovation can be sufficiently
adapted, tailored, or re-invented to meet local needs.

Stakeholders believe they cannot test the innovation on a smaller scale
within the organization or undo implementation if needed.
Stakeholders believe that the innovaticon is complex based on their

ity of

perception of duration, scope, radicalness, disruptiveness, centrality,
and/or intricacy and number of steps needed to implement.
Stakeholders believe the innovation is poor quality based on the way it
is bundied, presented, and/or sssembled.

Stakeholders believe the innovation costs and/or the costs to
implement {including investment, supply, and opportunity costs) are too

Patient needs, including barriers and facilitators to meet those needs,
are not accurately known and/or this information is not a high priority
for the organization

The organization is not well networked with external organizations.
There is le pressure to implement the innovation because other key
peer or competing organizations have not already implemented the
innovation nor is the organization doing this in a bid for a competitive
External pelicies, regulations (governmental or other central entity),
mandates, recommendations or guidelines, pay-for-performance,
collaborative, or public or benchmark reporting do not exist or they
undermine efforts to implement the innovation

The social architecture, age, maturity, and size of an organization
hinders implementation.

The organization has poor quality or non-productive social networks
and/or ineffective formal and informal communications.

Cultural norms, values, and basic assumptions of the organization
hinder implementation.

There is little capacity for change, low receptivity, and no expectation
that use of the innovation will be rewarded, supported, or expected

A3 h
A B
1 || GearAll | Topic/Description  pejaray arrier
Select All
2 INTERVENTION CHARACTERISTICS
3 o ervention Source
4 Attention
Enter 0 if this barrier is
not relevant
5 Enter 1 if this barrier is
relevant
6 Mo other values are
accepted
7
1] Complexity
i)
o Design Quality and
El Packaging
10 o Cost
11 OUTER SETTING
o Patient Needs &
12 Resources
13 0 Cosmopolitanism
o Peer Pressure
14
o External Policy &
Incentives
15
16 INMER SETTING
o Structural
17 Characteristics
o Networks &
18 Communications
18 o Culture
o Implementation
20 Climate
. 0 Tension for Change |

Stakeholders do not see the current situation as intelerable or do not

Powell et al, Impl Science. 2015
https://cfirguide.org/choosing-strategies/
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Etape n°2:

Choix de la stratégies d’'implémentation

CFIR-ERIC-Matching-Tool-v1.0 (1) - Excel
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% | Agsess for readiness and identify barriers and Facilitators M5 123 13 24 3w 30 30 T
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& | Conduct local needs assezsment 6553 12 3 345 35 190 3x 15
4 | Conduct educational meetings 654 i 473 245 123 g 13 22%
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12 | Facilitation 6113 125 0z 0 27 23 205 T
13 | Promote adaptability 6113 3 I 24 Tz 27 405 48
14 | ldentify early adopters 5983 195 22 175 27 1654 20 e
15 | Dewvelop a Formal implementation blueprint 5323 0 0 ™ e 195 43 155
16 | Use advisory boards and workgroups 487 23M ax 0 43 ax {1k 1am
17 | Tailor strategies 477 15 B 17 30 23 27n 15
15 | Inwolve executive boards 473x% 2= B 3 0 8 0 4
13 | Recruit, designate and train For leadership 4623 155 i 3 03 03 T o
20 | Organize clinician implementation beam meetings 4583 2 I 145 ax g 20% 4
21 | Inwolve patientstconsumers and family members 4455 155 13% 3 ax 0 0 19
22 | Conduct cyclical small tests of change 434 g 3 3 23% 38 forid 14
23 | Audit and provide Feedback. 428 g 135 0% 4% 165 3 4%
24 | Conduct educational outreach visits 4053 1924 34 02 12 a2 T 16
25 | Provide ongoing conzultation 3943 155 a9 a e 195 20 T
26 | Obtain and use patientsiconzumers and Family feedback, 3893 v B ™ 45 45 0 e
27 | Use animplementation aduizer 3803 an B ™ e 23 105 155
&% | Promote network weaving 374 43 0 am 45 0 0 o
23 | Visik other sites I3 23 13 21 192 12 k2 4%
a0 | Develop educational materials 369 123 28 145 12: 0 13x o
31 | Develop and implement tools For quality manitoring 349% 1 B TH 03 123 T 305
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34 | Access new funding 315 (14 I 0% 0 4 4
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36 | Provide local technical assistance 2923 14 3 0z 4 4
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56 | Facilitate relay of clinical data to providers 2893 125 B 0 45 45 i T
34 | Distribute educational materials 2843 12 3 02 12 122 I 1
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Etape n°3: Mesure d’impact de la stratégie
d’implementation

Outcomes cliniques essentiels mais pas suffisant
pour évaluer I'impact de la stratégie

Acceptabilité
Adoption
Pertinence
Faisabilité
Fidélité

Colts d’'Implémentation

Pénétration

Durabilité

Degré auquel un intervention est pergue
comme acceptable

Intention d’adopter ou initier
I'implémentation de I'intervention

Adéquation et utilité percue de
I'intervention pour traiter le probleme

Adéquation de l'intervention pour
I"utilisation au quotidien

Le degré avec lequel I'intervention est
implémentée comme prévu

Inclut les couts de mise en ceuvre de
I'intervention et les couts de la stratégie
d’'implémentation utilisée

Diffusion dans la pratique

Utilisation durable de I'intervention

Bénéfice de la checklist? Remise en question
des compétences?

Vient de la HAS.

Pas adapté a certains actes, choix des mots
utilisés, format, roles, doublons, perturbation
du travail

ltems partiellement remplis, remplis
retrospectivement = devient normal

$12,635: 40 heures d’'implémentation/pers
$103,829 d’économie par an

Taux d’utilisation de la checklist



En résumeé

Les clés du succes :

e Structurer son projet : choix d’un cadre de travail (ex:
CFIR)

 Adaptation au contexte
— Phase d’évaluation est la principale clé
- Nécessite du temps

* Choix des interventions (co-design)

* Choix de la bonne stratégie d’'implémentation
— Planifier, engager, exécuter et évaluer

* Ne pas étre trop ambitieux
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