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Evidence-based medicine
et décision partagée

Données de
la science

Expérience
Clinique

Compromis
Négociation

Amélioration

Préférences qualité et sécurité

du patient



Evidence-based-medicine
et décision partagée

« Décision medicale partagee
fonctionne suivant une
échelle

 La conscience de cette liberté
d’évolution doit faciliter la
décision medicale partagee

 Phénomene dynamique qui
doit s'adapter a la realité des
situations cliniques.

Compromis
Négociation

-Echelle du degré de partage selon Makoul et Clayman :

0 | doctor alone
0 | doctor led & patient acknowledgement (sought or offered)

doctor led & patient agreement (sought or offered)

doctor led & patient views/opinion (sought or offered)
shared equally

patient led & doctor views/opinion (sought or offered)

0N patient led & doctor agreement (sought or offered)

0 | patient led & doctor acknowledgement (sought or offered)

(1 | patient alone




Antibiotherapie et décision partagée

ATB sans doute pas le meilleur champ
« Urgences vitales : choc septique, méningite, PAC
hypoxémiante ...
MAIS : relation précocité ATB et pronostic
demontrée uniquement pour les urgences vitales
« Absence d’alternative

« Effets ll/efficacité : les médecins jugent le plus svt
pour les patients

* Plus que décision partagee, il faut parler de
decision informee
= COMMUNICATION +++



Antibiotherapie et décision partagée

Certaines situation sont propices

« Retour a domicile avec un traitement long
(endocardites, inf ostéo-articulaires...) : traitement IV
Vs per os, adhésion/observance, El/tolérance

« Reéduction des prescriptions inappropriées
» Non traitement des colonisations (bactériuries...)

» Non traitement des infections virales (angines,
bronchites...)

» Enréa 50 % des fievres ne sont pas infectieuses
« Azithromycine au long court/ BPCO

« Réduction durées de traitement



Paradoxe des antibiotiques

Guerison en quelques jours de maladies dont on a
oublié qu’elles étaient mortelles

Révolution considéerée comme définitivement acquise
Alors que toutes les prescriptions dATB (méme
parfaitement justifiees) a un réle sur la résistance
Traitements courts, aux risques minimes

Souvent percus comme un medicament des symptomes,
voire comme un antipyrétique

Et trop souvent par les médecins comme un traitement
de leurs angoisses

=>» habitude de prescrire dans des non-indications



Angine: un taux de recours aux
antibiotigues qui augmente en France

Prescriptions d’antibiotiques/ 100 diagnostics d’angine

85% -

80%

75%

70%

65%

60%

55%
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TDR utilisés par moins de 40
% des maitres de stage !!!

2007 2008 2009

Source : CNAMTS , issues des données IMS HEALTH 2011



Préserver ’efficacité des ATB

3 volets, 10 messages clés

Prévenir Savoir dire
non

Mieux utiliser \ . .
) Prevenir
— les infections

ASSISTANCE HOPITAUX 8
PUBLIQUE DE PARIS

“ ¥ Savoir arréter un traitement

Savoir dire non

Kl Ré-évaluer la prescription a 48 heures L.
aux antibiotiques

YA Traiter I’ infection, pas la colonisation
«l Traiter les seules infections bactériennes

L’ensemble de ces messages est applicable aux
ES, ala médecine de ville et aux EPHAD




Transmission croisée et hygiene

Prévalence de

la Résitance
A

Usage d’AB
+ transmission
croisée

Usage d’AB seul

L
Utilisation d’Antibiotique




Enhanced performance feedback and patient participation
to improve hand hygiene compliance of health-care workers
in the setting of established multimodal promotion:
a single-centre, cluster randomised controlled trial

« CHU de Géneve

« Etude randomisée en cluster

« Hypothese : la participation des patients a I'’hygiéne
des mains pourrait améliorer la qualité des soins :

1) enseigner aux patients I'hygiene des mains pourrait
sensibiliser et responsabiliser tous les intervenants

2) rappels potentiels des patients pourraient @ la conformité
des comportements en creant une norme sociale

3) l'amélioration de I'nygiene des mains des patients pourrait
reduire la transmission croise

4) faciliter le dialogue entre le personnel et les patients sur la
sécurité des patients pourrait =» d'autres changements de

comportement positifs. Lancet Infect Dis décembre 2016



Enhanced performance feedback and patient participation
to improve hand hygiene compliance of health-care workers
in the setting of established multimodal promotion:

a single-centre, cluster randomised controlled trial

IYGIENE DES M

Pour vous protéger contre les infections, pratiquez
I'hygiéne des mains en les frictionnant avec une solution
hydro-alcoolique ou en les lavant a I'eau et au savon.

I
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Avant et aprés les repas

Aprés étre allé aux WC
(avec de l'eau et du savon)

Aprés vous étre mouché

Lorsque vous quittez et
regagnez volre espace
(it et table de nuif)

¥ Avant de toucher le patient

Avant un geste aseptique

Aprés un contact avec des
liquides biologiques

Aprés avoir touché le patient

ey /e

Aprés avoir touché
I'environnement du patient

R N R

Lancet Infect Dis décembre 2016



Hand hygiene compliance (%)

Hand hygiene compliance (%)

Enhanced performance feedback and patient participation
to improve hand hygiene compliance of health-care workers
in the setting of established multimodal promotion:
a single-centre, cluster randomised controlled trial
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performance feedback plus
feedback patient participation

UNITE 6.BL

L'hygiéne des mains a été correctement effectuée

8 fois sur 10

Moyenne dans votre département = 9 fois sur 10
Moyenne aux HUG = 8 fois sur 10
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Votre tendance \/~
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Créez I'émulation dans votre équipe et
fixez ensemble votre nouvel objectif

f“is Slll‘ 10 pour le trimestre prochain

Lancet Infect Dis décembre 2016




Hand hygiene compliance (%)

Hand hygiene compliance (%)

Enhanced performance feedback and patient participation
to improve hand hygiene compliance of health-care workers
in the setting of established multimodal promotion:

a single-centre, cluster randomised controlled trial

A Compliance = saseine

E Intervention

globale = reiew-w

L'hygiéne des mains a été correctement effectuée
s -l i s a0
Conclusion des auteurs

UNITE 6-BL

re de avril a juin 2011
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., Ces resultats suggerent que la participation des patients
o/ pourrait étre examinée (avec precaution) par les hopitaux
®l a la recherche d'interventions supplémentaires.

g0

I I fixez ensemble votre nouvel objectif
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Enhanced Enhanced performance
performance feedback plus

feedback patient participation Lancet Infect Dis décembre 2016



Vaccination

Les ligues anti-vaccins n'ont rien inventé

Déclaration du pape Léon Xll en 1829

« Quiconque procede a la vaccination cesse d'étre un
fils de Dieu ; la variole est un chatiment voulu par Dieu,
la vaccination est un défi contre le ciel ». ot



http://en.wikipedia.org/wiki/File:Child_with_Smallpox_Bangladesh.jpg

Most people think they know when they need antibiotics —
they don’t need the doctor to tell them

l‘
e [

The deciding factor is nearly always how ill they feel — it’s
about severity rather than type of iliness

» Obtenir des ATB : validation du fait d’étre malade =» mise en
place frequente de stratégies pour les obtenir

« ATB : solution « parfaite »
« Mais méconnaissance de I'action des ATB (bactéries vs virus ?)

‘AMR’ means nothing to people — they can’t even guess at
what it stands for

Beaucoup pensent que c’est la « personne » qui devient résistante
Suspicion/résistance (on en parle pour faire des economies,
conspiration des grandes compagnies, c’est « ailleurs »...)

Les scientifiques regleront le probleme




The current language needs to change — AMR is meaningless and “antibiotic resistance’
does not take people to the right place

Co(t financier ou nombre de vie « perdues » : aucun sens pour
les gens
« Analogie au climat : inéfficace
« Superbug » a perdu son impact, par réaction au
« sensationnalisme » des médias

EXCLUSIF. Trois morts a 'hopital de Massy .
alerte a a bacterie tueuse




Interventions to facilitate shared decision making to address @
antibiotic use for acute respiratory infections in primary care

(Review) 2015 COLLABORATION®

« 10 etudes randomisées (pays nord Europe, Canada)
1100 MG, 492 000 patients
 Interventions basées sur :

o formation en communication pour :

v' favoriser 'adhésion a la décision médicale
(explication du probleme, discussion des options,
benefice/risque des options, clarifier les
perceptions erroneées...)

v’ susciter les « préférences des patients »

o OU idem + documents aux patient sur relation « ATB
et infections respiratoires »



Figure 4. Forest plot of comparison: | Shared decision making versus usual care (control), outcome: I.1
< Antibiotics prescribed, dispensed or decision to use (short-term, index consultation to < 6 weeks]. —
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Figure 5. Forest plot of comparison: | Shared decision making versus usual care (control), outcome: 1.2

< Antibiotics prescribed or dispensed (longer-term, > |2 months).—
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Figure 9. Forest plot of comparison: | Shared decision making versus usual care (control), outcome: 1.6
@ber or rate of re-consultations (risk ratio).—
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Figure 10. Forest plot of comparison: | Shared decision making versus usual care (control), outcome: 1.7
< Fatient satisfaction with the consultation. ™
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An evaluation of statewide strategies to reduce antibiotic overuse.
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Paediatrics URTI, juillet 1996-novembre 1997
216 physicians, 124 092 épisodes
4 groupes :

1) performance feedback only

2) patient education materials only

3) both feedback and education materials

4) no intervention.

Outcome : Antibiotic prescribing by clinicians
Impact plus que limité
2 prescription dans tous les groupes !!!
72 significativement moins marquéee dans groupe 2 et 3

Mainous AG Fam Med 2000



\l |
Effect of using an interactive booklet about childhood — FZITS

respiratory tract infections in primary care consultations on
reconsulting and antibiotic prescribing: a cluster randomised
controlled trial

« 61 MG, 558 enfants
« Brochure interactive sur infections respi. hautes

Francis NA BMJ 2009



\l |
Effect of using an interactive booklet about childhood — FZITS

respiratory tract infections in primary care consultations on
reconsulting and antibiotic prescribing: a cluster randomised
controlled trial

* 61 MG, 558 enfants

« Brochure interactive sur infections respi. hautes

* Re consultation 13% vs 16% (NS)
Prescription ATB 19 % vs 41% (p < 0.001)
Intention consultation/tableau identique 55% vs 76% (p < 0.01)
Pas de différence en terme de « satisfaction », ni de « crainte »
de mauvaise prise en charge

Table 3 Effect of practice prescribing history and study
intervention on probability of being prescribed an antibiotic Eﬂ:IC aCité plUS m arq Uée

Practice antibiotic prescribing history Chez IeS g ros
Higher (above national  Lower (below national ;
average for 2005) average for 2005) preSCFIpteu I'S
ritervention 16.3% 15.4%

Cantrol it 1% 27.3% Francis NA BMJ 2009



Long-term effects of an educational seminar on
antibiotic prescribing by GPs: I .

a randomised controlled trial

« Formation de 72 MG/référentiel de NON-prescription
dans les infections respi hautes vs 99 MG controle

« A partir dell situations a risque de prescriptions
Inappropriées ATB
o 7 liees au patient (demande explicite ATB, réference a
situations antérieures d’échecs, mise en concurrence/sa
pratique....)

o 4 liees au médecin (le patient lui parait tres « fatigué »,
doute sur 'origine virale, impression de risque particulier,
forte conviction pour ne pas suivre le référentiel...)

=>» Propositions de stratégies permettant

de ne pas prescrire d'ATB
Le Corvoisier P Br J Gen Pract 2013



Long-term effects of an educational seminar on
antibiotic prescribing by GPs:

a randomised controlled trial

* 4 a 6 mois apres la formation, % d’ordonnance avec ATB
Contrble : 15,3 £ 6% vs 16,4 = 7,6% (p <0,01)
Intervention : 15,2 = 5,4% vs 12,3 = 5,8% (p <0,001)

Différence entre les 2 groupe 3,93% (<0,001)

« 30 mois apres la formation
Différence entre les 2 groupe 1,9 % (<0,01)

 En moyenne 2,92 stratégies utilisées/situation
Examen clinique commenté 74%
Info sur inefficacité des ATB 47 %
Explication des symptomes 60%
Ecoute compréhensive 20% Le Corvoisier P Br J Gen Pract 2013



Training family physicians in shared decision-making
to reduce the overuse of antibiotics in acute respiratory

infections: a cluster randomized trial I*I
5 maisons meédicales 4 maisons médicales
Programme de formation Aucune intervention

des médecins

1) Auto-apprentissage online
2) Atelier interactif
3) Outil d’aide a la décision

Décision par les patients de prise ATB
* M de 24 % chez 'adulte et 38% chez I'enfant

 Pas de difference du nb de reconsultation a J15
pour le méme probleme

Legare F CMAJ 2012



1)
2)

3)
4)

5)

Training family physicians in shared decision-making
to reduce the overuse of antibiotics in acute respiratory

infections: a cluster randomized trial

| made the decision alone

| made the decision but
considered the opinion of my
doctor

My doctor and | decided equally

My doctor made the decision but
considered my opinion

My physician made the decision
alone.

% of patients

A. Consulted any participating physician

30

40

30

20

10

.

B DECISION+2
[] Control

1

2 3 4 5

Perceived role in decision-making

Legare F CMAJ 2012



Prevalence of clinically significant
decisional conflict: an analysis of five
studies on decision-making in primary
care

ivi

Conflit décisionnel cliniguement significatif
non résolu (CSDC) apres une consultation

« 5 études canadiennes, 2 sur infections respi
« Type de décision : ATB ou non pour infections respi
* Prévalence des CSDC :22et31 %

FR de CSDC
o Age > 45 ans
o Vivre seul
o Décision prise pour un enfant
o Milieu aisé
o Avoir déja recu un traitement/méme situation
o Bonne état de santé auto-declare

Thompson-Leduc P BMJ Open 2016



Nécessité de proposer aux patients et aux medecins
des outils permettant d'augmenter la participation
dans la prise de décision

ArC omed:t

Kit régional
Bon usage des antibiotiques
en EHPAD



« Power point de formation avec des « quizz »

S Ou trouve-t-on des bactéries? °Medt

« Elles colonisent tout 'environnement : sol, eaux
douces, mers, air...

* Elles entretiennent des relations étroites avec
tous les étres vivants: hommes et animaux

Chez ’'©homme 2 types de bacteéries

Pathogénes




@ D Agence Régionale de Santé
Tle-de-France 1 i ILE DE FRANCE @ |

Que faut il faire devant des urines troubles
ou mal odorantes chez un résident?

. » Faire une bandelette urinaire
. * Faire un ECBU

. * Rien

. * Prevenir le médecin traitant

. e Prévenir la famille




Al

@ D Agence Régionale de Santé
le-de-France

PROBLEMES
URINAIRES |

patient non sondé /

Urines malodorantes
et/ou troubles

)

Si fidvre [ 38°C)
et/ou brllures mictionnelles,

et/ou apparition d'envies
fréquentes d'uriner

Modification
du comportement
chez des personnes
avec troubles cognitifs
et/ou apparition

d'une incontinence

PROBLEMES

URINAIRES
patient sondé

Urines malodorantes
et/ou troudles

et/ou écoulement
autour de la sonde

Flire [» 38°C)
et/ou douleurs sus-publennes
et/ou modification
du compartement

CUTANES

ILE DE FRANCE @)

PROBLEMES ‘ OmEd't

Toux et/ou crachats
Habituels, stadles

D apparition récente
ou d'aggravation récente

Avec fidvre [2 38°C)
Et/ou essoutfiement Inhabituel

Affiche
« Bonnes pratiques
des prélevements »

' Réaliser un prélévement non indiqué
est une mauvaise pratique qui peut avoir

comme grave conséquence la prescription
inappropriée d"antiblotique et donc

*. Un risque de sélection de germes
résistants pour 'ensemble des résidents
de 'EHPAD et leurs proches.

*. Un risque d'effets indésirables dus

aux antibiotiques pour le résident.




Dépliant information

Guide ATB

famille/résidents
Comment
y remédier
Une toux régulire, . 2
sans aggravation :": vu P[*" le
octeur (suivi
et sans fievre médical habituel) GUIDE DES RECOMMANDATIONS

DE PRISE EN CHARGE DES
INFECTIONS AIGUES EN EHPAD

Une escarre

ou une vilaine plaie,
sans fievre

a Pas de

médicament
nécessaire

Soins et pansements
locaux spécialisés,
prescrits par un méde-

cin q
Pas de

médicament
nécessaire

Des urines troubles

Donner a boire,
ou malodorantes, sans

manger un yaourt,

Ar

médicament [ T —
nécessaire D

figvre et sans brilure

Dans ces trois situations, faire une analgse meme par precaution n'est pas utile et serait méme une erreur



Evolution des ECBU apres mise en place du KIT

« 1 EHPAD, 115 résidants, 32 MG

Zone de graphique

ECBU prescrits

120

ECBU = ATB

100

80

60

40

20

0

2010 2011 l 2012 2013

Mise en place du KIT

 Nombre ECBU divisé par 2
e Durée traitement: 11| => 6|
« FQ-36%

MAIS, évaluation conformité
Juin 2014

 Choix molécule 33 %
 Durée traitement 10 %




2eme semestre 2014

* Nouvelle formation IDE
« Contact individuel avec les « outliers »
« Recommandation jointe a tous les résultats dECBU

L}ggnc cnxiolel BB .
O3S 622232
Lo Ve 9h Sk
So 9h Jlh3s

GUIDE DES RECOMMANDATIONS
DE PRISE EN CHARGE DES
INFECTIONS AIGUES EN EHPAD

Recommandations de prise en charge
des infections aigues en EHPAD

R
INFECTIONS URINAIRES =7

Contexte

Extrémement
fréquente chezla
personne dgée
institutionnalisée: en
cas de fiévre
inexpliquée,
chercher une autre
cause avant
diincriminer un
ECBU posit.

Traitement Durée

Bactériurie
asymptomatique

Pas dindication a une
antiblothérapie

Cysite aigué de | Signes fonctionnels | Avant résultats ECBU
la femme urinaires isolés Fosfomycine 3 g
+ECBU positit monodose

ECBU impératif
avant Aprés antibiogramme
traitement Fosfomycine-S: rien de
plus

Fosfomycine-R
- Amoxicilline 1gx3/j
Ou
- Cotrimoxazole Forte PO
1cpx2)) E

5 jours

Si situation d'échec et
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Evolution des ECBU apres mis en place du KIT

« 1 EHPAD, 115 résidants, 32 MG
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Deaths attributable
to AMR every year
compared to other
major causes of death

AMR in 2050
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FIGURE 3. Economic Costs of AMR May Be as Severe as During the Financial Crisis

AMR could reduce GDP substantially—but unlike in the recent financial crisis,
the damage could last longer and affect low-income countries the most
(annual costs as % of GDP)

GDP growth fell during the
2008-2008 financial crisis,
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~—— My world _‘r_ If resistance feels part of my
// world (me/ my family) or to
a lesser extent our world (my
community) it starts to

~—— Our world matter
/ .
When it feels like a ‘the
/ The world world’ issue it just doesn’t
hit home

Le gens ne se sentent concernes
gue par ce qui les touche
directement

Nécessité +++

D’informations centrées sur : risque direct de maladie
devenues intraitables, nombre de déces, existence
d'épidémies, colt pour I'économie (et non la santé)

Formation des médecins +++ (respect des guidelines,
changement de comportement/quand prescrire des ATB ?
relation patients/médecins...)




Les industriels ont bien
compris le probleme... mieux
gue les pouvoirs publics et
les médecins...

PORCS NOURRIS
SANS OGM

ction immédiate




