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Introduction

Contexte et objectifs



Contexte

En juillet 2018, le ministére des Solidarités et de la Santé a répondu a un
appel a projets publié par I'équipe Sciences comportementales de la Direction
Interministérielle de la Transformation Publique (DITP) visant a appliquer les
lecons des sciences comportementales aux politiques publiques.

Leur proposition consistait a appliquer les sciences comportementales pour
réduire la prescription d’antibiotiques en médecine ambulatoire (DGS,
2018). Le projet s’inscrit ainsi dans les activités proposées par la feuille de
route interministérielle pour la maitrise de I'antibiorésistance, qui a pour but
de réduire de 25 % la consommation d’antibiotiques en santé humaine
(Comité interministériel pour la santé, 2016).

La DITP a sollicité I'appui et I'expertise du Behavioural Insights Team (BIT)
pour appliquer les lecons des sciences comportementales afin de répondre a
cet enjeu. A la suite de la mise en oeuvre du projet, un comité de pilotage a
été formé, comprenant la Direction générale de la santé (DGS), la Caisse
nationale de I'Assurance Maladie (CNAM), le College de la Médecine
Générale (CMG) et la DITP.
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Au cours de la phase de ciblage, le cadre du travail a été défini : il a ainsi été
décidé que ce projet se focaliserait sur ’amélioration des retours faits aux
médecins généralistes sur leurs prescriptions d’antibiotiques par la
CNAM, qui sont livrés via :

° La rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP)
° Des réunions avec un délégué de I'Assurance Maladie (DAM) ; et
° Le profil prescripteur.

Ce rapport présente notre analyse des barriéres qui peuvent limiter 'impact
de ces retours, ainsi que nos recommandations pour en améliorer I'efficacité.

Objectif de ce projet :
Améliorer les retours faits aux médecins sur leurs pratiques afin de
réduire la prescription d’antibiotiques en médecine ambulatoire.




Réduire la consommation d’antibiotiques : une

priorité en France

L’antibiorésistance est une préoccupation universelle, que I'Organisation Mondiale de la Santé a identifi€ comme étant 'une des menaces les plus importantes a la
santé mondiale, a la sécurité alimentaire et au développement économique (OMS, 2020). Celle-ci se produit naturellement, mais les mauvaises utilisations aupres
des humains et des animaux accélerent ce processus, et un nombre croissant d’infections deviennent de plus en plus difficiles a traiter du fait d’'une perte d’efficacité

des antibiotiques utilisés habituellement.

En France, la consommation d’antibiotiques a baissé ces derniéres années (entre 2009 et 2018, les prescriptions d’antibiotiques en ville ont baissé de 15 %), mais
reste comparativement tres élevée, plus de 25% supérieure a la consommation moyenne des pays de 'OCDE (Santé publique France, 2019 ; OCDE, 2020). Les
risques liés a une antibiorésistance croissante font donc d’une réduction de la consommation d’antibiotiques une priorité continue pour les autorités

sanitaires frangaises.

+

—

Chaque année en France, 12 500 déces
sont liés & une infection par une bactérie
résistante aux antibiotiques (Santé
publique France, 2020).

70% de la consommation en santé
humaine provient de prescriptions par
des médecins généralistes (ANSM,

2017)

Chaque 1€ dépensé sur des
programmes contre I'antibiorésistance en
France épargne 7,2€ de 'argent publique

(OECD, 2019)




Les retours peuvent étre un catalyseur de
changement...

Des études ont montré que fournir des retours aux médecins sur leurs pratiques peut étre efficace pour
encourager une réduction des prescriptions d’antibiotiques. Ces retours peuvent en effet permettre aux

praticiens d’évaluer leur performance, et ainsi étre a l'origine d’'une nouvelle motivation pour le
changement et I'apprentissage. Par exemple :

En Angleterre, le BIT a envoyé une lettre aux cabinets médicaux prescrivant le plus
d’antibiotiques. Cette lettre a souligné en particulier le fait que le cabinet prescrit plus
d’antibiotiques que 80% des cabinets de sa région (norme sociale) et est signée par une figure
respectée par les médecins (effet messager). Cette lettre a réduit le taux de prescription
d’antibiotiques de 3,3% (BIT, 2016). Une réplication en Irlande du Nord a réduit le taux de
prescription de 4,6% (Bradley, 2019).

En Australie, 'équipe sciences comportementales du gouvernement (BETA) a envoyé une lettre
similaire, mais incluant cette fois des retours personnalisés, aux médecins ayant un taux de
prescription élevé. La lettre la plus efficace a réduit le taux de prescription de 12,3% (BETA,
2017).

En Nouvelle-Zélande, le BIT (2020) a utilisé plusieurs des éléments appliqués en Australie, mais
a inclus un focus supplémentaire sur les prescriptions aux patients Maori, qui, historiquement,
regoivent trop peu d’antibiotiques. L'intervention a réduit le taux de prescription de 9,2% sans
avoir un impact sur ces patients.

Exemple de la lettre utilisée en Nouvelle-Zélande




... mais seulement s’ils sont bien congus

Cependant, le simple fait de fournir des retours ne garantit pas un impact sur le comportement des cliniciens. Une revue systématique de 140 interventions a trouvé
que dans un quart des cas, la mise a disposition des retours a eu un effet négatif ou nul sur les pratiques des professionnels de santé (lvers et al, 2014).

Notre lecture de la littérature portant sur les retours médicaux révele que cing étapes apparaissent comme clés pour permettre au retour d'information de mener a
un changement de comportement (Brown et al, 2019 ; Brehaut et al, 2016). Pour que les retours soient efficaces, les médecins doivent ainsi les chercher, les
comprendre, les accepter, agir en fonction et les utiliser pour évaluer leurs changements de pratique. Si 'une de ces étapes n’est pas réalisée, la boucle de
rétroaction est affaiblie, limitant 'impact des retours sur le comportement du médecin. En revanche, ce processus, si positif, devient un cercle vertueux.

Ce rapport considére la mesure dans laquelle les retours, tels qu’ils existent aujourd’hui, permettent d’engager et de maintenir ce cercle vertueux.

| )
Cherche
Le médecin va chercher P s
. . Le médecin comprend Le médecin accepte et o .
un retour d'information / » : . : ) N Le médecin agit en
v s l'information et retient fait confiance a )
s’intéresse aux retours . " . fonction.
les messages clés. l'information.

fournis.

Evalue

Le médecin évalue I'impact de ses
changements de pratique



Aperc¢u des retours existants

Les médecins généralistes recoivent actuellement des retours par trois canaux :

La ROSP, qui récompense les médecins pour l'atteinte de 29 objectifs de santé
@ publique, dont deux sont liés a l'antibiothérapie (CNAM, 2020). Les résultats du

médecin sont disponibles sur ameli.pro, ou les données sont mises a jour

trimestriellement, et dans un résumé annuel, envoyé par courrier aux cliniciens.

Les médecins recoivent une visite trimestrielle de leur DAM sur des thémes

9‘ spécifiques de santé publique. Les themes de ces visites sont déterminés au niveau
départemental selon les priorités du terrain. En conséquence, des visites portant sur
I'antibiorésistance ne sont pas conduites systématiquement.

a Lors de la visite du DAM sur I'antibiorésistance, les médecins recoivent un profil
prescripteur résumant la quantité et type de prescriptions faits 'année précédente.

Il est important de noter que limpact de ces interventions n'a jamais été isolé ou testé
expérimentalement. De plus, a notre connaissance, aucune expérimentation n’'a été effectuée
pour identifier la meilleure facon de présenter ces informations.

Il nous parait donc opportun, afin d’assurer que ces retours puissent avoir I'effet escompté,
d’adopter une approche comportementale et expérimentale pour proposer de nouvelles fagons
de présenter aux médecins un retour sur leurs prescriptions d’antibiotiques.

 ANTIRIORESISTANCE




Apercgu de la méthodologie et progres

Ce projet est organisé autour du cadre méthodologique « TESTS » du BIT :

@ 4 Explore Solution Fearar ﬁ{]] » M,ettrea
I'échelle

e . « Développer une . E i _

« Définir les Explorer le I Fl).p q Evaluation * Mettre & 'échelle
At contexte en ongue liste de rigoureuse de : :
objectifs et : , les interventions

d profondeur solutions aux I'effet des -
contours du barrieres solutions choisies qui ont eu un
projet * Identifier les TR es impact positif sur
« Identifier des barrieres _ * Recommandation le comportement
I empéchant le * Atelier de co- s d’adaptations ou cible
el comportement conception de mise a I'échelle
désiré et les « Sélection d’une ou
leviers qui plusieurs solutions
pourraient étre 3 tester

exploités



Apercgu de la méthodologie et progres

Ce projet est organisé autour du cadre méthodologique « TESTS » du BIT :

»

» Définir les
objectifs et
contours du
projet

* |dentifier des
mesures de
résultat

» Explorer le
contexte en
profondeur

* Identifier les
barriéres
empéchant le
comportement
désiré et les
leviers qui
pourraient étre
exploités

* Longue liste de
solutions

* Atelier de co-
conception

» Sélection d’une ou
plusieurs solutions
a tester

* Prototypage et
tests usagers

Nous sommes aujourd’hui préts
a entamer le prototypage de
profils préts a étre évalués

Tester »

« Evaluation
rigoureuse de
I'effet des
solutions choisies

¢ Recommandation
s d’adaptations ou
de mise a I'échelle

Mettre a
I'échelle

» Mettre a I'échelle
les interventions
qui ont eu un
impact positif sur
le comportement
cible
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Ce rapport

Ce rapport est divisé en trois parties :

e

N

Ciblage et exploration - Cette section introduit notre comportement cible - la prescription inappropriée - et résume les facteurs qui y contribuent.
Elle décrit également le role des médecins généralistes dans la lutte contre l'antibiorésistance, en identifiant certaines caractéristiques
communes aux « gros prescripteurs ». Enfin, nous résumons I'approche que nous avons adoptée pour mener nos recherches et établissons un
modele pour concevoir des retours d’antibiotiques efficaces.

Diagnostic comportemental - Cette section présente les principaux obstacles comportementaux qui nous semblent empécher les médecins
d'utiliser les retours existants et de changer leurs pratiques par la suite. Elle établit également une sélection de leviers comportementaux qui
pourraient étre utilisés pour modifier les retours et encourager les médecins a réduire leurs prescriptions d’antibiotiques.

Feuille de route - Ce rapport conclut en proposant une feuille de route pour la modification et évaluation expérimentale des retours. Elle décrit
les travaux qui seront effectués dans le cadre de ce projet et suggere d’autres pistes que la DGS et la CNAM pourraient pour optimiser I'impact
des rétroactions.

11



Ciblage et Exploration



Objectifs

Les phases de Ciblage et d’Exploration visent a mieux comprendre le contexte du projet et a identifier la contribution potentielle d’'une solution comportementale.

La phase de Ciblage vise a identifier :

¢ Une population-cible
¢ Une du comportement-cible

Réduire la

en médecine ambulatoire.

Quelle population ?

La phase d’Exploration vise a identifier :

[

il

les barriéeres comportementales
contribuant a la surprescription

les leviers comportementaux
pouvant étre mobilisés, de
l'introduction de nudges jusqu’a des
solutions plus systémiques

les caractéristiques de retours
médicaux efficaces, et le processus
par lequel ils influencent les
pratiques des médecins

13



Activités

Les phases de Ciblage et d’Exploration ont consisté principalement des activités suivantes :

Enquéte auprés de 241 médecins, lancée grace a I'accompagnement
du CMG, pour explorer les avis des médecins par rapport a l'utilité des
retours antibiotiques, la fréquence avec laquelle ils les consultent, et
obtenir des suggestions pour les rendre plus efficaces. Un résumé
des résultats de cette enquéte est disponible sur demande.

Entretiens qualitatifs, organisés grace au soutien de la CNAM et du
CMG, auprés de 12 médecins généralistes, trois DAMs et un
médecin-conseil. Ces entretiens nous ont permis d’approfondir notre
compréhension de la facon dont les retours antibiotiques sont
présentés aux médecins, et les facteurs qui limitent leur impact sur le
comportement des cliniciens.

Revue de la littérature, prenant en compte la recherche académique,
les travaux du BIT, et les études menées en France ou a I'étranger.
Une attention particuliere a été accordée aux études sur l'efficacité
des retours médicaux et les facteurs permettant d’accroitre/limitant
cette efficacité.

Revue détaillée des documents et indicateurs remis aux
meédecins. Nous avons pu avoir acces a des profils prescripteurs et
indicateurs ROSP, nous permettant d’explorer directement les
facteurs potentiellement limitant de la présentation actuelle des
retours.

Conception d’un modele pour permettre au retour d'information
de mener a un changement de comportement. Selon ce modeéle,
les retours antibiotiques engendrent un changement de comportement
si les médecins les cherchent, les comprennent, les acceptent,
agissent en fonction et les utilisent pour évaluer leurs changements de
pratiqgue. Ce modéle permet d’établir une liste de bonnes pratiques ou
principes pour élaborer des retours efficaces.

Synthése des legcons apprises en une liste de barriéres et leviers
comportementaux qui limitent ou améliorent l'efficacité des retours
antibiotiques.

14



Ciblage : Population cible

Les médecins généralistes

Nous nous concentrons dans le contexte de ce projet sur I'ensemble
des médecins généralistes exercant en ville. En effet, malgré une
diminution de la consommation de 15% entre 2009 et 2018 (Santé publique
France, 2019), les médecins généralistes exergant en ville restent a I'origine
de 70% des prescriptions totales en santé humaine (voir ci-contre). Réduire
les prescriptions parmi ce groupe est donc une priorité pour maitriser la
consommation d’antibiotiques.

Les retours faits aux médecins sont par ailleurs faits (dans la grande majorité
des cas) a tous les médecins ; il nous semble donc important de proposer
des solutions s’appliquant a tous.

Des études précédentes ont montré, néanmoins, qu’une proportion
importante de prescriptions peut typiquement étre attribuée a un groupe de «
gros prescripteurs » (Hallsworth et al, 2016). Bien que ce groupe soit
hétérogeéne, ce groupe de médecins peut étre caractérisé comme étant en
moyenne plus agé et en poste depuis plus longtemps, ayant un grand
nombre de patients et opérant dans un milieu défavorisé ou rural. Nous
considérerons donc les besoins et circonstances de ce groupe lors de la
conception d’interventions (ce que [I'Assurance Maladie a par ailleurs
également fait dans le contexte de visites ciblant spécifiguement les gros
prescripteurs en 2019).

Répartition des prescriptions d’antibiotiques en santé

humaine par prescripteur

Dentistes et
sages-femmes,
8%

Prescripteurs
hédpitaux publics,
12%

Autres
spécialistes, 8%

Prescripteurs
non définis, 1%

Médecins

71%

généralistes,

Source : Agence nationale de sécurité du médicament et des

produits de santé (2017)
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https://ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/188a6b5cf9cde90848ae9e3419bc3d3f.pdf

Ciblage: Comportement cible

Les prescriptions inappropriées

Malgré des investissements dans des programmes favorisant [utilisation
raisonnée des antibiotiques, une proportion importante de prescriptions reste
inappropriée, ou en d’autres termes susceptibles d'avoir un bénéfice marginal ou
nul pour le patient, qui ne justifie pas les risques potentiels (Smieszek et al, 2018).

Une analyse de 15 millions de prescriptions parmi des patients aux Etats-Unis a
estimé que 23,2% des prescriptions étaient inappropriées, et 35,5%
supplémentaires considérés comme « potentiellement inappropriées » (Chua et
al, 2019). Une autre étude américaine a placé le pourcentage de prescriptions
inappropriées a 30% (Fleming-Dutra et al, 2016).

De nombreuses études ont exploré les facteurs systémiques et comportementaux
qui influencent la prise de décision d’'un médecin durant une consultation, et qui
peuvent donc expliquer des prescriptions inappropriées. Les principaux facteurs
identifiés comme étant des obstacles sont résumés dans le cadre ci-contre.

Ce projet n'a pas pour objet de lever ces barrieres en elles-mémes, mais
d’explorer comment les retours faits aux médecins sur leurs pratiques
peuvent servir de motivation pour contrebalancer les barriéres listées ci-
contre, et encourager les médecins a dépasser ces obstacles en ne cédant pas a
la pression de la prescription d’antibiotiques lorsqu’elle n'est pas nécessaire. Il
nous faudra bien sOr par contre garder ces facteurs en téte lorsque nous
proposerons des solutions pour améliorer les retours faits aux médecins.

Facteurs contribuant a la surprescription d'antibiotiques

Liés au
systéme de
santé

Liés aux
médecins

Liés aux
patients

Contraintes de temps

Volume élevée de cas

Désir de répondre a la demande d’antibiotiques
percue de la part des patients

Anxiété que les patients puissent étre décus s'ils
ne regoivent pas d'antibiotiques

Peur de la progression de la maladie si les
antibiotiques ne sont pas prescrits

Désir d'appliquer une solution rapide

Conviction que l'antibiorésistance se produit du fait
des actions d'autres médecins plutét que des
siennes

Peur de la progression de la maladie si les
antibiotiques ne sont pas prescrits

Désir de recevoir une solution rapide

Mangue de connaissances par rapport au
fonctionnement des antibiotiques ~

Adapté de : Lopez-Vazquez et al, 2012 ; Pinder et al, 2015 ; McKay et al, 2016



Diagnostic comportemental

Barrieres, leviers et pistes de solution



Structure du diagnostic comportemental

Le modéle que nous avons présenté postule que pour que les retours soient efficaces, les médecins doivent les chercher, les comprendre, les accepter, agir
en conséquence et les utiliser pour évaluer leurs changements de pratique. Pour chaque étape de ce modéle, nous :

1. Introduisons le comportement que nous essayons d’encourager et cherchons a évaluer le point auquel il est problématique

2. Etablissons les obstacles qui semblent empécher les médecins d’adopter ce comportement et limitent I'efficacité des retours

3.  Présentons une série de leviers qui pourraient étre utilisés pour améliorer I'efficacité des retours et encourager les médecins a changer leurs pratiques
de prescription.

Le médecin va chercher Le médecin comprend o . Le médecin forme un plan et
Fopa : ) P Le médecin accepte et fait A pa
un retour / s’intéresse aux I'information et retient les SO & [ et passe a I'action en fonction
retours fournis. messages clés. ’ des retours fournis.

Evalue

Le médecin évalue I'impact de ses

changements de pratique (et s’y tient 18
)



Cherche

Objectif : Le médecin va chercher un retour /

s’intéresse aux retours fournis.

Le & situation actuelle : La plupart des médecins
n’accédent que rarement a leurs retours.

Pour que les médecins puissent agir sur leurs retours, ils doivent d’abord
vouloir et pouvoir y accéder.

Cependant, pour beaucoup d'entre eux, la visite du DAM et le résumé
annuel de la ROSP sont les seuls moments ou ils regoivent un retour sur
leurs pratiques.

Notre enquéte a en effet révélé que 46% des médecins interrogés
n‘avaient pas accédé a leurs données ROSP au cours des six derniers
mois, alors que deux tiers d’entre eux ne se rappelaient pas de la derniere
fois qu'ils y avaient accédé. Ces chiffres révelent le point auquel les retours
personnalisés ne sont pas souvent lus.

« Je crois qu'ils le jettent [leur profil prescripteur]. Je crois que certains ne

voient leur profil seulement quand on leur rend visite. »

Délégué de I’Assurance Maladie

La lecture sporadique des retours freine la création d’une « culture du
feedback », c'est-a-dire d’'une culture ou les médecins recherchent
activement des retours sur leurs pratiques, s’en souviennent, et adaptent
leur comportement en conséquence (Archer, 2010).

Trois raisons principales nous semblent expliquer ce manque de fréquence :

Des « frictions » dans le systéme limitent I’accessibilité des
retours

Les retours sont trop rares, empéchant la formation d’une
habitude

Les médecins ne voient pas la valeur immédiate des retours

Les diapositives suivantes reviennent sur chacun de ces facteurs de
maniére plus détaillée, et présentent une sélection de leviers et solutions
potentielles pour les surmonter.



Des « frictions » dans le systeme limitent

I’accessibilité des retours

Si trop d’obstacles existent lors de la recherche de retours, ceux-ci
peuvent décourager les médecins. Paraissant parfois mineurs, ces
obstacles aussi appelés « frictions » peuvent avoir des effets
disproportionnés et expliquer I'absence de passage a I'acte (BIT, 2014).

Cela est particulierement commun dans des situations de surcharge
cognitive, ou le moindre effort additionnel peut mener a l'abandon
d'une tache. Les médecins sont une population particulierement
susceptible d'étre surchargée. Sans une grande motivation il est donc peu
probable qu'ils fassent I'effort de s'engager dans un processus s'il n'est pas

extrémement simple.

Dans le cas des retours sur les prescriptions d’antibiotiques, les médecins
doivent accéder a AmeliPro pour voir leurs données ROSP actualisées (et
donc se connecter, naviguer jusqu’aux pages ROSP, identifier les bons
indicateurs, etc.). Néanmoins, peu de médecins semblent le savoir, ou le
faire. En effet, plusieurs études ont suggéré sur la méme ligne que de
nombreux cliniciens n'accédent pas aux plateformes en ligne proposant
des retours (Patel et al, 2018 ; Hemkens et al, 2017).

Barriere (1)

Le profil prescripteur n’est quant a lui pas disponible en ligne et n’est donc
donné que lors des visites des DAM. Or, celles-ci ne sont pas
systématiques, ce qui impligue que de nombreux médecins ne regoivent
pas toujours ce profil. Selon notre enquéte, plus d'un médecin sur trois
(36%) n’ont jamais recu ou consulté leur profil prescripteur lié aux
prescriptions d’antibiotiques.

Hemkens et al (2017) ont fourni des

d’antibiotiques a des médecins suisses
par l'intermédiaire d’un tableau de bord en

retours sur leurs prescriptions

0
© 3
P

ligne (voir ci-contre).

Seuls 11 % des médecins y ont accédé, [ el | i
suggérant que les médecins n’ont pas une
motivation suffisante pour dépasserles =i SRR P
frictions présentes et activement 4
rechercher des retours sur leurs pratiqqUes. fresm s wsomsamosc st

20



Levier (1)

Comment réduire ces frictions ?

La simple réduction de ces frictions - liées aux efforts, au temps et au ° « Pousser » les retours directement aux meédecins, plutét que de
nombre d’étapes nécessaires pour accéder aux retours - en limitant leur demander d’aller les chercher eux-mémes. Plusieurs études ont
I’effort requis pourrait donc encourager ’engagement des médecins. en effet montré que les médecins sont plus susceptibles d’interagir
avec leurs retours lorsqu’ils leur sont envoyés directement, sans
Exemple : Une étude du BIT visant & encourager les redevables demander aucune action supplémentaire pour étre vus (Brown et al,
britanniques a payer leurs impdts en ligne offre une illustration de ce 2019). Par exemple, cela pourrait prendre la forme de :
levier. Afin de simplifier la procédure, nous leur avons fourni un lien o Raccourci vers les = ,
direct vers le formulaire en ligne, plutét que vers une page internet indicateurs ROSP sur la '
contenant le formulaire. Cette simple réduction de la procédure par un page d'accueil d'ameli.pro e corad Q "’
clic a eu un impact surprenant, et augmenté le taux de réponse de 19% lors de leur mise a jour Retrouvez le ¢ |
a23% (BIT, 2014). (comme avec les mises a formulaire dans le service
commande d'imprimés
jour saisonniéeres telles que
En pratigue, nous pourrions réduire l'effort requis pour accéder aux le vaccin contre la grippe).
données de plusieurs fagons : o Emails envoyés directement aux médecins lorsque leurs

indicateurs ROSP sont actualisés (si possible incluant les

. e .
. Simplifier 'accés aux retours sur la plateforme ameli.pro, en indicateurs dans I'email).

réduisant le nombre d’étapes nécessaires pour y accéder.
° Rendre le profil prescripteur disponible en téléchargement sur M
ameli.pro.

Dr. Duflot, votre taux de prescription d’antibiotiques a
augmenté de 15% ce trimestre.



Les retours sont trop rares, limitant

la formation d’habitude

Les retours sont plus susceptibles d’influencer le comportement des
praticiens lorsqu’ils sont livrés dans le cadre d’un processus soutenu
et séquentiel, plutét qu’a travers une série d'événements indépendants.
Cela contribue a la création d’'une boucle de rétroaction positive, dans
laquelle le médecin peut recevoir le retour initial, changer ses pratiques, et
voir si le changement a eu un effet (Brehaut et al, 2016).

Les retours antibiotiques sont actuellement trop sporadiques pour remplir
cette fonction. Les visites du DAM ne sont pas conduites
systématiquement, et lorsqu'elles ont lieu, ne font pas toujours le lien entre
la performance actuelle du médecin et ses retours précédents. Les
données de la ROSP sont quant a elles mises a jour trimestriellement, et
incluent des éléments de suivi historique, mais les médecins ne regoivent
pas de notification sur I'actualisation de leurs données. Par conséquent,
relativement peu de médecins accédent a leurs indicateurs ROSP
régulierement.

« Ca fait un moment que le DAM n'est pas venu. Et en tout cas, la partie
antibiotiques, ce n'est pas la partie sur laquelle on se focalise »

Médecin

Barriere (2)

En revanche, la littérature (notamment managériale) a montré que faire
du feedback une habitude permet a celui-ci d’étre mieux accepté, plus
constructif, et moins contentieux (Brehaut et al, 2019).

Une provision réguliere de retours souligne leur importance aux médecins,
qui seront alors plus a méme de les chercher proactivement en dehors des
visites du DAM et de la déclaration annuelle de la ROSP. Une revue de
140 interventions se concentrant sur le partage de retours médicaux a
identifié, par exemple, que les retours sont plus susceptibles d’encourager
des changements de comportement lorsqu'ils sont fournis mensuellement
(Ivers et al, 2012).

Actuellement, les retours ne sont pas présentés assez
systématiquement pour optimiser leur efficacité.

T4 2019 T1 2020 T2 2020 T3 2020 T4 2020

Les données ROSP sont mises a jour chaque trimestre
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Comment encourager la formation

d’habitudes ?

Idéalement, la meilleure fagon de surmonter cette barriere serait
simplement d'augmenter la fréquence a laquelle les données sont
actualisées, et a laquelle les médecins recoivent donc des retours.
Cependant, nous sommes conscients que cela peut ne pas étre
immédiatement possible ou faisable du fait du temps nécessaire pour

réconcilier les données - du moins dans le cadre de ce projet.

Une autre facon de contourner ce probléme pourrait étre simplement de
s'assurer que les retours soient fournis aux médecins a des moments qui
les rendent aussi saillants et mémorables que possible. L'efficacité d'un
message peut en effet dépendre du moment ou il est délivré, car nous
sommes plus enclins a adopter un comportement s'’il nous est rappelé de
le faire & un moment opportun, par exemple au moment ou il faudrait agir
(Austin et al., 2006) ou encore a un moment de changement notable
(comme par exemple la nouvelle année) (Dai, Milkman & Riis (2014)).

Une fagon d'y parvenir serait d’identifier des moments opportuns pour
fournir les retours - que ce soit le profil prescripteur, la visite du DAM ou
un rappel des indicateurs ROSP. Cela permettrait aux médecins d’associer
ces moments avec la réception de retours et donc de créer une anticipation
autours de ceux-ci qui pourrait favoriser leur réception.

Levier (2)

Pour favoriser I'engagement des médecins avec leurs retours, des
moments pertinents pourraient étre :

° Un moment ou les médecins sont déja mobilisés autour de
leurs pratiques, par exemple lorsqu'ils font des soumissions a
I'Assurance Maladie

. Un moment de changement notable, permettant de former des
nouvelles habitudes, comme le début d’'une nouvelle année, ou le
début de chaque saison.

° Un moment ou la question est deéja saillante, comme par
exemple la semaine mondiale pour un bon usage des
antibiotiques, qui a lieu chaque année a la fin du mois de
novembre.

Y
A
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Les médecins ne voient pas la valeur

immeédiate des retours

Les médecins, pour faire l'effort de trouver et comprendre les retours
fournis, doivent avoir une motivation suffisante, soit :
° parce gu’ils sont intrinséquement motivés pour chercher un retour
sur leurs pratiques ; ou
° parce que des motivations externes les y encouragent.

Or, nos entretiens ont montré que de nombreux médecins sont convaincus
de « savoir comment ils prescrivent », ol ne sont pas suffisamment
motivés par des éléments extérieurs pour faire I'effort d’obtenir des retours
sur leurs pratiques.

« Mon niveau d'engagement dépend beaucoup du sujet. Si I'objet de la

visite est simplement de me lire mes indicateurs ROSP, ¢a n'a aucun
intérét.» - Médecin

La motivation intrinséque est sollicitée lorsqu’une activité est réalisée pour
l'intérét qu’elle procure et non pas pour une récompense externe (Lawler et
Hall, 1970). Les médecins sont généralement considérés comme ayant un
haut niveau de motivation intrinseque (Berdud et al, 2016). Cette
conception a été corroborée par nos entretiens, durant lesquels les
médecins ont expliqué que leur principale motivation était le soin de leurs
patients, et ont exprimé un désir de “bien faire” et de donner les bons
traitements.

)

REEICEE))

Les médecins qui possedent un haut niveau de motivation intrinséque
peuvent donc étre motivés a chercher des retours pour le seul objectif
d’améliorer leurs pratiques. Cependant, la communication infréquente et
sporadique des retours signifie qu’ils ne sont pas forcément pertinents ou
clairement liés a la pratique actuelle des médecins. lls ne sont pas non
plus reliés a la performance des années précédentes, ce qui peut limiter la
valeur des retours pour ceux qui sont motivés principalement par un

désir d’améliorer leurs pratiques.

ANTIBIOTHERAPIE DES 16-65 ANS SANS ALD 35Pts

~ ANTIBIORESISTANCE 20,61 Pts

Le lien entre la performance du médecin et leur remboursement n’est pas toujours clair

La ROSP, quant a elle, ne joue pas pleinement son role de « stimulant
» sur la motivation extrinseque (Ryan et Deci, 2000). Le lien direct entre
les indicateurs et la rémunération n’est fait que de maniere limitée. Les
cibles imposées par la ROSP n’étant pas intrinseques aux médecins, faire
un lien direct avec un motivateur externe (la rémunération, ou méme un
gain réputationnel) peut étre particulierement important pour donner une
signification aux indicateurs et motiver des changements de
comportement.
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Comment augmenter l'intérét pour les

retours ? (1/2)

Des messages visant a attirer I'attention des médecins et a accroitre leur
intérét pourraient permettre d’accroitre leur engagement. Nous listons quatre
moyens prometteurs ci-dessous.

1. Souligner les conséguences pour soi, en mettant en avant le gain
monétaire lié a I'atteinte des objectifs ROSP, ou en mettant en avant les
conséquences positives sur l'identité des médecins.

Les indicateurs ROSP sont peu mis en avant pendant I'année, si ce n'est au
moment de la rémunération. Souligner les gains potentiels d’un
changement de comportement, plutdét que d’informer sur une somme totale
correspondant a des pratiques dans le passé, pourrait donc encourager les
médecins a préter davantage attention a leurs retours (« Décroitre votre taux
de prescription de 10% pourrait augmenter votre remunération de €200 »).

Faire appel a l'identité positive des médecins, a leur égo ou a leur
réputation, et faire le lien entre ces facteurs et les mesures de
performance peut aussi augmenter la valeur percue des retours.

La comparaison avec les pairs (déja présente dans de nombreux
feedbacks, dont ceux de la CNAM) peut servir & motiver un changement pour
ceux se situant sous la moyenne. La littérature a en effet montré la potence
des normes sociales, liée a notre désir de nous conformer au comportement
majoritaire (Cialdini et Trost, 1998).

Levier (3)

Les médecins sont aussi intrinsequement motivés a étre un « bon
médecin » ; une indication claire que les retours sont un reflet de cette
qualité pourrait avoir du succés. Par exemple, des médecins
particulierement performants pourraient étre mis en avant chaque
trimestre, avec des messages liant leur expertise avec leur taux de
prescriptions d’antibiotiques bas.

« Je préférais a la limite que la sécurité sociale fasse des choses pour

valoriser le médecin » - Médecin

2. Souligner les conséquences pour la société. La communication des
avantages collectifs liés a la réduction des antibiotiques peut également
étre un puissant moteur de changement. Les individus ont en effet un fort
instinct de réciprocité (Axelrod, 1984) et une tendance a vouloir
contribuer au bien commun (Holland, Silva, & Mace, 2012). Mettre en
évidence les conséquences humaines de I'antibiorésistance et leur lien
avec la prescription quotidienne pourrait augmenter leur importance dans
I'esprit des médecins. Communiquer autour de [l'histoire d'un individu
particulier pourrait rendre ce mécanisme plus puissant, car nous sommes
plus susceptibles d'offrir de l'aide lorsqu'une personne spécifique et
identifiable est dans le besoin, plutdt qu'un grand groupe (I'effet de victime
identifiable, Lee & Feeley, 2016).
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Comment augmenter l'intérét pour les

retours ? (2/2)

3. Encourager l'auto-réflexion. 73% des médecins traitants sous-
estiment leur taux de prescription d’opioides (Michael et al., 2018) - il en va
probablement de méme pour les antibiotiques. Amener les médecins a
réfléchir sur leurs propres prescriptions avant de partager les taux réels
avec eux pourrait donc augmenter l'intérét pour ces retours. Cela pourrait
les aider a développer une conscience de soi plus juste, et rendre le
contraste avec les taux réels plus saillant. Ce travail d’auto-réflexion
pourrait a son tour rendre les médecins moins enclins a se défendre contre
les mauvais résultats.

Exemple : Michael et al. (2018) ont utilisé ce type d’intervention («
demander-révéler ») pour réduire les taux de prescription d'opioides aux
Etats-Unis. lls ont testé au cours d’un ECR une intervention demandant
aux médecins de prendre un moment de réflexion et de rapporter ce qu'ils
pensent étre leur taux de prescription et celui d'autres médecins. Leur taux
de prescription réel leur était ensuite révélé, ainsi que les moyennes
nationales.

Les résultats ont montré que les médecins qui sous-estimaient leur
prescription initiale ont diminué leurs prescriptions de 2,2% Il'année
suivante. Plus le contraste entre la perception de soi et les taux réels était
grand, plus cet effet était important.

Levier (3)

4. Utiliser la ludification (gamification). La ludification pourrait également
étre utilisée pour favoriser la recherche des retours. Des études ont montré
que la ludification - sous forme de badges, de tableaux d'affichage et de
graphiques de performance - peut affecter positivement la performance et
la satisfaction au travail (Diclemente et al., 2001).

Ces techniques pourraient étre utilisées pour susciter plus d'intérét en
rendant ludique la fixation d’objectifs et I'obtention des retours, par
exemple en établissant des défis mensuels auxquels les médecins
peuvent participer, ou bien en affichant un « classement » qui montre les
médecins et leur taux de prescriptions (de maniére anonyme ou
partiellement anonyme). CLASSEMENT

DES ETABLISSEMENTS DES SPECIALITES

CLASSEMENT GENERAL DES SPECIALITES

Giassement des 26 GHU of des 30 spéciaités réaliss suria base du rang moyen
des jaunes médecins. qui les: ont choisis A fissue des ECN pour débuter laur carriére.

Il faut toutefois éviter I'apparition

d’effets rebonds, pouvant

émerger par exemple si les

médecins se sentent infantilisés, Q o gpnisimeless

s o 1228 . [ Dermatologie et vénérologie

en s’assurant de tester ces
o 1234 A2 Cardiologle et maladies vasculaires

mecanismes. o 1318 N 2) Néphrologie
o 1333 N Radiodiagnostic et imagerie médicale
o 1482 >0 Médecine interne
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Le médecin comprend I'information et retient
les messages clés.

L- ¥ ituation actuelle : Les médecins ne retiennent pas
toujours leurs indicateurs et les messages clés.

Pour que les médecins puissent réagir en conséquence de leurs retours, ils
doivent les comprendre et étre capables de s’en rappeler. Pourtant, les
retours antibiotiques ne semblent pas laisser une impression durable sur
les médecins : lors de notre enquéte, 65% et 57% des médecins
interrogés ont rapporté ne pas se souvenir des informations sur leurs
prescriptions d’antibiotiques contenues respectivement dans leur profil
prescripteur et leur résumé ROSP.

« Je connais les grandes lignes, mais je ne souviens pas de mes
indicateurs » - Médecin

Cette difficulté a se souvenir de I'information fournie suggere que la fagon
dont les retours sont présentés est trop complexe. Elle indique également
que, méme dans les cas ou les médecins comprennent les indicateurs et
les graphiques utilisés sur le profil prescripteur et la ROSP, l'information clé
est potentiellement trop difficile a extraire et donc a intérioriser.

Deux facteurs principaux nous semblent donc pouvoir expliquer ce manque
de rétention de l'information :

La complexité des retours peut freiner la compréhension
L’absence de message clé limite la rétention



La complexité des retours peut freiner la
compréhension

Une des lecons les fondamentales des sciences comportementales est que les individus sont plus
susceptibles de comprendre et de réagir a des informations lorsqu’elles sont présentées simplement
(Hibberd et al, 2001). En revanche, lorsque nous faisons face a une surcharge d’informations (Miller, 1956),
nous avons tendance a adopter des stratégies pour minimiser la charge cognitive requise pour les digérer.
Ces stratégies peuvent nous mener a nous concentrer sur une seule partie de linformation, voire a
completement ignorer de nouvelles informations (Hibberd et al, 2001).

Notre étude a montré que les retours tels qu’ils sont formulés aujourd’hui sont souvent vus comme
trop complexes. En plus d’avoir des difficultés & se souvenir des informations fournies, plusieurs médecins
nous ont rapporté avoir du mal a les interpréter.

Entre autres, les médecins ont souligné, comme facteur compliquant la compréhension :

le trop grand nombre des mesures présentées sur la ROSP et le profil prescripteur
I'utilisation dans le profil prescripteur d’indicateurs non utilisés dans la ROSP (par ex: données en
Dose Définie Journaliére, et par tranche d'age du patient)

° la définition peu claire de ce qui constitue "médecin comparable”, ce qui a des implications pour la
validité percue des retours (discutée dans la prochaine section)

° des différences de présentation entre la ROSP et le profil prescripteur, regrettant en particulier
I'affichage encombré du profil, qui emploie cing métriques et un mélange de tableaux et graphiques,
et ne fournit que des explications complexes du mode de calcul. Les DAMs ont corroboré cette
observation, notant que lors de leurs visites, ils doivent fournir une explication compléte de ce que
chaque graphique et tableau représente.

Barriere (1)

ROSP sous format
téléchargeable

Profil
prescrite y
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Comment simplifier la présentation de

I'information ?

La simplification des messages peut considérablement améliorer leur
compréhension et la probabilité que les individus ciblés exécutent la tache
requise (BIT, 2014). Ici, nous recommandons de raccourcir, de simplifier et
d’assurer la cohérence entre les différents types de retours.

° Assurer la cohérence entre les différents retours. Préciser que
les différents retours sont les mémes et présenter les mémes
informations de maniére uniforme permettra aux médecins de se
familiariser avec ces retours, de comprendre la relation entre les
différents documents et de mieux les comprendre en général. La
ROSP est déja bien comprise et favorisée par les médecins - les
profils prescripteurs pourraient donc reprendre cette base (quitte a
I'enrichir d’indicateurs additionnels si besoin).

« Le document - je trouve que ce n’est pas lisible, pas du tout
compréhensible. Il faudrait qu'il reprenne la méme iconographie que celle

utilisée sur Ameli Pro (ROSP). La ROSP / Ameli Pro par contre, c'est super
bien, le site c'est bien fait, bien expliqué » - Médecin

° Conserver un langage simple et supprimer toutes les
informations qui ne sont pas absolument nécessaires pour
réduire les prescriptions d’antibiotiques.

° Utiliser des visuels, des infographies et des éléments de design
simples et attrayants. Des visuels simples peuvent rendre les
messages plus faciles a comprendre. Cependant, pour l'instant, certains
visuels - en particulier sur le profil - sont assez compliqués et difficiles
d’accés. Remplacer ces visuels compliqués par des graphiques plus
compréhensibles et reconnaissables pourrait simplifier le document et
favoriser la compréhension de I'information donnée.

Dans une étude menée avec NHS England =
(BIT, 2018), nous avons simplifié l'interface

cliniques surchargées, un message pop-up

trois options locales avec une capacité de

du systéme permettant de référer des
patients a I'hépital, en ajoutant : un
drapeau rouge «capacité limitée» aux

recommandant de sélectionner d’autres
options, et la mise en avant (en vert) de

LIMITED CAPACITY

You have selected at least one service where the patient is unlikely to receive
treatment within 18 weeks at this service.

Are you sure you want to proceed with this selection?

réserve.

Ces changements ont entrainé une
réduction de 38% des renvois vers des
cliniques avec de longs délais d'attente.




L’absence de message clé limite la
compréhension et la mémorisation

Méme lorsque les médecins comprennent chaque élément du profil prescripteur et de la ROSP,

beaucoup semblent avoir des difficultés a en extraire un résumé global sur leur
performance.

Cette difficulté a extraire les informations clés est due a la faible saillance, ou méme |'absence,
de message clé sur les retours (Dolan et al, 2010 ; BIT, 2014). En particulier, trois facteurs
semblent limiter la capacité des médecins a tirer des conclusions de leurs retours :

1. L’absence d’un résumé clair sur la performance du médecin, qui est pourtant un
élément essentiel & de nombreuse interventions réussies (Brehaut et al, 2016). Cela est
particulierement évident pour le profil prescripteur, qui contient une multitude

Barriere (2)

30" March 2015
NOTE TO PRACTICE MANAGERS: PLEASE FORWARD IMMEDIATELY TO GP ADQ
Dear Mr Sample

Antibiotic usage in your practice

Antimicrobial resistance is a serious and grogss
rescriplions in primary care man gt

« La grande majorité
de cabinets (80%) a
Londres prescrit
moins
d’antibiotiques par
patient que le vétre.

21 to our health

ANy PIACHICES Are airaty [AKING TN 10 1E0UCE ANLOICIC Prescrp
patients’ health. Please join them by 2 Waggee simple actons

1. Give patients advice on self-care instea can use the Igl

anline for the "TARGET antibiotics toolkit” ”

2. Consider offering a back-up (delayed) prescription instead =
collected by the patient a few days later if still necessary

Talk o other prescribers in your practice fo ensure they are also acting -
prescribing is recorded at practice level

| know that prescribers are aware of this problem and that prescribing is not a simple issue, But
there are small changes we can all maka that will have a big effect on everyone's health

Please join us in reducing antibiolic use

Yours

d'informations, mais ne fournit pas un résumé de la performance globale du médecin
facile & comprendre.

2. Le manque apparent de hiérarchie entre les sept indicateurs employés sur les
comptes rendus. L'absence de mise en avant d’objectifs prioritaires rend difficile la
rétention d’information. Elle peut également conduire a une interprétation biaisée des
résultats, dans laquelle les médecins choisissent (consciemment ou inconsciemment)
les indicateurs sur lesquels ils préférent se concentrer (Hibbard et al, 2001).

3. Le manque du texte interprétant les éléments graphiques. Cela augmente la charge
cognitive nécessaire pour comprendre les graphiques, ce qui peut conduire les
médecins a les ignorer ou a mal les interpréter (Brehaut et al, 2016).

Une étude des meilleures pratiques pour la conception des retours
médicaux recommande l'inclusion d’un résumé pour renforcer les
éléments visuels (Brehaut et al, 2016). Dans cet exemple de lettre
envoyée aux médecins généralistes en Angleterre, un message a
été utilisé pour informer les gros prescripteurs qu’ils prescrivaient
plus que leurs pairs (Hallsworth et al, 2016).

Cet énoncé a été placé en haut de la page en caractéres gras pour
le rendre saillant. Le méme retour continue d’étre utilisé
aujourd’hui, et montre un effet durable sur les pratiques de
prescription des médecins (Ratajczak et al, 2019).




Comment accroitre la visibilité des

messages clés ?

Attirer l'attention sur les informations clés en les rendant plus saillantes, et
présenter le message « clé » aussi tot que possible, idéalement dans le titre
ou la premiére ligne d'une communication, pourrait faciliter leur

compréhension.

Exemple : En 2018, [Iléquipe d'économie comportementale du
gouvernement australien (BETA, 2017) a évalué une intervention similaire
que celle testée par le BIT en 2016. lls ont mis en place un ECR pour tester
I'efficacité de quatre lettres différentes envoyées aux « gros prescripteurs » :

Number of scripts dispensed per 1000 consults

1. Une lettre éducative.
2. Une lettre éducative et une 2 is
comparaison avec leurs pairs.

3. Une comparaison avec leurs pairs

et un outil de prescription retardée. . ‘Eag

4. Une comparaison avec leurs pairs ( :
et une visualisation graphique (ci- ’ Your Peers Yo
contre).

La lettre avec la visualisation graphique a eu l'effet le plus fort sur les taux de
prescription, les réduisant de 12.3% apres 6 mois.

Levier (2)

ROSP : Sur ameli.pro, la présentation visuelle des indicateurs est déja
simple et facile a comprendre. Cependant, il n’est toujours pas facile pour
les médecins de juger si leur performance est bonne, dans I'absolu et par
rapport a celle de leurs pairs. Cela pourrait étre amélioré par :

° L'utilisation d’un systeme de feux tricolores pour plus
facilement indiquer si le résultat est positif ou négatif
(actuellement, I'échelle change d’un indicateur a l'autre, ce qui
peut étre déroutant).

° Une indication plus claire du nombre total de points
disponibles pour chaque indicateur - plutdt que d’écrire
simplement ‘27 points’, écrire ‘27/30 points’ - et peut-étre le colt
équivalent en termes de paiement (€100 / €350). f

Dr. X,
Profil prescripteur : Ce document ne contient AL cours des 3 derniers mois,
pas de message clairement mis en avant. L’ajout vous .a\{ez.prescrit 2(::/; -
d’'un résumé en haut ou lutilisation d'autres :’::‘zgfcti'gumezyﬁ_p
méthodes pour attirer I'attention pourrait étre utile

e Veuillez lire attentivement _ces
h informations afin de red'mre
vos prescriptions au niveau

recommandé par la HAS.



Ces objections sont préoccupantes, car il est peu probable d’observer un
Le médecin accepte et fait confiance a changement sur les taux de prescriptions d’antibiotiques si les médecins

I’'information. questionnent la validité et la fidélité des retours fournis (Sargeant et al, 2008
; D’Lima et al, 2015 ; Brown et al, 2019), ou s'’ils ne font pas confiance a
'expertise ou aux intentions du messager fournissant ces retours
(Colquhoun et al, 2017).

L ! jtuation actuelle : Les médecins n’acceptent pas
toujours les retours qui leur sont faits et questionnent
leur validité basé sur la science » - Médecin

« Le résultat est qu’'on ignore les retours. Il n’y a rien a dire, ce n'est pas

Lors de notre enquéte et de nos entretiens, les médecins ont réguliérement
mis en question la validité et l'utilit¢ des retours : pres de 50% des
médecins qui consultent leurs indicateurs ROSP et leur profil prescripteur
ont rapporté ne pas trouver ces informations utiles pour évaluer leurs
pratigues. De nombreux médecins ont également questionné la validité

Quatre freins semblent limiter I'acceptation des retours par les médecins :

Les médecins remettent en question la validité scientifique
des retours

scientifique des métriques utilisées, ainsi que I'exactitude de leurs données Les retours ne sont pas toujours attribuables au médecin, ou
de prescription. Certains médecins ont enfin exprimé des doutes sur les ala période en cours
motivations derriére la ROSP et sur I'utilité des visites du DAM. Les sources des retours ne sont pas toujours pergues comme
étant crédibles
« Si j'avais une ROSP bien expliquée, compréhensible et Les comparateurs et cibles ne sont pas toujours adaptés aux

scientifiquement valable, ¢a correspondrait plus a ce que je veux faire

o ; : . , o circonstances du médecin
médicalement, et je serais plus susceptible de répondre. » - Médecin



Les médecins remettent en question la Barriére (1)
validité scientifique des retours (1/2)

L'une des critiques les plus sérieuses et répandues est que les retours
actuels ne prennent pas en compte le contexte dans lequel une
prescription est faite et ne peuvent donc pas évaluer avec précision la
qualité des pratiques. Cela pourrait limiter considérablement l'impact des
initiatives actuelles, car les médecins sont peu susceptibles de répondre a des
commentaires qu'ils ne croient pas représenter les meilleures pratiques
médicales (Foy, 2020).
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Cette critique a plusieurs dimensions : .o e ot —
° Les retours ne prennent pas en compte le contexte de ~ ANTIBIOTHERAPIE DES 16-65 ANS SANS ALD 35 Pts
prescription et ne mesurent donc pas directement les
prescriptions inappropriées. Le ROSP et le profil prescripteur Tauxdedépart  Tauxau31/12  Ma réalisation
évaluent les médecins en fonction de la proportion d'antibiotiques Nombre de traitements par antibiotiques pour “
quils prescrivent. Bien qu'un taux élevé de prescription puisse indiquer lauipatiees MTAE 16485 SasethorLh 1718? R A

une proportion élevée d’ordonnances inappropriées, il peut également
s'expliquer par le fait d’avoir une patientéle ayant des conditions
nécessitant la prescription d’antibiotiques. Ce phénoméne peut La ROSP et le profil prescripteur évaluent la quantité de prescriptions faites par le
amener certains médecins a4 se sentir punis pour avoir traité medecin, qui n’est pas toujours un indicateur précis de la qualité
correctement leurs patients. Parallelement, les médecins qui
prescrivent de maniéere inappropriée peuvent affirmer qu'ils le faisaient
conformément aux recommandations, en fonction des besoins de leurs
patients (Pulcini et al, 2020 ; Foy, 2020).

« Si j'ai dix patients avec une sinusite frontale, je prescris dix fois
I'amoxicilline. Mais ¢a fait baisser ces statistiques, méme si c'est un

bon usage de cet antibiotique. » - Médecin




Les médecins remettent en question la Barriére (1)
validité scientifique des retours (2/2)

e Les médecins estiment que les retours ne récompensent pas toujours les bonnes v ANTIBIORESISTANCE
performances. Plusieurs médecins ont exprimé leur surprise de recevoir des résultats ROSP
moyens malgré des taux de prescription globalement faibles. Cela s'est produit dans les cas Part des patients MT traités par Votre dernier taux de suivi 2020
ou les médecins qui avaient prescrit trés peu d'antibiotiques en valeur absolue, ont prescrit antibiotiques particulizrement
. L , , . L, , o, , . générateurs d'antibiorésistances \
une proportion élevée d'antibiotiques générateurs d'antibiorésistance. Les médecins dans (amoxicilline + acide clavulanique,
. . P Bl Zemte ont ‘A . z N . céphalosporine de 3e et 4e \
cette situation ont estimé qu'il était injuste d'étre jugé sur ce critere, car un petit nombre de e eroaumiones) , 1o
prescriptions de ces antibiotiques peut fortement fausser leurs résultats. 170
. . . . . . . L, . Cible : <= 32%
° La base scientifique des indicateurs n'est pas expliquée. Pour certains médecins, la .mem;émai,e;
sélection des indicateurs et de leur seuil n'est pas clairement justifiée. Cela conduit certains
médecins a remettre en question les motivations derriére les indicateurs. Les médecins moins Les médecins ont exprimé leur frustration de recevoir un mauvais

favorables a la ROSP étaient, par exemple, plus susceptibles de penser que les objectifs score ROSP malgre un niveau de prescription global rés faible

avaient été établis pour des raisons financiéres plutdét que scientifiques. Ces préoccupations - - -

i . L, , , i Théme Sous-théme | Indicateur Objectif Objectif | Seuil Nombre
ne sont pas des cas uniques a la France : la littérature a montré que les médecins peuvent se nermedare | cble | minmal | de
sentir menacés par les retours imposés « d’en haut », surtout s'ils les pergoivent comme étant
mal congus (Foy, 2020). Nous n‘avons pas pu trouver d'informations accessibles au public Suivi  des | Diabéte Part des patients MT traités par

pathologies antidiabétiques ayant bénéficié d'au

. . . . . v e N N n% 2 89% 5 patients 30
expliquant comment les objectifs cibles avaient été fixés. chroniques moins 2 dosages dHoALe dars Feren
- . . P . . 2 " P . " Part di tients MT traité
° Les meédecins expriment également des inquiétudes quant aux "autres médecins antidabéticues  ayant  bénéiae
d'une consultation ou d’'un examen 60,5% 275,6% | 5 patients 30

auxquels ils sont comparés. Sans comprendre exactement comment ces comparaisons du fond dfceil ou df une rétinographie
. 7 . . . T Py . 7 - dans les di et un trimestre
sont faites, les médecins ont souvent fait valoir que leurs prescriptions étaient plus élevées == >
parce que les comparaisons n'étaient pas justes - par exemple en citant le fait qu'ils avaient _ ) _ _
. . R , , L e Le guide méthodologique de la ROSP (CNAM, 2020) explique ce que
un groupe de patients ayant un besoin particulierement éleve de prescription d'antibiotiques représentent les indicateurs et comment ils ont été calculés, mais
auquel les autres médecins de la comparaison ne sont pas confrontés. n'explique pas leur choix, ou pertinence sanitaire 1




Comment augmenter la valid

des indicateurs ?

Afin d’accroitre la confiance dans les retours, nous devons
augmenter la crédibilité et la validité percue des indicateurs. Cela peut
étre fait de deux maniéres principales : en augmentant leur transparence,
ou en développant de nouveaux indicateurs prenant en compte la qualité
des prescriptions.

1. Offrir plus de transparence sur les données. Mettre en évidence la
validité scientifique des indicateurs pourrait atténuer certaines des
préoccupations des médecins. Par exemple, fournir plus d'explications sur
la fagcon dont les indicateurs sont calculés, sur la fagon dont les “médecins
comparables” sont définis, sur l'origine des seuils de référence et sur la
raison pour laquelle ils sont utilisés pourrait augmenter la crédibilité des
retours et donc leur acceptabilité.

De plus, clarifier les forces et les faiblesses des retours - par exemple,
expliquer pourquoi les données incluent celles des remplacants, mais en
précisant le faible effet relatif que cela aura sur les taux globaux - peut
servir comme moyen d'améliorer leur crédibilité. C'est ce qu'on appelle la
transparence opérationnelle : l'idée d'éclairer un processus (et ses
défauts) afin que chacun sache ce qui se passe en coulisses. Par exemple,
le partage d’informations sur les efforts fournis pour résoudre des
problémes locaux a augmenté la confiance des habitants dans le
gouvernement du Massachusetts (Buell et al., 2018).

[ ] I 4
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Levier (1)

2. Développer des nouveaux indicateurs. Plusieurs médecins ont
déclaré gu'ils ne pensaient tout simplement pas que les indicateurs eux-
mémes - qui se concentrent uniquement sur la quantité de prescriptions
d'antibiotiques, et non sur la qualité - soient adaptés a leur objectif ou utiles
dans leur état actuel. La seule véritable fagon de surmonter cet obstacle
serait d'utiliser de nouvelles métriques qui refléetent mieux la complexité
réelle des prescriptions.

« Pour moi, il serait mieux de pouvoir identifier pour quels patients on

n'a pas respecté les recommandations, et qu'on nous interroge sur la
raison. Il faut une analyse par patient et par pathologie. » - Médecin

L’Assurance Maladie ne dispose pas de données permettant de
directement et systématiquement relier les indications cliniques et les
prescriptions faites pour calculer des indicateurs de qualité - ce qui serait la
mesure idéale a utiliser. Cependant, Pulcini et al. (2020) ont récemment
achevé une étude en France évaluant 10 nouveaux indicateurs
potentiels pour estimer les taux de prescriptions inappropriées dans
les soins primaires. Les résultats ont montré que ces indicateurs étaient
mesurables, applicables et présentent un fort potentiel d'amélioration dans
le cadre des programmes de gestion des antibiotiques.
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Les retours ne sont pas toujours attribuables ‘ Barriere (2)
au médecin, ou a la période en cours

Une autre critique importante des retours actuels est qu’ils ne sont pas toujours spécifiques au médecin en question, et se rapportent a une période
distante dans le temps. Cela peut amener les médecins a remettre en question la pertinence des retours.

° Les retours ne sont pas entierement personnalisés. Les médecins ont régulierement critiqué le fait que les ordonnances faites par leurs remplagants
influencent leurs résultats ROSP. Bien que l'impact (statistique) sur leurs résultats soit en général limité, cela semble avoir un impact disproportionné sur
les perceptions de la pertinence personnelle des retours. De ce fait, les médecins remettent en question I'exactitude des retours et sont plus susceptibles
de les ignorer, de réagir de maniere défensive ou d'avoir une motivation limitée pour modifier leur comportement (Brehaut et al, 2016; Kluger et Van Dijk,
2010; Brown et al, 2019). Les médecins seraient plus réceptifs aux retours si ceux-ci étaient personnalisés et se concentraient sur leur pratique
individuelle (Brehaut et al, 2016).

« Les prescriptions faites par les spécialistes et les remplacants me sont « Je ne comprends pas pourquoi les prescriptions des remplagants- qui

prescrivent parfois deux fois plus que moi - entrent dans mes données. » -

attribuées. Du coup, je ne sais pas si mes chiffres appartiennent a moi
Médecin

ou a autrui » - Médecin

° Les retours se rapportent a une période distante dans le temps. Une autre difficulté provient du délai entre I'obtention des résultats et la période a
laquelle ils se réferent. Les médecins peuvent attendre prés d’un an avant de recevoir leur profil prescripteur. Les données ROSP, quant a elles, ne sont
mises a jour que tous les 3 mois. Ces délais diminuent la pertinence percue des retours. Certains médecins sont susceptibles d'accorder moins d'attention
aux retours fournis aprés un long délai, car ils ne concernent pas la pratique actuelle. D'autres peuvent ignorer ces conclusions, en affirmant avoir changé
leurs pratiques depuis la période en question (Veloski et al, 2006).

36



Comment accroitre la pertinence

pergue des données ?

Pour surmonter les freins mentionnés précédemment, il faudrait accroitre
la pertinence réelle et percue des données, en rendant les retours plus
fréquents et plus opportuns, et en veillant & ce que les prescriptions
de remplagants ou de tiers soient reconnues dans les données.

Ces leviers ne sont pas a proprement parler comportementaux et
requiérent des investissements structurels, mais sont importants pour
répondre aux préoccupations communes soulevées par les médecins.

1. Signaler les données de tiers. Les données pourraient également étre
rendues plus pertinentes et personnalisées pour les médecins en
distinguant leurs taux de prescription et les taux de leurs remplagants qui
peuvent également affecter de leurs performances.

La meilleure facon de procéder serait simplement de supprimer toutes les
données qui ne sont pas attribuables au médecin en question. Toutefois, si
cela n'est pas possible, le fait de mettre en évidence les données qui ne
leur appartiennent pas peut mettre en perspective le faible impact relatif
gue cela a sur leurs propres résultats, et rendre les médecins plus réceptifs
et moins enclins a blamer des facteurs externes pour expliquer leurs taux
élevés.

Levier (2)

2. Réduire I'écart entre la collecte et la fourniture des données. Rendre
les retours plus immédiats pourrait accroitre leur pertinence et leur utilité.
Par exemple, si cela était possible, il pourrait étre efficace de fournir le
vendredi apres-midi un récapitulatif des taux de prescription de la semaine.
En fournissant ce retour d'information en direct sur le comportement, les
médecins sont mieux & méme de reconnaitre et de comprendre les
données se rapportant a des événements récents, et seraient plus
susceptibles de les accepter et donc aussi d’agir en conséquence.

Aurélie, voici le bilan de votre mois

+ 4 35 télé-consultations

22 traitements antibiotiques prescrits

L ‘ +21%
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Les sources des retours ne sont pas toujours ‘ Barriere (3

percues comme crédibles

Outre la validité des métriques et I'exactitude des données, la source des retours a
un impact profond sur leur efficacité (Archer, 2010). Les médecins accordent une
attention particuliere a la crédibilité et aux motivations des messagers (Colquhoun et
al, 2017), en privilégiant les retours fournis par des observateurs experts (van de
Ridder et al, 2008). Cependant :

° Au cours de notre phase de diagnostic, certains médecins se sont
demandé si les DAM étaient les mieux placés pour faire un retour sur
les pratiques. Certains ont estimé que, n’étant pas médecins, la capacité
des DAM a discuter de la validité de pratiques médicales était limitée. Les
DAM eux-mémes semblent du coup se limiter a un partage de retours
neutre et factuel.

° Certains médecins ont également questionné les intentions de
’Assurance Maladie, percevant le suivi de performance comme une
démarche administrative, motivée davantage par une volonté de diminuer
les colts que d'améliorer les soins aux patients.

Les médecins semblent donc particulierement sensibles & I'effet messager (Wilson
et Sherrell, 1993), qui correspond a notre tendance a répondre plus positivement
aux informations fournies par des sources considérées comme crédibles, d’autorité
ou avec lesquelles on s’identifie (Dolan et al. 2012).

« Je commencerai par supprimer la ROSP, outil d'asservissement de la
médecine libérale »

« Que la CPAM redevienne plus humaine et moins comptable »

« Cela pourrait étre utile s’il n’y avait pas de conflit d’'intérét. Donc pas
possible venant de la CNAM »

« Remise par médecin-conseil pour discussion plutét que DAM »

Sélection de réponses en texte libre sur la maniére dont la ROSP et le profil
prescripteur pourraient étre améliorés

ROSP : les médecins largement insatisfaits

&2 4 mai 201 eenet 0m - ¢ Partage

Le syndicat les généralistes-CSMF a interrogé plus de 500 médecins pour
dresser un bilan de leur satisfaction et observer leurs attentes face a
évolution de la Rémunération sur Objectif de Santé Publique (ROSP). IL en
ressort une large majorité d'insatisfaits (80 %) en dépit d'une augmentation
sensible des montants alloués par rapport a 2017.

« l'idée méme de penser qu'un médecin va mieux travailler parce qu'on le paie a la

performance reste éthiquernent difficile a accepter ». les généralistes-CSMF

Exemple d'article critiquant les motivations sous-jacentes la ROSP



Comment augmenter la crédibilité de

la source des retours ?

L’utilisation d’un messager influent (qui est vu comme une source
d’information crédible) pourrait donc augmenter I'acceptabilité des retours.

De précédentes interventions visant a réduire les taux de prescription
d’antibiotiques ont illustré ce levier : des lettres signées par I'équivalent du
médecin-chef ont changé les comportements dans plusieurs pays comme
I'’Angleterre, I'’Australie et I'lrlande du Nord (Hallsworth et al, 2016 ; BETA,
2018 ; Bradley et al, 2019). En revanche, des lettres provenant d'une
entreprise appartenant & des assureurs en Suisse n’'a pas eu d’effet
(Hemkens et al, 2017). Les auteurs suggerent que l'absence d'un
messager fort peut avoir réduit I'impact potentiel de l'intervention.

Quelques exemples de messagers fiables qui sont susceptibles d'étre
considérés comme crédibles par les médecins sont :

° Des collegues seniors et médecins conseils. L'influence des
collegues plus agés s'avere étre un facteur important dans le
comportement de prescription, en particulier pour les médecins
moins expérimentés qui établissent encore leurs habitudes de
prescription (De Souza et al., 2006).

Levier (3)

Une figure publique reconnue comme experte (Ministre de la

Santé)

Une source existante, indépendante du gouvernement, a
laquelle les médecins font confiance et sur laquelle ils
s'appuient déja régulierement, comme Antibioclic.

Des exemples de différents messagers utilisés dans le monde sont
détaillés dans le tableau ci-dessous.

BIT (2016)

BIT

BETA
(2018)

Bradley et
al. (2019)

Angleterre

Nouvelle-
Zélande

Australie

Irlande du
Nord

Dame Sally Davies
Médecin-chef

Dr. Janice Wilson
Directeur général du HQSC

Professor Brendan Murphy
Médecin-chef

Dr Michael McBride
Médecin-chef

Q€ Y

PPROFESSOR DAME SALLY C DAVIES
‘CHIEF MEDICAL OFFICER

Dr Janice Wilson, HQSC Chief Executive

A . a4a. a
Wisckne S G ol

Dr Michael McBride
Chief Medical Officer
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Cependant, les retours existants ne mobilisent pas pleinement ce levier
d’action. Prés de la moitié (48%) des médecins ayant recu leur profil
prescripteur ne l'ont en effet pas trouvé utile pour améliorer leurs
pratiques.

Le médecin forme un plan et passe a I’action
en fonction des retours fournis.

L- ! ituation actuelle : Peu de médecins semblent agir . e . , o
« Disons qu'en général ils nous disent des choses qu'on connait déja » -

en réponse directe a leurs retours. Médecin

Une fois que les médecins ont montré un intérét pour leurs retours, et
accepté leur validité et leur pertinence, ils doivent savoir comment les
utiliser pour adapter leurs pratiques avant de pouvoir enfin passer a
I'acte.

Un facteurs principal explique ici ce manque d’utilité percu :

Les retours ne fournissent pas de plan d’action clair

La littérature a suggéré que l'efficacité d’un feedback dépend énormément
de son « actionnabilité¢ » (Cannon et Witherspoon, 2005). Pour étre
actionnables les retours doivent donner des suggestions concretes,
pratiques et personnalisées (Hysong et al, 2006).



Les retours ne fournissent pas de plan Barriere (1)

d’action clair

Un facteur clé limitant « I'actionnabilité » du profil prescripteur et de la ROSP
est le manque de suggestions concrétes, pratiques et personnalisées
que les médecins pourraient mettre en ceuvre pour améliorer leurs pratiques.

La visite du DAM est censée remplir cette fonction, en aidant les médecins a
élaborer des stratégies pour améliorer a leurs résultats. Toutefois, lors des
visites, les DAM se limitent parfois a une présentation neutre et factuelle des
résultats du médecin et des outils consultables en ligne, basée sur
I'hypothése que les professionnels de santé formuleront de maniére
autonome des stratégies pour améliorer leurs pratiques.

Cependant, dans la pratique, de nombreux médecins sont confrontés a des
contraintes de temps importantes, a des demandes concurrentes et a une
charge cognitive majeure - ce qui limite leur capacité a créer un plan
d’action (de Vos et al, 2013 ; de Vos et al, 2015 ; Ivers et al, 2014).

En réponse a ces contraintes, des interventions ont réussi a réduire la
prescription d’antibiotiques en incluant des stratégies spécifiques que le
médecin pouvait adopter (Brehaut et al, 2016 ; voir 'exemple ci-contre).

HEALTH QUALITY & SAFETY
COMMISSION NEW ZEALAND

Bien que certaines prescriptions d'antibiotiques soient
nécessaires, de nombreux médecins généralistes
réduisent leurs prescriptions en :

1. Conseillant les patients sur l'autogestion des
soins et en leur expliquant pourquoi les
antibiotiques ne conviennent pas pour
certaines infections

2. Parlant aux autres prescripteurs du cabinet
pour s'assurer qu'ils agissent également

3. Commandant un audit de leur prescription, en
se rendant sur www.bpac.org.nz/audits

—

Dans une lettre envoyée aux « gros prescripteurs » en Nouvelle-
Zélande, nous avons donné aux médecins trois actions claires pour
réduire leur taux de prescription, facilitant le passage a l'acte.

Cette lettre, qui utilisait également des comparaisons entre pairs, a
réduit de 9,2 % les prescriptions des gros prescripteurs (BIT, 2020)
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Levier (1)

Comment fournir un plan d’action ?

Les retours doivent fournir aux médecins des mesures claires et faciles a
mettre en ceuvre pour réduire leurs prescriptions d'antibiotiques. Plusieurs
stratégies existent pour améliorer I'utilité et la pédagogie des retours
fournis, notamment en fournissant des conseils spécifiques sur les
domaines a améliorer, et en incluant des modalités éducatives.

1. Fournir une série de conseils courts et personnalisés.

Donner aux médecins une liste courte et | *ponnez aux patients le
simple des mesures clés a prendre pour | dépliant sur le soin a domicile
réduire leurs prescriptions d'antibiotiques est | “Pensez a offrir une
susceptible de favoriser un changement de Ersscrlptlonretardee N
arlez-en a vos collegues -
comportement. Une revue sur les facteurs qui | |es données sont enregistrées
rendent les retours médicaux efficaces a | pour/l’ensemble de votre
trouvé que les actions spécifiques plutdt que Cablnet
générales sont plus susceptibles d'étre
efficaces (Sheeran et al., 2005 ; Brehaut et al.,
2016). Par exemple, le BIT a réduit les
prescriptions par 3% en Angleterre, en incluant
trois étapes simples a prendre (voir ci-contre).

2. Inclure des modalités éducatives. Fournir aux médecins qui le
souhaitent des détails supplémentaires peut étre efficace. Ces éléments
d’information devraient permettre aux médecins intéressés d'en apprendre
davantage sur I'antibiorésistance, et les différentes maniéres de réduire la
prescription d'antibiotiques, avec des exemples plus détaillés et pratiques.

Exemple : Gulliford et al (2019) ont envoyé des formulaires mensuels
de retour sur la prescription d'antibiotiques a 79 cabinets de
généralistes. Les formulaires comparaient les prescriptions du mois
dernier aux douze mois précédents. L'intervention était accompagnée
d'un webinaire de 6 minutes expliquant comment les médecins
généralistes pouvaient utiliser ces retours, et fournissant des outils
d'aide a la décision (fiches d'information pour les patients et conseils
sur les bonnes pratiques de prescription d'antibiotiques). L'intervention a
été associée a une réduction de 12% des prescriptions d'antibiotiques
pour les infections des voies respiratoires (ex : toux, bronchite aigué,
rhume, mal de gorge), sans signe d'augmentation des complications
bactériennes graves.
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Comment aider les médecins a fixer et

tenir leurs objectifs ?

Une alternative revient a aider les médecins a se fixer leur propre feuille de
route et a s’y tenir. En effet, lorsque les individus fixent eux-mémes des objectifs
de performance, ils sont plus susceptibles de faire plus d’effort et de progresser
(Goal Setting Theory, Locke et al., 2002). Cette méthode est particulierement
efficace lorsqu'elle est combinée avec des conseils et retours objectifs provenant
d’une source externe (comme par exemple les retours antibiotiques).

Introduire un moment ou les médecins peuvent se fixer un objectif qu'ils
jugent réaliste, mais stimulant, sur une période de temps définie pourrait
donc étre prometteur.

La probabilité qu'ils atteignent cet objectif pourrait ensuite étre accrue par :

1. L’utilisation d’outils d’engagement. Les chances d’accomplir un objectif sont

Sorry,

but no
amount of
antibiotics

will get
rid of your
cold.

The best way to treat most colds. coug* s
or sore throats is with plenty of fluids and
rest. Talk to your doctor.

1 pledge to provide my patients with the highest qusity of
care by avonding unnecessary antibotic use.

« Je m'engage a fournir
des soins de la plus
haute qualité a mes

patients en évitant
I'utilisation inutile
d'antibiotique »

Une expérience randomisée a petite échelle a demandé aux
médecins de placer dans leurs salles d'examen des posters sur
lesquels ils s'engageaient publiquement a utiliser les
antibiotiques de maniére appropriée.

plus élevées en présence d'un engagement fort (Latham et Locke, 1991), qui
diminue la probabilité de déperdition. Ici, un dispositif d'engagement pourrait étre
d'amener les médecins a écrire eux-mémes une note expliquant pourquoi ils
s'engagent a atteindre leur objectif et a signer le formulaire. Rappeler plus tard

Cela a aidé les médecins & combler I'écart entre l'intention et
I'action, menant a une réduction dans le taux de prescription de
19,7 points de pourcentage (Meeker et al, 2014).

aux médecins cet engagement qu'ils ont pris pourrait contribuer a des
changements a long terme.




Comment aider les médecins a fixer et

tenir leurs objectifs ?

2. Des aides a la planification. Planifier a l'avance peut rendre un
comportement souhaitable plus atteignable. Planifier en particulier des
stratégies d’actions a adopter selon les situations aide a surmonter les
obstacles tels que la fatigue, les distractions et la charge cognitive élevée.
Encourager les médecins a utiliser des plans du type « si-alors » tenant
compte de leurs activités quotidiennes pourrait les aider a développer des
habitudes propices et durables (Gollwitzer & Sheeran 2006).

Ce type d’intervention pourrait étre introduit par les DAM pendant leurs
visites, grace a un guide de conversation dédié.

Sur la base de votre prescription d'antibiotiques au cours des 3 derniers mois,
nous pensons qu'un objectif réaliste a vous fixer est de réduire votre prescription
a 20-25% d'ici décembre 2020.

° Comment voulez-vous définir votre objectif?
° Quelles sont les étapes que vous allez suivre pour y arriver?

° Que feriez-vous dans les situations ci-dessous pour I’atteindre ?

« Si mon patient continue de me demander des antibiotiques...
Alors je »

Levier (2)

3. Utiliser des comparaisons/cibles personnalisées. Malgré leur
efficacité, la mise en avant des normes sociales comporte un risque d’effet
rebond, notamment pour les individus se comportant mieux que la
moyenne, et qui pourraient étre démotivés au point de détériorer leurs
pratiques (Schultz, 2007). Bien que plus complexe a mettre en place,
I'utilisation de plusieurs seuils adaptés au niveau de base du médecin
pourrait prévenir ce probléeme. Les médecins situés en dessous de la
moyenne pourraient étre comparés a la moyenne, les médecins dont les
performances sont supérieures comparés au 90eme centile, tandis que les
meilleurs médecins seraient encouragés a continuer. Patel et al (2018) ont
constaté que cette approche progressive donnait a 90 % des médecins un
objectif d'amélioration personnalisé et réaliste, réduisant ainsi le risque de
régression vers la moyenne.

4. Introduire des systémes de soutien social pour faciliter la mise en
place de nouvelles stratégies. Afin que les médecins puissent partager
des conseils et des ressources, lintroduction de systéemes de soutien
social pourrait étre efficace, en addition aux aides fournies avec les
retours. Des médecins “top performeurs” - qui dépassent les objectifs de
performance - pourraient étre reconnus et mis en contact avec des
médecins qui pourraient apprendre de leurs bonnes pratiques.
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Le médecin évalue I'impact de ses
changements de pratique (et s’y tient !)

L- ! jtuation actuelle : Il n’existe pas de suivi régulier
ou les médecins peuvent évaluer limpact de leur
pratique.

Apres avoir agi sur la base des retours, les destinataires doivent avoir la
possibilité de voir si les modifications qu'ils ont apportées ont eu l'impact
souhaité.

Cette derniére étape alimente la boucle de rétroaction, en permettant aux
bénéficiaires de voir si les changements de pratiques qu’ils mettent en
place conduisent a de meilleurs résultats.

Cette étape est particulierement importante pour pérenniser des
changements de comportement. Lorsqu'elle est bien réalisée, elle peut
renforcer les changements positifs apportés par le médecin en lui
permettant de tracer un lien direct entre ses actions et I'amélioration de ses
retours.

Cependant, les retours d'information existants n'exploitent pas pleinement
ce levier. Le profil prescripteur ne montre pas de performances historiques,
ce qui rend difficile pour le médecin (et son DAM) de savoir si ses
pratiques s'améliorent.

Une barriere semble donc limiter I'évaluabilité des retours :

L’absence de suivi freine le renforcement des changements
positifs



L’absence de suivi freine le renforcement ' Barriere (1)

des changements positifs

Le renforcement positif des améliorations est un aspect important
des retours réussis. Lorsque des améliorations sont reconnues et
valorisées, les comportements positifs qui y ont conduit sont
renforcés (ex : Hardavella et al., 2017). Le renforcement positif
peut également inspirer d'autres améliorations, car les
destinataires des retours ont tendance a se sentir motivés par les
commentaires positifs, et apprécient quand leurs actions sont
publiguement valorisées (Ariely et al, 2008).

Cependant, le profil prescripteur ne montre pas comment les
résultats actuels d'un médecin peuvent étre comparés aux
résultats des années précédentes. Il est donc difficile pour les
médecins et les DAM de reconnaitre ou des améliorations ont été
apportées, ou comment des changements dans leurs pratiques
ont pu influencer leurs résultats.

De ce fait les conversations entre les DAM et les médecins
peuvent étre trop axées sur les domaines a améliorer. Ces retours
focalisés seulement sur les aspects a améliorer et ne
reconnaissant pas les progres peuvent démotiver et mener les
médecins a se sentir désemparés (Foy, 2020).

Reconnu

Dans le cadre d'une expérience visant a tester I'effet de la reconnaissance positive sur la
productivité, Ariely et al (2008) ont demandé a des étudiants de construire des figurines
Lego.

Lors de cette expérimentation, les étudiants sont répartis en deux groupes. Dans le
groupe « reconnu », I'éleve place la figurine sur le bureau devant lui une fois qu’il a fini, et
I'expérimentateur lui donne une boite avec de nouvelles pieces. Dans le groupe « ignoré

», I'expérimentateur démonte la figurine une fois que I'éléve I'a terminée.

Les éléves dans le groupe « reconnu » ont construit 47% de figurines en plus, ce qui
montre a quel point la reconnaissance peut affecter nos actions.
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Comment engager une boucle positive

de rétroaction ?

Un retour d'information fourni a plusieurs reprises est généralement plus
efficace que s'il n'est envoyé qu'une seule fois. Les retours multiples
encouragent en effet un cycle de rétroaction (Gude et al., 2019) qui peut
encourager des changements durables.

Il est donc particuliérement important de fournir aux médecins des
retours réguliers sur leur comportement afin qu'ils puissent évaluer si
les actions qu'ils ont mises en place ont un effet réel sur leurs taux de
prescriptions.

Ces retours pourraient :

° S'appuyer sur les mises a jour trimestrielles de la ROSP, avec
la possibilit¢ d’inclure d’autres rappels intermédiaires pour
encourager les médecins a réfléchir a leurs progres, leur rappeler
que les données sont suivies, et les inviter a anticiper le fait qu’un
retour va bient6t leur étre fourni.

° Inclure des retours sur les tendances individuelles et
collectives, afin de souligner les évolutions historiques.

° Inclure la comparaison avec I'évolution moyenne (la norme

dynamique) permettrait de souligner une évolution distincte de
celle des pairs.

° Mettre en avant les retours positifs, et pas seulement les

domaines nécessitant une amélioration

Aurélie, votre prochaine actualisation ROSP aura
lieu le 15 décembre.

Pour rappel, vos objectifs étaient les suivants...

+ 4 70% de téléconsultations

« 32% des patients traités par antibiotiques
L Dernier trimestre : 45%

47



Prochaines étapes



Feuille de route pour I'amélioration des retours
antibiotiques

Notre travail d’Exploration nous a permis d’identifier les principales barrieres affectant I'efficacité des retours
antibiotiques, ainsi que des leviers qui pourraient étre activés pour les améliorer. Sur la base de ces
enseignements, plusieurs pistes de solutions nhous semblent envisageables, dont :

Le développement d’un nouveau profil prescripteur sur la base des métriques actuelles. Ce
nouveau profil pourrait incorporer les leviers identifiés dans ce rapport, notamment pour améliorer
l'intérét pour les retours et leur acceptabilité. Afin d’identifier le profil au plus fort potentiel d'impact
avant de lancer une expérimentation en conditions réelles, des tests en ligne sur plusieurs
prototypes pourraient étre menés dans un premier temps auprés d’un panel de médecins.

L’introduction d’une nouvelle structure pour les visites par les Délégués de I’Assurance
Maladie, reposant sur un guide pour aider la définition d’'un plan d’action.

Une mise a jour de la plateforme amelipro permettant aux médecins de consulter et d’agir
sur leurs données. Cela serait idéalement présenté sur un dashboard attractif, et leur permettrait
de voir a quels patients ils ont prescrit des antibiotiques (ou tout autre procédure/médicament
d’intérét pour I'Assurance Maladie) afin de permettre une revue informée de leurs pratiques.

Le développement de nouvelles métriques. Cette solution sort évidemment de notre champ de
compétences, mais semble fondamentale. En effet, si les métriques ne sont pas acceptées par les
médecins, la marge de manoeuvre d'interventions comportementales en est considérablement
réduite.

Feuille de route et prochaines étapes

Ces différentes solutions requierent des
investissements techniques et humains plus ou
moins conséquents, et la prochaine étape sera
de les évoquer en détail avec les partenaires
composant le comité de pilotage de ce projet.

Il sera en particulier important de prendre en
compte la situation sanitaire actuelle et la
faisabilité, dans les mois a venir, de mettre en
place une expérimentation testant I'effet de ces
solutions sur les prescriptions d’antibiotiques.

Si une expérimentation est difficile & mettre en
place, une solution, sur un temps court, pourrait
donc étre de retravailler le profil prescripteur et
de tester plusieurs prototypes en ligne. Les
lecons pourront ensuite étre appliquées a une
évaluation en conditions réelles.
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