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Objet du Guide

Le présent guide se compose d’une série de modules portant sur les étapes et
considérations nécessaires a I’intégration du dépistage de la détresse, le 6° signe vital,
et propose des liens vers d’intéressants outils et ressources. On recommande ici une
démarche de mise en ceuvre programmatique ainsi que des stratégies et techniques
prenant appui sur les principales lecons tirées dans neuf régions ou I’intégration du
dépistage de la détresse a été suivie et évaluée, le tout en collaboration avec le
groupe d’action pour I’expérience globale du cancer (Expérience globale du cancer) du
Partenariat canadien contre le cancer (le Partenariat).

Contexte

e La détresse, le 6e signe vital
e Modele de dépistage de la détresse
e Intégration du dépistage de la détresse partout au Canada

¢ Recommandations visant le dépistage de la détresse

La détresse, le 6° signe vital®

Le cancer n’entraine pas seulement des problémes physiques pour les patients et les
familles; il est également associé a des difficultés affectives, sociales, informationnelles,
spirituelles et pratiques.? L’expérience du cancer commence habituellement lorsque la
personne apprend que quelque chose ne va pas, et se prolonge souvent bien au-dela des
traitements. Or, pendant ce long parcours, la personne et ses proches sont confrontés a
une myriade de défis, et personne n’y réagit de la méme fagon. Tous, cependant,
éprouvent un certain degré de détresse qui peut nuire a leur capacité a faire face au
diagnostic de cancer. On peut définir la détresse comme suit :

Sentiment désagréable multifactoriel de nature psychologique (cognitive,
comportementale, émotionnelle), sociale ou spirituelle qui peut nuire a la
capacité de composer avec le cancer, les symptémes physiques et les
traitements. Cette expérience s’inscrit dans un continuum allant des sentiments
normaux de vulnérabilité, de tristesse et de crainte, jusqu’a des troubles
pouvant devenir invalidants tels que la dépression, I’anxiété, la panique,
I’isolement social et la crise existentielle ou spirituelle. (traduction libre)®

Les taux d’incidence de détresse considérable a tous les stades du cancer atteignent
les 35 % & 45 % en Amérique du Nord.*> Or, cette prévalence de détresse considérable
a donné lieu a la reconnaissance de la détresse en tant que 6° signe vital (les autres
étant la température, le pouls, la pression sanguine, le rythme respiratoire et la
douleur) et nécessitant donc un suivi périodique. Au cours des derniéres années,
plusieurs organismes nationaux et internationaux ont souscrit a cette reconnaissance
en tant que 6° signe vital, y compris I’Association canadienne d’oncologie
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psychosociale, I’Association canadienne des infirmiéres en oncologie, I’International
Psycho-Oncology Society et la Union for International Cancer Control. Etant donné ce
fort appui, le dépistage de la détresse est maintenant visé par les normes d’agrément
des programmes canadiens de traitement du cancer.®

Pour gérer leur détresse, certaines personnes
mobilisent leurs propres ressources et arrivent a Les principes Picker pour des soins
faire face a la situation, tandis que d’autres ont centrés sur la personne
besoin d’aide additionnelle. Divers professionnels
peuvent offrir un tel soutien, mais aiguiller les
gens vers les services appropriés et en temps
opportun demeure un défi pour le systéme

e Respect des valeurs, préférences et
besoins exprimés par le patient

¢ Coordination et intégration des soins

canadien de traitement du cancer. Il faudrait * Information, communication et
mettre en place un systéme centré sur la edus=REy

personne, c’est-a-dire qui mettrait délibérément * Confort physique

I’accent sur ce qui importe a la personne et sur » Soutien affectif et réduction de la
tout I’éventail des besoins de la personne, et non peur et de I"anxiéteé

seulement axé sur la tumeur. Les patients et les ¢ Continuité et transition
survivants veulent des soins de qualité qui sont o ACCEs aux soins

complets, coordonnés et continus. lls veulent que
les patients de I’avenir puissent vivre une meilleure expérience globale du cancer que
celle a laquelle ils ont droit dans le systéme actuel.

Or, pour réaliser cette vision de soins centrés sur la personne, il faudra apporter des
changements dans la culture du secteur de la santé, et plus précisément dans la
pratigue elle-méme. Les professionnels de la santé doivent élargir leurs horizons afin
de considérer la personne dans son ensemble, et travailler en collaboration en vue de
combler toute la gamme des besoins de chaque patient. L’équipe interdisciplinaire
doit travailler en partenariat avec le patient et sa famille afin d’assurer que les soins
sont bien adaptés aux besoins de ces derniers. Le dépistage de la détresse permet de
réaliser cette vision de soins centrés sur la personne puisqu’il donne aux patients
I’occasion d’exprimer leurs préoccupations et inquiétudes, permettant ainsi d’orienter
les évaluations et les interventions. Qui plus est, le dépistage de la détresse va au-
dela des symptdmes physiques courants en tenant compte des préoccupations sur le
plan affectif et pratique. Un dépistage périodique permet a I’équipe traitante d’étre
en position de combler les besoins des patients en temps opportun et de réagir aux
besoins changeants. En offrant un acceés plus rapide et mieux adapté a toute la gamme
de services tout au long de I’expérience globale du cancer, on rend le fardeau de la
souffrance moins lourd a porter pour les patients, les survivants et les familles. Les
gens touchés par le cancer se sentent ainsi mieux équipés pour faire face a I’épreuve,
et ont une meilleure qualité de vie.

Ainsi, pour en venir a cette vision de soins centrés sur la personne, il faudra intégrer le
dépistage de la détresse selon une approche programmatique, c’est-a-dire mettre en
ceuvre de fagon systémique une stratégie planifiée et fondée sur les faits apte a
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mobiliser tous les intervenants ceuvrant dans les organismes ainsi qu’a I’externe. Les
intervenants adhéreront a une vision et a des objectifs communs, et auront une idée
claire des résultats de I’initiative. L’approche programmatique vise I’intégration
approfondie et durable d’une stratégie, de maniére a en venir au résultat final d’un
changement systémique dans la capacité, les pratiques et le rendement du réseau de
la santé.”®

Malgré les ressources considérables affectées a la recherche en sciences de la santé,
I’application des résultats de recherche dans la pratique est souvent lente et plutét
aléatoire,® ce qui signifie que les patients ne recoivent pas les meilleurs soins qui
soient, et que les ressources limitées du secteur de la santé sont utilisées de fagon
inefficace. Une approche programmatique est recommandée pour la mise en ceuvre du
dépistage de la détresse parce que changer la pratique est un processus complexe.
Pourtant, le dépistage de la détresse permettra d’améliorer la qualité de vie des
patients et leurs résultats de santé, et de rehausser la pratique professionnelle, le
tout en prenant appui sur les constats issus de la recherche.

Modele de dépistage de la détresse

Pour concrétiser la vision des soins centrés sur la personne et assurer que les bons
professionnels gérent les préoccupations des patients en temps opportun, le dépistage
de la détresse doit comprendre cing volets :

1. effectuer le dépistage au moyen d’un outil normalisé;
2. ouvrir le dialogue et amorcer I’établissement de la relation thérapeutique;

3. évaluer les facteurs de risque et les préoccupations (celles-ci de fagon
approfondie);

4. vérifier la perception du patient et négocier un plan de soins;

effectuer les interventions requises, directement ou par aiguillage au besoin.

Modéle de dépistage de la détresse™®

2. Ouvrir le dialogue avec le 4. Vérifier la perception du
patient, établir la relation patient et négocier un plan de
thérapeutique soins approprié

A A

1. Dépister les 3. Evaluer les facteurs 5. Choisir les interventions
symptomes et la > de risque et les > appropriées selon des
détresse problémes données probantes

&

A"
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Selon ce modéle, la réalisation du dépistage au moyen d’un outil est la premiére étape
a intégrer dans les soins de routine de tous les patients, ce qui doit étre suivi d’une
conversation avec le patient au sujet des résultats de son évaluation. Une cote de 1 a
3 sur I’Echelle d’évaluation des symptémes d’Edmonton (ESAS, pour « Edmonton
Symptom Assessment System ») indique habituellement un faible degré de détresse,
une cote de 4 a 6 indique une détresse modérée, et une cote de plus de 7 indique un
niveau élevé de détresse.'® L’échelle ESAS est également chromocodée. Si les
cliniciens doivent tenir compte d’une détresse de faible niveau (zone verte), cela ne
signifie toutefois pas que des interventions particulieres s’imposent pour la gérer.
Cependant, si des problémes multiples sont cernés, il faudra demander au patient
comment il percoit les conséquences de ces problémes, et lequel des problémes
entraine chez lui le plus de détresse. Une cote modérée (zone jaune) requiert une
évaluation plus approfondie visant a déterminer les facteurs connexes, le mode de
gestion actuel et les attentes du patient concernant I’amélioration de la gestion de sa
détresse. Ceci peut étre suivi d’une intervention, si cela est jugé nécessaire. Enfin,
une cote élevée (zone rouge) requiert une nouvelle évaluation immédiate, exhaustive
et ciblée, le tout suivi d’une intervention visant & atténuer le symptdme.*° Ce systéme
de couleurs « feux de circulation » révele ainsi les évaluations et interventions qui
s’imposent, conformément aux lignes directrices pancanadiennes en matiére de
traitement des symptomes (www.cancercare.on.ca/toolbox/symptools/).

Le modele met I’accent sur le fait que, seule, I’évaluation au moyen d’un outil de
dépistage ne suffit pas pour en venir a des soins centrés sur la personne. Pour changer
la pratique, il faudra réagir a la détresse d’une facon planifiée et systématique qui
prend appui sur des faits éprouvés.

Les recommandations et lignes directrices
se font de plus en plus nombreuses afin
d’assurer que les régions mettant en ceuvre

Les impératifs du
dépistage de la détresse

le dépistage de la détresse puissent mettre * Le cancer présente des défis
sur pied des programmes complets. Les psychosociaux, pratiques et physiques
activités suivantes sont traitées a plusieurs pour les paticmEE RS
reprlses dans Ie présent gu|de . L] L'inCidence de Ia détl’esse Val’ie de 35

o ) a 45 %.>*
o Dépistage au moyen d’un outil . i
d’évaluation * recommandations e Tout comme les autres signes vitaux,
- ; . la détresse (le 6° signe) doit étre
formulées par un groupe pancanadien surveillée réguliérement.

(qui, quand, comment et quoi dépister). o Le dépistage de la détresse comprend

o Ouverture d’un dialogue avec le le dépistage des préoccupations
patient, établissement de la relation psychosociales, pratiques et
thérapeutique : un cours d’éducation a physiques.
distance en oncologie psychosociale e Le dépistage de la détresse permet
interprofessionnelle (EDOPI) a été congu aux professionnels de la santée de
pour inculquer aux professionnels les mieux comprendre les préoccupations

aptitudes nécessaires pour amorcer et et

gérer ces discussions.
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e Evaluation et interventions : plusieurs lignes directrices et algorithmes pour la
pratique clinique ont été élaborées a I’échelle du pays afin de favoriser des
évaluations et interventions fondées sur des faits probants.

C’est en adoptant des outils et en mettant I’accent sur des techniques d’application
des connaissances et de gestion du changement que I’on pourra intégrer le dépistage
de la détresse, assurer la gestion efficace du changement dans la pratique et favoriser
la viabilité des programmes.

Le dépistage de la détresse doit tenir compte des éléments suivants :

e écoute et reconnaissance des besoins affectifs, pratiques et physiques qui sont
propres a chaque patient et en constante évolution;

e approche centrée sur la personne permettant de combler les besoins émergents du
patient;

e compassion et soutien constants par tous les soignants;

e services coordonnés;

e accessibilité de I’information (y compris I’information médicale du patient) et
soutien;

¢ habilitation (prise en main) des patients grace a I’information, le respect et les
choix;

¢ compréhension et réponse aux besoins et aux défis particuliers des patients en
régions rurales ou éloignées ou provenant d’horizons différents;

e détection des patients ne disposant pas d’un réseau de soutien approprié, et
contact avec ces personnes.

Mise en ceuvre du dépistage de la détresse partout au
Canada

Etant donné le fardeau considérable de la détresse et la volonté de converger vers des
soins davantage centrés sur la personne, le groupe d’action pour I’expérience globale
du cancer du Partenariat a opté, en 2008, de militer pour I’intégration du dépistage
de la détresse. De 2008 a 2012, Expérience globale du cancer a pris part a plusieurs
activités pour faire progresser ce dossier, dont celles ci-dessous (voir également la
figure qui suit) :

e appuyé le premier atelier national sur le dépistage de la détresse en mars 2008;

e établi des recommandations nationales par le biais du groupe de travail sur la boite
a outils de dépistage de la détresse; 11

e établi le groupe de mise en ceuvre du dépistage de la détresse, lequel est formé de
représentants des neuf régions ayant participé au projet d’intégration du dépistage
de la détresse;
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élaboré un cours d’EDOPI sur le dépistage de la détresse en collaboration avec
I’Association canadienne d’oncologie psychosociale (ACOP);

favorisé le leadership et la collaboration lors de I’élaboration de lignes directrices
et d’algorithmes axés sur la fagon de réagir aux symptémes physiques et aux effets
psychologiques de la détresse et de les gérer, et appuyé un atelier sur I’application
des connaissances;

participé au partenariat regroupant les neuf régions (le Centre hospitalier
universitaire de Québec, Action Cancer Nouvelle-Ecosse, le programme régional de
cancérologie de I’Hopital régional de Sudbury/Réseau des cliniques communautaires
d’oncologie du Nord-Est de I’Ontario, la British Columbia Cancer Agency, I’Hopital
Princess Margaret, Action Cancer Manitoba, Alberta Health Services — Cancer Care,
la Saskatchewan Cancer Agency et le Centre de traitement du cancer de I’Tle-du-
Prince-Edouard) ayant mis en ceuvre le dépistage de la détresse.

Chronologie des activités nationales sur le dépistage de la détresse

Elaboration du
cours d’EDOPI

= L oo '@ !
| I 1 T |

2009 2010 2011 2012 Mars
Priorité du Début \ﬁ/—j\ — 2012
groupe de U'élaboration )
Fec deslignes  Groupe de S:oogESrgedT;gpistage

directrices travail sur la ;
boite a outils dela détresse . Ajout de nouveaux sites

EGC = Expérience globale du cancer
EDOPI = éducation a distance en oncologie psychosociale interprofessionnelle

Le présent guide prend appui sur les vastes connaissances acquises lors de
I’établissement et de la mise en ceuvre d’une approche nationale en matiére de
dépistage de la détresse. Il puise également des données issues de la documentation
portant sur le dépistage de la détresse (se reporter a I’annexe A pour voir la liste des
lectures recommandées). L’initiative d’intégration du dépistage de la détresse au
Canada a été réalisée dans neuf régions :

plus de 25 000 dépistages ont été réalisés;

plus de 1 500 prestataires de soins ont été formés en matiére de dépistage de la
détresse;

mise en ceuvre tant en milieu rural qu’urbain :
— 26 sites en milieu rural

— 13 sites en milieu urbain
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Emplacement des sites ayant participé a I’initiative de dépistage de la détresse
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Recommandations visant le dépistage de la détresse

Le tableau ci-dessous met en lumiére plusieurs des recommandations qui ont émergé
des nombreuses rencontres du groupe de travail sur la boTte a outils de dépistage de la
détresse :

Sommaire des recommandations et conclusions

Définition proactive des indicateurs permettant de procéder a une évaluation
plus approfondie et d’aiguiller le patient vers le service professionnel
approprié

Définition du
dépistage

Qui doit faire I’objet | Tous les patients atteints de cancer devraient faire I’objet d’un dépistage de
d’un dépistage la détresse

Quand effectuer un Dépistage systématique standardisé, y compris au point d’entrée et a des
dépistage moments déterminants*

Aucune recommandation officielle n’a été formulée a cet égard. On a constaté
Comment effectuer que, lorsque possible, le dépistage par voie électronique offre des avantages
un dépistage par rapport au questionnaire de dépistage sur papier (moins de paperasserie,
saisie automatique des données, etc.)

Domaines de Le dépistage de la détresse devrait porter sur trois domaines : affectif,
dépistage pratique et physique

o L’ensemble minimal de données repose sur les outils suivants :
Ensemble minimal de

. e I’Echelle d’évaluation des symptémes d’Edmonton (ESAS)
données

e la liste canadienne de vérification des problémes

*Les moments déterminants de I’expérience du cancer sont le diagnostic initial, le début des
traitements, la période pendant les traitements, la fin des traitements, aprés les traitements ou lors de
la transition vers la phase de survie, une rechute ou la progression du cancer, le passage a un stade
avanceé de la maladie, et les périodes de transition personnelle ou de réévaluation (p. ex., en situation
de crise familiale, lorsque la mort approche, etc.).%?

Ensemble minimal de données

L’établissement d’un ensemble minimal de données — les indicateurs pratiques,
physiques et affectifs mesurés au moyen d’outils fiables et valides pour dépister la
détresse — a été recommandé. Le groupe de travail a approuvé a I’unanimité
I’utilisation de I’Echelle d’évaluation des symptémes d’Edmonton (I’ESAS) et de la
liste canadienne de vérification des problémes pour amasser I’ensemble minimal de
données nécessaire au dépistage. Ces outils ont été choisis parce qu’il s’agit
d’instruments d’utilisation rapide qui satisfont aux exigences de base convenues. Il est
a noter que si ces outils permettent aux organismes de recueillir un ensemble minimal
de données, ces derniers peuvent toutefois y ajouter des questions en fonction de
leurs besoins précis.

L’Echelle d’évaluation des symptémes d’Edmonton

Au Canada, I’ESAS est I’outil de dépistage le plus fréquemment utilisé.*® C’est un outil
valide et fiable qui permet de dépister neuf symptomes souvent ressentis par les patients
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atteints de cancer. La gravité de chaque symptéme au moment du dépistage est évaluée
selon une échelle numérique de 0 & 10, 0 correspondant a I’absence du symptdéme et 10,
a la pire manifestation possible. L’évaluation doit étre répétée périodiquement, et
I’évolution des résultats doit faire I’objet d’un suivi. Les symptdmes évalués sont la
douleur, la fatigue, la nausée, la dépression, I’anxiété, la somnolence, I’appétit, le
sentiment de bien-étre et I’essoufflement. Un examen systématique des instruments
d’évaluation des symptdmes du cancer a permis de constater que I’ESAS est un outil
fiable sur le plan psychométrique.'* L’ESAS a été validée dans différents groupes de
population, y compris les patients atteints d’un cancer de stade avancé et les patients
aux premiéres étapes de leur expérience du cancer.*® L’échelle d’Edmonton permet de
bien déceler les problemes psychosociaux et physiques, mais elle ne tient pas compte des
préoccupations d’ordre pratique. L’ESAS a en outre été révisée (ESAS-r) afin d’en
faciliter I’utilisation et la compréhension par les patients. Les modifications comprennent
I’ajout de la précision « maintenant » et de définitions pour expliquer les symptomes
plus complexes a comprendre, le changement de I’ordre dans lequel les symptomes sont
présentés, I’ajout d’un exemple sous « autre probleme », et la modification du format
pour en faciliter la lisibilité. Les équipes interprofessionnelles devraient utiliser I’ESAS-r
(sans le schéma du corps) pour amasser leurs ensembles minimaux de données.

L’ESAS-r présente plusieurs avantages :

o elle est gratuite : aller & www.palliative.org et choisissez «Assessment Tools» sous
la rubrigue «Health Professionals»;

o elle est offerte en plusieurs langues
(https://www.cancercare.on.ca/cms/one.aspx?objectld=58189&contextld=1377);

e elle est accompagnée de lignes directrices claires, de directives et d’information
connexe (comme des plans de soins).

La liste canadienne de vérification des problemes

Le groupe de travail sur la boite a outils de dépistage de la détresse a congu une liste
de vérification permettant de dépister les problemes qu’éprouvent le plus
couramment les patients. La liste propose

ainsi une série de questions permettant de « La liste canadienne de vérification
cerner des problémes d’ordre affectif des problémes rehausse les résultats de
' I’ESAS. »

pratigue et physique. Les préoccupations a
cerner incluses dans la liste ont été définies

— un représentant régional

selon les critéres suivants :

e étre prévalentes et appartenir a I’un des domaines de dépistage (affectif, pratique
et physique);

e avoir un effet négatif éventuel si elles ne sont pas traitées;

e ne pas apparaitre dans I’ESAS-r.

En tenant compte de ces critéres, le groupe de travail a ainsi défini 21 éléments de
préoccupation pour la collecte d’un ensemble minimal de données.
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Adaptation des outils

L’ordre dans lequel se présentent les éléments de ces outils devrait étre maintenu,
surtout dans le cas de I’ESAS-r, puisque la modification de I’ordre des questions
pourrait affecter la validité des résultats obtenus. Le groupe de travail a approuvé les
titres apparaissant sur la liste de vérification. Si d’autres éléments doivent étre
ajoutés a la liste, il conviendra de les insérer a la suite des éléments de la catégorie
pertinente. Pour voir la combinaison de I’échelle d’Edmonton et de la liste de
vérification, se reporter a I’annexe B.

Facteurs démographiques

Il a été recommandé de recueillir, au minimum, des renseignements sur I’age, le sexe
et I’emplacement de la tumeur. Toutefois, dans la mesure du possible, d’autres
données démographiques, comme I’origine ethnique, le revenu, le niveau d’éducation
et I’état civil, devraient étre recueillies. La collecte de telles données
démographiques pourrait en effet aider les cliniciens a mieux comprendre les besoins
en soins de soutien tant a I’échelle régionale que nationale.

Utilisation d’un ensemble minimal de données

L’un des avantages d’utiliser un ensemble minimal de données commun d’un bout a
I’autre du pays est que cela permettra aux cliniciens de mieux comprendre les
préoccupations des patients et la fagon dont elles varient d’un type de cancer a
I’autre, d’un endroit a I’autre, et chez une méme personne tout au long de son
expeérience de cancer. Les régions ayant participé a I’initiative d’intégration du
dépistage de la détresse ont indiqué que I’ensemble minimal de données choisi était
acceptable, et que la liste de vérification canadienne était tres utile au moment de
cerner les préoccupations dont I’ESAS-r ne tient pas compte.

Lignes directrices et algorithmes

Tel qu’on peut le constater dans le modéle de dépistage de la détresse, les
évaluations et interventions sont des éléments clés si I’on veut réagir aux
préoccupations cernées par les outils de dépistage, soit I’ESAS-r et la liste de
vérification. Des lignes directrices visant la pratique ont été établies pour certains
symptémes de la détresse afin de favoriser une qualité et un niveau de service plus
uniformes pour les patients souffrant du cancer d’un bout a I’autre du pays. Aux yeux
des patients, les avantages que procurent de telles lignes directrices comprennent de
meilleures pratiques aptes a améliorer la gestion de la détresse, des soins plus
uniformes, une prestation de soins mieux intégrée et une meilleure qualité de vie.
Toutefois, la simple diffusion passive de lignes directrices ne permet pas a elle seule
de provoquer des changements dans la pratique, et le non-respect des lignes
directrices est malheureusement chose courante.'’ Les connaissances synthétisées
dans ces lignes directrices ne sont ni intégrées dans la pratique, ni adoptées de facon
uniforme. Or, I’implantation de lignes directrices cliniques requiert une planification
minutieuse et des stratégies fondées sur des données probantes.
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Le présent guide vise a améliorer I’expérience des patients et leurs résultats en
donnant aux professionnels de la santé des conseils pratiques qui les encourageront a
apporter des changements dans leur fagon de travailler. Le but visé est d’aligner la
pratigue des professionnels avec les faits probants les plus courants, lesquels ont
d’ailleurs été intégrés aux lignes directrices pancanadiennes en matiére de gestion de
la détresse. Des soins efficaces (action) fondés sur des faits courants (connaissances)
constituent une étape essentielle pour assurer que le dépistage de la détresse entraine
de meilleurs résultats pour les patients. Or, pour faciliter I’application de faits
probants dans la pratique, des lignes directrices pour la pratique clinique ont été
élaborées en partenariat avec Expérience globale du cancer, I’Association canadienne
d’oncologie psychosociale et Action Cancer Ontario (www.capo.ca/ et
Wwww.cancercare.on.ca/toolbox/symptools/).
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Module 1 : Planification et évaluation

e Mise en ceuvre et changement de la pratique

e Principes directeurs de I’application des connaissances
e Lecons tirées en matiere de changement

¢ Fondements de la planification de la mise en ceuvre

e Démarche et plan

Mise en ceuvre et changement de la pratique

La mise en ceuvre se définit comme étant « une série d’activités précises visant a
intégrer dans la pratique un programme ou une procédure aux dimensions bien
définies ».'" Or, le défi est de concevoir un plan de mise en ceuvre qui tient compte,
dans la mesure du possible, de ces dimensions définies du nouveau programme ou de
la nouvelle activité, ainsi que des dimensions relatives aux gens (ceux qui devront
adopter le programme ou la procédure) et au milieu de pratique. Une fois que
I’innovation et le contexte sont bien compris, alors il est possible d’établir un plan de
mise en ceuvre. La réalisation d’un plan de mise en ceuvre requiert des connaissances,
des aptitudes et des stratégies en matiére de gestion du changement.

L’objet du présent module est d’explorer les dimensions du travail & accomplir —
c’est-a-dire I’intégration du dépistage de la détresse — dans le contexte local. Un
modéle logique de programme de dépistage de la détresse a été concu pour décrire les
éléments, intrants, extrants, activités et résultats associés a I’intégration du dépistage
de la détresse (annexe C). Ce modéle logique qui peut étre adapté au contexte local
est un élément clé de la planification et de la réalisation de la mise en ceuvre, et c’est
lors de la phase de planification et d’évaluation que s’amorcent I’engagement des
intervenants envers la démarche d’intégration et, du coup, la gestion du changement.

Gérer le changement : principes clés®

e Penser a grande échelle, mais agir a petite échelle —
Il convient de voir grand en tout temps, mais il faut
s’assurer que tous les intervenants et personnes
intéressées ont leur mot a dire et peuvent contribuer

On peut consulter le
document Change
Management Toolkit™®
pour découvrir d’autres
aux efforts. outils et conseils sur la
gestion du changement.

e Rechercher I’énergie — Il faut s’entourer de
personnel énergique et enthousiaste dés le début du
projet, ce qui assurera la progression des choses. La regle « 30:40:30 » s’applique
souvent au processus de changement : bien que les proportions puissent varier,
cela signifie que 30 % du personnel de premier plan est habituellement prét a
appuyer le changement et a y participer, et que, si leurs résultats sont
convaincants, alors 40 % des autres employés pourraient étre persuadés

17

CANADIAN PARTNERSHIP PARTENARIAT CANADIEN

45T CANCER \ ’ COMTRE LE CANCER


http://www.idea.gov.uk/idk/aio/6056931�
http://www.idea.gov.uk/idk/aio/6056931�

Dépistage de la détresse, le 6° signe vital Septembre 2012

d’embarquer dans le mouvement. C’est & ce moment qu’il convient de déployer le
maximum d’efforts pour rallier les gens. Quant aux autres 30 %, il est raisonnable
d’insister pour qu’ils se conforment au changement, bien qu’il soit peu probable
gu’ils acceptent les arguments en faveur du changement.

¢ Aider et soutenir — Il faut aider et soutenir tant avant qu’apres I’amorce de
I’initiative.
o S’approprier — Il ne faut pas penser que les gens s’approprieront le changement

dés le début de I’initiative de changement; il est donc préférable d’essayer
d’engager les gens pendant toute la démarche.

e Eviter la « brusquerie » — De nombreux gestionnaires croient que pour promouvoir
le changement, ils doivent lancer de multiples messages forts et précis au personnel
leur vantant les changements a venir et leur expliquant comment ceux-ci
révolutionneront les services, etc., un phénoméne parfois appelé « traitement
mental brusque » (brute sanity). Or, si ces messages sont trop fréquents et
assourdissants, le personnel risque de reculer et d’élever des barriéres.

Autres principes liés au changement
e Les changements pourront étre ultérieurement adaptés.

e La mise en ceuvre du changement est une démarche d’amélioration et de
croissance professionnelle.

e La mise en ceuvre du changement est une démarche de clarification.
e L’interaction et I’aide technique sont essentielles.

e La planification est essentielle, tant en ce qui concerne la prestation des services
gu’au niveau structurel.

e L’établissement et I’utilisation d’un plan sont des problémes de mise en ceuvre en soi.

e || est difficile d’en arriver a une mise en ceuvre a 100 %.

Principes directeurs de I’application des connaissances

De 2009 a 2012, neuf régions ont travaillé en partenariat avec Expérience globale du
cancer a I’intégration du dépistage de la détresse. Ces régions ont toutes participé a
I’évaluation externe nationale de I’initiative, laquelle a porté sur les conditions
favorables a I’intégration du dépistage de la détresse, sur les obstacles a la mise en
ceuvre et sur les stratégies utilisées dans les diverses régions canadiennes. Pour
réaliser cette analyse, les évaluateurs ont établi neuf principes directeurs visant
I’application des connaissances en prenant appui sur la documentation traitant de
gestion du changement. Les connaissances, les aptitudes et les stratégies liées a la
gestion du changement sont en effet considérées cruciales a la réussite de
I’intégration du dépistage de la détresse.™ Les principes directeurs sont destinés a
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étre utilisés en bloc — tous les principes doivent étre appliqués si I’on veut en venir a
la pleine application des connaissances et assurer la gestion du changement la plus
efficace. Ces principes ont été intégrés a un modele logique de programme, lequel est
décrit plus en détail dans le module 6 (Suivi, évaluation, rapports et diffusion).

Les trois premiers principes, lesquels sont au ceeur du présent module, sont essentiels
a la phase de planification et d’évaluation. L’évaluation en profondeur et la
compréhension des facteurs en présence sont primordiales au moment d’élaborer une
stratégie et un plan de mise en ceuvre systématiques et bien étayés. Parallélement,
une initiative de mise en ceuvre requiert une gestion continuelle du changement, et
les outils et ressources présentés dans le présent module peuvent faciliter I’évaluation
de la capacité de changement de I’organisme ainsi que des aptitudes et connaissances
requises pour gérer ce changement.

Principes directeurs de I’application des connaissances

Evaluation et compréhension des problémes

Evaluation des perceptions et motivations individuelles

Définition et gestion des obstacles

Définition des influences sociales

Formation et encadrement

Engagement des patients et résultats, mise en ceuvre

Adaptation au contexte local

Renforcement de la capacité organisationnelle et de I’infrastructure
Suivi, évaluation, rapports et diffusion

I

Lecons tirees en matiere de changement

Voici les principales lecons tirées en matiére de gestion du changement qu’a révélé
I’évaluation nationale de la mise en ceuvre du dépistage de la détresse.'®*

e |l convient d’établir et d’adopter une vision claire du changement. Donner des
présentations et rallier des intervenants clés dans le but d’expliquer la notion de
dépistage de la détresse et de présenter la vision ainsi que le plan qui ménera au
changement de la pratique exigent beaucoup de travail.

e Vérifier aupres des intervenants (au moyen de sondages, d’entrevues, de
techniques de type « Delphi ») lesquels risquent d’étre le plus influencés ou
affectés par la mise en ceuvre. Examiner dans quelle mesure les intervenants
considéerent le changement nécessaire et comment ils pourront prendre part au
processus. Cartographier ensuite les résultats de ces analyses puis établir des
stratégies pour favoriser une bonne transition chez les intervenants.

e Evaluer a quel point les gens et

I’organisme sont préts au Plus un organisme — les gens, les équipes, le

systeme dans son ensemble — est habile a
apprendre et a rectifier le tir, plus I’adaptation
se fera aisément, mais cela nécessite le
renforcement des aptitudes et des pratiques.’
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changement, cerner les obstacles et occasions propices sur le plan culturel, et
déterminer qui pourra agir a titre de « courtiers du savoir » et de leaders. La
désignation de « champions de la mise en ceuvre » et de décideurs cadres est
essentielle a I’intégration du dépistage de la détresse. Par exemple, dans certains
sites, des infirmieres cliniciennes ou pédagogues désignées comme des
championnes ont joué un role crucial au moment de former des équipes de mise en
ceuvre, de fournir du soutien et des conseils au personnel, et d’offrir des
témoignages positifs afin de favoriser I’engagement des gens. Des champions
administratifs (représentants de groupes de cancer, infirmiéres-chefs,
coordonnateurs de soins de soutien, etc.) ont également participé a la
communication avec les sites et ont fourni du soutien par le biais de discussions
formelles et informelles avec des collégues. Quelques organismes ont également
fait remarquer I’'importance de nommer des champions parmi le personnel médical
afin de favoriser I’engagement des médecins réticents au changement.

e Etablir et mettre en ceuvre un plan de communication mettant I’accent sur
diverses stratégies et tactiques de diffusion de I’information adaptées aux besoins
des intervenants afin d’assurer une « personnalisation » appropriée. Les équipes de
mise en ceuvre locales doivent avoir la liberté et la souplesse de pouvoir
déterminer comment structurer I’intégration du dépistage de la détresse dans leur
organisme.

e Elaborer et mettre en ceuvre un plan de formation qui tient compte de tous les
plans de communication, de gestion du changement et de mise en ceuvre. Le plan
de formation doit comprendre une introduction aux changements a venir, des
occasions de mise en pratique, et des séances de stimulation, le tout afin d’assurer
une compréhension en profondeur. Dans la mesure du possible, la réalisation du
plan de formation doit é&tre amorcée au méme moment que la mise en ceuvre elle-
méme, ce qui favorisera I’application de I’apprentissage.
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Fondements de la planification de la mise en ceuvre

Principe 1 : évaluation et compréhension des problémes

Une détection de problémes hative et fondée sur les faits puis I’intégration
subséquente de connaissances peuvent contribuer a atténuer un probléme.

En guise de premiére étape, I’équipe de gestion f
doit recueillir des faits qui appuieront la
nécessité d’intégrer le dépistage de la détresse. g
Comment la clinique (ou I’équipe) gére-t-elle e Evaluation des besoins et analyse
présentement la détresse? Dans quelle mesure des IaCelE

les patients sont-ils satisfaits de leur
expérience de soins? Y a-t-il des lacunes ou K
goulots d’étranglement dans la prestation des
soins? Les réponses a ce type de questions peuvent servir a créer les messages clés
visant a expliquer comment I’intégration du dépistage de la détresse permettra de
résoudre des problémes pour les patients, le personnel, I’organisme et le réseau de la
santé. Des données relatives a ces questions peuvent avoir déja été amassées par le
biais de sondages ou dans les dossiers des patients (ou autre), sans quoi il faudra en
recueillir de nouvelles. Des données peuvent en effet étre nécessaires afin d’établir
une base de référence « préintégration ». Pour en savoir davantage sur la préparation
de messages et de stratégies de communication et sur I’application de nouvelles
connaissances, se reporter a la matrice présentée au module 4 (Travail d’équipe et
collaboration). On peut aussi consulter le site de Melanie Barwick (« Knowledge
Translation Training and Tools ») pour d’autre information sur la collecte de données.
Ensuite, I’équipe de gestion devrait déterminer dans quelle mesure les gens (et
I’organisme) sont préts au changement, en débutant par une auto-évaluation.
L’équipe de gestion posséde-t-elle les connaissances, les aptitudes et I’expertise
requises pour gérer efficacement le changement (voir I’annexe D)? Sinon, I’équipe
devra considérer comment il sera possible de renforcer ses capacités dans ces
domaines. Pour en savoir davantage sur la sélection des membres de I’équipe de
gestion, se reporter au module 2 (Sélection, formation et soutien du personnel).

Recueillir des faits \
e Sondages aupres des patients

e Données de base sur les cliniques
et groupes de maladies

4

Leadership, agents de changement et facilitation

La mise en ceuvre et I’adaptation du dépistage de la détresse font partie d’un
processus de changement qui doit étre actif, géré et participatif. Or, les éléments clés
de cette démarche sont le leadership, les agents de changement et la facilitation.*
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Leadership : La haute direction doit diriger le changement — son engagement est
crucial :*

e pour assurer la réalisation de la démarche de changement;

e cC’est elle qui, en définitive, sera responsable d’avoir amorcé et guidé la démarche
de changement.

Agents de changement : Les agents de changement sont au centre d’une démarche
efficace de gestion du changement. Un agent de changement est une personne qui
influence les décisions relatives a I’innovation afin qu’elles convergent dans le sens du
changement voulu.? Les agents de changement :

e propulsent le changement vers I’avant;

o offrent du soutien tout en exercant de la pression, le tout afin de motiver le
personnel;

e maintiennent le rythme des activités.

Beaucoup d’ouvrages traitent des aptitudes et qualités que doivent posséder les
agents de changement, lesquels doivent parfois apprendre a étre des agents
efficaces® (une liste & cet effet est présentée a I’annexe D).

Facilitation : Les agents de changement ont notamment un role de « facilitateurs ».%
On entend ici par « facilitation » le processus de permettre (faciliter) la mise en
ceuvre de faits probants dans la pratique.? Il s’agit d’un rdle interactif, délibéré et de
grande valeur axé sur le soutien et la résolution de problémes, dans le contexte de la
nécessité reconnue d’amélioration et de relations interpersonnelles de soutien.?

Le rdle du facilitateur est d’aider les gens a changer leur fagon de pratiquer :%
e e facilitateur est nommé;
e son rOle est d’aider et de faciliter, et non de dire et de persuader;

e il peut étre appelé a offrir son aide pour réaliser une tache particuliére ou encore,
a utiliser des moyens pour permettre aux gens ou aux équipes de revoir leurs
attitudes, habitudes, aptitudes, modes de pensée et facons de travailler.

Dans un article de 2010 (Worldviews on Evidence-Based Nursing), Doherty et coll.
résument les activités liées a la facilitation dans un tableau intitulé : taxonomie des
interventions de facilitation/synopsis du réle et des stratégies de facilitation
(traduction libre).? Les principales activités et aptitudes du facilitateur sont :

¢ Planifier le changement :
— sensibiliser
— établir un plan

e Diriger et gérer le changement :
— gérer les connaissances et les données
— gérer I’initiative
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— reconnaitre I’importance du contexte
— favoriser le renforcement des équipes et la dynamique de groupe
— appuyer I’administration de I’initiative

Suivre les progres et la mise en ceuvre en continu :
— résoudre les problemes

— appuyer

— communiquer de facon efficace

Evaluer le changement :
— évaluer

Voici des présomptions que le facilitateur doit faire ou ne pas faire® :

Il ne doit pas présumer que sa perception du changement est celle qui pourrait ou
devrait étre mise en ceuvre.

Il doit présumer que, pour donner lieu au changement, toute innovation
significative requiert que chacun des adhérents y trouve son propre sens.

Il doit présumer que les conflits et différends sont non seulement inévitables mais
aussi fondamentaux.

Il doit présumer gu’il faut exercer de la pression sur les gens pour mettre en
ceuvre des changements, mais que cela est efficace seulement lorsqu’ils peuvent
réagir et former leur propre opinion.

Il doit présumer que le « vrai » changement demande du temps — au moins trois
ans.

Il ne doit pas présumer que des problémes de mise en ceuvre indiquent le rejet
catégorique des valeurs véhiculées dans le changement.

Il ne doit pas s’attendre a ce que tous les gens changent.

Il doit présumer qu’il aura besoin d’un plan, et qu’il doit avoir des connaissances
sur le processus de changement.

Il doit présumer que, méme en possédant toutes les connaissances qui soient, il est
toujours possible qu’il ait des doutes quant aux gestes a poser.

Il doit présumer que le changement est une aventure frustrante et décourageante.

Apres que I’équipe de gestion ait évalué ses propres aptitudes et connaissances en
matiére de gestion du changement, il est temps d’évaluer si les gens et I’organisme
sont préts au changement.

Principe 2 : évaluation des perceptions et motivations individuelles

Il est important d’évaluer les perceptions et motivations individuelles des
gens qui appliqueront les connaissances.
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/ Principe 3 : définition et gestion des obstacles \

Les obstacles pouvant nuire a I’application des connaissances peuvent

comprendre un mangque de compréhension des connaissances, une mauvaise
attitude en ce qui concerne I’utilisation des connaissances, un manque

d’aptitudes pour la mise en ceuvre du changement, ou des habitudes trop bien
établies. Ceux qui souhaitent mettre en ceuvre le changement doivent évaluer

les circonstances et la présence d’obstacles potentiels susceptibles de limiter
I’application des connaissances. De tels obstacles doivent étre gérés en ciblant
\des interventions qui permettront de minimiser ou d’éliminer les obstacles. /

On ne peut sous-estimer la nécessité d’évaluer comment les gens percoivent
I’application de nouvelles connaissances et pratiques et s’ils sont disposés a adhérer au
changement. Les résultats d’une telle évaluation permettront de mesurer la réceptivité
aux changements ainsi que les obstacles, tant au niveau des gens que de I’organisme
dans son ensemble. La détection d’obstacles est une étape essentielle a la mise en
ceuvre puisque cela permet aux agents de changement de découvrir et d’anticiper les
embuches qui risquent de survenir. C’est en connaissant les obstacles potentiels que
I’on peut adapter les stratégies visant a les surmonter. Les experts en changement
organisationnel soutiennent qu’il est essentiel que les gens soient préts au changement
si I’on veut assurer la réussite de la mise en ceuvre de nouvelles pratiques.?’

Evaluations individuelles et du personnel

La liste de vérification relative a la disposition au changement (annexe E) est un
excellent outil pour commencer a évaluer si les gens sont préts au changement et a
comprendre comment ils percoivent I’intégration du dépistage de la détresse.
L’évaluation peut notamment porter sur les valeurs individuelles, la perception de la
crédibilité des nouvelles connaissances, I’attitude des gens envers I’adhésion aux
connaissances, les convictions en ce qui concerne les capacités et la confiance en soi
du personnel, les réactions affectives face au changement, et la place qu’occupe
I’initiative parmi les autres priorités. Voici, ci-dessous, diverses fagons de recueillir
une telle information.

Evaluer le contexte de pratique

A quoi ressemble un contexte de pratique qui est vraiment prét au changement? Dix
caracteéristiques peuvent décrire un contexte favorable au changement. L’énoncé qui
suit chaque caractéristique se veut une remarque que pourraient faire les gens
travaillant dans un contexte réceptif au changement.?

e Objectifscommuns ..........cccevviiinenn.. « Nous savons tous ou nous nous en allons »
e Responsabilité en ce qui concerne la réussite... ............... « Nous allons y arriver »
o Collégialité.......covvieiiiiiiiiiiiiane. « Nous sommes tous dans le méme bateau »
e Amélioration continue .........c.ccovviiiiiiiiiiennnnnnaannns « Nous pouvons faire mieux »
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Apprentissage continu.............ccooviiiii.. « Apprendre, c’est pour tout le monde »
Prise de FSQUES ...oiieriiii e « Nous apprenons en faisant
.................................................... guelque chose de nouveau chaque jour »
SOUtieNn ..ooeiii « Il 'y a toujours quelqu’un pour m’aider »
Respect mutuel ........cooiiiiiiiiii i, « Chacun a quelque chose a offrir »
(@1 1YY o (U = « Nous pouvons parler de nos différences »
Célébration et humour............cooiiiiinnean..... « Nous formons une bonne équipe »

Certains facteurs du contexte de pratique peuvent faciliter I’adoption de nouvelles
pratiques ou, au contraire, y nuire. Les facteurs a considérer sont présentés ci-
dessous : %

Facteurs structurels
— Structure de la prise de décisions
= Régles
= Réglements
= Politiques officielles
— Structure physique
= Charge de travail
= Ressources
= Fournitures
— Mesures incitatives

Facteurs sociaux

— Politiques et personnalités

— Présence de champions ou de militants en faveur du changement

— Culture et systéme de croyances

= On entend par « culture » la fagon dont on fait les choses dans le contexte

de pratique; la culture est grandement affectée par des régles non écrites
communes. De telles regles sont un des plus puissants facteurs qui
déterminent la culture d’un organisme. On les dit « non écrites » pour les
raisons suivantes :

- elles sont rarement abordées ouvertement dans les réunions ou les
documents officiels;

- elles sont rarement remises en question puisqu’elles ne sont pas souvent
discutées;

- elles sont habituellement communes a la plupart des gens, sinon tous, qui
travaillent ensemble;

- elles permettent aux gens de comprendre d’une méme fagon ce qui se
passe, de voir les situations et les événements de la méme facon, et d’y
réagir en conséquence;

- elles influencent souvent les gens sans que ceux-ci le réalisent;

- elles influencent grandement la fagcon dont les gens se comportent au
travail.
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e Patients
— L’influence ou la pression des patients peut stimuler I’adoption de lignes
directrices par les praticiens, tandis que I’incapacité ou le refus des patients a
se conformer aux regles recommandées peut décourager les praticiens a
adhérer aux nouvelles lignes directrices.

e Autre
— questions médicolégales

Apres avoir compris les types d’obstacles N _
que I’on peut trouver dans la pratique de la L’initiative de changement doit :

santé en général, I’équipe de gestion doit e &tre avantageuse pour le personnel
examiner les obstacles qui peuvent nuire et les patients

dans son contexte particulier. Plusieurs e tenir compte des frustrations
facons peuvent permettre de cerner ou il y courantes

a lieu d’apporter des changements ainsi que

o L e étre en lien avec les priorités
les obstacles qui risquent de nuire a ces professionnelles

changements. Le choix de la méthode doit
se faire selon le contexte de pratique,
notamment en fonction du nombre de : g
personnes concernées, du temps et des y f:;ﬁ;';i;la - nce des

ressources disponibles, de I’acceptabilité,
de la précision requise, de la National Health Service, Royaume-Uni”/

généralisabilité, de la fiabilité voulue et des
colts. Dans certaines situations, il est préférable d’utiliser plus d’une méthode. Se
reporter a I’annexe F pour obtenir une description plus détaillée des méthodes
présentées ci-dessous, y compris les avantages et désavantages de chacune. Ce qui
suit est une adaptation du guide How to Change Practice du National Health Service
(NHS), au Royaume-Uni.*

e étre en lien avec les sujets d’études
et de recherche

Méthodes pour cerner les obstacles

Discussions avec des personnes clés : Certaines personnes comprennent de facon
particuliére des situations données, et ont les connaissances, les aptitudes et le
pouvoir nécessaires pour réfléchir a un sujet et explorer de nouvelles idées. L’équipe
de gestion peut aussi parler a un groupe de personnes clés lors de rencontres
réguliéres (une réunion du personnel, par exemple).*

Observation de la pratique clinique a I’ceuvre : Parfois, la meilleure fagon
d’évaluer la pratique clinique est d’observer les comportements individuels et les
interactions. Ceci est particulierement vrai dans le cas d’événements qui se
produisent plutdt souvent. Une version plus officielle de cette méthode est la
vérification des dossiers.®

Questionnaire : La méthode du questionnaire est efficace pour explorer les
connaissances, les convictions, les attitudes et les comportements d’un groupe de
professionnels de la santé géographiquement dispersés. Les questions doivent

26

ANADIAN PARTNERSHIP PARTENARIAT CANADIEN

45T CANCER \ ’ COMTRE LE CANCER



Dépistage de la détresse, le 6° signe vital Septembre 2012

toutefois étre soigneusement rédigées, puisque la qualité des réponses dépend
grandement de la qualité des questions. Le questionnaire peut étre proposé en
versions électronique ou papier afin d’en encourager la réponse.*

Remue-meéninges : Les remue-méninges permettent souvent de résoudre des
problémes au moyen de solutions créatives. llIs peuvent étre informels (petits groupes)
ou plus structureés (groupes de discussion). La séance peut commencer par un résumé
du probléme, puis les participants sont encouragés a proposer le plus d’idées que
possible pour le résoudre. Le grand avantage du remue-méninges est que les
participants peuvent se relancer les idées de maniére a les raffiner de plus en plus. Le
site www.brainstorming.co.uk offre une formation gratuite en ligne sur le remue-
méninges et propose des régles a suivre ainsi que la facon de diriger une séance.*

Groupe de discussion : L’organisation d’un groupe de discussion est un moyen
efficace d’évaluer les pratiques courantes et de mettre a I’essai de nouvelles idées.
Un groupe de discussion est formé de six a dix personnes réunies pour une discussion
dirigée. L’animateur pose des questions ouvertes puis invite les participants a parler
de leurs expériences et idées et a réagir aux opinions des autres.

Etudes de cas : L’étude de cas peut étre trés efficace lorsque de I’information trés
détaillée sur des circonstances antérieures risque de faire la lumiére sur des obstacles
actuels.®

Entrevues : Il s’agit d’une discussion en face a face au cours de laquelle un
intervieweur pose des questions précises a une personne. L’entrevue peut étre
structurée, semi-structurée ou non structurée.®

Sondages : Un sondage comporte une série de questions normalisées visant a évaluer
les connaissances, les attitudes ou le comportement (autodéclaré) des répondants. Les
guestions peuvent étre ouvertes, pour permettre aux participants de réagir aux
questions dans leurs propres mots, fermées (les répondants doivent choisir leurs
réponses parmi une liste prédéterminée), ou une combinaison des deux.*

Technique du groupe nominal : La technique du groupe nominal consiste en une
discussion hautement structurée entre des gens dont les idées sont mises en commun
puis priorisées.®

Technique Delphi : La technique Delphi est une démarche itérative selon laquelle
I’information est amassée auprés du méme groupe de participants par le biais d’une
série de sondages.*

Techniques & fondement artistique :** Les techniques d’examen des obstacles
fondées sur les arts ont le potentiel de favoriser une sensibilisation critique, la
compréhension et la sympathie. Des performances dramatiques ont souvent aidé les
professionnels de la santé a réfléchir aux soins qu’ils prodiguent et a mieux
comprendre les questions entourant les soins aux patients.***°
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Démarche et plan

L’intégration du dépistage de la détresse dans les régions a révélé qu’une démarche
systématique et par étapes est requise pour une mise en ceuvre efficace. La
cartographie présentée a I’annexe G se veut une matrice résumant la démarche
standard de mise en ceuvre dans les divers sites. Elle peut étre adaptée aux besoins
précis de chaque organisme. Voici quelques éléments dont il faut tenir compte pour en
venir a une démarche par étapes :

Il convient de choisir le lieu de pratique qui présente la meilleure disposition au
changement, puis le deuxieme. Ne commencer que par quelques sites
stratégiquement choisis (ceux ayant déja nommeé des champions, par exemple, ou
les moins achalandés), ou les problémes pourront étre rapidement réglés, et
I’équipe de gestion pourra tirer des lecons.

Il convient de créer une équipe de mise en ceuvre composée de représentants du
personnel du contexte de pratique. L’équipe doit tenir régulierement des réunions
sur la démarche et le plan de mise en ceuvre, et doit avoir des pouvoirs suffisants
pour prendre les décisions qui s’imposent (selon des parametres établis)
concernant la facon dont les changements seront intégrés dans la pratique.

Il faut prendre le temps de comprendre comment le dépistage de la détresse
pourra étre intégré d’une maniére qui refléte sans faille les réalités de chaque
contexte de pratique. Il convient de comprendre dans quelle mesure il faudra
adapter la mise en ceuvre aux ressources, a I’achalandage, a la disponibilité des
ressources humaines, au niveau d’aptitudes du personnel et aux besoins liés au
traitement des diverses maladies. Les calendriers de mise en ceuvre de la premiere
phase de I’intégration du dépistage de la détresse (outil de dépistage dans le
premier site) ont souvent accusé des délais en raison d’une sous-estimation du
temps nécessaire pour préparer le personnel (par exemple, sensibiliser et former)
et pour assurer I’infrastructure nécessaire au soutien du dépistage de la détresse
(T1, déroulement du travail et autres questions entourant les processus).

Il convient de travailler ensemble a la création d’un calendrier et d’une
cartographie de mise en ceuvre du dépistage de la détresse. Le plan doit inclure
les responsabilités liées a chaque tache et décrire les étapes et activités a réaliser,
les données a amasser ainsi que les activités liées a la communication, aux
rapports et aux budgets.

Il convient de diffuser les réussites de facon hative et fréquente au personnel et
aux autres sites ou le dépistage de la détresse sera implanté (se reporter au
module 6 sur le suivi, I’évaluation, les rapports et la diffusion pour en savoir
davantage sur la mise en ceuvre du changement et le suivi et la communication du
progres).
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Le présent module fait le survol des éléments clés des étapes de planification et
d’évaluation de la mise en ceuvre du dépistage de la détresse. En procédant aux
activités décrites ici, I’équipe de gestion aura :

On peut trouver de I’information additionnelle sur

établi comment le dépistage de la détresse pourra combler les besoins locaux
(évaluation et compréhension des problemes);

Septembre 2012

évalué la capacité de I’organisme a diriger et gérer le changement dans la pratique

(auto-évaluation des aptitudes de gestion du changement et réle du facilitateur);

évalué les obstacles associés aux adhérents et au contexte de pratique (évaluation

des perceptions et motivations individuelles, et définition et gestion des
obstacles);

adapté le modéle logique de programme au contexte local;

établi une démarche par étapes pour la mise en ceuvre, sélectionné des sites en
fonction de la disposition au changement, et travaillé avec des équipes a la
définition des étapes a suivre.

la planification et la réalisation de la mise en Un changement a la pratique
ceuvre dans le module 4 (Travail d’équipe et qui repose grandement sur les

collaboration), ou il est question d’adapter
I’initiative de changement au contexte local
(stratégies d’application des connaissances) et des
étapes suivantes visant a favoriser I’engagement

interactions humaines
requiert de la communication
claire, une théorie précise
qui défend le changement, et
des champions qui militent,

des équipes c_ians la démarche de mise en ceuvre. convainquent, reconnaissent,
On peut aussi consulter le module 5 (Renforcement récompensent et encouragent
de la capacité organisationnelle) pour en savoir continuellement.

compléte et la viabilité de I’initiative, et le

davantage sur la fagon d’assurer I’intégration 60
\ E.M. Rogers/

module 6 (Suivi, évaluation, rapports et diffusion)

pour lire des suggestions et les lecons tirées concernant I’évaluation et le suivi.
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Module 2 : Sélection, formation et soutien du personnel

e Considérations : culture, éducation et perspectives
e Sélection des équipes

e Formation du personnel

e Surmonter la résistance

e Bénévolat

Considerations : culture, éducation et perspectives

Au moment de penser a la formation, il importe de considérer des stratégies
multiples. Aussi, il est essentiel de tenir compte de facteurs tels que la culture
organisationnelle, la socialisation des divers professionnels, les expériences
pédagogiques et les perceptions du changement. Les professionnels de la santé
utilisent diverses approches pour changer leur pratique clinique. La plupart de ces
approches sont fondées sur des convictions plutét que sur des faits scientifiques.® Les
auteurs Michie et coll. sont toutefois d’avis que les différences entre les divers
groupes de professionnels imposent des stratégies différentes.*

/ Principe 4 : définition des influences sociales \

Les influences sociales comme le travail en équipe, les champions et les normes
peuvent affecter le comportement des gens au moment de décider s’ils veulent
appliguer ou non de nouvelles connaissances. Des modeles a suivre, des leaders
d’opinion et du soutien social peuvent favoriser I’intégration des connaissances,
tandis que les influences sociales négatives peuvent y nuire, et doivent donc étre

\cernées et gérées. /

Culture professionnelle
Il est important de considérer comment les

gens qui travaillent dans I’organisme ont été L’intégration du dépistage de la
« socialisés » dans le contexte clinique. Par détresse semble nécessiter un
exemple, les interactions sociales avec les changement dans les processus

cliniques, la modification du
travail clinique, la désignation de
champions pour maintenir I’élan,
et du soutien et de
I’encadrement soutenu destinés a
ceux qui ne connaissent pas bien

infirmiéeres sont bien différentes de celles avec
les médecins. De fagcon générale, les médecins
sont plus autonomes et, par conséquent, il
convient de les approcher d’une certaine facon
si I’on veut qu’ils adhérent au changement.®®

La culture professionnelle des médecins est le dépistage de la détresse.
fermement imprégnée dans leur formation et .

s - - Picens Consultina Inc.
leurs expériences pratiques. Lorsque les

30

CANADIAN PARTNERSHIP PARTENARIAT CANADIEN

45T CANCER \ ’ COMTRE LE CANCER



Dépistage de la détresse, le 6° signe vital Septembre 2012

médecins sont formés, on leur enseigne de se sentir personnellement responsables des
soins de chacun de leurs patients, et ils accordent ainsi une grande valeur a leur
autonomie au moment de prendre des décisions médicales. Par conséquent, toute
proposition de changer la facon dont sont soignés les patients est percue comme une
critique & I’endroit des soins prodigués jusqu’ici par les médecins.*

Il existe plusieurs cultures dans un organisme de soins de santé. Ony trouve en effet
des microcultures multiples associées aux divers départements, groupes médicaux,
unités spécialisées, etc.®* Les médecins ne percoivent pas tous les médecins comme
leurs égaux, et ils attribuent plus de crédibilité a ceux dont I’expérience se rapproche
le plus de la leur.* Les médecins ont un grand sens de la collégialité. Pendant leur
formation, ils échangent leurs connaissances les uns avec les autres. Plus tard, dans
leur réle de conseillers, ils offrent leur expertise et leurs opinions a leurs collégues.
Or, il convient de miser sur cette tradition de collégialité au moment de solliciter le
soutien des médecins envers de nouvelles lignes directrices. Bien peu de choses se
produisent dans le réseau de la santé sans I’approbation ou la recommandation des
médecins, et tout changement dans la facon de soigner les patients nécessite
I’acceptation des médecins, soit en tant qu’individus ou que corps professionnel.*°

Formation des professionnels

Les professions ont évolué de diverses facons et selon différents cadres temporels.
L’expérience éducative professionnelle, laquelle est a la base de la socialisation
professionnelle, est radicalement différente pour chaque profession. Par exemple, les
diverses professions puisent leur information dans des sources publiées qu’elles ne
partagent pas. Aussi, les divers groupes attribuent un ordre hiérarchique différent aux
faits probants; ils percoivent différemment la crédibilité de faits ou de données.*®** La
disponibilité des faits probants varie d’ailleurs d’une profession a I’autre. Par exemple,
les données destinées au personnel infirmier et paramédical (les orthophonistes, les
physiothérapeutes, etc.) sont moins abondantes par rapport a celles destinées aux
médecins.

Certaines disciplines, comme la chirurgie et la physiothérapie, mettent I’accent sur
I’importance du savoir-faire « intuitif ». Ce savoir-faire est individuel et difficile a
décoder ou a inculquer, mais de nombreux cliniciens maintiennent qu’il est essentiel si
I’on veut en venir a des résultats positifs pour le patient. La reconnaissance du savoir
tacite et expérimental de collégues doit donc étre tissée dans les discussions
concernant I’adaptation de lignes directrices. Pogorzelska et coll. ont affirmé que les
infirmiéres et autres professionnels de la santé ont une attitude plus positive face aux
lignes directrices visant la pratique par rapport aux médecins.*

Perspectives relatives au changement

Les médecins percoivent le changement comme un risque. On peut résumer leur facon
de penser comme suit : « Notre facon de faire ne peut pas étre mauvaise, sans quoi on
aurait arrété de travailler comme ¢a. Un changement pourrait aggraver les choses.
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Nous devons donc étre absolument certains que le changement proposé est la bonne
chose a faire avant de faire quoi que ce soit. » Les médecins remettent parfois en
question la crédibilité d’articles ou de papiers plutdt que d’accepter leurs conclusions
en ce qui concerne la nécessité du changement, ce qui peut donner lieu a « un exces
d’analyses qui paralyse ».“° Une facon de surmonter cette difficulté est de présenter
le changement comme une occasion de mettre une nouvelle idée a I’essai, et que tous
n’auront pas nécessairement a changer leurs facons de faire de facon permanente. On
peut parler de « tester » le changement, et que I’essai sera d’une durée limitée et mis
en ceuvre a petite échelle.

Dans leur ouvrage, Lomas et coll. décrivent comment le changement s’intégre dans la
pratique médicale.® La nature fermée de la communauté médicale pousse souvent les
médecins a agir comme une confrérie plutdét que comme des individus distincts. Il est
important de désigner des champions et des leaders d’opinion, lesquels feront montre
d’un comportement médical « contagieux ». Les auteurs affirment que le changement
ne doit pas étre défini trop explicitement, et qu’il ne doit pas y avoir trop de
restrictions quant a son adaptabilité. Ils soutiennent que la modification et
I’adaptation au contexte local sont des éléments importants de la démarche
d’adoption. Les caractéristiques du changement influencent son adoption en contexte
médical, c’est-a-dire sa compatibilité avec le personnel et les normes locales, sa
complexité, ses avantages relatifs pour les patients et le personnel qui I’adoptera, la
possibilité de le mettre d’abord a I’essai (pendant une période limitée, et
I’abandonner s’il se révéle inefficace), et son observabilité (dans quelle mesure les
résultats attendus pourront étre obtenus).

Réactions au changement

Le modéle de Kubler-Ross a été élaboré pour décrire I’expérience et les étapes de
deuil et de chagrin,* mais on a constaté qu’il peut aussi s’appliquer a d’autres
transitions ou grands moments de la vie, y compris le changement organisationne
Le modéle reconnait que les gens n’éprouvent pas toutes les émotions dont il tient
compte, et que leur cheminement n’est pas nécessairement linéaire. Toutefois, la
plupart des gens éprouvent au moins quelques-unes des émotions citées, et peuvent
aller et venir d’une étape a I’autre. Or, ce modeéle peut servir a comprendre la
provenance de la résistance au changement ainsi que la complexité de la démarche.

|45

La résistance est courante — de fagon générale, les gens réagissent au changement
avec plus ou moins d’enthousiasme. L’étape de planification et d’évaluation d’une
initiative de mise en ceuvre devrait permettre de déterminer les facteurs de
résistance qui risquent d’étre rencontrés, bien que la résistance soit aussi un élément
nécessaire du changement.

Il est important de garder a I’esprit les facteurs que sont la culture, la pédagogie et la
perspective au moment d’établir un plan de formation. Il importe en outre d’utiliser
des stratégies multiples et d’adapter celles-ci selon les gens et les groupes.
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Sélection des équipes

Une des premiéres étapes de I’initiative d’intégration du dépistage de la détresse dans
le contexte local est de former une équipe de gestion ainsi qu’un comité directeur.

Equipe de gestion

Comme I’intégration du dépistage de la détresse requiert un engagement considérable
de la part du personnel infirmier et des professionnels des soins psychosociaux, ces
deux groupes devraient étre représentés dans I’équipe de gestion. La majorité des
initiatives de mise en ceuvre qui ont été évaluées ont été guidées par un responsable
de projet et un coordonnateur, quoique certaines régions avaient désigné deux
responsables. Certaines des initiatives les mieux réussies avaient en effet nommé une
personne du domaine des soins infirmiers et une autre du domaine des services
psychosociaux en tant que membres de I’équipe de gestion. De tels partenariats sont
essentiels, et il peut étre trés bénéfique de les établir dés le début du projet.

Comité directeur

Le comité directeur est crucial au chapitre du soutien et de I’orientation de la mise en
ceuvre. Tous les membres de ce comité doivent agir a titre de champions aux yeux de
tous. Idéalement, le comité doit comprendre des représentants de tous les niveaux de
soins, dans tout le continuum des services : personnel administratif, professionnels des
équipes interdisciplinaires et personnel de soutien. Dans la mesure du possible, il faut
choisir des personnes qui inspirent et motivent les autres autour d’elles. Il peut étre
utile de faire appel aux administrateurs de haut niveau pour choisir les membres du
comité directeur (la plupart des comités directeurs des neuf régions initiales se
rencontraient tous les trois mois).

Les comités directeurs des diverses régions variaient quelque peu, mais en général,
chaque comité comprenait :

¢ le coordonnateur et le(s) responsable(s) de I’équipe de gestion;

e |e président et directeur général (ou directeur général ou directeur de
I’exploitation) de I’organisme ou du programme;

e le directeur médical ou la personne responsable des soins infirmiers;

e un représentant de la diversité culturelle;

e un gestionnaire ou représentant des services psychosociaux;

e un gestionnaire ou représentant des soins infirmiers;

e un oncologue;

e un représentant des soins palliatifs;

e un représentant du personnel paramédical;

e un représentant des patients;

¢ des représentants de groupes connexes (havigation, survie du cancer, etc.);
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e des représentants des secteurs de la recherche et du soutien a I’évaluation;
e un représentant des services de soutien TI;

e un représentant des bénévoles.

Equipe de mise en ceuvre

En général, I’équipe de mise en ceuvre differe du comité directeur parce qu’elle se
compose davantage de représentants du personnel de premiére ligne qui sera
directement touché par la mise en ceuvre. Ses membres devraient donc comprendre :

e le coordonnateur et le(s) responsable(s) de I’équipe de gestion;

e des représentants du secteur ou la mise en ceuvre sera amorcée (comme une
clinique ou un groupe de cancer);

¢ un membre du personnel de premiére ligne;

e un oncologue;

e une infirmiére pédagogue;

e des gestionnaires des domaines touchés par la mise en ceuvre;

e un représentant administratif (comme le préposé d’une unité donnée);
e un représentant des TI.

Il est probable qu’une mise en ceuvre de grande envergure nécessitera plus qu’une
équipe de mise en ceuvre. Par exemple, s’il est prévu que la mise en ceuvre sera
réalisée par groupes de cancer, une équipe de mise en ceuvre pourrait superviser les
activités a I’unité du cancer du poumon et une autre, a I’unité du cancer du sein. De
la méme fagon, si la mise en ceuvre est d’échelle provinciale, il pourrait y avoir une
équipe dans chaque centre participant au projet. La formation de plus d’une équipe
permet d’assurer que les besoins de chaque groupe ou centre seront comblés, et que
plusieurs intervenants de premiére ligne clés participeront au projet. Toutefois, en
présence de plusieurs équipes de mise en ceuvre, il importe d’assurer la cohérence
d’une équipe a I’autre (par exemple, elles doivent toutes souscrire aux mémes grands
principes). Mais, quel que soit le nombre d’équipes, il est conseillé que les réunions
aient lieu une fois par semaine ou aux deux semaines pendant la planification et les
premiéres étapes de mise en ceuvre. Une fois le projet bien lancé, les réunions
peuvent avoir lieu une fois par mois.
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Formation du personnel

( Principe 5 : Formation et encadrement \

Les gens doivent comprendre les nouvelles connaissances, et doivent savoir
guand, ou, comment et avec qui ils les appliqueront. Il est probable que de
nouvelles aptitudes soient requises. La formation et I’encadrement (coaching)
aident les gens a assimiler les connaissances en rehaussant leur compréhension
et en favorisant le développement des aptitudes nécessaires a la mise en ceuvre
dans le milieu de pratique. Les conseils, I’encouragement, les occasions
favorables et la rétroaction associés a la formation et au coaching permettent
\en outre le renforcement de I’adhésion au projet. /

La formation est un élément clé de la mise en ceuvre du dépistage de la détresse, et
elle doit étre offerte non seulement au début du projet mais aussi pendant toute la
durée de la mise en ceuvre (et méme au-deld). Lors du projet dans les neuf régions, de
la formation tant générale que ciblée a été offerte. Le diagramme qui suit décrit les
différences entre ces deux types de formation.
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Formation générale et formation ciblée

Septembre 2012

Qui

Quand

Pourquoi

Stratégies

CANADIAN PARTNERSHIP
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Formation générale

e La détresse, le 6° signe
vital

¢ Adhésion et agrément

e Pourquoi le dépistage

¢ Recommandations

Tout le personnel, dont les
infirmiéres, oncologues,
gestionnaires et
administrateurs

Au début de la planification
et tout au long de la mise en
ceuvre

Encourager la réflexion et la
discussion sur le dépistage;
susciter I’intérét

Séances scientifiques;
présentations par groupe de
cancer; réunions de personnel

PARTENARIAT CANADIEN

E CANCER

Formation ciblée

Roles et responsabilités
spécifiques

Outils pour les patients
Discussion des préoccupations
Evaluation et gestion plus
poussées -> symptomes

Tous les groupes : personnel
administratif, infirmier, médical
(oncologues), paramédical et
psychosocial; formation par
groupe

Au début du projet, avec revue
au cours de la mise en ceuvre

Enseigner des aptitudes précises
nécessaires aux taches
guotidiennes; assurer la clarté
des roles et responsabilités;
améliorer I'évaluation et la
gestion des symptomes

Séances/ateliers en personne,
EDOPI, jeux de roles,
vérification clinique,

rétroaction

36



Dépistage de la détresse, le 6° signe vital

Septembre 2012

Plusieurs stratégies peuvent étre utilisées pour offrir une formation générale ou
ciblée. Le tableau qui suit résume les stratégies pédagogiques ainsi que leur efficacité

générale en ce qui concerne la mise en ceuvre du changemen

2,4
1,324

o Visites pédagogiques
de rayonnement

e Mécanismes de
soutien aux décisions
et autres rappels

e Rencontres
pédagogiques
interactives

® Interventions a
facettes multiples

e Vérifications et

rétroaction seulement

e Recours a des leaders
d’opinion a I’interne

® Rencontres

e Processus de
recherche de
consensus

® [nterventions
orientées sur le
patient

didactiques

e Matériel pédagogique |

Incitatifs financiers

Interventions
administratives

Interventions axées
sur I’art

Le tableau qui suit décrit plus en détail ces stratégies'® et donne des exemples de
formation générale et ciblée pour chacune.

Matériel o Le matériel pédagogique permet de Affiches et Fiches de
pédagogique sensibiliser au changement souhaité. dépliants pour | ressources
® Brochures, Le format, la mise en page (etc.) I(eef(é);t‘;f:;; ?nefsi:::ieéii:ux
feunlgts, peuyent affe’ct_er Iinfluence que peut I"annexe H) avec option’s
suppléments de avoir le matériel sur le comportement. d’aiguillage
revues, CD-ROM, L’idée est d’amener les professionnels (annexe 1)
vidéos et DVD, de la santé a s’informer et &
outils en ligne, reconnaitre quel changement est
applications requis.
informatiques . . . .
Méme si le changement qui en résulte
est modeste, il peut étre significatif s’il
est reproduit dans la pratique de tous
les jours.
Le matériel écrit est peu colteux.
Le matériel pédagogique est plus
efficace a changer les comportements
lorsqu’il est combiné a d’autres modes
de formation.
Rencontres Plus une rencontre est interactive, plus Seances Cours de
didactiques elle favorisera le changement des SCI’entIfIQI:IeS; forr_natlon en
e Conférences, comportements. Les adultes ne peuvent presentations petits groupes,
ateliers, cours, pas apprendre par I’écoute seulement; par groupe de avec
. . : ) - cancer interaction et
exposés magistraux ils doivent aussi absorber les nouvelles exercices
connaissances, les mettre a I’essai et les congus pour
intégrer a leurs propres connaissances. faire participer
Aussi, on ne peut enseigner tout ce qu’il activement les
y a a savoir d’un sujet en une seule gens
séance. Il est bien mieux de diviser le
contenu en plusieurs modules, avec
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intervalles pour donner aux gens le
temps de réfléchir aux notions, de les
mettre a I’essai et de les appliquer.

Les conférences et exposés permettent

de sensibiliser au changement souhaité,
mais n’entrainent pas nécessairement la
mise en ceuvre du changement.

Septembre 2012

Visites pédagogiques
de rayonnement
(formation continue)

e Du personnel
formé visite les
professionnels de
la santé dans leur
propre contexte de
pratique pour leur
offrir de
I’information, du
soutien et des
directives en lien
avec les pratiques
exemplaires

Les visites de rayonnement sont efficaces
pour entrainer certains types de
changement, comme changer la fagon de
prescrire, d’offrir des services préventifs
ou de gérer les problémes cliniques
courants dans la pratique générale.

Des visites répétées augmentent
I’efficacité.

L’identité du visiteur peut avoir une
incidence sur I’efficacité.

Les visites sont plus efficaces
lorsqu’elles sont combinées a des
rappels ou des interventions visant les
patients.

Les visites sont plus efficaces
lorsqu’elles sont adaptées aux obstacles
et circonstances en présence.

Il n’a pas été clairement établi si ce
mode de formation est efficace pour
entrainer un changement plus
complexe, comme en ce qui concerne
les tests diagnostiques et les aiguillages.

Ces visites peuvent étre colteuses et
demander beaucoup de temps.

Visites d’un
pédagogue
dans un
organisme
(plutét
gu’inviter des
représentants
de plusieurs
sites a un cours
central)

Visites d’un
pédagogue
dans un
organisme pour
des séances
interactives

Recours a des
leaders d’opinion

e Utiliser I’influence
pour motiver et
inspirer les
professionnels de
la santé &
prodiguer les
meilleurs soins qui
soient a leurs
patients

® Ces leaders sont
respectés parmi
leurs pairs et
agissent comme
des modeles a
suivre aux yeux des
collegues de

Les leaders peuvent avoir un effet
positif de plusieurs fagcons, comme en
signant une lettre accompagnant des
lignes directrices, en pronongant des
discours, en rédigeant des articles dans
des revues ayant de I’influence ou en
effectuant des visites de rayonnement.

L’influence des leaders d’opinion assure
une diffusion efficace de I’information.

Il est parfois difficile de cerner de bons
leaders d’opinion; les personnes les plus
influentes ne sont pas nécessairement
celles ayant des titres prestigieux.

On trouve deux types de leaders
d’opinion : « I’expert », qui peut
expliquer des faits probants et prendre
part & des débats, et « le pair », soit
une personne ayant appliqué les

Lettre signée
par un leader
d’opinion a
I’intention de
tous les
médecins,
affirmant son
soutien envers
le dépistage de
la détresse

Leaders
d’opinion
participant a
I’animation de
séances de
formation et
agissant
comme des
mentors en
contexte
clinique

CANADIAN PARTNERSHIP

PARTENARIAT CANADIEN

AGAINST CANCER \ ’ COMNTRE LE CANCER

38



moindre
expérience

Dépistage de la détresse, le 6° signe vital

nouvelles lignes directrices dans sa
pratique et apte a offrir du soutien et a
donner confiance aux autres.*

Des leaders d’opinion « hostiles »
peuvent toutefois nuire aux messages
positifs des champions ou diluer leur
influence en créant des conflits.

Septembre 2012

Vérifications
cliniques et
rétroaction

e Collecte de

données issues de
la pratique afin de
mieux comprendre
certains volets de
la prestation de
soins

Rétroaction sur les
résultats des soins,
les co(its ou autre
élément du
rendement
clinique, ou
encore,
comparaison par
rapport aux pairs

Une vérification peut étre une fagon
positive de générer le changement.

La qualité et le type de données
amassées sont importants; des données
riches sur le plan clinique sont plus
intéressantes pour les professionnels de
la santé.

La vérification est plus efficace lorsque
le personnel adhéere a la démarche et
gu’il peut y jouer un rdle actif.

La vérification est plus efficace lorsque
les répondants sont respectés par ceux
qui recoivent la rétroaction.

La rétroaction issue d’une vérification
favorise davantage le changement
lorsqu’elle est opportune.

La rétroaction est particulierement
pertinente lorsqu’elle est combinée a
du matériel et des rencontres
pédagogiques.

Les données et les horaires doivent étre
adaptés aux circonstances locales. Il
convient de déterminer soigneusement
la fréquence de la rétroaction, les
indices de référence (ils doivent étre
significatifs et acceptables pour le
contexte local) et les résultats.

Bulletin
traitant des
données et du
progres,
diffusé a
I’échelle de
I’organisme

Rétroaction
individuelle ou
organisation-
nelle, et temps
nécessaire pour
en discuter et
diagnostiquer
les problemes

Mécanismes de

rappel et systemes

informatisés de
soutien aux
décisions

e Systemes offrant
aux professionnels
de la santé de
I’information
ciblée au moment
ou ils en ont besoin

Mécanismes congus
pour refléter les
pratiques
exemplaires, et
pour rappeler aux

Les autocollants de rappel apposés sur
des notes médicales et les systemes
informatisés de soutien aux décisions
procurent aux professionnels un acces
rapide & de I’information sur les
pratiques exemplaires pendant une
consultation.

Les rappels sont un moyen efficace pour
changer les comportements.

Ils sont encore plus efficaces s’ils sont
utilisés au moment de prendre des
décisions.

Le fait d’augmenter la fréquence des
rappels augmente I’efficacité.

Les professionnels de la santé encore en

Autocollants de
rappel partout
dans
I’organisme

Application
mobile pour
téléphones
intelligents
présentant les
lignes
directrices en
matiére de
gestion des
symptémes
sous forme de
fiches a
consultation
rapide
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professionnels de formation risquent d’en bénéficier
poser ou d’éviter davantage que le personnel plus
certains gestes expérimenté.

o Les systemes informatisés de soutien
aux décisions peuvent étre efficaces
pour changer la facon de prescrire et de
prodiguer des services de prévention.

e Ces mécanismes ne sont pas destinés a
la prise de décisions complexes.

Outils éducatifs

Les neuf régions ont élaboré diverses stratégies / \
et ressources lors de la mise en ceuvre du Le dépistage de la détresse a été

dépistage de la détresse. En voici quelques percu, tant chieallse i NI
les - hatifs que tardlfg, comme une
exemples . facon de normaliser,
e présentations axées sur la démystification du d’approfondir et de renforcer les
dépistage de la détresse; activités déja réalisées pour faire
face aux problémes
e fiches comportant de I’information succincte psychosociaux.

et pertinente; k Piceps Consulting Inc.lg/

e outil de dépistage avec cartographie
intégrée (I’annexe J présente le modele de I’Alberta);

e manuels de formation sur le dépistage de la détresse adaptés a chaque groupe de
professionnels;

o fiches de ressources destinées aux infirmiéres, avec options d’aiguillage (annexe I);
e messages cohérents grace au travail étroit avec les pédagogues des organismes;

e jeux de rbles et modélisation de rbles en contexte clinique;

e cours EDOPI (décrits ci-dessous);

e algorithmes visant a favoriser la mise en ceuvre des lignes directrices.

Education a distance en oncologie psychosociale interprofessionnelle
(EDOPI)

Un programme éducatif de dépistage de la détresse — un cours d’EDOPI en ligne — a
été concu pour former le personnel (principalement les infirmieres). Le programme a
été créé pour accroitre les connaissances nécessaires au dépistage de la détresse,
développer des aptitudes pour pouvoir réagir a la détresse, et faire comprendre le
counselling de soutien. Le programme est gratuit, et tout professionnel de I’oncologie
ou de la médecine qui le souhaite peut le suivre. Le programme éducatif de dépistage
de la détresse — le 6° signe vital — est accessible a I’adresse
http://www.ipode.ca/screening/fr/index.html.
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Surmonter la résistance

Septembre 2012

Le sujet de la résistance a souvent fait I’objet des discussions de I’équipe nationale de
mise en ceuvre du dépistage de la détresse. Le tableau qui suit décrit les principaux
points de résistance ainsi que les stratégies mises en ceuvre pour les surmonter,
guoique, dans certains cas, la résistance a été surmontée non pas par I’application de
stratégies, mais plutét par un changement dans la fagon de voir la résistance. Les
aptitudes de facilitateur ont d’ailleurs été utiles a cet égard. Les préoccupations
doivent étre entendues et validées, et les membres du personnel doivent participer a la

résolution de problémes.

Surmonter les points de résistance courants

« Pas le temps de
dépister ni d’en
parler »

e Une fois que le personnel
s’est familiarisé avec le
dépistage de la détresse,
on gagnera du temps en
ciblant davantage les
discussions.

e C’est souvent le temps qui
est un point de résistance
pour le personnel. Cela
peut étre légitime, mais
peut aussi masquer
d’autres préoccupations. Il
importe d’essayer de
découvrir les inquiétudes
qui pourraient étre a la
source de la résistance.

e Travailler avec I’équipe de mise en ceuvre a la

recherche de solutions mutuellement
acceptables. Les préoccupations concernant les
nouvelles taches et les champs de pratique sont
légitimes. Il doit y avoir de I’écoute et un
dialogue avec I’équipe de mise en ceuvre. Si le
manque de temps est trop préoccupant,
I’important est d’au moins demander aux
patients de nommer une ou deux de leurs plus
grandes inquiétudes.

« Le dépistage de e C’est une préoccupation
la détresse nous trés courante mais qui
submergera s’avere rarement.

d’aiguillages » ® Les régions ont dit que les

aiguillages ont été plus
opportuns et appropriés.

Encourager le suivi des aiguillages afin d’en
évaluer I’opportunité, la pertinence, etc.

Le suivi des aiguillages issus du dépistage de la
détresse est une occasion d’évaluer quels
services sont requis et disponibles (ou non) pour
les patients.

Définir des « voies d’aiguillage » afin de
rationaliser les activités.

pne personne e On ne peut pas gagner
influente est tout le monde; ily a
contre toujours des détracteurs.

Continuer d’aller de I’avant malgré I’obstacle.

Miser sur un fait probant qui a du poids pour
continuer de défendre le dépistage de la
détresse. Utiliser quelques témoignages cliniques
inspirants.

Utiliser les champions et en désigner d’autres.

Participer aux rencontres avec un allié (le leader
ne doit pas y aller seul).
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« L’équipe n’a pas
de temps pour des
réunions, des
discussions, de la
planification, de la
formation ou de
I’éducation »

C’est une préoccupation
constante et légitime.

L’organisme, la direction
et quelques champions
clés doivent offrir leur
soutien dés le début de la
mise en oceuvre.

Septembre 2012

Former une équipe de mise en ceuvre qui accepte
de se réunir régulierement, ce que la direction
doit appuyer.

Dans certaines régions, la formation des
infirmieres a donné lieu a des accréditations.

Organiser des « caucus éclair », soit des mini-
rencontres de 10 minutes dans un couloir pour
faire le point sur les activités.

« Il est impossible
de former le
personnel des sites
satellites »

C’est une préoccupation
constante et Iégitime
lorsque la direction est
géographiquement
éloignée de I’équipe de
mise en ceuvre.

La créativité et les
approches a volets
multiples sont alors
essentielles.

Une des régions a congu une vidéo pour la
formation dans les sites satellites, et a eu recours
a des vidéoconférences pour les rencontres
d’équipe.

De rares visites dans les sites ont toutefois été
nécessaires pour orienter et soutenir les équipes.

« Le dépistage
ouvre une boite de
Pandore pleine de
préoccupations des
patients »

Aborder la question de la
détresse peut étre une
source de malaise lorsque
les gens n’ont pas les
connaissances et les
compétences pour le
faire.

Cette préoccupation révele souvent nos propres
craintes et notre inconfort face a la détresse
affective. Le dépistage permet de « normaliser »
la détresse des patients et le niveau d’aisance
des professionnels a réagir a celle-ci.

De la formation et de I’éducation ciblées sont
nécessaires pour augmenter la compréhension,
les connaissances et les aptitudes requises pour
traiter la détresse affective.

Les stratégies peuvent étre axées sur la vision et
les objectifs des soins centrés sur la personne,
lesquels doivent tenir compte des besoins en
soins psychosociaux et de soutien.

Au moment de discuter des obstacles liés aux ressources et aux aiguillages, il est
important de se rappeler que les patients n’ont pas tous besoin d’une aide qui dépasse
les compétences de I’équipe de premiére ligne. Le schéma ci-dessous est une
représentation graphique des besoins en services et du pourcentage de patients
nécessitant chaque niveau d’aide. On y remarque que tous les patients ont besoin
d’information et de soutien, mais que seulement certains ont besoin d’interventions

spécialisées.
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Proportion des patients nécessitant des services

100 % des patients qui intégrent le Prestation des services et soins de
systéme de soins du cancer soutien

20% ont seulement besoin de ce
niveau de service

I

30% ont également besoin de ce
niveau de service

354 40 % ont également besoin de ce
niveau de service

104 15 % ont également besoin de ce
niveau de service

Adaptation, Supportive Care Framework.?

Plusieurs des régions ont dit avoir atteint le point de masse critique, c’est-a-dire le
point ou la résistance s’est dissipée. Cela s’est produit aprés la mise en ceuvre du
dépistage de la détresse dans plusieurs sites, et aprés un certain temps. Ainsi, le
programme a fini par étre largement accepté et est maintenant en voie d’étre
normalisé.

Bénévolat

Les bénévoles jouent un role essentiel dans la réalisation du dépistage de la détresse.
Par exemple, dans deux régions, on a installé des postes informatiques pour amasser
des données relatives au dépistage de la détresse, et ce sont des bénévoles qui
aidaient les patients a remplir leur questionnaire de dépistage. Dans une autre région
ou le dépistage était fait sur papier, des bénévoles appelaient les patients pour leur
rappeler leur premier rendez-vous, puis, a I’arrivée des patients, ils leur expliquaient
comment utiliser I’outil de dépistage et leur offraient de I’aide au besoin. Ainsi, les
bénévoles appuient le dépistage de la détresse en assurant que plus de patients
bénéficient de cette pratique et en aidant ceux-ci a utiliser les outils de dépistage.

La sélection, la formation et le soutien / \
des bénévoles sont des activités cruciales Pour en savoir davantage sur les
a la mise en ceuvre du dépistage de la initiatives bénévoles appuyant le

. s ] dépistage de la détresse, on peut joindre
détresse. Les bénévoles doivent en effet la British Columbia Cancer Agency,

etre_ formés au-dela de la formation I’Hopital Princess Margaret et le Centre
habituellement offerte aux bénévoles de traitement du cancer de I’l.-P.-E

dans les organismes; ils doivent étre préts (les coordonnées sont données au début

a assumer leurs role et responsabilités en \de ce document). /

matiere de dépistage de la détresse. Une
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trousse d’apprentissage pour bénévoles (Providing Care through a Psychosocial Lens:
Volunteer Learning Kit) propose une journée compléte de formation sur les soins axés
sur la personne, les besoins en services psychosociaux et de soutien, les ressources
locales et les aptitudes d’écoute et de communication. La trousse procure un bon
fondement, mais chaque organisme devrait €laborer une formation sur le réle des
bénévoles en matiére de dépistage de la détresse qui est adaptée a son propre
contexte. Certaines régions ont en effet adapté la trousse afin d’y inclure des notions
sur le dépistage de la détresse. Les régions ont également jugé nécessaire de recruter
des bénévoles a long terme spécialement affectés au programme de dépistage de la
détresse. Par ailleurs, un coordonnateur ou gestionnaire doit assurer une supervision
directe et soutenue de ces bénévoles, et leur offrir du soutien.

Le recours a des bénévoles, le

rehaussement du role de ces derniers et « Nous avons donné un nouveau role aux \
I’inclusion de ceux-ci dans le travail bénévoles; ils sont désormais présents a
d’équipe et la collaboration peuvent chaque nouvelle consultation, ils joignent

les patients pour leur rappeler leurs
rendez-vous, leur expliquent le dépistage
de la détresse, les aident a remplir les

ainsi renforcer la capacité de dépistage
de la détresse des organismes. Le travail

bénévole contribue en outre a guestionnaires et acheminent le tout a
I’intégration du dépistage de la détresse I’unité infirmiére. »

daDS Ia_CUIture organls_atloqnelle — un participant a I’évaluation nationale™
puisqu’il permet de mieux informer les

patients et de maintenir la

communication, de sorte que tous percgoivent le dépistage de la détresse comme une
norme dans la prestation des soins. Le recours aux bénévoles permet aussi de réaliser
des économies, lesquelles peuvent étre affectées au poste de coordonnateur ou de
gestionnaire chargé de superviser et d’appuyer les bénévoles.
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Module 3 :
Stratégies d’information orientées sur les patients

( Principe 6 : engagement des patients et résultats, mise en ceuvre \

Si une innovation vise a améliorer I’expérience des patients et des familles, la

démarche de mise en ceuvre doit alors inclure ces derniers. Il faut donc s’assurer

que les patients et familles sont informés de I’innovation, qu’ils en comprennent

la portée, leur role et les attentes en ce qui concerne eux et les prestataires de

soins, et qu’on leur donne I’occasion de participer de facon significative a la
\mise en ceuvre et a I’évaluation ainsi qu’a la prise des décisions subséquentes. /

Les stratégies de communication orientées sur les patients mettent I’accent sur la
diffusion d’information aux patients et au public. Ces stratégies peuvent favoriser le
changement des comportements des professionnels de la santé, et ce, de plusieurs
facons. Lorsqu’ils sont bien informés sur les récents progrés de I’initiative
d’intégration du dépistage de la détresse, les patients sont plus aptes a influencer les
décisions concernant leurs soins au moment d’une consultation. Aussi, les patients
acceptent mieux les changements dans la facon de les soigner lorsqu’ils savent que
cela s’appuie sur des faits probants. Or, il a été démontré que les vastes campagnes
médiatiques fonctionnent parce qu’elles permettent d’informer tant les professionnels
gue les patients sur les changements dans la pratique. De plus, les patients adhéerent
davantage aux soins offerts lorsqu’ils en sont bien informés, ce qui, du coup, contribue
a la motivation des professionnels. Des études ont révélé que :

e fournir du matériel d’information aux
patients est un moyen efficace pour
changer le comportement des
professionnels de la santé;

« L’outil les oblige a vraiment cerner
leurs préoccupations, plutdt que de
cocher de simples boites. »

— un participant a I’évaluation nationale

e fournir du matériel d’information aux Piceps Consulting Inc.®

patients favorise en effet leur adhésion aux

pratiques, ce qui entraine de meilleurs
résultats et, par conséquent, une meilleure motivation chez les professionnels.

Or, afin d’informer les patients sur le dépistage de la détresse, Expérience globale du
cancer ainsi que les régions ont congu des affiches et dépliants (annexe H).

Les grandes campagnes médiatiques utilisent divers modes de communication pour
joindre beaucoup de gens — télévision, radio, journaux, affiches, feuillets, brochures,
etc. Les médias locaux, professionnels et généraux sont en effet en mesure de joindre
a la fois de nombreux groupes cibles. Ces campagnes sont parfois colteuses, parfois
pas. Des études ont révélé que :

¢ I’information diffusée par les médias entraine le changement des comportements;

¢ les campagnes médiatiques planifiées et non planifiées peuvent toutes les deux
étre efficaces.
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Module 4 : Travail d’équipe et collaboration

e Etapes de la mise en ceuvre

¢ Influences sociales : culture, éducation et perspectives

e Application des connaissances

o Définition et gestion des obstacles

e Adaptation des lignes directrices au contexte de pratique

e Approches systématiques en matiere de changement — théories et modéles

Tous les membres de I’équipe interprofessionnelle sont responsables d’aider les
patients et les familles a gérer leurs préoccupations affectives, pratiques et physiques,
voila pourquoi les outils de dépistage de la détresse sont orientés sur le travail en
équipe. Or, la mise en ceuvre de ces outils est une occasion de clarifier le role de
chacun, de rationaliser les processus et d’améliorer la collaboration et la
communication au sein de I’équipe, de maniére a en venir a des soins plus efficaces,
efficients et centrés sur le patient.

Etapes de la mise en ceuvre

Les adhérents au depistage de la détresse d’un | Nous avons constaté que I’intégration
bout a I"autre du Canada ont suivi des du dépistage de la détresse a favorisé
parcours remarquablement semblables. Ils ont le travail en équipe et la collaboration
en effet adopté une démarche systématique parmi les membres de I’équipe de

et par étapes selon laquelle un seul site était SOINS g

choisi pour I’intégration initiale, soit celui — un participant a I’évaluation nationale®

jugé le mieux disposé a le faire — le plus
enthousiaste et en position d’adhérer au dépistage de la détresse. Souvent, ces sites ont
choisi de mettre en ceuvre I’outil de dépistage a petite échelle (par exemple, en le
confiant seulement a quelques professionnels ou en I’administrant aux nouveaux
patients seulement), puis en ont élargi I’utilisation. Puis, avec le temps, I’outil a été
entierement intégré aux normes de soins de I’organisme. Ensuite, la méme démarche a
été appliquée au site suivant. Les régions ont jugé qu’il était nécessaire d’intégrer
pleinement I’outil dans la pratique avant de considérer I’étape suivante de la mise en
ceuvre, soit I’adoption de lignes directrices visant la gestion des symptémes.

Le présent module vise a appuyer les organismes aux prises avec le défi d’incorporer
le dépistage de la détresse — y compris les lignes directrices et algorithmes

connexes — dans leur pratique clinique. La majeure partie du travail consiste a
déterminer la facon de gérer le changement, d’évaluer la disposition du contexte de
pratique a adopter un changement, de cerner les obstacles potentiels a I’adoption et
de définir des stratégies pour surmonter le mieux possible ces obstacles. La gestion du
changement repose sur la fagon d’encourager et d’habiliter les gens a travailler avec
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une nouvelle ressource soit, dans le cas présent, des lignes directrices sur la gestion

de la détresse.

L’objet du présent module est donc de familiariser I’équipe de gestion aux stratégies
d’application des connaissances nécessaires pour assurer une réaction efficace
(évaluation et intervention) a I’outil de dépistage. Le but est de cultiver et de
rehausser la confiance en soi, le leadership et les aptitudes, de maniére a faire
progresser la mise en ceuvre et a adapter les lignes directrices au contexte clinique.
L’accent sera mis sur I’utilité, I’applicabilité, la pertinence et I’utilisation.

Influences sociales : culture, éducation et perspectives

Les professionnels de la santé utilisent diverses approches pour changer leur pratique
clinique. La plupart de ces approches sont fondées sur des convictions plutét que sur
des données scientifiques.® Michie et coll. avancent que les différences entre les
groupes professionnels imposent différentes stratégies pour encourager I’adhésion a
de nouvelles pratiques.®’ Certaines considérations relatives a I’éventail des cultures,
des modes d’éducation et des perspectives du changement propres aux diverses
professions sont résumées dans le module 2 (Sélection, formation et soutien du
personnel). Mais ce qu’il faut garder en téte, c’est que I’équipe de gestion doit faire
tout ce qu’elle peut pour comprendre la réceptivité du personnel et des équipes a

I’application des nouvelles connaissances.

Application des connaissances

Aucun outil, qu’importe son efficacité, ni
aucune ligne directrice clinique ne peut
automatiquement entrainer un
changement dans la pratique.®

L application des connaissances est une
démarche qui met I’accent sur « la
transition du savoir hors du rapport, vers
la pratique », et qui cherche a rendre le
savoir pertinent et accessible aux patients
et aux praticiens.* La présente section
décrit brievement un cadre d’application

« Une des pires douleurs de la nature
humaine est la douleur liée a une
nouvelle idée. Cela vous fait croire que
vos notions préférées sont erronées, que
vos convictions les plus profondes sont
dénudées de fondement... Naturellement,
par conséquent, les hommes détestent
toute nouvelle idée et sont disposés a
plus ou moins maltraiter la personne qui
la propose. »

— Bagehot, 1873, cité dans Rogers®

des connaissances ainsi que les régles fondamentales d’une action planifiée —
information fondamentale pour le parcours vers le changement de la pratique.
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L’application des connaissances est « un processus dynamique et itératif qui englobe la
synthése, la dissémination, I’échange et I’application conforme a I’éthique des
connaissances dans le but d’améliorer la santé des Canadiens, d’offrir de meilleurs
produits et services de santé et de renforcer le systéme de santé ».* En d’autres
mots, I’application des connaissances, c’est :

o faire connaitre les connaissances aux utilisateurs, et faire en sorte que ceux-ci les
utilisent;

e combler le fossé entre ce que nous savons et ce que nous faisons;
e transposer les connaissances en action.

Le cycle « connaissances a action » (Knowledge-to-Action) est un cadre d’application
des connaissances™ qui décrit la création et I’application (action) du savoir.

Cycle « connaissances a action »°* (adaptation)

Suivre l'utilisation
des
connaissances

Choisir, adapter et
réaliser les
interventions '

t " Créationde connaissances

Recherche de
connatssances

Evaluer les résultats

Evaluerles obstaclesa

Maintenir

Adapter les Futihsation des

connaissances au

contexte local [ ‘

\ Définir les problemes /

Définir, revoir, choisir

CONNASANCes

les cannaissances

La création de connaissances est une démarche de distillation et d’affinage de la
recherche donnant lieu a un produit utile aux utilisateurs. La recherche de
connaissances, la synthese des connaissances et les outils et produits sont tous des
processus qui découlent de la création de connaissances.’ Parmi les produits finaux de
la création de connaissances figurent les lignes directrices visant la pratique. Les
lignes directrices sont des énoncés systématiquement formulés décrivant les pratiques
recommandées dans un domaine clinique particulier. Elles visent a orienter le travail
des praticiens.*

Le cycle d’action est la démarche de mise en ceuvre ou d’application des
connaissances ou, dans le cas présent, des lignes directrices visant le dépistage de la
détresse. Le cycle se fonde sur des théories en matiére d’action planifiée. La
démarche d’action planifiée est délibérée, logique et systématique. L’objectif d’une
action planifiée est de modifier la facon de faire les choses.®
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Les fondements de I’action planifiée comprennent ce qui suit :%

e les gens ceuvrant dans le contexte de pratique sont les experts en ce qui concerne
leur milieu et les facons de faire;

e I’action et la réflexion font émerger la compréhension et entrainent le
changement;

e les connaissances personnelles de chacun, acquises par la pratique ou la théorie,
sont reconnues et respectées;

¢ il y ainteraction entre la sagesse pratique et les notions théoriques;

o le produit final est toujours incertain, et le parcours peut mener a des découvertes
insoupgonnées;

¢ la démarche est dynamique, elle résout des problémes réels et entraine des
changements significatifs;

¢ plus important encore, la démarche tient compte des connaissances issues de
I’action locale et créées pour I’action locale.

Le héros-novateur®

Ecoutez bien le mythe du héros-novateur : imaginez un preux chevalier,

fruit d’une bonne formation, fierement armeé de nouvelles techniques et ) %
convictions, partant a I’assaut de la forteresse organisationnelle, ﬁ
instituant a chaque offensive le changement tant chez lui que chez les

autres... Hélas, tel un dragon, I’organisme ne cherche qu’a avaler le

héros-novateur!

— Giorgiades et Phillmore, 1975

L’intégration de lignes directrices cliniques dans la pratique ne se produit pas toute
seule. La mise en ceuvre et I’adaptation de lignes directrices font partie d’une
démarche de changement qui doit étre active, gérée et participative. Or, le
leadership, les agents de changement et la facilitation? sont des éléments clés de
cette démarche (se reporter au module 1 sur la planification et I’évaluation).

Définition et gestion des obstacles

Tel que décrit dans le module 1 (Planification et évaluation), il convient d’évaluer si
le milieu de pratique et les gens qui y travaillent sont préts a adopter les nouvelles
lignes directrices, et de cerner tout obstacle potentiel. Plusieurs outils peuvent
faciliter ces activiteés :

e La liste de vérification de la disposition au changement (annexe E) peut étre
adaptée afin d’évaluer les perceptions individuelles des lignes directrices et du
changement. Cette liste a été congue pour évaluer en profondeur des éléments
tels la compréhension personnelle des lignes directrices ainsi que les attitudes
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individuelles et les motivations par rapport a I’adoption de ces lignes directrices
(et aux facteurs structuraux), le tout au moyen d’un systéme de cotes.

e Le sondage d’évaluation des obstacles est un outil quantitatif qui est utile au
moment d’amasser de I’information auprés d’un grand nombre d’employés. >

e Le sondage sur les lignes directrices (annexe K) propose une série de questions
gualitatives visant a explorer les connaissances, les convictions et les pratiques
actuelles du personnel.

Adaptation de I’innovation au contexte de pratique

Principe 7 : adaptation au contexte local

L’innovation doit étre adaptée aux circonstances locales, aux caractéristiques de
I’organisme, aux besoins des patients, etc. L’objectif est d’en venir a une
innovation planifiée et ciblée qui conviendra bien a la nature et aux besoins du
contexte local.

Etant donné le caractére unique de chaque milieu de pratique, I’outil de dépistage et
les lignes directrices doivent étre adaptés au contexte local, sans quoi ils ne pourront
étre acceptés ni mis en ceuvre. Comme le dépistage de la détresse est relativement
nouveau, la majeure partie de nos connaissances sur I’adaptation et la mise en ceuvre
proviennent de documents traitant de I’intégration de lignes directrices cliniques.
Toutefois, les lecons tirées de la mise en pratique de lignes directrices peuvent
s’appliquer de fagon pertinente a la mise en ceuvre du dépistage de la détresse. La
présente section explore la démarche d’adaptation ainsi que certaines considérations
clés.

La démarche d’adaptation commence avec ce qui suit :>*
e favoriser la sensibilisation;
e stimuler I’intérét et la participation;

e favoriser la compréhension générale de I’innovation et de la nature des
changements précis qui sont recommandés;

e amener les gens & comprendre intuitivement la pratique au quotidien.

Adaptation des lignes directrices et des algorithmes

Malgré la grande qualité et la rigueur entourant les lignes directrices, ces derniéres ne
sont pas toujours utilisées de facon efficace dans la pratique de tous les jours. Les
lignes directrices ne décrivent pas en détail I’applicabilité de leur contenu ni les
changements concrets qui doivent étre apportés au milieu de pratique pour la
réalisation de leurs recommandations.* Les lignes directrices cliniques mettent plutot
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I’accent sur « faire ce qu’il faut faire », mais elles devraient aussi traiter de la facon
de « bien faire les choses »* dans chaque milieu de pratique.

Ferlie et coll. décrivent ainsi les lignes directrices : un centre rigide entouré d’un
pourtour souple.** Le centre rigide est I’élément qui est irréductible, et qui véhicule
le bienfait potentiel : « faire ce qu’il faut faire ». Ce noyau est entouré d’une gamme
de dispositions complémentaires ayant trait a la réalisation du bienfait et pouvant
prendre diverses formes. C’est cette couche périphérique plus souple qui offre un
potentiel considérable d’adaptation, adaptation qui assurera I’adhésion du personnel
ceuvrant dans le milieu de pratique.

Adapter des lignes directrices cliniques a un contexte de pratique donné peut donc
améliorer I’acceptation et I’adhésion. Il a été démontré que la participation active des
gens qui utiliseront les lignes directrices dans la démarche d’adaptation peut entrainer
des changements considérables dans la pratique.?! Une innovation qui est adaptée au
contexte local a plus de chance d’étre mise en ceuvre.”’

Le recours a une approche participative favorisera la démarche — tout le personnel
doit participer. Lorsqu’on utilise une approche participative :

e Lesgens oeuvranfc dans le contexte de pratique sont les On ne peut s’attendre
experts en ce qui concerne la culture et les fagons de a ce qu’un homme
faire. rond puisse aussitot

passer dans un trou

o |l faut tenir compte des valeurs et convictions. Par carre.
exemple, des faits probants contenus dans des lignes Il doit avoir le temps
directrices peuvent étre transposés en essais de controle de modifier sa forme.
aléatoires considérés comme étant la régle d’or pour — Mark Twain

déterminer quels soins sont appropriés. Les
préoccupations telles que I’équité et les choix des patients peuvent lIégitimement
sous-tendre les positions d’autres membres du personnel. Gérer des différends liés
aux valeurs nécessite un meilleur échange de I’information, comme des discussions
en face a face qui laissent de la place a I’entente mutuelle.®

e Les interactions sociales entre les membres du personnel permettent a tous
d’exprimer leurs préoccupations concernant les lignes directrices. De telles
discussions peuvent se solder par I’appréciation des inquiétudes et des perceptions
d’autrui. Les obstacles peuvent étre affrontés en groupe, optimisant du coup la
recherche d’idées.

e Chaque membre du groupe a son mot a dire au chapitre de la « coconstruction »
des connaissances a adapter et des approches d’adaptation.

e Les discussions favorisent la compréhension de la mise en ceuvre proposée aux
yeux des adhérents.

e La démarche doit étre dynamique et continuelle si I’on veut pouvoir résoudre les
problémes locaux.
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e Laréflexion, I’action, la remise en question et I’évaluation sont toutes interreliées
dans la construction de nouvelles connaissances (adaptées).

e Les connaissances sont créées dans I’action, et pour I’action.

e Le produit final n’est pas défini au début de la démarche, mais le parcours qui
meénera a ce produit final peut ouvrir la voie a des découvertes et apprentissages
inattendus.

o Des rapports affectifs entre les professionnels de la santé par rapport aux lignes
directrices s’établiront, ainsi qu’un certain sens d’appropriation du changement et
de la démarche de mise en ceuvre. Les gens acceptent le changement seulement
lorsqu’ils peuvent I’internaliser et se I’approprier. Résultat : tous en viendront a
faconner un produit final qui sera beaucoup plus compatible a leur contexte de
pratique.®”*

Tous doivent avoir I’occasion de considérer ce que les lignes directrices permettront
d’accomplir, qu’est-ce que cela implique, comment ils pourront utiliser ces nouvelles
lignes directrices, quels seront les changements concrets, et comment ils seront
affectés par les lignes directrices.

Les questions qui suivent peuvent aider a préparer le terrain en vue de I’adaptation de
lignes directrices :*®

e Est-ce que le personnel sait ce que sont et ne sont pas les lignes directrices?
e Le personnel connait-il les lignes directrices visant la gestion de la détresse?

e Ce changement est-il une réaction a des besoins réels? Si oui, quels sont ces
besoins?

e Selon le personnel, quelle est la force motrice derriére le changement?

o Quelle est la raison de mettre en ceuvre des lignes directrices visant la gestion des
symptémes (la détresse)?

e A part aider les patients, quels sont les autres avantages? Qu’est-ce que cela
apportera au personnel?

e La mise en ceuvre des lignes directrices visant la gestion de la détresse constitue-t-
elle un changement fondamental pour I’organisme, I’unité ou les employés? Cela
affectera-t-il seulement quelques éléments de la pratique, ou s’agit-il d’un virage
complet dans la facon de percevoir et de prodiguer les soins?

e Quelle est I’ampleur de ce changement? Affecte-t-il la majeure partie du
personnel?

e A quel point le changement est-il important? Est-il crucial & I’atteinte de I’objectif
d’améliorer les soins aux patients, ou s’agit-il d’un « extra »?

¢ Dans quelle mesure les lignes directrices visant la gestion de la détresse seront-
elles mises en ceuvre? Dans tout I’organisme? Dans certaines cliniques seulement?
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e Présentement, comment réagit-on a la détresse? Sur quels faits probants reposent
ces interventions?

¢ Qu’est-ce que I’organisme et le personnel veulent créer ensemble?

Il convient de consigner les réponses a ces questions, afin de pouvoir les consulter
ultérieurement au cours de la démarche d’intégration des lignes directrices visant le
dépistage de la détresse dans la pratique clinique.

Surmonter les obstacles

Un piétre engagement des employés durant une initiative de changement peut
entrainer des conséquences variées, dont des bienfaits moindres que prévu, le non-
respect des délais établis pour la mise en ceuvre, ou le défaut de maintenir le
changement au-dela de I’étape de mise en ceuvre. La crainte de telles conséquences
devrait étre un incitatif suffisant pour encourager la participation du personnel dés le
début; il convient donc de les inviter a exprimer leurs idées et d’accorder de la valeur
a leurs points de vue.

Par ou commencer? Par le choix de lignes directrices

L’outil de dépistage de la détresse permet de mesurer aisément la fréquence de ce
symptdéme chez les patients, et cette information peut aider I’équipe de mise en ceuvre a
prendre des décisions quant aux lignes directrices visant la gestion des symptomes a
adopter. Par exemple, une équipe locale a constaté des cotes élevées en ce qui concernait
la douleur et la fatigue, et a donc opté d’y réagir. Plusieurs stratégies ont été lancées.
D’abord, le personnel a recu une formation sur les lignes directrices visant le traitement de
la douleur et de la fatigue au moyen de diverses approches. Aussi, les plans de soins ont été
revus et rationalisés afin que les équipes puissent travailler a améliorer les interventions
visant la douleur et la fatigue.

Adapter et mettre en ceuvre des lignes directrices est tout sauf linéaire, parce que :
e |’avenir est encore a découvrir;
o le parcours vers I’avenir présente toujours des méandres et des détours;

e le rythme et la quantité du travail requis sont inconnus.

Conseils utiles

Les déviations doivent étre percues comme des occasions d’apprentissage et de
rectification du tir en cours de route. Les gens réagissent difféeremment a I’incertitude
entourant la démarche de changement. Le fait de rappeler au personnel la raison
centrale d’améliorer les résultats et I’expérience des patients I’aidera a concentrer
ses efforts.?’ Les gens doivent garder & I’esprit que personne ne peut prédire I’avenir.
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Aucune méthode ou stratégie ne peut a elle seule surmonter tous les obstacles qui
risquent de survenir. L’application de diverses approches sera plus efficace étant
donné la variété des gens et des situations.® Les méthodes décrites ci-dessous peuvent
étre utilisées seules, mais combinées a d’autres, elles auront encore plus d’impact sur
la mise en ceuvre du dépistage de la détresse. Des stratégies adaptées aux obstacles
prospectivement cernés ont plus de chance d’améliorer la pratique professionnelle
que la seule diffusion de lignes directrices ou I’absence d’intervention.®

Les stratégies ci-dessous et leur efficacité sont déecrites dans le module 2 (Sélection,
formation et soutien du personnel).3®

e Visites pédagogiques | e Vérifications et e Matériel pédagogique | e Incitatifs financiers
de rayonnement rétroaction seulement e Interventions

e Mécanismes de e Recours a des leaders | e Rencontres administratives
soutien aux décisions d’opinion a I’interne i i - .

¢ aut I P didactiques e Interventions axées

€t autres rappels « Processus de sur Iart

e Rencontres recherche de
pédagogiques consensus

interactives .
® Interventions

® |nterventions a orientées sur le
facettes multiples patient

Mise en lien des obstacles et des stratégies

Apres avoir défini les obstacles a la mise en ceuvre et avoir compris les diverses
stratégies possibles, on peut se reporter au tableau de I’annexe L, lequel résume
quelles stratégies devraient étre utilisées en présence de tel ou tel obstacle. Les
membres du personnel peuvent aussi avoir des idées qui devraient étre considérées.

Approches systématiques en matiere de changement —
théories et modeles

Le recours a une théorie, a un modeéle ou a un cadre pour planifier une initiative de
changement favorise la réussite du projet, chacun permettant a sa facon de définir
des jalons tout au long du cheminement vers le changement, soit I’application
concréete de nouvelles lignes directrices. Une théorie décrit et explique ce qui est
observé et pour quelles raisons il en est ainsi.® Les théories peuvent expliquer le
comportement de professionnels et fournir I’inspiration nécessaire a la conception
d’interventions qui permettront de transposer des connaissances en action ou de
changer les comportements.® Un modeéle (ou théorie) de changement planifié est en
fait une série de notions logiguement interreliées qui expliquent de facon
systématique le moyen par lequel un changement planifié se produira. Un changement
planifié est le fruit d’efforts délibérés (non accidentels) visant a provoquer des
changements dans des groupes, le tout dans le but de modifier la facon de faire les
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choses. Les théories, modéles et cadres ci-dessous sont présentés plus en détail a
I’annexe M :

e la théorie de diffusion de I’innovation de Rogers;®

e le modéle « précéder-procéder » (Precede-Proceed)®

e le modéle d’Ottawa d’utilisation de la recherche®

e les régles de diffusion de Berwick®

e le modeéle « évaluation multiméthodes/adaptation réflexive »%

e le cadre « PARIHS » (Promoting Action on Research Implementation in Health
Services) .%

L’objet du présent module est de mettre en lumiere les conditions qui fagonnent le
milieu de pratique, de présenter la notion de I’application efficace des connaissances,
et de proposer des outils pour évaluer les obstacles organisationnels a la mise en
ceuvre. Or, des stratégies a volets multiples combinées a un habile leadership et des
efforts de facilitation — bref, une approche d’action planifiée — peuvent permettre de
contourner ces obstacles. Un outil tenant compte des principaux éléments de
I’application des connaissances dans le contexte de la mise en ceuvre de lignes
directrices a été congu; le cadre de mise en ceuvre de lignes directives cliniques et de
changement dans la pratique (annexe N) a en effet été élaboré pour les régions qui
ont intégré le dépistage de la détresse de 2009 & 2012. Le cadre fait la synthése de
I’information présentée dans le présent module et propose une série d’étapes pour
favoriser I’engagement des équipes dans I’application de nouvelles lignes directrices.

Les pratiques exemplaires en matiére d’application des connaissances ont été réunies
dans un document qui se consulte en un coup d’ceil : le modéle de planification de
I’application des connaissances (annexe 0).”° Cette matrice tient compte des
principaux éléments de la planification de I’application des connaissances pour tout
type de projet, soit les messages clés, les publics cibles, les méthodes, le budget et
les codts, en mettant toutefois I’accent sur la communication.

Le modele de planification de I’application des connaissances est
également offert en ligne, en format dynamique, a I’adresse :

www.melaniebarwick.com/training.php
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Module 5 :
Renforcement de la capacité organisationnelle

e Intégration du dépistage de la détresse
e Viabilité

o Renforcement de la capacité en matiére de soins psychosociaux et de soutien

/ Principe 8 : renforcement de la capacité organisationnelle et de \
I’infrastructure

Pour mettre en ceuvre une innovation, un organisme doit étre prét au
changement et capable de soutenir la mise en ceuvre. L’ innovation doit
converger avec les objectifs stratégiques et la culture de I’organisme, elle doit
étre bien appuyée par I’infrastructure (laquelle doit comprendre des ressources
humaines affectées au projet et du soutien financier), et doit étre visiblement

\soutenue par les leaders de I’organisme. j

Le présent module traite des fagons de renforcer la capacité organisationnelle afin
d’appuyer le dépistage de la détresse. Or, une notion clé a ce chapitre est
I’intégration. En effet, les activités de mise en ceuvre visent toutes a intégrer le
dépistage de la détresse dans le fonctionnement quotidien de I’organisme. Pour
I’équipe de gestion, il est important de comprendre que des stratégies et activités
ciblées seront nécessaires si elle veut que le dépistage de la détresse soit intégré aux
« réservoirs » de connaissances de I’établissement. L’ intégration du dépistage de la
détresse meénera a la viabilité de I’initiative, c’est-a-dire que les nouvelles pratiques
deviendront « la norme ». Le présent module décrit donc ces notions plus en détail et
propose quelques outils utiles pour évaluer et planifier la viabilité.

Intégration du déepistage de la détresse

Lors de la mise en ceuvre de lignes directrices visant le traitement de la douleur en
soins néonataux au Canada, Stevens a défini quatre niveaux ou I’on peut trouver des
obstacles & la mise en ceuvre et & I’application des connaissances.’ Il convient en
effet de catégoriser les obstacles afin d’aider I’équipe de gestion a déterminer
comment les stratégies de mise en ceuvre et d’intégration du dépistage de la détresse
seront ciblées pour atteindre les divers niveaux dans I’organisme :

1. niveau individuel : comportements, attitudes et convictions, expériences et
connaissances antérieures;

2. niveau systémique : priorités organisationnelles, politiques institutionnelles, lignes
directrices et procédures;
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3. unités : culture et contexte, direction des unités, méthodes d’évaluation,
questions entourant la dotation en personnel;

4. tous les niveaux : temps et charges de travail, ressources, ralliement.

Virani et coll. classifient autrement
le milieu de pratique, parlant
plutdét d’une « mémoire

Intégrer le dépistage de la détresse dans :

e les descriptions de poste des employés et

organisationnelle », c’est-a-dire la bénévoles

conservation ou I’incarnation des ¢ I’accueil, la formation et le perfectionnement
connaissances dans divers réservoirs du personnel et des bénévoles

de I’organisme.72 Il s’agit de la ¢ les politiques, procédures et mesures de la
capacité d’un organisme de qualité de I’organisme

soutenir de nouvelles initiatives, e |e site Internet et les bulletins de I’organisme
d’institutionnaliser des e les évaluations et les mesures de rendement
changements en les intégrant aux des employés

procédures, et d’en faire un
élément permanent du milieu de
pratique (de la routine).

les activités de recherche

les indicateurs de rendement de I’organisme

les initiatives d’information pour les patients

Les réservoirs de connaissances les attentes des patients (norme de soins)
sont des mécanismes permettant
aux milieux de pratique de garder du savoir en mémoire. Ces réservoirs sont en fait
des gens possédant de I’expertise (personnes), des processus de dépistage normalisés
(routine), des documents sur les politiques et procédures (matériel), des gens qui se
guestionnent (relations), des tableaux d’affichage (espace d’information), des
conversations prés de la distributrice d’eau (culture) et les attentes entourant les
réles formels (structure). Chacun de ces réservoirs présente des avantages et

désavantages, lesquels sont décrits a I’annexe O.

Viabilité

La viabilité est assurée lorsque la nouvelle fagcon de Moteurs externes du
travailler et les résultats améliorés deviennent la dépistage de la détresse
norme. Elle découle d’une démarche d’ajustement e Agrément Canada
mgtuel'qyl fafc en sorte que le chang_err_len:t perd son o Stratégies provinciales

« |dent|_t(_e (EIIStI,nCt?\» et devient pgrtle |7r;tegrante « Progrés dans les autres
des activités réguliéres de I’organisme. régions et provinces

Défis liés a I’intégration et a la viabilité du changement

Interaction entre les réservoirs de connaissances : La viabilité peut étre menacée si
les connaissances sont perdues, si elles se détériorent ou si elles ne sont pas
conservees adéquatement. Par exemple, si I’organisme investit toutes les ressources
prévues pour la mise en ceuvre des lignes directrices dans la formation et le
perfectionnement du personnel, la mémoire organisationnelle reposera presque
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uniquement sur les gens. Cela est risqué, particulierement dans les milieux ou le
roulement de personnel est élevé. De la méme facon, il est également risqué
d’intégrer les connaissances dans des systemes informatiques — comme des documents
numériques — sans travailler a I’engagement des gens. Il revient aux gens de négocier
quels éléments informationnels doivent étre inclus dans le systéme, et une formation
adéquate doit étre offerte aux utilisateurs. Sans I’engagement des personnes qui
doivent s’investir, le systéme risque d’étre inadéquatement utilisé, et les utilisateurs
ne pourront pas accéder aux connaissances. Ainsi, pour éviter ces problémes et assurer
le maintien des nouvelles pratiques cliniques, il convient de porter une attention
minutieuse aux interactions entre les réservoirs de connaissances (par exemple, entre
les gens et les systémes d’information).

Maintien des connaissances : Le départ d’employés clés, comme des infirmiéres
pédagogues, des gestionnaires ou autre personnel de premier plan, peut donner lieu a
une base de connaissances qui n’est plus mise a jour, qui n’est plus liée aux
expériences et qui n’est plus rafraichie par des séances de rappel, ce qui risque
d’entrainer une perte des connaissances.

Personnel : Le roulement du personnel, c’est-a-dire le départ de personnel, le
déplacement d’employés vers d’autres unités de I’organisme ou ils n"auront pas a
utiliser leurs nouvelles connaissances ou I’arrivée de nouveaux employés n’ayant pas
recu une formation adéquate, peut aussi entrainer la perte de connaissances.’ De la
méme facon, des nouveaux employés qui ne possédent pas les connaissances
nécessaires a I’assimilation des nouvelles connaissances pourraient avoir de la
difficulté a maintenir les nouvelles pratiques.

Politiques et procédures : Si les connaissances sont concentrées dans des politiques
ou procédures et ne sont pas réguliérement revues par le personnel, elles risquent de
ne pas étre suffisamment utilisées, ce qui pourrait entrainer la perte des
connaissances.

Amélioration continue : Ce n’est pas suffisant de maintenir les connaissances
cliniques dans des réservoirs de connaissances. Les connaissances doivent étre
continuellement améliorées, par exemple par la disponibilité de nouvelles données
scientifiques. La démarche active qu’est I’amélioration continue de la qualité devient
alors une stratégie complémentaire pour assurer la viabilité du changement dans la
pratique.

Un équilibre approprié dans I’emplacement et la nature de la mémoire
organisationnelle, et des mécanismes pour favoriser la consultation et I’utilisation des
connaissances favoriseront une viabilité a long terme. La viabilité d’un changement
dans la pratique requiert une planification et des activités systématiques et réfléchies
si I’on veut que le changement soit intégré dans les divers réservoirs de connaissances
de I’organisme. Un plan de mise en ceuvre rigoureux assurera la conservation des
connaissances dans les divers réservoirs, et non seulement dans le réservoir

« personnes ».
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Viabilité : outil et guide

L’Institute for Innovation and Improvement du National Health Service (NHS), au
Royaume-Uni, a concu un outil servant a prévoir la viabilité probable d’une initiative
de changement’ qui donne aussi des conseils pratiques sur la facon d’améliorer la
probabilité de viabilité. Cet outil a été jugé utile par les régions canadiennes ayant
mis en ceuvre le dépistage de la détresse.

Le guide de viabilité du NHS est offert a I’adresse
http://www.qgihub.scot.nhs.uk/media/162236/sustainability model.pdf.

Renforcement de la capacité en matiére de soins
psychosociaux et de soutien

La mise en ceuvre du dépistage de . - ,
la dé . iell . Mise en ceuvre du dépistage de la détresse :
a detresse vise essentiellement a principaux domaines de difficultés

améliorer la prestation des soins de organisationnelles
soutien offerts a tous les patients
ainsi que I’acceés a de I’expertise
psychosociale pour ceux qui en ont
besoin. Mais les membres du Absences et roulement du personnel
groupe de mise en ceuvre nationale Consignation des mesures prises pour réagir
ont constaté des obstacles et défis aux cotes de dépistage

organisationnels qui ont nui a
I’intégration du dépistage de la
détresse. Un examen minutieux des méthodes en place pour évaluer et gérer la
détresse a en effet révélé des lacunes et goulots d’étranglement. Par exemple, la
connaissance limitée des ressources et services de soutien offerts dans le milieu a été
considérée comme un obstacle potentiel sérieux, cela réduisant I’efficacité des suivis
et aiguillages et nuisant au rehaussement de la collaboration multidisciplinaire.

Temps et charges de travail
Aiguillages
Délais et défis liés a la Tl

Piceps Consulting Inc.*®

Tous les organismes se sont préparés en vue de la mise en ceuvre du dépistage de la
détresse en effectuant un inventaire des ressources internes et externes en matiere de
soins psychosociaux et de soutien, de maniére a ce que les infirmieres et travailleurs
sociaux soient en mesure de faire les aiguillages qui s’imposent, selon les besoins. Les
résultats de cet exercice ont énormément varié d’un organisme a I’autre, en fonction
des infrastructures et de la disponibilité des ressources. Cet inventaire a également
aidé a définir des parcours de soins pour la détresse (annexe ).

Dans les régions rurales et €loignées, la rareté des services psychosociaux et de soutien
pourtant si nécessaires s’est révélée au grand jour. Certains organismes ont da faire
preuve d’ingéniosité pour forger de nouveaux liens avec des partenaires externes et
améliorer I’acceés aux services existants. Mais dans tous les cas, la mise en ceuvre du
dépistage de la détresse a donné I’occasion d’améliorer les connaissances du personnel
en ce qui concerne les services offerts a I’interne et ailleurs dans la collectivité.

59

ANADIAN PARTNERSHIP PARTENARIAT CANADIEN

45T CANCER \ ’ COMTRE LE CANCER


http://www.qihub.scot.nhs.uk/media/162236/sustainability_model.pdf�

Dépistage de la détresse, le 6° signe vital Septembre 2012

Les équipes de gestion de cliniques communautaires ontariennes en milieu rural ont
travaillé au renforcement des liens entre leurs organismes et les centres d’accés aux
soins communautaires. Les sites en régions rurales ont aussi di rehausser leurs liens
avec les centres régionaux de traitement du cancer afin d’améliorer I’accés aux
spécialistes et aux séances d’information a distance (télémeédecine).

Dans les sites de grande envergure ou des services psychosociaux et de soutien étaient
offerts en paralléle aux soins ambulatoires, la mise en ceuvre du dépistage de la
détresse a encouragé le personnel a améliorer les processus de communication,
d’évaluation et d’aiguillage.

Les régions participantes ont dit que le dépistage de la détresse permet de cerner les
besoins des patients ainsi que les priorités en matiére de soins psychosociaux et de
soutien. Les données amassées sur ces besoins ont été tres utiles pour les régions;
certaines données ont aidé les équipes locales a trouver des fagons originales pour
rationaliser I’acces aux services existants et a faire valoir la nécessité d’améliorer les
services.
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Module 6 : Suivi, évaluation, rapports et diffusion

¢ Modeéle logique de programme
e Cadre d’amélioration et d’évaluation de la qualité
e Amélioration de la qualité

e Evaluation nationale de la mise en ceuvre du dépistage de la détresse :
diffusion des connaissances

Principe 9 : suivi, évaluation, rapports et diffusion

Un projet d’innovation doit comporter des cibles précises et mesurables. La
mise en ceuvre et les améliorations subséquentes doivent faire I’objet d’un
suivi au fil du temps, et les résultats et lecons tirées doivent étre annonceés
aux intervenants appropriés. Une démarche d’amélioration continue de la
gualité devrait étre entreprise; la qualité doit étre mesurée fréquemment et
les résultats doivent étre rapidement présentés a une équipe. Cette
rétroaction doit mener a des modifications qui devront étre mises a I’essai et
testées, et améliorées au besoin. Les résultats et lecons tirées de la mise en
ceuvre d’une innovation doivent étre diffusés aupres des intervenants
appropriés dans I’organisme, de maniere a éclairer la prise de décisions en
matiere de politiques et de pratiques, ainsi qu’aupres de groupes plus larges
intéressés par la recherche sur la mise en ceuvre. Ces données peuvent aussi
étre diffusées au moyen de conférences, de publications, de présentations,
d’initiatives de réseautaae et de collaborations.

L’équipe d’amélioration et d’évaluation de la qualité d’Expérience globale du cancer a
établi un cadre pour la mise en ceuvre et I’évaluation du dépistage de la détresse dans
les régions ayant participé a I’initiative nationale. Ce cadre résume les domaines clés
de la collecte de données d’évaluation, y compris des mécanismes pour mesurer le
progrés et corriger le tir au besoin, de maniere a assurer la réalisation des buts et
objectifs du programme (amélioration continue de la qualité). L’objet du présent
module est de décrire le cadre, proposer des outils d’évaluation et d’amélioration de
la qualité, et présenter certaines expériences et lecons tirées issues du projet
national. Les documents suivants ont été concus pour le suivi et I’évaluation :

¢ modéle logique de programme de dépistage de la détresse (annexe C);
e cadre d’amélioration de la qualité du dépistage de la détresse;

e cartographie des étapes de mise en ceuvre (annexe G).
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Cadre d’amélioration et d’évaluation de la qualité

Le cadre d’amélioration et d’évaluation de la qualité d’Expérience globale du cancer
(annexe P) recommande de commencer a amasser des données de référence avant le
début de la mise en ceuvre au moyen d’outils de mesure normalisés. Ces outils
pourront servir de nouveau apreés la pleine mise en ceuvre du dépistage de la détresse,
afin d’évaluer la réussite du projet. Dans certaines régions, des évaluations ont
également été realisées a la mi-projet. La collecte de données de référence peut aussi
s’intégrer a I’étape d’évaluation. Des données devraient étre amassées dans les
domaines clés suivants :

e I’outil de dépistage de la détresse;

e les connaissances et aptitudes du personnel;
e la satisfaction du personnel;

e la satisfaction et I’expérience des patients;

¢ la culture organisationnelle (collaboration en équipe).

Le cadre décrit les quatre éléments clés de la mise en ceuvre du dépistage de la
détresse. Les éléments du modele logique de programme qui correspondent aux
éléments du cadre sont décrits dans le tableau qui suit.

Eléments de programme

1. Dépistage et détection hative de la détresse * Planification et évaluation
e Renforcement de la capacité
organisationnelle

e Surveillance, évaluation et rapports

¢ Diffusion
2. Formation du personnel e Sélection, formation et soutien du personnel
3. Travail d’équipe et collaboration e Travail d’équipe et collaboration
4. Engagement des patients et résultats e Engagement des patients et résultats

Le cadre d’amélioration et d’évaluation de la qualité définit des buts (cibles) dans
qguatre domaines. Ces buts que doivent tenter de réaliser les équipes de gestion et de
mise en ceuvre sont intentionnellement difficiles a atteindre.
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Eléments et buts

Septembre 2012

1. Dépistage et
détection hative
de la détresse

e Planification et évaluation

e Renforcement de la capacité
organisationnelle

e Surveillance, évaluation et
rapports

e Diffusion

90 % du groupe cible font I’objet de
dépistage de la détresse

2. Formation du
personnel

e Sélection, formation et soutien
du personnel

90 % du personnel ciblé possedent les
connaissances et les aptitudes
nécessaires au dépistage de la
détresse

90 % du personnel ciblé possedent les
compétences et aptitudes pour passer
a I’action

3. Travail d’équipe
et collaboration

e Travail d’équipe et
collaboration

90 % du groupe cible accordent des
cotes qui sont reconnues par les
prestataires de soins

90 % du groupe cible ayant donné une
cote > 4 font I’objet d’une évaluation
plus approfondie et sont aiguillés au
besoin

90 % des membres engagés envers la
collaboration et les soins intégrés
utilisent des approches fondées sur les
faits

4. Engagement des
patients et
résultats

e Engagement des patients et
résultats

90 % des patients et familles
sont satisfaits de la démarche de soins

90 % des patients éprouvent moins de
détresse au fil du temps

Le tableau qui suit présente les principales données et variables rapportées par les
régions participantes. Il démontre que les données relatives a I’outil de dépistage et
celles issues des séances d’information auprés du personnel ont été celles les plus
couramment amassées. La satisfaction du personnel et des patients a souvent été
mesurée avant le début de la mise en ceuvre puis apres le projet.

Se reporter a I’annexe Q pour un tableau plus détaillé sur les démarches
d’amélioration et d’évaluation de la qualité utilisées dans les diverses régions.
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Variables clés examinées par les régions

Dépistage et Nombre et type de sites de groupe de cancer .

détection hative

de la détresse Nombre de patients ayant fait I’objet d’un

dépistage -

Pourcentage de patients ayant fait I’objet
d’un dépistage .

Nombre de dépistages effectués -

Nombre de patients manqués ou ayant refusé
le dépistage i

Niveaux de détresse (faible, modérée, grave) .

Formation du Nombre et type de séances de formation -
personnel

Nombre et catégorie de personnel assistant a
la formation -

Nombre d’employés ayant les compétences et
aptitudes pour réagir aux cotes de détresse .

Travail d’équipe Nombre de patients ayant accordé une cote
et collaboration >4 -

Parmi les patients ayant accordé une cote
> 4, pourcentage ayant subi une évaluation
plus poussée ou ayant été aiguillés -

Type d’aiguillages et aiguillages acceptés .

Adoption des lignes directrices visant la
pratique clinique .

Satisfaction du personnel .

Engagement des Pourcentage de patients dont la cote a
patients et diminué .
résultats

Satisfaction des patients et des familles -

Lecons tirées en matiere d’évaluation

Systémes de collecte de données

Au moment de préparer une initiative de mise en ceuvre, il est essentiel d’établir des
méthodes pour enregistrer et extraire les données issues de I’outil de dépistage de la
détresse. Ces méthodes peuvent varier en fonction de la nature de I’outil, c’est-a-dire
s’il est électronique ou sur papier. Les régions ont indiqué que I’utilisation d’un outil
de dépistage électronique a souvent entrainé des délais inattendus dans le calendrier
de mise en ceuvre. En ce qui concerne le dépistage au moyen d’un formulaire sur
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papier, il a fallu intégrer la responsabilité de la saisie et de I’extraction manuelles de
données dans des descriptions de poste pour assurer la viabilité du programme. Il est
avantageux de prévoir des experts en gestion et en évaluation des données dans
I’équipe de gestion pour mieux surmonter ces défis et obstacles.

Données de référence

Il est essentiel d’amasser des données de référence pertinentes. Certains
établissements mesurent la satisfaction des patients et leur expérience de soins au
moyen de questionnaires (le sondage Picker, par exemple), mais les données ainsi
obtenues ne sont pas toujours suffisamment précises pour déterminer si un
changement dans les résultats pour les patients peut étre attribuable a I’intégration
du dépistage de la détresse. Dans une des régions, I’équipe de gestion a décidé
d’ajouter plusieurs questions sur le dépistage de la détresse au sondage Picker, tandis
gue dans une autre, I’équipe de gestion a établi un indicateur relatif au dépistage.
L’équipe a réalisé une vérification des dossiers afin d’en tirer des données de
référence, puis reprendra le méme exercice apres la mise en ceuvre afin de vérifier le
nombre et le pourcentage de patients ayant fait I’objet d’un dépistage de la détresse,
leurs symptomes, et les interventions réalisées pour soulager la détresse.

Consignation

Le dépistage de la détresse exige la consignation des cotes de détresse par le
personnel, la priorisation des préoccupations des patients par ceux-ci, une évaluation
approfondie des cas ou le niveau de détresse est modéré ou élevé par le personnel
infirmier, et des mécanismes de suivi et d’aiguillage. L’équipe de gestion peut avoir a
utiliser des stratégies ciblées pour améliorer et rehausser la consignation des données
liées au dépistage de la détresse, puisque c’est cette consignation qui assure la
gualité et I’'uniformité des données.

Attentes vis-a-vis du changement

Il est important d’avoir des attentes réalistes quant au moment ou les changements
dans la pratique ou dans les résultats cliniques deviendront perceptibles. Une autre
des lecons tirées dans les régions a été la suivante : les changements dans la pratique
ou dans les résultats cliniques prennent beaucoup de temps, et il peut étre long avant
gu’on en constate I’incidence. Le tableau vu précédemment portait sur les variables
clés examinées au cours des 12 a 24 mois de mise en ceuvre. Or, on remarque que peu
de régions ont commencé a évaluer la culture organisationnelle ou la collaboration,
puisque les équipes de gestion ont reconnu que I’incidence du changement n’était pas
encore mesurable dans ces domaines.
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Amélioration de la qualité

L’amélioration de la qualité est une
méthodologie éprouvée pour
améliorer les soins aux patients
ainsi que les pratiques du
personnel. Il s’agit d’un processus
continu selon lequel on cerne les
domaines ou des changements sont
requis, puis on suit les progres
entourant la mise en ceuvre de ces
changements. La mise en ceuvre du
dépistage de la détresse est ainsi
une occasion de rationaliser et
d’améliorer la prestation de soins

Septembre 2012

Les avantages de I’amélioration de la qualité”
« Définition des questions entourant la qualité

« Clarification de la prestation de services
réelle et percue

« Définition et suivi d’indicateurs pour vérifier si
le changement apporte une amélioration

= Données relatives aux progres hatifs

= Changement sans trop de risque pour les
patients ou d’interruption de service

= Partage des apprentissages et de la motivation
» Activités de qualité pour tous les intervenants

du cancer centrés sur la personne. L’amélioration continue de la qualité permet
d’assurer que les changements apportés entrainent réellement de I’amélioration et
gu’ils méneront a I’atteinte des objectifs et cibles du programme.

L’amélioration de la qualité est une maniére de définir la fagcon dont travaillent les
équipes. Lorsqu’il devient apparent qu’il existe un goulot d’étranglement ou une faille
dans les activités cliniques, une solution doit étre appliquée. Or, en ayant recours a
des activités d’amélioration de la qualité, les équipes peuvent amasser des petites
guantités de données pour mesurer le changement, et ainsi s’assurer que les
modifications apportées produisent I’effet escompté.

Egalement important : I’amélioration de la qualité est un moyen pour une équipe de
mise en ceuvre de favoriser I’engagement et la participation des intervenants. Les
gens ont I’impression de prendre part au changement lorsqu’ils ont le pouvoir de
cerner les problémes et les écueils dans la conception d’un systéme qui entrainent une
pietre qualité. Les équipes peuvent essayer plusieurs idées pour améliorer la
prestation des soins, par le biais d’essais de changement brefs, petits et multiples.
Elles doivent fréquemment mesurer la qualité de facon ciblée, de maniere a obtenir
une rétroaction instantanée qui leur permettra de vérifier si le changement les aidera

a atteindre leurs objectifs.

Nous proposons ici un modéle d’amélioration de la qualité, quoiqu’il en existe
plusieurs autres, et aucune stratégie n’est meilleure qu’une autre sur le plan de

I’efficacité, de la facilité de mise en ceuvre et du col

Modele d’amélioration

t76

Le modéle d’amélioration se présente en deux parties : la premiére partie repose sur
trois questions fondamentales, et la deuxieme décrit un processus d’amélioration sous
forme de cycle.”” Ainsi, I’équipe de mise en ceuvre doit d’abord se questionner sur la
cible, sur la fagcon de mesurer I’amélioration, et sur les changements souhaités. Elle
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doit ensuite suivre le cycle rapide d’amélioration. Le modéle entier vise a concevoir,
tester et mettre en ceuvre le changement.

Modeéle d’amélioration’’

CIBLE Que voulons-nous accomplir?

Comment saurons-nous st le changement est une
amélioration?

MESURE

Quels changements pourraient entrainer de
Faméligration?

Cand
- -

CHANGEMENT

CYCLE RAPIDE D’AMELIORATION

aJLY
q
Trois questions fondamentales

La premiére partie du modéle d’amélioration comprend trois questions fondamentales
gui doivent étre posées et répondues.

1. Que voulons-nous accomplir?

Définir les cibles : L’amélioration requiert des cibles clairement définies. Les
cibles permettent aux équipes de rester sur la bonne voie pendant toute la durée
du projet d’amélioration. Le cadre d’amélioration et d’évaluation de la qualité
d’Expérience globale du cancer décrit les cibles relatives a chaque élément de
I’initiative de dépistage de la détresse.

2. Comment saurons-nous si le changement est une amélioration?

Etablir des mesures : Les mesures permettent d’évaluer si le changement a
entrainé des améliorations concrétes. Elles procurent ainsi des données qui
confirment I’utilité du changement.

3. Quels changements pourraient entrainer de I’amélioration?

Tester les changements : Toute amélioration requiert des changements, mais tout
changement n’entraine pas nécessairement une amélioration. L’équipe de mise en
ceuvre proposera des idées quant aux changements a apporter et a ceux qui sont les
plus susceptibles de mener a une amélioration. Ces idées peuvent étre le fruit de
plusieurs activités — résolution de problemes, pensée critique et réflexion, pensée
créative, intuition, idée issue d’un document scientifique, etc. Une fois que le
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changement a apporter est cerné, I’étape suivante est de tester le changement au
moyen du cycle rapide d’amélioration, ou « PREA » (planifier, réaliser, examiner,
agir). L’équipe de mise en ceuvre doit ainsi planifier le changement, le mettre a
I’essai, observer les résultats puis réagir aux lecons tirées. Ceci est en fait la
méthode dite d’apprentissage orienté sur I’action.

Cycle rapide d’amélioration Le cycle rapide d’amélioration
La deuxiéme partie du modele d’amélioration est la fonctionne parce qu’il faut
mise en ceuvre du cycle rapide d’amélioration — le changer les processus pour
cycle PREA, lequel est une facon de mettre en changer la pratique.

ceuvre et d’évaluer le changement tout en
permettant aux équipes et au projet de rester sur la bonne voie. Le cycle PREA peut
servir a proposer des idées de changement, a tester des
changements a petite échelle et a mettre en ceuvre des
changements visant I’atteinte de cibles.

La mise a I’essai d’un changement a petite échelle doit
étre de courte durée. En effet, il est préférable qu’un
cycle soit réalisé en une ou deux semaines, pas plus. La
mise a I’essai d’une idée de changement peut d’ailleurs
nécessiter plus d’un cycle PREA. Le changement doit étre
petit, et par étapes. Lorsqu’on utilise plusieurs cycles pour
tester une idée, on peut parler d’une « rampe PREA ». Une
équipe peut réaliser des rampes une a la suite de I’autre,
ou simultanément.

Rampe PREA

Voici les étapes a suivre pour réaliser un cycle PREA :

1) Reéunir I’équipe de mise en ceuvre. Les membres doivent discuter des progrés
réalisés jusque-la ainsi que des obstacles ou difficultés nuisant présentement au
travail. Ils déterminent ensuite quel probléme est le plus important, et I’objet des
mesures qui s’imposent. L’équipe doit-elle :

— trouver une idée de changement (régler un
probléme par remue-méninges ou amasser de
I’information et réagir a un probléme au moyen
de cy?les rap?des)? L’équ_ipe sait qu’il y a un petits changements, &
probléme mais elle ne sait pas comment le petite échelle, dans
surmonter. Elle peut avoir recours a une liste de divers contextes.
vérification des carences ou un petit
guestionnaire pour tenter de cerner le probleme (se reporter a I’annexe R pour
découvrir des exemples d’outils de cycle rapide d’amélioration).

L’équipe propose des
idées puis utilise le cycle
PREA pour tester des

— mettre en ceuvre et tester un changement (prendre des mesures pour apporter
un changement et pour s’assurer qu’il a fonctionné)? L’équipe sait ce qui doit
se produire ensuite; elle congoit donc une modification a petite échelle puis la
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met systématiquement en ceuvre et en mesure les résultats. Si le changement
semble réussi, alors I’équipe pourra le mettre en ceuvre a plus grande échelle
ou de facon plus complexe.

2) Utiliser une feuille de travail pour planifier le cycle rapide PREA (annexe S).

3) Communiquer les résultats aux intervenants fréquemment et dans les meilleurs
délais.

Etapes d’un cycle PREA"®

Etape 1 : Enoncer I’objet du cycle PREA :
Planifier  L’équipe doit-elle trouver une nouvelle idée? Tester un changement? Mettre en
ceuvre un changement?
‘h e Quelle est I’'idée de changement?
" e Quel(s) indicateur(s) de succés I’équipe mesurera-t-elle?
e Comment les données relatives aux indicateurs seront-elles amassées?

e Qui ou quoi est I’objet du test?
e Combien de sujets seront inclus, et pendant combien de temps?
« A quoi I’équipe s’attend-elle, et pourquoi?

e Mettre le changement a I’essai.
o Consigner les résultats, y compris les problémes et les conséquences inattendues.
e Amasser et commencer a analyser les données.

e Terminer I’analyse des données et examiner les résultats.
e Comparer les données aux résultats attendus.
o Résumer I’essai et réfléchir aux legons tirées.

Etape 4 : Agir
o Mettre au point I’idée de changement en fonction des legons tirées lors de I’essai.
e Préparer un plan en vue du prochain test.

Conseils pour mettre un changement a I’essai

e Garder une longueur d’avance. Au moment d’amorcer la planification d’un test, il
faut déja penser a quoi pourrait ressembler le ou les tests suivants étant donné les
résultats attendus a I’étape d’examen du cycle PREA.

e Réduire I’ampleur des tests — ils doivent étre petits et réalisables. Plutét que de
tester le changement chez 100 patients, choisir un échantillon de seulement dix
personnes. La méme idée s’applique a I’emplacement et a la durée du test.
Raccourcir le calendrier : opter pour un calendrier de une ou deux semaines plutét
gue de plusieurs mois.
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o Choisir des volontaires consentants. Travailler avec des gens qui ont envie de
participer au projet.

e Eviter la nécessité de consensus ou d’adhésion et la « politicaillerie ». Tout cela
viendra plus tard. Aussi, lorsque possible, a cette étape, choisir des changements
gui ne nécessitent pas de longues démarches d’approbation.

¢ Inutile de réinventer la roue. Il vaut mieux dupliquer les changements réussis
ailleurs.

e Choisir des changements faciles & mettre a I’essai. Chercher les idées qui
semblent les plus réalisables et qui pourraient avoir le plus grand impact.

e Eviter les retards liés & la technologie. Ce n’est pas le temps d’attendre I’arrivée
d’un nouvel ordinateur — du papier et des crayons feront bien I’affaire.

o Examiner les résultats obtenus apres chaque changement. Souvent, on n’accorde
pas suffisamment de temps a I’étape de réflexion sur le travail effectué. L’étape
d’examen du cycle est cruciale mais pourtant souvent négligée. Apres avoir mis en
ceuvre un changement, I’équipe doit se poser les questions suivantes :

— A quoi nous attendions-nous?

— Que s’est-il réellement produit?

— Y a-t-il eu des conséquences inattendues?

— Quel a été I’élément le plus positif de ce changement? Le plus négatif?
— Quelle devrait étre la prochaine étape?

— Trop souvent, les gens évitent de réfléchir aux échecs. Pourtant, on peut tirer
d’importantes lecons d’un essai de changement raté.

e FEtre prét a interrompre un essai. Si le test indique que le changement n’entraine
pas d’amélioration, il faut I’interrompre. Il est a noter que I’échec d’un test de
changement fait partie intégrante de la démarche d’amélioration. Si une équipe ne
rencontre pas beaucoup d’échecs, c’est peut-étre qu’elle ne repousse pas
suffisamment les limites de I’innovation.

e Collaborer avec les autres unités et groupes professionnels. Une telle collaboration
est essentielle.

Mise en lien des tests de changement

La mise a I’essai de changements est un processus itératif : la fin de chaque test
amene le début du test suivant. L’équipe tire des lecons de chaque test (qu’est-ce qui
a marché? pas marché? qu’est-ce qu’il faut garder, modifier, abandonner?) et utilise
les nouvelles connaissances pour planifier le test suivant. A mesure que les tests se
succedent, leur complexité, leur ampleur et leur application augmentent. L’équipe
doit continuer cette mise en lien des tests, mettant au point le changement jusqu’a ce
gu’il convienne de le mettre en ceuvre a vaste échelle afin d’atteindre la cible. Il ne
faut pas oublier qu’il est possible de mettre en ceuvre des rampes PREA une apres
I’autre ou simultanément, comme I’illustre la figure qui suit.
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Rampes PREA simultanées

Septembre 2012

SIS

Cycle rapide d’amélioration : exemples issus des régions

Le tableau qui suit décrit certains des domaines d’amélioration cernés par les régions
participantes. Deux exemples de cycles rapides d’amélioration sont ensuite présentés.

Domaines d’amélioration

Dépistage et
détection hative
de la détresse

e 80% du groupe cible font I’objet de
dépistage de la détresse

v/ Augmenter le taux de dépistage a
80 %, conformément aux lignes
directrices provinciales

v Réduire le nombre de dépistages
manqués de 15a5 %

v Augmenter le taux de patients
subissant des dépistages
périodiques (comme a chaque
rendez-vous)

v" Augmenter le taux de dépistages
par poste (sur papier)

Travail d’équipe
et collaboration

e 90 % du groupe cible accordent des
cotes qui sont reconnues par les
prestataires de soins

e 90 % du groupe cible ayant accordé
une cote > 4 font I’objet d’une
évaluation plus approfondie et sont
aiguillés au besoin

e 90 % des membres engagés envers la
collaboration et les soins intégrés
utilisent des approches fondées sur les
faits

v Augmenter le nombre d’aiguillages
pour les patients ayant donné une
cote > 7 au symptdme de la
dépression ou de I’anxiété

v Augmenter I’adhésion aux parcours
de soins de 75 a 90 %

v Réduire le taux de patients ayant
donné une cote > 7 au symptdme de
la douleur

v Réduire le taux de patients ayant
donné la cote > 7 au symptome de
la fatigue
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Exemple 1 : Dépistage et détection hative de la détresse

Cible : 90 % des patients subissent un dépistage a la troisieme semaine de leur
radiothérapie.

Objectifs de cette série de cycles : augmenter le nombre de patients subissant un
dépistage par les radiothérapeutes (le taux est présentement de 50 %, le personnel
craignant ne pas avoir le temps ni I’espace nécessaires pour le dépistage de la
détresse).

Criteres de mesure : augmenter le pourcentage de patients subissant un dépistage de
50 a 90 %; augmenter le nombre de formulaires de dépistage remis au personnel.

e Cycle 1 : pendant deux semaines, 10 techniciens ont remis aux patients un
formulaire de dépistage a remplir a la maison, puis ont rencontré les patients le
lendemain pour une discussion dans la salle de traitement.

e Cycle 2 : la nouvelle facon de faire a été reconnue comme étant une pratique
exemplaire, et a été adoptée par tous les radiothérapeutes (le dépistage est
effectué au milieu de la période de traitement, et fait désormais partie des soins
réguliers).

Exemple 2 : Travail d’équipe et collaboration

Cible : réduire le nombre de patients accordant une cote de plus de 6 au symptéme de
la douleur.

Objectifs de cette série de cycles : améliorer le traitement de la douleur.

Critére de mesure : pourcentage de patients donnant a la douleur une cote de plus de
6 dans les 72 heures suivant une intervention de I’équipe.

e Cycle 1 : tester le recours aux lignes directrices auprées d’un prestataire et d’un
patient.

e Cycle 2 : réviser et tester auprés de deux prestataires et six patients.
e Cycle 3 : réviser et tester auprés de trois prestataires et neuf patients.

e Cycle 4 : suivre la mise en ceuvre et le recours continuel aux lignes directrices par
les prestataires.

Outils et ressources en ligne sur I’amélioration de la qualité

e L’Institute for Healthcare Improvement :
On peut examiner ces ressources et outils sans frais aprés avoir ouvert une séance et
entré un mot de passe

e Le guide d’amélioration de la qualité de Qualité des services de santé Ontario
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Evaluation nationale de la mise en ceuvre du dépistage
de la détresse’ : diffusion des connaissances

Les constats issus des cycles rapides d’amélioration peuvent servir a faire la promotion
des gains et réussites associés au nouveau programme auprés de tous les intervenants,
et peuvent contribuer a la diffusion des messages clés relatifs au projet. Il convient
d’utiliser le plus de canaux de communication que possible pour faire connaitre les
réussites et progres (bulletins, sites Web, etc.). Le format et le contenu des produits
de communication doivent étre adaptés aux publics ciblés (brefs courriels aux
dirigeants, mises a jour dans les bulletins destinés aux bénévoles, etc.) Enfin, il
importe d’informer les responsables du projet, les champions et les facilitateurs sur
les activités d’amélioration et d’évaluation de la qualité, de maniére a assurer que
I’information est véhiculée dans tous les canaux de communication.

Ci-dessous les constats issus de I’évaluation nationale de mise en ceuvre du dépistage
de la détresse en ce qui concerne la diffusion efficace des connaissances.

Les régions participantes ont reconnu I’importance de diffuser les résultats et les
lecons tirées a I’interne ainsi qu’auprés des intervenants intéressés par la recherche
sur la mise en ceuvre. Les pratiques de diffusion des connaissances utilisées par les
régions convergeaient avec les activités traditionnelles, et les publics cibles étaient
les mémes qu’a I’habitude, et le tout s’est révélé efficace :

e Des réunions ciblées en face a face ont été utilisées pour diffuser les résultats de
I’initiative et mettre en lumiére les occasions propices au dépistage de la détresse.
Les responsables du programme ont fait des présentations aux divers groupes de
cancer, ont assisté aux réunions du personnel et ont organisé des rencontres avec
des groupes précis (par discipline, par exemple) afin de présenter les résultats et
discuter de stratégies d’intérét mutuel afin de promouvoir le dépistage.

e Des rencontres et téléconférences interrégionales ont été commanditées par
Expérience globale du cancer; plusieurs régions ont affiché des documents sur leur
site Internet ou celui de Vue sur le cancer.

e Les indicateurs du programme de dépistage de la détresse (rendement du
programme, résultats, etc.) ont été communiqués a la collectivité et aux
partenaires en aiguillage afin de faire comprendre le programme, ses activités et
ses résultats et de favoriser I’engagement envers I’initiative.

e Des témoignages ont été recueillis aupres de patients ayant fait I’objet d’un
dépistage. Ces témoignages ont été inclus dans des rapports et dans d’autres
produits de communication (intranet, Internet, bulletins et courriels aux
responsables, gestionnaires et superviseurs).

o Les infirmiéres de premiére ligne ont parlé de leur expérience par le biais de
rencontres et de présentations aupres des infirmieres peu familieres avec le
dépistage. Ces communications ont permis de dissiper une partie des inquiétudes
entourant le temps et les charges de travail.
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Tous les sites ont établi une liste de ressources — souvent un cartable ou un
répertoire de services. Cet outil a été essentiel a la diffusion d’information
concernant les services de soutien offerts a I’échelle locale, et a permis de
rassurer ceux qui craignaient que les ressources étaient insuffisantes pour les
aiguillages et le suivi.

Des articles ont été soumis a des revues spécialisées afin de joindre la
communauté scientifique.

D’autres modes de communication plus novateurs et ciblés ont également été
Proposes :

Intégrer les données relatives au dépistage de la détresse dans les documents et
rapports permanents du programme de traitement du cancer. Les rapports
devraient notamment indiquer ou en est le dépistage de la détresse (y compris
dans les sites satellites), c’est-a-dire le nombre de dépistages réalisés, le taux et
le nombre de patients éprouvant de la détresse, et le taux et le nombre de
patients aiguillés vers des services. Les rapports pourraient aussi traiter des faits
saillants et progres de I’initiative : formation offerte a de nouveaux groupes,
participation a des activités professionnelles ou pédagogiques en lien avec le
dépistage de la détresse, témoignages de patients et autre information.

Désigner des « courtiers du savoir ». De telles personnes seraient percues comme
possédant de grandes connaissances sur le dépistage de la détresse, et elles
auraient de la crédibilité aupreés de leurs collégues; elles pourraient aussi
contribuer a la diffusion de messages clés et aux présentations, cerner des
occasions de collaboration, et définir des stratégies pour réduire les risques et
surmonter les problémes afin d’assurer la viabilité a long terme de I’initiative. Ces
courtiers du savoir devraient pouvoir prendre la parole lors de rencontres (les
réunions par discipline, par exemple) afin de diffuser de I’information sur les
activités et résultats entourant le dépistage de la détresse.

Cerner des patients pouvant expliquer leur cas lors de rondes et autres rencontres
de praticiens. Des patients pourraient faire part de leur expérience en matiéere de
dépistage de la détresse et parler de I’incidence de celui-ci sur leur participation
aux soins, sur leur qualité de vie, sur leurs relations avec leurs prestataires de
soins et sur leur utilisation des ressources de la santé. Ces patients pourraient aussi
agir comme courtiers du savoir auprés des partenaires communautaires et des
groupes de patients, et faire valoir I’importance du dépistage de la détresse.

Préparer des rapports propres a chaque médecin. Ces rapports pourraient indiquer
le nombre de dépistages réalisés et le taux de patients en détresse détectés et
aiguillés vers des services de soutien. Ces rapports individualisés permettraient de
définir le contexte et les critéres de mesure de chaque médecin en ce qui
concerne le dépistage de la détresse, dans I’organisme et dans la pratique.

Explorer I’idée d’utiliser les médias sociaux pour diffuser des résultats et
« normaliser » le dépistage de la détresse aux yeux des patients et des
prestataires.
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Annexe B : Ensemble minimal de données relatives au
dépistage de la détresse

Fempli par :
- . s . . O Patient
Echelle d’évaluation des symptimes d’Edmaonton a F:mi']]lle
O Professionnel de la santé
Date : Heure : _ O Avec l'aide de la famille ou d'un

professionnel de la santé
Veuillez encercler le chiffre décrivant le mieux ce gque vous ressentez :

Aucune douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 g 9 10 Pire douleur possible

[
e}
.
n
=3
-]
o
o

Aucune fatigue 0 1 10 Pire fatigue possible

Aucune nausée 0 1 2 3 4 3 6 7 2 9 10 Pires nausées possibles
Aucune dépression 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire dépression possible
Aucune anxiéte 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire anxiéte possible
Aucune somnolence 0 1 2 3 4 5 6 7 g 9 10 Pire somnolence possible
Trés bon appétit 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire appétit possible
Meilleure sensation 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire sensation de mal-étre
de bien-étre possible

Aucun 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pire essoufflement possible
essoufflement

Autre probléme 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Liste canadienne de vérification des problémes :

Parmi les éléments ci-dessous, veuillez cocher tous ceux gui ont été une source de préoccupation ou un
probléme pour vous au cours de la semaine écoulée, incluant aujourd’hui :

Aspect émotionnel : Aspect pratigue : Information :

O Peurs/mquiétudes O Travail/études O Comprendre la maladie et les traitements
O Trstesse O Finances O Communiquer avec [ équipe soignante

O Coleére/frustration O Se rendre aux rendez-vous 3 Prendre une décision face aux traitements
O Changement d’apparence O Logement 3 Connaitre les ressources disponibles

O Intimité/sexualité

Aspect spirituel : Aspect social/familial : Physique :
O Me questionner sur le sens oulebut [ Me sentir comme un fardean 3 Concentration/mémoire
de ma vie
O MMe sentir €branlé(e) dans mes O Préoccupations envers la 3 Sommeil
croyances farmlle/les amis
O Me sentir seul(e) 3 Poids
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mllm Aiberta Health @ Covenant

B Services TTealih

Edmonton Symptom Assessment System:
(revised version) (ESAS-R)

Please circle the number that best describes how you feel NOW:

Mo Pain 0 1 2 3 A 5 6 T 8 9 10 ‘Worst Possible
Pain

Mo Tiredness 0 1 2 3 4 &5 B8 T 8 9 10 ‘Worst Possible
(Tiredness = lack of energy) Tiredness

Mo Drowsiness 1 2 3 4 5 & T 8 9 10 ‘Worst Possible

(Drowsiness = feeling sleepy) Drowsiness

Mo Nausea 0 1 2 3 4 5 & T 8 9 10 Worst Possible
MNausea

Mo Lack of 0 1 2 3 4 5 & T 8 9 10 ‘Worst Possible

Appetite Lack of Appefite

Mo Shoriness 0 1 2 3 4 &5 8 T 8 9 10 ‘Worst Possible
of Breath Shortness of Breath

Mo Depression 0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 410 Worst Possible

{Depression = feeling sad) Depression
Mo Anxiety 0 1 2 3 4 5 & T 8 9 10 Wur_ﬁt Possible
{Anxiefy = feeling nervous) Anxiety

Best Wellbeing 0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 ‘Worst Possible
(Wellbeing = how you feel overall) Wellbeing

No_ 0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 Worst Possible
Other Problem (for example constipation)

N Completed by (check one):
Patient's Name [] Patient
Date Time O] Family caregiver
[ Health care professional caregiver
[] Caregiver-assisted
BODY DIAGRAM ON REVERSE SIDE
ESAST
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= Personnel

Evaluer :

problémes, situation locale

perceptions et motivation du personnel
soutien social existant

capacité de I’organisme a mettre en ceuvre
le programme

Tenir compte des obstacles a la mise en
ceuvre

Adapter le programme au contexte local
Créer un plan de mise en ceuvre

Consignation des facteurs qui expliquent la
nécessité du programme

Lignes directrices visant les pratiques
exemplaires

Plan de mise en ceuvre

Stratégie de gestion des obstacles
Eléments adaptés : outils, méthodes, etc.

Niveau de préparation et de disposition
accru en vue de la mise en ceuvre
Elimination des obstacles nuisant & la mise
en ceuvre

Mise en ceuvre du programme tel que
congu

Satisfaction accrue des patients et familles
a I’égard de I’expérience de soins

Viabilité du programme de dépistage de la
détresse

PARTENARIAT CANADIEN
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= SI/TI

= Choisir/recruter le personnel
= Offrir de la formation sur :
- la prestation de soins centrés sur la
personne
- le dépistage de la détresse,
I’évaluation complete et les
aiguillages
- les lignes directrices, normes et
algorithmes
- I’intégration du dépistage de la
détresse dans le déroulement du
travail
- I’AQ et les cycles PREA

= Modules de formation sur les soins
centrés sur la personne

= Connaissances, aptitudes et capacités
accrues en ce qui concerne le
dépistage, I’évaluation et les
aiguillages faisant désormais partie des
soins du cancer

= Sensibilisation accrue et intégration des
principes clés des soins centrés sur la
personne

= Connaissances accrues des compétences
fondamentales requises

= Rehaussement des compétences chez le
personnel et de la capacité a offrir des
soins centrés sur la personne

= Patients et familles de plus en plus au
courant des services et ressources de
soutien

= Diminution du stress chez les patients
et familles et augmentation de la
qualité de vie

= |nstallations

= Matériel/documents

Acquérir les capacités pour travailler en
équipes interprofessionnelles (élargir le
champ de travail et la communication)
Utiliser les lignes directrices, normes et
algorithmes pour appuyer la planification
Evaluer les principales préoccupations des
patients et faire les aiguillages appropriés
au besoin

Modele interprofessionnel de soins pour le
dépistage de la détresse

Adhésion accrue aux lignes directrices
fondées sur les faits

Collaboration et coordination des services
améliorées

Prestation de soins sécuritaires et
accessibles

Satisfaction du personnel a I’égard du
travail d’équipe et de la collaboration

Coordination améliorée, continuité et
intégration du dépistage et des
aiguillages dans les soins du cancer
Travail progressif vers une prestation de
soins centrée sur la personne

Patients et familles connaissent mieux
I’autogestion et les autosoins

Réduction des colts des soins du cancer
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= Personnel

Désigner des champions et
miser sur eux et autres
influences sociales positives
Etablir des politiques et
limites

Prévoir des ressources
humaines et financiéres
Etablir des mécanismes de
communication intra-
organisationnels

Champions

Politiques écrites
Documents relatifs a
I’affectation des ressources

Infrastructure améliorée
pour appuyer le dépistage
de la détresse

Infrastructure rehaussée qui
appuie I’intégration du
dépistage de la détresse

= SI/TI

Etablir et adopter des mesures
pour assurer le dépistage de la
détresse, et pour que les
patients :
participent aux discussions en
tant que membres de I’équipe
participent de facon
significative a la prise de
décisions et a la
détermination des priorités
recoivent de I’information
complete et précise en temps
opportun
sachent que leurs
préoccupations seront
discutées et gérées

Séances d’information et
consultations pour les patients
Patients ayant subi un dépistage
de la détresse

Résolution des préoccupations
des patients

Patients et familles qui
participent de plus en plus a tous
les volets du dépistage de la
détresse

Meilleures connaissances,
sensibilisation et compréhension
du dépistage de la détresse et
des aiguillages, et meilleur
engagement

= |nstallations

Mesurer les progres

Suivre I’évolution et faire
rapport sur les progres

(% des patients ayant évalué
leur détresse, etc.)

Gérer les obstacles

Diffuser les résultats

Systeme de collecte de
données et de consignation
Rapports d’étape

Poursuite de la mise en
ceuvre de I’AQ et des cycles
PREA

Meilleure compréhension de
I’efficacité du programme et
des modifications
nécessaires au niveau
individuel, des équipes et de
I’organisme

Septembre 2012

= Matériel/documents

Créer des mécanismes pour
diffuser les résultats et
legons tirées aux
intervenants internes
Concevoir des produits pour
diffuser les lecons tirées aux
intervenants externes
Participer a des
conférences, collaborations,
etc.

Produits d’information
Collaborations
Conférences
Publications,
présentations

Intervenants internes et
externes de plus en plus au
courant de I’existence du
programme

Meilleure compréhension du
programme par les
intervenants internes et
externes, y compris les
difficultés et les occasions
qui y sont liées

Satisfaction accrue des patients et familles a = Patients et familles de plus en plus au = Patients et familles connaissent mieux
I’égard de I’expérience de soins courant des services et ressources de I’autogestion et les autosoins
soutien

= Viabilité du programme de dépistage de la détresse = Diminution du stress chez les patients et = Réduction des colts des soins du cancer
familles et augmentation de la qualité
de vie
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Annexe D: Autoévaluation des aptitudes de gestion du
changement'®

Ce document peut étre reproduit librement sans permission.

Cet outil peut aider les gens a vérifier s’ils possédent I’éventail d’aptitudes
nécessaires pour devenir d’efficaces agents de changement. Il permet de cerner les
domaines de force ainsi que ceux ou une amélioration est souhaitée. Le questionnaire
peut aussi aider les hauts dirigeants a désigner d’habiles agents de changement parmi
le personnel. Comment utiliser le questionnaire :

e comme une liste de vérification, pour aider les gens a déterminer quelles aptitudes
ils devraient améliorer;

e en guise de fondement pour les discussions de dirigeants au moment de désigner
des agents de changement;

e en tant qu’outil de discussion : inviter les gens a remplir le questionnaire
(20 minutes), puis animer une discussion axée sur les lacunes cernées par la
majorité des répondants.

Aptitudes interpersonnelles requises pour gérer efficacement le changement

1. Je suis une personne persuasive lorsque je m’adresse aux gens
(je défends bien mes idées).

Je participe activement aux réunions et je fais bonne impression.

J’écoute attentivement les autres.

Je réagis positivement aux opinions de mes collégues.

Sl Il Il

Je suis capable d’ouverture et de faire part de mes pensées et
sentiments a mes collégues.

Je m’exprime clairement lorsque je discute avec mes collegues.

Je peux soutenir un argument au cours d’une réunion.

Je suis sensible aux besoins personnels de mes collégues.

©O© |00 |(N| O

Je peux aider mes collegues a trouver des solutions a des problémes.

10. Mon enthousiasme inspire la confiance d’autrui.

11. Je suis en mesure de maitriser mes émotions dans mes rapports avec
mes collégues.

12. Je suis capable d’accepter les conseils.

13. Je suis capable d’admettre mes faiblesses.

14. Je peux accepter les décisions de groupe de bonne grace.

15. Je n’ai pas une attitude condescendante.

16. Je n’ai pas peur de confronter mes collégues lorsque nécessaire.
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17.

J’ai de I’assurance.

Septembre 2012

18.

J’encourage mes collégues a avoir de I’initiative.

19.

J’essaie de ne pas étre autoritaire, de ne pas « trop diriger ».

20.

Je suis capable de faire des compromis avec le sourire.

21.

Je comprends I’effet du langage corporel sur les interactions sociales.

22.

Je suis capable de rehausser I’estime de soi de mes collégues en les
félicitant.

23.

Je suis capable d’étre critique face a mon propre rendement.

24.

Je suis capable d’amasser des données et de I’information pour évaluer
mon propre rendement.

25.

Je suis habile a déléguer des responsabilités a des collégues.

26.

Je donne a mes colleégues la chance d’essayer des choses, méme si cela
peut entrainer des erreurs.

27.

Je recherche des exemples de pratiques exemplaires et de réussites et
j’en fais part aux autres.

28.

Je m’intéresse véritablement aux idées et points de vue de mes
collégues.

29.

Je continue d’apprendre de mes collegues.

30.

Je suis capable de prendre du recul et de ne pas « organiser » les autres
a outrance.

31.

Je suis capable de communiquer de I’optimisme aux autres face a des
difficultés.

32.

Je suis capable de découvrir ce que ressentent mes collegues.

33.

J’offre de la rétroaction constructive et bien ciblée.
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A la lumiére des réponses aux questions ci-dessus, le répondant pourra cerner ses
domaines de force et de faiblesse. Tous les agents de changement ont des forces et
des faiblesses, mais les faiblesses peuvent entrainer des problémes au moment de
gérer le changement. Un bon agent de changement doit chercher a s’améliorer dans
les domaines d’aptitudes suivants :

e Appuyer
e Récompenser 4.9 15
Aider les gens . (?ffrir de la rétroaction 26:, 3’1’ 3’3
e Eviter de blamer et plutdt aider sans prendre en charge
(montrer de la confiance)
. e Parler de la vision, des buts et d’action
Communiquer Ralli 1,2,6,7,
comme jamais ¢ ? _u?r ) 10, 17, 21
o Veérifier ce qui se passe
Ne pas mettre autant d’accent sur les détails
Ne pas * Nepa _ | 12, 14, 18,
« organiser » a e Favoriser unfe mise en ceuvre souple 19, 25, 26,
outrance o Intégrer les idées des collégues a la démarche de 30
changement
Gére esconti | * CYIET e et mothenent o pesomnellenent |13 14,1
et différends ) ; mp ) . ; . 17, 20
- gérer I’opposition contribue & une mise en ceuvre active
e Offrir de la rétroaction honnéte
Cultiver la e Ecouter les idées des autres
confiance, o Mettre I’accent sur le progrés et les exemples 4,10, 14,
I’assurance et d’accomplissement plutdt que sur les statistiques, le 22,27, 33
I’estime de soi rendement, les indicateurs, etc.
o Offrir de la rétroaction sur les réussites
S’intéresser e Eviter la collégialité forcée — ca ne fonctionne pas 3 8. 15
véritablement aux '29 ’ 39 ’
autres ,
Montrer de e Ne pas minimiser I’expression de sentiments
I’émotion o Reconnaitre qu’il est correct de ne pas toujours étre 5,8,13,32
rationnel
Etre conscient de | e Rester conscient de ses propres défis et rendement 12, 13,
soi 23, 24
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Annexe E : Disposition au changement —
liste de vérification'®

Ce document peut étre reproduit librement sans permission.

L’outil qui suit peut étre utilisé pour diriger une autoréflexion individuelle, mais il est
plus efficace lorsqu’on I’utilise en groupe. Pour I’utiliser avec un groupe d’employés :

Demandez a chaque participant de remplir le questionnaire individuellement
(10 minutes).

Si, en votre qualité de gestionnaire, vous croyez que le groupe (équipe, section,
service, etc.) a encore beaucoup de chemin a faire pour en venir au changement
souhaité, animez une discussion apres avoir rassemblé les questionnaires anonymes
(insérés dans des enveloppes) ou avoir invité les gens a inscrire leurs réponses sur
un questionnaire commun (comme sur un tableau a feuilles), de maniére a ce que
personne n’ait a défendre ses réponses.
— Mettez I’accent sur la progression des choses, et non sur I’attribution de
blame.

Si vous étes d’avis que les participants sont a I’aise de discuter ouvertement de
leurs perceptions, passer les 15 questions une a une afin de discuter des divers
points de vue :

— Si, pour telle ou telle question, toutes les réponses sont dans la méme
colonne, que pourrait-on faire pour passer a la colonne de gauche suivante?

— Si vous n’étes pas tous du méme avis, pourquoi en est-il ainsi?

— Avez-vous des idées qui permettraient de passer aux réponses de la colonne de
gauche?

Veuillez encercler I’énoncé approprié parmi ceux des quatre colonnes de droite :

pergus comme -
. accueillis avec
répondant aux . . fermement
- mal compris une certaine .
besoins des . refusés
. résistance
employés
non engagés conservateurs
innovateurs indépendants . e ou réticents au
jusqu’ici
changement
N a peine une
P un succes e .
une réussite . incidence un échec
modéré e oA
périphérique
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les mémes
parmi les hauts

les mémes . ;
dirigeants, mais .
dans tout divergentes floues
, . pas dans les
I’organisme
autres secteurs
de I’organisme
. une description
ils peuvent en .
- de la fagon dont | . ils ne le
faire la ils en ont une .
- leur groupe ou S connaissent
description o idée générale
compléte unité sera pas
affecté
o résumeés en
precisés en P nullement
e termes mal définis P
détail . définis
généraux
) des des
d’importants e - . aucun
modifications améliorations
changements C . changement
significatives mineures
. le changement
des organismes .
ne résout pas
externes (le N
le personnel - les problemes
les Partenariat, .
effectuant les . . - importants et
R gestionnaires des organismes .
activités = pertinents
provinciaux,
entourant les
etc.) -
services
bénéfique
cruciale & généralement seulement peu
I’avenir de bénéfique pour pour une .
, . , - ; importante
I’organisme I’organisme partie de
I’organisme
enthousiaste limité minimal flou
s’attend a ce
a que le
a affecté des | symboliquement changement n’a pas
ressources affecté des soit mis en planifié les
considérables ressources ceuvre au ressources
au changement | additionnelles moyen des requises
au changement ressources
existantes
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une partie .
importante du une démarche
. de résolution de | une activité de | un obstacle a
perfectionne- . . o A1 .
problémes routine I’amélioration
ment des .
. efficace
dirigeants
. . seulement
directement partiellement - pas du tout
indirectement
rendent le ont une faible
rendent le . L rendent le
- travail plus incidence sur -
travail plus . . travail plus
S facile et le travail des e
enrichissant e difficile
satisfaisant gens
similaires aux similaires a
autres d’autres techniqguement
. novateurs
changements entrepris dans flous
en cours le passé
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Liste de vérification de la disposition au changement :
Quelques problemes et solutions

Changements antérieurs (questions 1 a 3)
Problemes potentiels :

e Des changements antérieurs ont donné lieu a de la résistance.
e Des changements antérieurs ont été mal compris.
o Des employés sont percus comme étant trop prudents.

e Des changements récemment mis en ceuvre n’ont connu que peu de succes.

Solutions possibles :

e Garder les gens informés en rendant I’information disponible, en expliquant
clairement les plans et en rendant les dirigeants accessibles pour toute question ou
clarification.

e Assurer que le changement est réaliste et faire valoir son coté pratique. Expliquer
le changement de maniére a ce que les employés le percoivent comme pertinent
et acceptable. Démontrer comment le changement correspond aux besoins et aux
plans. Consacrer le temps et I’effort nécessaires a la préparation de présentations.

e Préparer soigneusement le changement au moyen d’un diagnostic complet de
I’organisme, en rencontrant les gens et les groupes, en cultivant la confiance et en
démontrant de la compréhension et du soutien.

e Agir a petite échelle pour commencer, de maniere a batir un bilan positif. Mettre
en ceuvre le changement par étapes clairement définies.

¢ Planifier la réussite en commencant par des mesures susceptibles de donner
rapidement des résultats positifs. Publiciser les réussites hatives. Offrir de la
rétroaction positive a ceux ayant participé au succes.

Attentes entourant le changement (questions 4 a 6)
Problemes potentiels :

e Les gens percoivent différemment le changement.
e Les gens ne savent pas a quoi s’attendre.

o Les objectifs n’ont pas été clairement définis.

Solutions possibles :

e Expliquer clairement les avantages liés au changement en mettant I’accent sur les
bénéfices pour ceux qui prodiguent les services visés par le changement.

o Choisir attentivement les messages et les messagers, et communiquer souvent.
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Réitérer que les lignes directrices sont fondées sur des faits probants, et que la
majeure partie de leur valeur repose sur le fait qu’elles visent I’amélioration de
I’expérience de cancer des patients et des familles (le dépistage de la détresse
sera effectué chez tous les patients, et toutes les interventions méneront aux
meilleurs résultats possibles).

Confirmer que le dépistage de la détresse est mis en ceuvre en tant que nouvelle
norme partout au pays, qu’il ne s’agit pas d’un projet de normalisation de type
« livre de recettes ».

Minimiser les surprises en rectifiant les présomptions relatives au changement. Se
concentrer sur les résultats. Cerner les problémes potentiels.

Communiquer les plans en utilisant un langage qui est familier aux différents
groupes d’employés. Communiquer périodiquement, en utilisant des médias variés.
Solliciter la rétroaction. Ne pas taire les points de vue négatifs; les écouter
attentivement et y réagir ouvertement.

Appropriation du probléme ou de I’idée de changement
(questions 7 a 9)
Problemes potentiels :

Les procédures, systémes, sections et services touchés sont percus comme des
problemes.

Le changement a été planifié ou présenté par la haute direction ou par des
gestionnaires de section.

Le changement est percu comme étant seulement une question de procédures.

Solutions possibles :

Préciser les plans en termes que les gens comprendront bien. Assurer que les
problémes des employés sont explicitement abordés et considérés dans la
démarche de changement. Prévoir des résultats visibles.

Clarifier les points de vue des employés en explorant les préoccupations entourant
le changement et en examinant les répercussions sur les activités de tous les jours.

Présenter et faire valoir clairement I’initiative, en précisant quels sont ceux qui
souhaitent le changement et pour quelles raisons. Expliquer les avantages a long
terme. Définir les avantages communs. Présenter clairement les problémes
potentiels. Etre & I’écoute des problémes.
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Soutien de la haute direction (questions 10 a 12)
Problemes potentiels :

Préoccupations ou doutes en ce qui concerne le soutien des dirigeants envers le
changement.

Crainte que la haute direction ne fournira pas les ressources nécessaires.

La démarche actuelle d’évaluation du rendement de la direction est percue
comme étant un obstacle au changement.

Solutions possibles :

Renforcer la capacité et I’expertise en ce qui concerne les problémes rencontrés.
Comprendre les préoccupations de la haute direction. Etablir des mécanismes de
soutien en matiére d’information et autre. Elaborer une présentation solide et
lIéchée, dans le langage des hauts dirigeants.

Etablir des objectifs, des plans et des calendriers clairement définis. Prévoir des
démarches de révision en guise de soutien auxquelles pourront participer la haute
direction et les dirigeants intermédiaires. En réunions, mettre I’accent sur les
résultats et problemes précis.

Acceptabilité du changement (questions 13 a 15)
Problémes potentiels :

Le changement prévu entre en conflit avec d’autres plans ou se marie mal aux
autres projets.

I ne semble pas y avoir d’orientation (ou peu d’orientation).

Les gens ont I’impression que le changement proposé exercera une plus grande
demande sur le personnel.

Le changement est percu comme nécessitant de nouveaux produits et services et de
I’expertise sur le plan technologique.

Solutions possibles :

Faire comprendre la pertinence du changement en révisant les plans et en
précisant la convenance du changement. Incorporer le changement dans les
projets en cours. Si possible, adapter le changement au style de I’organisme.

Clarifier les plans de changement en communiquant simplement et ouvertement.

Commencer par mettre en ceuvre le changement aupres de gens souples et
adaptables, et de gens qui connaissent le projet (en tout ou en partie), dans une
unité ou on trouve un grand soutien envers le changement. Comprendre pourquoi
les gens appuient le changement (carriére, récompenses, politique
organisationnelle).

Ne pas exagérer les mérites du changement en insistant avec intransigeance sur les
conflits entourant les pratiques actuelles. Encourager la discussion entourant ces
conflits.
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Annexe F : Cerner les obstacles

Discussions avec des personnes clés*

Certaines personnes comprennent de facon particuliére des situations données, et ont

les connaissances, les aptitudes et le pouvoir nécessaires pour réfléchir a un sujet dans
son ensemble et explorer de nouvelles idées. On peut donc parler a ces personnes clés
lors de leurs rencontres réguliéres, une réunion du personnel, par exemple.

Avantages :

e Permet d’explorer les idées de fagon itérative

o Permet d’obtenir de I’information détaillée

e Rapide et peu colteux

Désavantages :

o Dépend fortement des personnes clés

e Possibilités de partis pris ou de préjugés

e Peut étre difficile de cerner des personnes clés appropriées
e De la corroboration additionnelle pourrait étre requise

Observation de la pratique clinique a I’ceuvre®

Parfois, la meilleure fagcon d’évaluer la pratique clinique est d’observer les
comportements individuels et les interactions. Ceci est particulierement vrai dans le
cas d’événements qui se produisent plutdt souvent.

Avantages :

e Permet une analyse détaillée des comportements actuels, dans un contexte précis
e Elimine les partis pris

e Peut se révéler une facon efficace de suivre le progres si répété réguliérement
Désavantages :

e Parfois difficile d’obtenir le consentement des gens a observer

o Possibilité que certains modifient leur comportement lorsqu’ils sont observeés

e Neécessité de faire appel a un observateur compétent pour minimiser I’influence
sur les personnes observées

o Nécessité de considérer soigneusement les modes de collecte de données

Une version plus rigoureuse de cette méthode est la vérification formelle.
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Questionnaire®

La méthode du questionnaire est efficace pour explorer les connaissances, les
convictions, les attitudes et les comportements d’un groupe de professionnels de la
santé qui sont géographiquement dispersés. Les questions doivent toutefois étre
soigneusement rédigées, puisque la qualité des réponses dépend grandement de la
gualité des questions. Le questionnaire peut étre proposé en version électronique ou
papier afin d’encourager la participation des répondants.

Avantages :

e Permet d’amasser rapidement des données en assez grandes quantités aupres de
gens nombreux

¢ Permet I’analyse statistiqgue de données normalisées

¢ Communication des résultats donne I’occasion de mettre en lumiéere la nécessité
de changement

o Méthode relativement peu colteuse

Désavantages :

e Rédaction de questions efficaces demande un temps considérable

e Impossibilité de poser des questions de suivi

e Possibilité d’un faible taux de participation, et de résultats biaisés par les plus
performants

e Possibilité d’inexactitude en raison de la formule « autodéclaration »

Remue-méninges™

Les remue-méninges permettent souvent de résoudre des problémes au moyen de
solutions créatives. lls peuvent étre informels (petits groupes) ou plus structurés
(groupes de discussion). La séance peut commencer par un résumé du probleme, puis
les participants sont encouragés a proposer le plus d’idées possibles pour le résoudre.
Un des grands avantages du remue-méninges est que les participants peuvent se
relancer les idées de maniére a les raffiner de plus en plus.

Avantages :

e Rapide et facile a réaliser

o Géneére beaucoup d’idées

e Favorise I’engagement des gens dans la démarche de changement

Désavantages :

e Requiert un habile animateur

e Possibilité que les participants plus loquaces dominent la discussion

o Difficulté de rassembler un groupe de professionnels de la santé en raison de leurs
obligations cliniques

Une formation gratuite est offerte en ligne sur le remue-méninges, les régles a suivre
et la facon de diriger une séance.®
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Groupe de discussion®

L’organisation d’un groupe de discussion est un moyen efficace d’évaluer les pratiques
courantes et de mettre a I’essai de nouvelles idées. Un groupe de discussion est formé
de six a dix personnes réunies pour une discussion dirigée ou des entrevues.
L’animateur pose des questions ouvertes puis invite les participants a parler de leurs
expériences et idées et a réagir aux opinions des autres.

Avantages :

e Permet a un groupe représentatif de gens d’échanger des idées

e Permet I’obtention d’information variée et approfondie

e Encourage de nouvelles idées et perspectives

e Favorise I’engagement des gens dans la démarche de changement

e Relativement rapide et facile a réaliser

Désavantages :

o Nécessité de faire appel a un habile animateur afin d’assurer que chacun pourra
exprimer son opinion

o Difficulté de trouver un moment qui permet a tous de participer

e Possibilité d’avoir a offrir des incitatifs pour encourager la participation
¢ Analyse pouvant étre colteuse en temps

o Nécessité d’une planification et d’une analyse attentive

Etude de cas™

L’étude de cas peut étre trés efficace lorsque de I’information treés détaillée sur des
circonstances antérieures risque de faire la lumiere sur des obstacles nuisant au
changement.

Avantages :

e Peut permettre I’obtention d’information trés détaillée sur une question ou un
événement

o Lorsque combinée a d’autres techniques, peut permettre de mieux comprendre et
d’éclairer

Désavantages :

o Nécessité de plusieurs formes de collecte et d’analyse des données

o Possibilité d’avoir a faire appel a une variété d’experts

e Peut étre colteuse en temps et en argent

o Constats pouvant étre sujets a de I’interprétation subjective

o Possibilité que les constats d’un groupe ne soient pas généralisés dans d’autres
groupes
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Entrevue®

Il s’agit d’une discussion a deux, en face a face, au cours de laquelle un intervieweur
pose des questions précises a une personne. L’entrevue peut étre structurée, semi-
structurée ou non structurée.

Avantages :

e Permet d’obtenir de I’information approfondie et détaillée

e Permet aux participants d’exprimer leurs propres points de vue

e Permet d’explorer des questions complexes ou imprévues

Désavantages :
e Peut étre colteuse en temps et en argent

e Possibilité que I’intervieweur influence les réponses par sa fagon de poser les
questions

o Possibilité que les réponses des participants soient teintées par I’inhibition
e Résumer et comparer les réponses a des questions ouvertes peut étre difficile

Sondage™!

Un sondage comporte une série de questions normalisées visant a évaluer les
connaissances, les attitudes ou le comportement (autodéclaré) des répondants. Les
questions peuvent étre ouvertes, pour permettre aux participants de réagir aux
guestions dans leurs propres mots, fermées (les répondants doivent choisir leurs
réponses parmi une liste prédéterminée), ou une combinaison des deux.

Avantages :

e Peut étre acheminé a des professionnels de la santé et des patients partout au
pays

e Possibilité d’amasser des données auprés d’un grand nombre de personnes en
relativement peu de temps

e Possibilité pour les répondants de répondre au sondage au moment qui leur
convient

e Possibilité pour les répondants de rester anonymes
e Relativement peu colteux

Désavantages :

e Temps considérable requis pour I’élaboration du questionnaire et la réalisation
d’essais

o Impossibilité de poser des questions de suivi

e Risque que les répondants ne rapportent pas honnétement leurs comportements ou
les facteurs influencant la pratique

e Risque d’un faible taux de participation
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Technique du groupe nominal®

La technique du groupe nominal consiste en une discussion hautement structurée

entre des gens dont les idées sont mises en commun puis priorisées.

Avantages :

e Possibilité de générer de nombreuses idées en peu de temps

e Tous les participants ont une voix

e Rapide et facile a réaliser

e Peut servir a susciter le consensus dans le groupe en ce qui concerne la priorisation
d’idées

Désavantages :

e Requiert un animateur trés habile

e Neécessité d’offrir des incitatifs aux participants potentiels

¢ Un seul sujet (ou une seule question) peut étre exploré

Technique Delphi®

La technique Delphi est une démarche itérative selon laquelle I’information est
amassée auprés du méme groupe de participants par le biais d’une série de sondages.

Avantages :
e Participants demeurent anonymes
o Possibilité d’acheminer les sondages aux répondants

Désavantages :

e Nécessite beaucoup de temps pour I’élaboration des questions, I’analyse et la
révision

e Possibilité que les participants n’aient pas envie de répondre a des sondages
multiples

e Risque d’un faible taux de participation

Techniques a fondement artistique™

Les techniques fondées sur les arts ont le potentiel de favoriser une sensibilisation
critique, la compréhension et la sympathie. Des performances dramatiques ont souvent
aidé les professionnels de la santé a réfléchir aux soins qu’ils prodiguent et & mieux
comprendre les questions entourant les soins aux patients.* ** % Une autre technique
est celle de I’improvisation : les participants présentent une petite scéne, puis cette
méme scéne est reprise, mais cette fois, en remplacant I’interpréete du réle principal
par un autre participant qui pourra opter pour une approche différente qui pourrait
donner de meilleurs résultats. Cette méthode encourage une pensée critique en ce qui
concerne la réalité de la pratique, les causes fondamentales des problémes sociaux et
leurs solutions, et le changement.
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Annexe G: Cartographie des etapes de mise en ceuvre

Septembre 2012

Progression du temps

\4

N PARTNERSHIP

GAINST CANCER \ ’ COMTRE

Semaine 1

Rencontre avec I'équipe de I'organisme afin de comprendre le fonctionnement du travail et les procédés et pour établir Recrutement des bénévoles

un plan relatif a la logistique du dépistage de la détresse (qui, quand, oli, comment)

v v

Semaine 3|

Formation d’un groupe de travail au sein de I'organisme | Rencontre avec le service Tl pour discuter de la

Semaine 5

Semaine 7

Semaine 10

Semaine 12

Semaine 14

Semaine 18

Semaine 20

6 et 12 mois

collecte et de la gestion des données

| Cartographie des parcours d’aiguillage — clinique, hopital, collectivité |

\ 4

Début de la formation des

| Collecte des données de référence .
bénévoles

€

Essai pilote du dépistage de la détresse a petite échelle dansl’organisme

Cycles PREA au besoin

€

L'équipe interprofessionnelle assiste a une séance surla raison d’étre et la logistique du dépistage de
la détresse et des interventions connexes

<

Elargissement du projet pilote en y incluant certains groupes cibles | i
Définition des besocins permanents du
personnel et élaboration de stratégies
Collecte de données : échelle ESAS, liste de vérification et mise en ceuvre du pédagogiques

dépistage de la détresse

<

Cycles PREA au besoin

€

Examen des données et présentation des résultats au groupe de travail

€

Rencontre de I'équipe ou de I'unité afin de discuter des résultats généraux — données sur les activités,

résultats

Aprés 6 mois et un an suivant la mise en ceuvre : examen des résultats (données amassées, formation du
personnel, satisfaction du personnel et des patients, données de dépistage)

Adaptation du « PMH Clinci Roll Out », Hopital Princess Margaret, équipe de mise en ceuvre
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Annexe H: Affiche et dépliant pour les patients

Affiche

Le dépistage de la détresse,

le 6° signe vital

cancer seul. Nous sommes la
pour vous aider.

- Durant I'expérience du cancer, il est
fréquent d'éprouver de la détresse.

Vous n'avez pas a faire face au S

- Le dépistage de la détresse aide votre
équipe soignante a identifier et a
s'occuper de vos préoccupations.

- Lors de votre prochaine visite,
demandez de participer au
Programme de dépistage de la
détresse.

PARTENARIAT CANADIEN ~ CANADIAN PARTNERSHIP
CONTRE LE CANCER \ ’ AGAINST CANCER

CANADIAN PARTNERSHIP PARTENARIAT CANADIEN
CONTRE LE CANCER

AGAINST CANCER

96



Dépistage de la détresse, le 6° signe vital

Commentaires de patients :

“le suis heureux de faire partie d’un
programme innovateur qui améliore
les soins donnés aux patients.”

“Je suis
impressionnée
par ce que vous

m’offrez.

“Je me sentais seule au départ, mais
j’ai vraiment I'impression que le
personnel de I’hopital se soucie de
mon mieux-étre.”

“le ne savais pas qu’autant de
ressources existaient. Ca me rassure
que quelqu’un m’aide a apaiser mes

inquiétudes.”

CANADIAN PARTNERSHIP PARTENARIAT CANADIEN
AGAINST CANCER \ ’ CONTRE LE CANCER

Dépliant

PARTENARIAT CANADIEN CANADIAN PARTNERSHIP
CONTRE LE CANCER N / AGAINST CANCER

-
Le Partenariat canadien contre le cancer

http://www. partnershipagainstcancer.ca/fr,

Cancer Journey Portfolio
Canadian Partnership Against Cancer

http://www. partnershipagainstcancer.c

Telephone: 1-877-360-1665

E-mail: info@partnershipagainstcancer.ca
info@partenariatcontrelecancer.ca

La production de ce rapport fut rendue
possible grace & une contribution financiére
de Santé Canada, par I'intermédiaire du
Partenariat canadien contre le cancer

Septembre 2012

Pour offrir des soins centrés
sur la personne

Le dépistage de la
détresse en oncologie,
le Ge signe vital

PARTENARIAT CANADIEN CANADIAN PARTNERSHIP
CONTRE LE CANCER \ ’ AGAINST CANCER
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Qu’est-ce que la détresse?

La détresse est un sentiment général d’inconfort
ou de mécontentement. Elle est fréequente chez
les personnes atteintes de cancer et peut étre
causée par des préoccupations sur les plans
émotionnel, social, informationnel, spirituel,
pratique ou physique.

Qu’est-ce que le dépistage de la
détresse?

Le dépistage de la détresse
aide I'équipe soignante a
déceler plus rapidement la
présence de détresse chez
la personne atteinte et a
identifier les problémes
qui en sont la cause. Cela
permet a |'équipe de soins
d'aider plus efficacement la
personne a composer avec
ces problémes.

Pourquoi appelle-t-on la détresse
« le 6e signe vital »?

Il peut vous sembler étrange de considérer la
détresse comme un signe vital au méme titre
que le pouls et la tension artérielle. Mais les
perceptions dans ce domaine évoluent. On sait
maintenant que votre bien-&tre et votre qualité
de vie sont des facteurs essentiels a considérer
pendant vos traitements : ils sont tout aussi
importants que les signes physiques. Vous
avez le droit de demander des ressources et
d’en recevoir pour vous aider a faire face aux
probléemes associés au cancer. Ces problemes
sont non seulement d’ordre physique, mais aussi
d’ordre émotionnel, saocial et pratique.

®
CANADIAN PARTNERSHIP PARTENARIAT CANADIEN
AGAINST CANCER CONTRE LE CANCER

Le dépistage de la détresse en oncologie, le 6e signe vital

Si mon centre de cancérologie a

un programme de dépistage de la
détresse, a quoi dois-je m’attendre lors
de 'une de mes visites?

Vous remplirez d’abord un bref questionnairevisant
aidentifier vos besoins et vos préoccupations. Vous
discuterez ensuite avec votre équipe soignante de
vos réponses a ce questionnaire. Ceci permettra
a I'équipe de vous orienter vers les ressources
appropriées en fonction de vos besoins.

Quel sera 'impact du dépistage de la
détresse sur les soins que je recois?

Le questionnaire de dépistage permet a I'équipe
de soins de cerner rapidement vos préoccupations
et de s'y référer au besoin pour en faire une
évaluation plus approfondie. L'équipe soignante,
les membres de votre famille et vous travaillerez
ensemble dans le but de trouver des facons de
mieux gérer ces préoccupations.

Septembre 2012

Qui a accés aux informations relatives
a mon dépistage?

Les informations recueillies lors du dépistage
feront partie de votre dossier médical. Elles
seront communiquées au besoin a d’autres
professionnels susceptibles de vous offrir des
soins. Elles sont protégées comme toutes les
informations  médicales
gui  vous concernent..
Les résultats a votre
questionnaire peuvent
aussi  étre utilisés afin
d’évaluer la qualité du
programme de dépistage.
Dans ce cas, des mesures
seront prises pour
préserver votre anonymat.

Quels sont les avantages du
dépistage de la détresse?

o lLe dépistage de la détresse permet
d’identifier rapidement vos besoins et vos
préoccupations dans le but d'y apporter une
réponse appropriée.

* En prenant part au dépistage, vous participez
activement a vos soins.

» Le dépistage de la détresse favorise votre
collaboration avec votre équipe soignante.

» Le dépistage de la deétresse vous permet
de mieux connaitre les ressources et les
programmes disponibles pour vous aider a
mieux composer avec le cancer
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Annexe |

Septembre 2012

Exemple d’'une fiche de ressources pour les

aiguillages d’Action Cancer Manitoba

C@MPASS CCMB com PAss RESQURQES %CancerCareManiu»lm
- G Z Yellow Z Red Zone
A s K Sc'::: ofo 61.; Sgo?:of%r]g Score of 7-10
Do 1. Scores Acknowledged | patient appears to be Further Assessment « Further Assessment

Fofiants 2. Scores & Conversation | managing concern well

charted on Questionnaire
“COMPASS (ESAS & * Assess information
CPC Distress Screen)” needs

« Build on strengths

* Provider Referral

« Information / Education Recornt.endad

o Support Group, Class
or Program
« Possible Referral

= The Navigator Newsletter has a complete listing of support groups, programs and resources available to patient and their families

« Patient & Family Support Services (787-2109) can assist in determining patient need for referrals, programs, support and resources
(Programs listed are free, unless otherwise noted)

« Patient & Family Resource Centre “PFRC" (787-4357) has patient books, handouts and resources for every item and a Nurse

Coordinator for consultation. Resources can be mailed to patients

5 www.cancercare.mb.ca—Patient and Family—full searchable online library listing / Cancer Treatment Info Sheets available

online

« All handouts are available on the CCMB shared drive (J:) Screening for Distress folder—Patient Handouts folder

ADDITIONAL RESOURCES AVAILABLE (as required)
to support your patient care in addition to your current practice / basic interventions and accepted clinical practice guidelines & protocols.

Possible REFERRAL /| CONSULT / PROGRAM | SUPPORT
as required

ESAS Item | CPC Item

Examples of PATIENT RESOURCES / HANDOUTS

JEICCMB Pain & Symptom Clinic: 787-2476

AeEAl Pain in Adults with Cancer: Guide to Practice Algorithm

irtual Hospice Website (www.virtualhospice.ca)

CMB Patient & Family Resource Centre (PFRC)
CS Booklet “Pain Relief”

Fatigue in Adults with Cancer: Guide to Practice Algorithm
&Lin community / Community Therapy Services

2. TIRED | FATIGUE CME Psychosocial Oncology; 787-2109

ancer Treatment Info Sheet: “Fatigue”
p Disturbances / fatigue handout (J: Drive Patlent & Family Education)

*EXERCISE «Fatigue Education Session #Cancer Transitions (post-tx) CMB Patient & Family Resource Centre (PF
*CCMB Pilates & Cancer *CCMB Yoga & Cancer CS Booklet “Eat well, be active”
Fee Programs: Stay Strong, Cancer Management Exercise Program
CONCENTRATION / CMB Psychosocial Oncology: 787-2109 in Fog information sheet (J: Drive Patient & Family Education)
MEMORY (Physical) rain Fog Program (Telehealth): 787-2109 CMB Patient & Family Resource Centre (PFRC)

MB Psychosocial Oncology: 787-2109
n be symptom of depression
atient & Family Resource Centre: 787-4357

CMB Patient & Family Resource Centre (PFRC)
Sleep Disturbances / fatigue handout (J: Drive Patient & Family Education)
Sleep Protocol Handout

: ; CMB Patient & Family Resource Centre (PFRC)
9. DYSPNEA Slesbbdailiompsiiaile D b IR CS Booklet “Living with Advanced Cancer’
¥oR ’ 90 http://www.youtube.com/user/ManagingSOB
" % CMB Patient & Family Resource Centre (PFRC)
3. NAUSEA Cmg B!ggﬁ?%{gz&ggﬂz ancer Treatment Info Sheet: "Nausea and Vomiting”
. Booklet “Chemotherapy & other drug therapies” / “Radiation therapy”
7. APPETITE ” " o ancer Treatment Info Sheet: “Nutrition”
MB Nutrition Services / Dietitian: 787-2109 CMB Patient & Family Resource Centre (PFRC)
WEIGHT (Physical) Home Nutrition Program CS Booklets “Eating well when you have cancer,” / ‘Eat well, be
active." / “When your child has cancer, a guide to good nutrition”
PHYSICAL: : i LCancer Treatment Info Sheets: “Constipation” / “Diarrhea” / “Sore
« Constipation/Diarrhea gmg g:grﬁiﬂm%%‘a'g (A Throat and Mouth”
e Swallowing MB Dietit S s P. ist(Swallowing): 787-2109 FRC: Soft Foods resources / texts
« Faling / Loss of balance an or Speech Language Pathologist(Swallowing): 787-2109 |0 Brochure
INI:JOdRMATIgNAL ;
i a:w%?ml:,r-gnr{'y M atient & Family Resource Center: Resource Coordinator for consult: #2ICCMB Patient & Family Resource Centre (PFRC)
*Infection Control 87-4357 ancer Treatment Info Sheets: “Cancer Treatment Tips” / “Radiation” /
o Talking with the health reast Cancer Centre of Hope (Nurse Educator): 788-8080 "Chemotherapy”
care team atient Representative: 787-2065 [3cCS Booklets “Chemotherapy and other drug therapies” / “Radiation
o Making treatment Canadian Cancer Society: 1-888-857-6658 Therapy" | “Clinical Trials" / “Understanding your diagnosis” series
decisions ealth Links: 1-888-315-9257 www.|abtestsonline.org
o Knowing about available
resources
:ﬁgﬁgﬂg:ﬁ CMB Pharmacist: 767-1902 ancer Treatment Info Sheets: *Sore Throat and Mouth”
QUITTING SMOKING CMB Smoking Cessation Clinic: 787-1202 E:CMB Handout: Helping You to Stop Smoking
Informational Smokers Conversation Guide — Resource / Shared Drive CS Booklets “One step at a time” series: “For smokers who want to
MOKED IN THE LAST CS Smoker's Help Line: 1-877-513-5333 quit," “For smokers who don't want to quit,” “If you want to help a
SIX WEEKS CS Smoker’s Help Line Referral Form smoker quit’
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C(OMPASS CCMB COMPASS RESOURCES ¢ cancercareManiioin
A_S_K Green Zone Yellow Zone Red Zone
Score of 0-3 Score of 4-6 Score of 7-10
P':a(:ireﬁitls 1. Scores Acknowledged Patient appears to bel | Further Assessment  Further Assessment
3 |managing concern wel i
% e o oty e « Information / » Provider Referral
| “COMPASS (ESAS & « Assess information|  Education Recommended
CPC Distress Screen)” needs * Support Group, Class
+ Build on strengths or Program
» Possible Referral

« The Navigator Newsletter has a complete listing of support groups, programs and resources available to patient and their families

« Patient & Family Support Services (787-2109) can assist in determining patient need for referrals, programs, support and resources
(Programs listed are free, unless otherwise noted

« Patient & Family Resource Centre “PFRC" (787-4357) has patient books, handouts and resources for every item and a Nurse

Coordinator for consultation. Resources can be mailed to patients
www.cancercare.mb.ca—Patient and Family—full searchable online library listing / Cancer Treatment Info Sheets available online
All handouts are available on the CCMB shared drive (J:) Screening for Distress folder—Patient Handouts folder

ADDITIONAL RESOURCES AVAILABLE (as required)
to support your patient care in addition to your current practice / basic interventions and accepted clinical practice guidelines & protocols.

ESAS Item | CPC Item

Possible REFERRAL /| CONSULT / PROGRAM [ SUPPORT
as required

Examples of PATIENT RESOURCES / HANDOUTS

4. DEPRESSION

MEElccMmB Psychosocial Oncology / Social Worker: 787-2109

. ANXIETY Depression in Adults with Cancer: Guide to Practice Algorithm
. WELLBEING Anxiety in Adults with Cancer: Guide to Practice Algorithm
OCIAL / FAMILY: .CMB Patient & Famil Suppoﬂ)Servmes 787-2109

“The Emotional Facts of Life with Cancer” Booklet

he Navigator newsletter
ancer Treatment Info Sheets: “The Emotional Impact of Cancer’

Meaning/Purpose of life
Faith

Feeling a burden to others|  * Support Groups FRC- ALL TOPICS furth | copi
gc'omj about family/friends . %lllqﬁef:gfon Groups el ERIESRICES G AIPIES
eeling alone 2 iy i 2
Retationship ificultes « Haing ids When Sameons They Lov Has Cancar Chidren: “When a Parentis Sick by Joan Hamiton
« Mindfullness Based Stress Reduction g : : .
EMOTIONAL: « Cancer Transitions (following treatment) Virtual Hospice Website (www.vitualhospice.ca)
Fears/Worries « CCMB Pilates & Cancer, Yoga & Cancer T o :
Sadness « Fee Programs: Stay Strong, Cancer Management Exercise E]%Eesir%g?eg?fmlzwmg with cancer, a guide for people with cancer and
Frustration/Anger CMB Patient & Family Resource Centre: 787-4357 “Living with Advanced Cancer’
Coping anadian Cancer Society Peer Support: 787-7483/1-888-939-3333
Change in sense of self
Loss of interest in reast Cancer Centre of Hope: 788-8080 / 1-888-660-4866
everyday things
INTIMACY AND xualty Counsolor (Telehealt: 7674495 [ Man Cancer Sex’ by Anne Kalz
SEXUALITY (Emotional) JIECCMB Psychosocial Oncology: 787-2109 &ggnaggmg gee:u glsrdty Am E:nucef
CHANGES IN CMB Psychosocial Oncology: 787-2109
APPEARANCE uardian Angel Caring Room: 767-4180 g’""rd‘?""i“’el'ge?e’ ':“d"‘g et
(Emotional) Look Good Feel Better: 848-2163 uardian Angel L-aring koom Famphie
SPIRITUAL:

CMB Spiritual Care Specialist: 787-2109
CMB Psychosocial Oncology: 787-2109

“The Emotional Facts of Life with Cancer” Booklet
Spiritual Health Specialist Handout

Pmﬂgﬁ'&d [EPFRC- ALL TOPICS

o CMB Psychosocial Oncology: 787-2109 “A Legal Information Guide for Seniors” Booklet
Chlldf Family/ Elder care
EPE;H'I‘J?TISN!I"TI';EEEMI) CCS Transportation Office: 787-4121 / 888-857-6658 [7ces Transportation Brochure
ﬁ:ﬁf&ﬁfmm" FPFRC for Winnipeg: 7874357 F.'PFRC Winnipeg Accommodation Handout

Updated: Dec.19, 2011.
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Annexe J : Fiche de dépistage — exemple de I’Alberta

Septembre 2012

Alberta Health
Services

Personal
Well-being

Checklist

Completed by:
O Patient
O Family

Do you or anyone with you today, have any of the following: rash, cough cold fever, diamrhea or fiu?
If yes, please report to the reception desk now.

dmomio FIpbom A ssessme

Drate:

—

Flease circle the pumber that best describes:

Emotional:

O FearsWarmes

0 Sadness

O Frustration/Anger

O Changes in appearance

Practical:

0O Waork/School

O Finances

No Pam 0 203 4 5 &6 7T & &
Mot Tired 0 T3 4 5 6 7 8 oW
Mot . ~ -
nauseated [t} I 3 4 35 4 i ¢ W
Mot e . - -
depressed o1 2 3 4 35 4 i ¢ 1
Mot anxious o1 3 4 5 6 7 8 @° o
Mot drowsy 0 203 4 5 &6 7T & &
Bestappetite 0 T3 4 05 6 7T % ¢ I
Best feeling . - -
of wellbeing [t} 3 4 5 4 i o 1w
Mo shortness L. _ _
of breath o1 2 3 4 35 4 i ¢ 1
Other . . _
problem 0 2 3 4 35 4 i ¢ 1w

O Health Profezsional Patient Label
O Assisted by family or health professional
O COMP HADED SECTIO
Action Taken Befermad to: Notes
Directly | Mmnaped by other | Rafamal
manazed | e eammember | requited ) Dain

Worst possible O Fatizue Class
pan 1 Fatizue Coordinator
Worst possibla - |

- g E.wuse- il
Worst possible ¥a } 1
. 0 . Spaiual Thsipea Care
Worst possible P Clm
depression 1 Resource Counselling
Worst possible ~ 11 ':' Reubilmton
amety ': il O  Living Wall With Cancar
Worst possible W o1 d b Class
drowsiness W i O Optimal Niriton Class

3 .
Worst possible D Murifion
appetite O  Speech and Languass
Worst possible O Patienr Advocat
facling of
0 Home Care

wellbeing 5
Worst possible '
shortmess of
breath

Informational:
O Understanding my illness and/or treatment
O Talking with the health care team

O Getting to and from appointments 0 Making treatment decisions
0 Accommodation

O Erowmng about available resources

Pleaze check all of the following items that have been a concern or problem for you in the past week including today:

Spiritual:

O Mezning Pupose of life
O Fauth

Social Family:

O Feeling a burden to others

Phyzical:

O ConcentrationMemory
3 Sleep

O Weight

O Inhmacy/Sexuality 0O Quithng Smeokmz O Takmmg medications as prescnbed 0O Worry about famuly'fnends
O Change in who I am O Feeling alone
Crate: R Sipranme:
Presegraned Nymepiom Relief Servce-Sorecrdg for (Xnress - Fersion 1.2 ®Ceesiosndre adepied from de Cancer Soseney Actos Crowp, Conodior Formersfip A painst Comoer s el cons ser
N PARTNERSHIP PARTENARIAT CANADIEN
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Annexe K : Sondage sur les lignes directrices®’

Le questionnaire qui suit vise a évaluer les connaissances, les aptitudes et les
convictions en ce qui concerne les conséquences, le role et I’identité des
professionnels, la motivation, les buts, la mémoire, I’attention, les processus
décisionnels, les ressources et le contexte environnementaux, les influences sociales,
et la planification.

Questions d’entrevue

1.

Avez-vous entendu parler des nouvelles lignes directrices cliniques visant le
dépistage, I’évaluation et le traitement de la détresse psychosociale (dépression,
anxiété) chez les adultes souffrant du cancer établies par le Partenaire?

Si oui, connaissez-vous les recommandations visant le dépistage, I’évaluation et le
traitement de la détresse psychosociale?

Si oui, comprenez-vous les recommandations visant le dépistage, I’évaluation et le
traitement de la détresse psychosociale?

Sinon, les recommandations concernent... [CONNAISSANCES]

Préambule : Selon vous, dans quelle mesure les recommandations sont-elles mises
en ceuvre? Pouvez-vous m’en donner un exemple récent? Savez-vous comment
dépister, évaluer et traiter la détresse psychosociale chez les adultes? Pensez-vous
gue les autres membres de votre équipe savent comment dépister, évaluer et
traiter la détresse psychosociale chez les adultes? [CONNAISSANCES]

En général, comment percevez-vous les lignes directrices? Cette opinion
s’applique-t-elle aux lignes directrices visant la détresse? Pensez-vous qu’il soit
approprié que ces lignes directrices fassent désormais partie de votre travail? La
mise en ceuvre des recommandations nuirait-elle & votre autonomie
professionnelle? [ROLE ET IDENTITE SOCIAUX/PROFESSIONNELS]

La mise en ceuvre est-elle facile ou difficile? Quels problémes avez-vous rencontrés?
Qu’est-ce qui vous aiderait & surmonter ces problémes? [CONVICTIONS RELATIVES A
LA CAPACITE]

Quelles sont les répercussions d’offrir des services de dépistage, d’évaluation et de
traitement de la détresse psychosociale (avantages et désavantages relatifs en ce
qui concerne le temps, les gens, etc.)? Diriez-vous que les avantages I’emportent
sur les colts? Qu’arriverait-il si ces services n’étaient pas offerts? [CONVICTIONS
ENTOURANT LES CONSEQUENCES]

Etes-vous motivés a offrir des services de dépistage, d’évaluation et de traitement
de la détresse psychosociale? Croyez-vous que vous devriez offrir des services de
dépistage, d’évaluation et de traitement de la détresse psychosociale? Le fait
d’offrir des services de dépistage, d’évaluation et de traitement de la détresse
psychosociale entre-t-il en conflit avec vos autres obligations de professionnel de
la santé? [MOTIVATION ET OBJECTIFS]
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10.

11.

A quelle fréquence offrez-vous des services de dépistage, d’évaluation et de
traitement de la détresse psychosociale? Le cas échéant, pour quelles raisons
n’offrez-vous pas de services de dépistage, d’évaluation et de traitement de la
détresse psychosociale (attention? oubli? contraintes temporelles?)? [MEMOIRE,
ATTENTION ET DECISIONS]

Dans quelle mesure les ressources influencent-elles la décision d’offrir ou de ne
pas offrir des services de dépistage, d’évaluation et de traitement de la détresse
psychosociale (disponibilité de personnel qualifié, contraintes temporelles, etc.)?
[CONTEXTE ET RESSOURCES]

Selon vous, quelle est I’opinion des autres membres de votre équipe? Ces points de
vue influencent-ils la décision d’offrir ou de ne pas offrir des services de
dépistage, d’évaluation et de traitement de la détresse psychosociale?
[INFLUENCES SOCIALES]

Pensez-vous que des facteurs affectifs influencent la décision d’offrir ou de ne pas
offrir des services de dépistage, d’évaluation et de traitement de la détresse
psychosociale? Des facteurs affectifs vous influencent-ils personnellement?
[EMOTIONS]

Existe-t-il des procédures ou des modes de travail qui encouragent la prestation de
services de dépistage, d’évaluation et de traitement de la détresse psychosociale?
Lorsque vous constatez qu’un de vos patients a besoin de services de dépistage,
d’évaluation et de traitement de la détresse psychosociale, quelle est I’étape
suivante? [PLANIFICATION DES ACTIVITES]
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Annexe L : Mise en lien des obstacles et des stratégies

Elaboré par D. Howell et E. Pathak, et reproduit avec leur permission.
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Connaissances

Manque de X X X X X X X

connaissances

Manque de familiarité X X X X X X

Oubli X X X X

Attitude/motivation
Attitude générale

Désaccord avec les

lignes directrices

cliniques en raison de : X X X X

e valeur scientifique
des données

e rigidité des lignes

; . X X X X X
directrices

e menace a
I’autonomie X X X X X
professionnelle

. . s .
perception d’un parti " N N N "

pris chez I’auteur

e manque de clarté et
impraticabilité des X X X X X
lignes directrices

¢ incompatibilité ou
conflit avec les
normes
professionnelles
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Matériel pédagogique

Rencontres didactiques

Rayonnement
pédagogique

Leaders d’opinion

Vérifications et
rétroaction

Mécanismes de rappel

Formation orientée sur

les patients

Médias de masse

Consensus locaux

Incitatifs financiers

Interventions
administratives

Interventions artistiques

Manque d’applicabilité

en raison de :

e caractéristiques des
patients

e circonstances
cliniques

e perception que la
mise en ceuvre ne
présente pas un bon
rapport codt-
efficacité

e manque de confiance
chez ceux
responsables de
planifier ou de
présenter la mise en
ceuvre des lignes
directrices

Attentes défavorables
en raison de :

e perception que la
mise en ceuvre
n’améliorera pas les
résultats pour les
patients ni la
prestation des soins

e sentiments négatifs
qui pourraient
découler des
nouveaux
comportements
dictés par les lignes
directrices, ou défaut
d’avoir tenu compte
des sentiments
entourant la mise en
ceuvre
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Incitatifs financiers
Interventions artistiques

Interventions

Rencontres didactiques
administratives

Matériel pédagogique
Rayonnement
pédagogique

Leaders d’opinion
Vérifications et
rétroaction
Mécanismes de rappel
Formation orientée sur
les patients

Médias de masse
Consensus locaux

e manque d’auto-
efficacité ou X
d’aptitudes

X
X
X
X
X

e manque de
motivation a utiliser
les nouvelles X X X X X X X
connaissances ou a
changer les habitudes

Comportement
Manque de
compréhension en ce
qui concerne les X X X X X X
activités de routine :

e ouverture d’esprit ou
attitude défensive

e refus de reconnaitre
les écarts de X X X X X X X X
rendement

Culture des

professionnels de la

santé

e proposition de
changer la fagon dont
sont soignés les
patients étant percue
comme une critique a
I’endroit des soins
prodigués jusqu’ici

Obstacles externes

Facteurs associés aux

patients :

e impossibilité de
réconcilier les X X X X X X
préférences des
patients et
I’utilisation des
connaissances
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Matériel pédagogique

Rencontres didactiques

Rayonnement
pédagogique

Leaders d’opinion

Vérifications et
rétroaction

Mécanismes de rappel

Formation orientée sur

les patients

Médias de masse

Consensus locaux

Incitatifs financiers

Interventions

administratives

Interventions artistiques

Facteurs associés a
I’utilisation des
connaissances en tant
qu’innovation

e perception qu’il est

impossible de mettre
I’innovation a I’essai

pendant une durée
limitée

e perception que

I’innovation n’est pas

cohérente avec la
facon de faire des
professionnels

e perception que
I’innovation est
difficile a
comprendre et a
appliquer

e manque de résultats
visibles découlant de

I’innovation

e perception que

I’innovation ne peut

pas étre créée puis
partagée parmi les

gens de maniére a en

venir a une entente
mutuelle

e perception que
I’innovation risque
d’augmenter
I’incertitude (ex. :
manque de
prévisibilité, de
structure,
d’information)
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Matériel pédagogique

Rencontres didactiques

Rayonnement
pédagogique

Leaders d’opinion

Vérifications et
rétroaction

Mécanismes de rappel

Formation orientée sur

les patients

Médias de masse

Consensus locaux

Incitatifs financiers

Interventions

administratives

Interventions artistiques

e perception que
I’innovation manque
de souplesse, qu’elle
n’est pas modifiable
par les gens qui
I’adoptent et la
mettent en ceuvre

Facteurs contextuels :

e temps insuffisant
pour mettre en
pratique les
connaissances

e insuffisance de
matériel ou de
personnel pour
mettre en pratique
les connaissances

e soutien insuffisant de
I’organisme

e acces inadéquat aux
services de santé
complémentaires
pour mettre en
pratique les
connaissances

e remboursements
insuffisants pour
mettre en pratique
les connaissances

e perception d’une
augmentation des
risques de fautes
professionnelles si les
nouvelles
connaissances sont
mises en pratique
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Annexe M: Approches systématiques en matiére de
changement — théories et modéles

Théorie de diffusion de I’innovation de Rogers®™

Le modéle de diffusion de I’innovation de Rogers est en fait la théorie classique du
changement. Selon Rogers, quatre principaux éléments influencent la diffusion d’une
nouvelle idée : I’innovation, les voies de communication, le temps et le systéme
social. Aussi, les gens doivent passer par les cing étapes suivantes pour adopter une
innovation :

1. connaissance : étre au courant de I’innovation
2. persuasion : adopter une attitude positive a I’égard de I’innovation

3. décision : prendre la décision cognitive d’adopter I’innovation (intention
d’adopter)
4. mise en ceuvre : utiliser I’innovation

confirmation : continuer d’utiliser I’innovation, adapter I’innovation ou
abandonner I’innovation

Rogers® maintient qu’une innovation est plus rapidement adoptée lorsque :
o elle est compatible avec les valeurs, convictions et fagons de faire existantes;

e elle est percue comme étant (relativement) plus avantageuse que les pratiques
déja en place;

¢ elle est facile a réaliser ou a utiliser (faible complexité);
e les gens peuvent en observer I’utilisation (observabilité);

o elle peut étre aisément testée avant d’étre formellement adoptée (capacité de
mise a I’essai).

Le modéle « précéder-procéder »%

Le modele « précéder-procéder » peut servir a cerner les obstacles a la mise en ceuvre
et a établir des plans d’action. Le modeéle précise les étapes qui précédent une
intervention, et propose des facons de procéder a la mise en ceuvre ainsi qu’a
I”’évaluation subséquente.

A la phase « précéder », les problémes et les facteurs qui y contribuent sont définis.
Ces facteurs sont classés par catégories (prédisposants, habilitants, renfor¢cants) puis
cotés selon leur importance et leur capacité de changer. Les facteurs prédisposants
comprennent les attitudes, les convictions, les valeurs, les connaissances, les
perceptions et les aptitudes existantes, des éléments qui peuvent tous stimuler la
volonté de changer et de modifier les comportements. Les facteurs habilitants, de leur
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coté, sont souvent des facteurs environnementaux ou systémiques qui permettent
certains comportements dans un contexte donné. Ils peuvent comprendre des
aptitudes appropriées, du personnel adéquat, des systémes pour appuyer les nouvelles
pratigues, du temps clinique ou un acces aux organismes de soins de santé. Quant aux
facteurs renforgants, ils sont en lien avec les conséquences de comportements, et
peuvent avoir un effet sur la probabilité qu’un comportement soit répété. lls
comprennent I’influence des pairs ainsi que les récompenses et incitatifs (comme de la
rétroaction positive) qui encouragent le changement.

Les principales étapes de la phase « procéder » sont la mise en ceuvre et I’évaluation.
L’étape d’évaluation vise a examiner dans quelle mesure les nouvelles pratigues ont
été mises en ceuvre. Elle permet aussi d’examiner I’effet de I’intervention sur les
comportements et sur les facteurs prédisposants, habilitants et renforcants.> Ce
modéle a été utilisé pour encadrer un questionnaire et une analyse visant a explorer
les obstacles et les éléments propices au dépistage du cancer du col de I’utérus chez
les femmes d’origine chinoise au Canada,® et pour guider la formation d’étudiants en
sciences de la santé dans le domaine du dépistage et de la détection du cancer
buccal.®

Le modeéle d’Ottawa d’utilisation de la recherche®®

Le modéle d’Ottawa d’utilisation de la recherche se veut une approche de mise en
ceuvre de I’innovation en six étapes :

1. Préparer le terrain :
— déterminer qui dans I’organisme a |’autorité nécessaire pour entrainer le
changement souhaité;
— déterminer les ressources disponibles qui pourront étre utilisées pour mettre
en ceuvre I’innovation;
— désigner des agents de changement qui seront responsables de la mise en
ceuvre de I’innovation.

2. Préciser I’innovation :
— décrire clairement I’innovation et ce qu’implique sa mise en ceuvre.

3. Evaluer I’innovation, les adhérents potentiels et les obstacles et éléments
favorables dans le milieu :

— effectuer une évaluation situationnelle, déterminer les pratiques actuelles,
définir les obstacles et les éléments favorables a I’innovation, cerner les
adhérents potentiels, et définir le contexte de pratique qui pourrait influencer
I’adoption de I’innovation;

— définir des facons de surmonter les obstacles a la mise en ceuvre;

— comprendre les perceptions et les attitudes des adhérents potentiels;

— définir I’écart entre la pratique actuelle et les changements recommandés.
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4. Choisir et suivre les stratégies d’application des connaissances :

— ala lumiére de I’évaluation situationnelle, choisir des stratégies et
interventions appropriées pour rehausser la sensibilisation et la compréhension
et renforcer les aptitudes ou offrir de la formation pour permettre aux
adhérents de mettre en ceuvre I’innovation;

— compléter les stratégies d’application des connaissances au moyen
d’interventions de suivi, ce qui pourrait étre particulierement utile dans le cas
d’une innovation nécessitant une longue courbe d’apprentissage;

— évaluer I’efficacité des stratégies d’application des connaissances.

5. Suivre I’adoption de I’innovation :

— évaluer I’adoption de I’innovation — déterminer dans quelle mesure
I’innovation a été intégrée dans I’organisme et de quelle facon la pratique a
changé;

— évaluer si les stratégies d’application des connaissances ont suffi pour
entrainer I’adoption efficace de I’innovation; dans le cas contraire, décider si
ces stratégies doivent étre modifiées ou s’il convient d’avoir recours a d’autres
stratégies.

6. Evaluer les résultats de I’innovation :
— évaluer I’incidence de I’innovation sur les clients, les patients, les praticiens et
les systémes afin d’en déterminer I’efficacité.

Les régles de diffusion de Berwick®’

Les régles de diffusion de Berwick prennent appui sur les travaux de Rogers. On
entend ici par « diffusion » les efforts actifs et planifiés visant a persuader un groupe
cible d’adopter une innovation.®

Berwick soutient que la vitesse de diffusion d’un changement est déterminée par :

e les perceptions entourant I’innovation;

e les caractéristiques des gens qui adoptent (ou n’adoptent pas) I’innovation;

o les facteurs contextuels, surtout ceux ayant trait a la communication, aux
incitatifs, au leadership et a la gestion.

La perception de I’innovation est un indicateur clé pour prévoir la diffusion d’une

innovation. Les facteurs a considérer comprennent :

e |’avantage percu du changement — plus les gens comprennent les conséquences
prévues de I’innovation, plus ils auront tendance a adopter celle-ci;

e la compatibilité avec les valeurs, les convictions, I’historique et les besoins actuels
des gens;

e la simplicité — les innovations simples se diffusent plus rapidement que celles plus
complexes; dans une démarche de diffusion efficace, I’innovation originale se
mute en plusieurs innovations différentes mais interreliées;
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e la capacité de mise a I’essai — si les adhérents potentiels croient ou non qu’ils
pourront trouver une facon de tester le changement a petite échelle avant de le
mettre en ceuvre dans tout I’organisme;

e |’observabilité — la facilité pour les adhérents potentiels d’observer d’autres
personnes essayer le changement.

Un autre groupe de facteurs peut expliquer la vitesse de diffusion d’une innovation : la
personnalité des gens devant adopter le changement. Berwick décrit cing types de
personnalité :

1. les innovateurs (2,5 % d’un groupe) sont aventureux, tolérants au risque et fascinés
par la nouveauté;

2. les adhérents hatifs (13,5 %) sont des leaders d’opinion — ils ont de solides liens
sociaux a I’échelle locale, mais tendent moins a chercher par rapport aux
innovateurs; ils se parlent entre eux ainsi qu’avec les innovateurs, ils font de la
« pollinisation croisée » et choisissent les idées qu’ils veulent mettre a I’essai, et
ils ont les ressources nécessaires et une tolérance au risque pour essayer de
nouvelles choses;

3. les membres de la majorité précoce (34 %) ont une perspective plutdt locale — ils
apprennent surtout des gens gu’ils connaissent bien, ils font davantage confiance a
ce qui leur est familier qu’a la science ou la théorie au moment de décider de
mettre a I’essai un changement, et sont plus réticents face au risque, par rapport
aux adhérents hatifs;

4. les membres de la majorité tardive (34 %) adoptent une innovation seulement lorsque
celle-ci semble étre devenue le nouveau statu quo, et pas avant — ils attendent de
voir eux-mémes des preuves, et ne considérent pas les sources de connaissances
« étrangéres » comme étant dignes de confiance ni particulierement intéressantes;

5. les traditionalistes ou résistants (16 %) utilisent le passé comme point de
référence — ils font souvent des choix qui sont sages ou avantageux pour la
collectivité ou I’organisme, et ne jurent que par ce qui a été diment éprouvé.

Berwick soutient que dés que les innovateurs et les adhérents hatifs acceptent le
changement, les membres de la majorité précoce qui interagissent avec ces derniers
leur embofteront le pas. Ce sera ensuite au tour des membres de la majorité tardive,
qui constateront que la majorité a adopté le changement et qui seront alors a I’aise
de faire de méme.

Une autre catégorie de facteurs agissant sur la rapidité de diffusion d’une innovation
dans un organisme ou un systéme social est celle des facteurs liés au contexte et au
style de gestion, lesquels encouragent et appuient le processus de diffusion ou y
nuisent. Berwick propose des stratégies clés a cet égard, notamment :

¢ Un virage dans le leadership (passer de la conformité au soutien).

e Une communication en face a face.
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e Les nouveaux concepts viennent habituellement de I’externe, mais les nouvelles
facons de faire (ce qui permettra de concrétiser les nouveaux concepts) doivent
provenir de I’interne, sans quoi le changement ne fonctionnera pas. Un
changement ne doit pas seulement étre adopté localement, il doit aussi étre
adapté au contexte local. Une idée initiale tend a se multiplier en plusieurs idées
divergentes et paralléles pendant une démarche d’innovation,® et plusieurs
dirigeants semblent percevoir cette réinvention comme une forme de gaspillage,
de narcissisme ou de résistance, souvent a tort. La réinvention est plutot une
forme d’apprentissage, et le fruit de courage et de créativité. Les leaders
devraient saluer les personnes qui prennent des idées provenant d’ailleurs et qui
les adaptent pour se les approprier.

e Adopter et adapter demandent du temps et de I’énergie.

Le modeéle « évaluation multiméthodes/adaptation
réflexive »

La démarche d’évaluation multiméthodes (EM) et d’adaptation réflexive (AR) propose
un parcours qui prend appui sur des occasions explicites d’apprentissage, de réflexion
et d’adaptation. Selon le modéle d’EM, le contexte de pratique se compose d’une
série de systemes intégrés, et il faut tenir compte de tous ces systémes a la fois. Cette
approche est guidée par une série de stratégies plutdt que par des étapes précises.
Voici les cing principes de la démarche EM :

1. Une vision commune, une mission commune et des valeurs communes sont
essentielles pour orienter une démarche de changement continu.

2. Pour planifier le changement et s’y adapter, il faut prévoir du temps et de
I’espace pour apprendre et réfléchir.

3. La tension et I’inconfort sont des phénoménes normaux et essentiels pendant la
mise en ceuvre d’un changement dans la pratique.

4. Les équipes d’amélioration devraient comprendre des intervenants variés ayant
des perspectives différentes de la pratique et du milieu, y compris des
représentants de tous les niveaux de I’organisme et des patients.

5. Un changement dans la pratique requiert un leadership qui soutient, qui participe
activement a la démarche de changement, qui assure la pleine participation de
tous les membres, et qui prévoit du temps pour la réflexion.

Quant a I’adaptation réflexive (AR), elle vise a créer un milieu de pratique qui sait
piloter le changement, qui réfléchit aux erreurs et les utilise, qui encourage I’écoute
des diverses perspectives et qui sait adapter le changement a son contexte. Ces
stratégies visent a optimiser la capacité du milieu de pratique d’apprendre, d’adapter
et de « coévoluer » avec les systemes internes, les organismes externes, les regles et
réglements et la collectivité locale.
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Voici les principes directeurs de la démarche AR :

Une vision commune, une mission commune et des valeurs communes permettent
d’orienter une démarche de changement continu. La vision et la mission aident les
équipes d’amélioration a définir le but gu’elles veulent atteindre et la facon d’y
arriver.

Les équipes d’amélioration doivent se rencontrer régulierement, a des moments et
des endroits bien définis, afin de réexaminer les activités et en tirer des lecons.
Des réunions efficaces permettent aux équipes de déterminer comment fonctionne
le milieu de pratique et quels types de changements doivent étre mis en ceuvre.

La tension et les conflits sont une partie normale de la mise en ceuvre d’un
changement dans la pratique. Les équipes d’amélioration doivent établir les regles
du jeu pour encourager I’écoute de toutes les opinions et pour gérer les conflits
gue cela pourrait faire naitre.

Le fait de diversifier les membres d’une équipe d’amélioration permet d’élargir les
compétences et les opinions qui contribueront au changement. L’équipe doit
comprendre des représentants des diverses unités de I’organisme, et méme des
patients.

Les dirigeants doivent activement appuyer le changement et y participer, ils
doivent soutenir les objectifs de I’équipe d’amélioration, et mettre a disposition le
temps et les ressources nécessaires a la réussite de la démarche.

Les objectifs fondamentaux de I’équipe d’amélioration comprennent les suivants :

— des relations interpersonnelles qui prennent appui sur la confiance, I’honnéteté
et le respect, et qui accordent de la valeur a tous les points de vue;

— un milieu de pratique qui est ouvert a I’autoréflexion et aux nouvelles idées;

— un milieu de pratique qui reconnait que tous les volets du travail dépendent les
uns des autres, et que cela est essentiel au bon fonctionnement;

— un milieu de pratique qui apprécie la valeur de la diversité des rbles et des
antécédents de chacun — les perspectives différentes renforcent les liens
internes et externes du milieu de pratique;

— un milieu de pratique qui emploie des moyens de communication tant formels
gu’informels, selon ce qui convient dans telles ou telles circonstances;

— un milieu de pratique qui sait établir un équilibre entre les liens solides et les
liens plus faibles, tant a I’interne qu’a I’externe, de maniére a permettre
I’innovation et I’adoption de nouvelles idées et le maintien des liens entre le
personnel.
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Le cadre « PARIHS » (Promoting Action on Research
Implementation in Health Services)®

Le modéle PARIHS est un autre cadre d’application des connaissances qui peut servir a
la mise en ceuvre de faits probants dans la pratique. Selon ce modéle, la mise en
ceuvre efficace de constats scientifiques est fonction de I’interaction entre trois
éléments clés : les connaissances, le contexte et la facilitation, c’est-a-dire la qualité
des faits probants, la nature du contexte dans lequel ces faits seront intégrés, et
I’efficacité avec laquelle les faits seront incorporés dans la pratique.

Les principes clés qui sous-tendent ce cadre sont les suivants :

¢ la mise en ceuvre de faits scientifiques dans la pratique est une entreprise
organisationnelle et non individuelle;

¢ les constats scientifiques doivent étre de la plus haute qualité (un examen
systématique doit prouver qu’elles proviennent d’études méthodologiquement
rigoureuses);

o les stratégies de mise en ceuvre doivent étre soigneusement planifiées, et doivent
comprendre une variété d’interventions (ex. : éducation, vérification et gestion du
changement);

e des critéres pour évaluer I’incidence de la mise en ceuvre doivent étre définis et
approuvés avant le début de la mise en ceuvre.

Un peu comme les autres cadres, le modele PARIHS met I’accent sur la nécessité pour
les personnes qui intégreront les connaissances de s’entendre sur les avantages des
nouvelles pratiques, sur I’importance d’un contexte organisationnel qui incarne le
leadership transformationnel, et sur la nécessité d’assurer I’apprentissage et une
facilitation appropriée par une personne compétente désignée a cet effet.
L’utilisation de ce cadre requiert toutefois I’intégration de perspectives théoriques, et
les interrelations entre les divers éléments du cadre et la fagon dont elles influencent
les résultats de la mise en ceuvre des connaissances doivent étre vérifiées.

La réussite d’une mise en ceuvre est donc fonction des connaissances, du contexte
organisationnel et d’une facilitation efficace. Ces trois éléments se subdivisent en
sous-facteurs que I’on peut coter sur une échelle (de faible a élevé); plus la cote est
positive, meilleures sont les chances d’une mise en ceuvre efficace.

1. Connaissances : quatre critéres permettent d’évaluer la nature et la solidité de
faits probants et leur potentiel d’intégration :

a. Recherche : les connaissances doivent étre transposées et adaptées au
contexte local; les données scientifigues sont moins sdres et objectives que ce
qgu’on pourrait souvent croire.

b. Expertise et expérience des praticiens : les connaissances tacites des
praticiens (ou leur savoir-faire pratique) doivent étre reconnues de facon
explicite, de maniére a ce que I’expertise puisse étre connue, critiquée et
renforcée.
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c. Collectivité ou population ciblée : les groupes et collectivités doivent étre
inclus dans la prise de décisions.

d. Contexte et milieu local : il convient de tenir compte de données relatives au
contexte local, comme les résultats d’une évaluation, des témoignages issus de
la collectivité et de I’information sur la culture organisationnelle.

2. Contexte : le contexte — le milieu de pratique dans lequel le changement sera mis
en ceuvre — se subdivise en trois éléments fondamentaux, soit la compréhension
de la culture courante, les roles de leadership et les modes d’évaluation de
I’organisme. D’autres facteurs sont liés au contexte, dont :

a. la pertinence de I’innovation aux yeux de I’organisme;

b. la convenance de I’innovation par rapport aux structures et procédures
organisationnelles;

c. la mise a disposition, I’affectation et la gestion de ressources adéquates pour
la mise en ceuvre;

d. le recours a des stratégies de mise en ceuvre axées sur la multidisciplinarité.

3. Facilitation : Ici, « facilitation » signifie le type de soutien requis pour aider les gens
a changer leurs attitudes, habitudes, aptitudes et facons de penser et de travailler.
Les facilitateurs aident donc les gens a comprendre ce qu’ils doivent changer et
comment ils doivent changer pour en venir aux résultats souhaités. Le réle du
facilitateur est défini par des caractéristiques personnelles (ouverture, crédibilité,
authenticité) et des caractéristiques liées aux fonctions (clarté du mandat,
autorité), et par le style de facilitation (rayon d’action, souplesse, présence
constante et appropriée). Les principes clés de la facilitation selon le cadre PARIHS
comprennent ce qui suit :

a. La facilitation est le travail d’une personne — le facilitateur — qui remplit son
réle au moyen d’aptitudes appropriées, de ses qualités personnelles et de ses
connaissances.

b. L’objet de la facilitation peut varier : il peut s’agir d’offrir de I’aide et du
soutien pour réaliser un objectif, ou de prendre les mesures nécessaires pour
permettre aux gens et aux équipes d’analyser et d’examiner leurs propres
attitudes, comportements et facons de travailler et de les changer.

c. Dans le continuum de son travail, le facilitateur doit faire la distinction entre
« faire pour les autres », un réle plutdt discret, pratique, technique et orienté
sur les taches, et « habiliter les gens », un role axé sur le renforcement, le
mentorat et le soutien qui aide les gens dans leurs apprentissages et leur
démarche de changement.

d. Les aptitudes en matiere de facilitation se développent par un apprentissage
expérientiel et I’acquisition de compétences clés propres a ce réle.

e. La facilitation est une intervention discréete (stratégie d’application des
connaissances.
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Annexe N : Cadre de mise en ceuvre de lignes directrices cliniques et de changement
dans la pratique

Adaptation francaise du cadre préparé par Doris Howell pour I’équipe de mise en ceuvre du dépistage de la détresse, octobre 2011; présenté avec la
permission de I’auteure.

g. Reconnaitre le travail ardu

1.

v

v

Sensibiliser les gens aux nouvelles
lignes directrices

INCITER LA PASSION ENVERS LE
CHANGEMENT

Les gens connaissent-ils les
nouvelles lignes directrices?

Les nouvelles connaissances
suscitent-elles la confiance?

Les dirigeants appuient-ils le
changement?

Les lignes directrices doivent-elles
étre modifiées et adaptées?

Les gens recoivent-ils du soutien de
la direction?

a. Se familiariser avec les

connaissances comprises dans
I’algorithme des lignes directrices.

. Préparer un texte sur I’urgence du

probléeme et la nécessité de le
régler afin d’améliorer la qualité
des soins et I’expérience des
patients et familles (utiliser les
données de prévalence issues des
évaluations ESAS-r et les constats
de récentes publications).

. Susciter le dialogue avec la

population ciblée — groupes de
cancer et cliniciens — afin de mieux
faire connaitre les lignes
directrices.

. Fournir aux cliniciens des occasions

de parler des pratiques actuelles,
des changements requis, des
obstacles et des facteurs favorables
au changement dans la pratique.

. Favoriser la discussion sur le fait

que les lignes directrices pourraient
devoir étre adaptées au contexte
local.

. Solliciter I’engagement

d’intervenants clés dans
I’organisme et de hauts dirigeants.

accompli pour I’intégration du
dépistage au moyen de I’échelle
ESAS-r (alertes « drapeaux
rouges »).

. Mettre I’accent sur le fait que le

travail a effectuer pour améliorer
les résultats et I’expérience des
patients sera difficile, mais que les
étapes initiales ont déja été
amorcées (travail en équipe,
nouveaux processus pour favoriser
I’adhésion au dépistage de la
détresse).

i. Offrir aux divers publics cibles des

occasions pédagogiques variées
axées sur les symptémes ou
problemes et sur le rdle des lignes
directrices dans I’amélioration de la
qualité des soins.

j. Faire appel a un expert ou a une

personne d’autorité pour discuter

du symptéme ou probléme ou des

faits probants qui sous-tendent les
lignes directrices.

. Former une équipe de gens

passionnés par le projet pour faire
avancer les choses au sein méme de
la pratique.

Ne pas laisser une discipline ou
personne réticente freiner le

projet — solliciter I’engagement
hatif d’adhérents.

Une formation passive a grande
échelle accompagnée de documents
sur papier ne suffit pas pour changer la
pratigue, mais cela peut favoriser la
sensibilisation initiale prévue au plan
marketing.®

L’utilisation des lignes directrices
n’aura pas une grande incidence, a
moins que cela soit pleinement intégré
au contexte clinique par le biais d’un
plan de changement systématique et
bien géré.®

Il est essentiel de définir les
obstacles, et les stratégies doivent
étre adaptées de facon a permettre de
surmonter ces obstacles.
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2. Etablir un sentiment d’urgence
quant au probléme de qualité des
soins.

SOLLICITER L’ENGAGEMENT DU
CEUR ET DE L’ESPRIT

v Le personnel croit-il que les lignes
directrices entraineront de
meilleurs résultats pour les
patients?

v Les employés sont-ils enthousiastes
a propos du réle qu’ils peuvent
jouer dans I’amélioration de
I’expérience des patients et de la
qualité des soins?

v Ont-ils les ressources nécessaires,
et ont-ils I’impression qu’on leur
accorde de la valeur?

a. Se préparer a faire face a de la
résistance (encore des nouvelles
lignes directrices?!).

b. Préparer une fiche d’information
expliquant I’'urgence du probléeme
en prenant appui sur les
statistiques de prévalence et les
données relatives a I’expérience
des patients, et décrivant comment
les nouvelles interventions
entraineront de meilleurs résultats.

c. Utiliser les données déja amassées
grace a I’échelle ESAS-r pour
démontrer I’ampleur du probléeme
au fil du temps.

d. Diffuser des témoignages sur
I’impact d’autres programmes
utilisant les connaissances sous-
tendant les lignes directrices.
Utiliser I’exemple de patients et de
proches et les données d’autres
cas.

a. Ne pas oublier que le changement
peut susciter de la peur et de
fortes réactions émotives chez les
gens.

b. Communiquer sans reléache la vision
au moyen de stratégies de
marketing et de méthodes variées.

c. Démontrer comment d’autres
organismes ont réussi a mettre en
ceuvre des changements et a
connaitre la réussite (quels
processus, comment, ce qui
fonctionnerait ici, etc.).

d. Utiliser des exemples locaux
auxquels les praticiens de
I’organisme peuvent s’identifier.

Septembre 2012

Les témoignages de patients et de
proches sont de puissants motivateurs
de changement, parce que les
praticiens veulent offrir les meilleurs
soins qui soient.

CANADIAN PARTNERSHIP PARTENARIAT CANADICN
ADAINST CANCER \ ’ COMNTRE LE CANCER

118



Dépistage de la détresse, le 6° signe vital

a. Comprendre la pratique actuelle en

v

v

3.

Comprendre la situation avant de
débuter afin d’étre en mesure
d’élaborer un plan d’action bien
ciblé.

COMMENCER LA OU EN EST LA
PRATIQUE, ET S’ENGAGER ENVERS LE
DIAGNOSTIC

Le personnel utilise-t-il
actuellement des outils
d’évaluation valides?

Enseigne-t-il aux patients des
aptitudes d’autogestion pour gérer
leurs problémes?

Existe-t-il des ressources
pédagogiques pour les patients
visant ces problémes?

Les problémes sont-ils compris, et
sait-on comment agir pour changer
les choses?

Des adhérents peuvent-ils déja
donner I’exemple?

Des intervenants pertinents qui
devront changer leur fagon de faire
sont-ils déja engagés?

réalisant une analyse des lacunes;
on peut élaborer une liste de
vérification axée sur les soins
prescrits dans les lignes directrices,
ou utiliser un outil existant.

. Evaluer les connaissances,

attitudes et aptitudes des
adhérents potentiels en ce qui
concerne le probléme au moyen de
sondages, de groupes de discussion
ou de I’observation des praticiens a
I’ceuvre.

Obtenir des exemples précis des
activités présentement en cours.

. Utiliser des méthodes multiples

pour cerner les obstacles a
I’adoption des recommandations
contenues dans les lignes
directrices qui devront étre
surmontés avant de pouvoir
changer la fagon de travailler.

. Définir les ressources actuellement

disponibles (ex. : une infirmiéere
praticienne compétente).

Vérifier si des programmes
pédagogiques ou vidéos de
formation existent déja a I’interne
ou a I’externe — éviter la
réinvention.

a. Ne rien présumer concernant la

pratique (des attitudes ou
obstacles peuvent empécher de
poser les bons gestes).

. Considérer I’idée d’effectuer une

évaluation de base et de comparer
les résultats aux lignes directrices
afin de cerner les domaines ou des
changements sont requis. Assurer
que tous peuvent voir les résultats
ou, mieux encore, participer a la
vérification afin de susciter
I’adhésion.

Inviter les cliniciens a générer des
solutions aux obstacles et a décider
s’il convient d’adapter les lignes
directrices aux facons de faire
actuelles.

. Générer un plan précis pour gérer

les obstacles cernés dans la
stratégie de mise en ceuvre.

. Créer une feuille de route détaillée

pour piloter le changement et
naviguer a travers la complexité.

Septembre 2012

Variation considérable, et utilisation
des meilleurs faits probants dans la
pratique.®

Les stratégies de mise en ceuvre sont
plus efficaces lorsqu’elles ciblent les
obstacles exsitants.?

On trouve des obstacles a divers
niveaux (organisme, groupes de
cancer, gens).®

La définition des lacunes est le point
de départ de la mise en ceuvre de
connaissances. Une analyse requiert
des méthodes rigoureuses et
I’engagement d’intervenants
pertinents.®’

CANADIAN PARTNERSHIP

PARTENARIAT CANADICN
ADAINST CANCER \ ’ CONTRE LE CANCER

119



Dépistage de la détresse, le 6° signe vital

1. Personnaliser et adapter les lignes
directrices a I’organisme.

SIMPLIFIER LES ACTIVITES PREVUES

v’ Les ressources nécessaires a la mise
en ceuvre existent-elles?

v Tous les intervenants pertinents
sont-ils engagés dans I’adaptation
des lignes directrices?

v Quels processus doivent étre
modifiés pour obtenir les résultats
voulus?

a. Déterminer qui devra passer a
I’action en fonction des faits
probants sous-tendant les lignes
directrices (organisation de
I’équipe de soins).

b. Déterminer si des recommandations
doivent étre adaptées au contexte
local, c.-a-d. comment il faudra
prendre certaines mesures (faire
correspondre I’ampleur des
ressources cliniques aux
problémes).

c. Etablir un plan d’action précis pour
les domaines nécessitant de
I’amélioration (ex. :
communication dans I’équipe,
manque de connaissances et de
compétences, approches orientées
sur les patients).

d. Intégrer la mise en ceuvre a
d’autres initiatives de changement
lorsque possible.

a. Transposer les recommandations
issues des lignes directrices en un
outil de documentation.

b. Simplifier en créant un algorithme
de la prestation de soins voulue
(qui, quoi, quand, ou).

c. Mettre en lien les recommandations
avec des processus déja en place
(ex. menus déroulants d’outils
d’évaluation ciblés permettant de
détecter des « drapeaux rouges »).

d. Prévoir que la mise en ceuvre de
changements dans de nouveaux
procédés nécessite du temps et une
planification systématique en lien
avec les résultats souhaités.

Septembre 2012

Plusieurs facteurs influencent
I’adhésion, dont la perception des
avantages liés au changement dans la
pratique (co(t, risque, qualité,
culture), la compatibilité du
changement avec les facons de faire
actuelles, et la mesure dans laquelle il
sera possible pour I’organisme
d’adapter des recommandations de
portée générale.®’

Il faut s’assurer de ne pas modifier les
faits probants au moment d’adapter
les recommandations au contexte
local.

2. Solliciter I’engagement de leaders
d’opinion et de champions a tous
les niveaux de I’organisme afin de
diffuser I’enthousiasme.

v' A-t-on fait appel a un leader
d’opinion respecté?

v Le champion est-il un excellent
facilitateur?

v Les bons praticiens ont-ils été
ciblés pour la mise en ceuvre du
changement?

v’ Les équipes de soins directs ont-
elles été habilitées?

a. Assurer que le changement est
stratégiguement appuyé et
efficacement géré par les
responsables du projet.

b. Désigner un leader d’opinion apte a
faire valoir I’importance et les
avantages du changement pour les
patients, et a encourager les
professionnels de la santé a vouloir
mettre en ceuvre le changement.

c. Comprendre que les leaders
d’opinion et les champions sont
souvent des personnes différentes.

d. Désigner un champion au sein de
groupes précis (ex. : les infirmieres
praticiennes) afin de favoriser le
changement. Considérer I’idée
d’offrir a certains champions de la
formation en leadership.

a. Habiliter les équipes de soins
directs afin qu’elles puissent passer
a I’action et maximiser I’étendue
de leurs capacités et de leurs roles
respectifs.

b. Assurer que les leaders d’opinion et
les champions motivent les
cliniciens et les inspirent a
prodiguer les meilleurs soins qui
soient, p. ex. en agissant comme
modeles a suivre.

c. Choisir les champions au sein des
équipes locales et, si cela convient
au changement visé, au sein des
groupes disciplinaires dans lesquels
des changements sont requis (ex. :
des infirmieres praticiennes
travaillant avec d’autres
infirmiéres pour modifier la facon
d’aborder la dyspnée).

d. Définir I’équipe de mise en ceuvre.

Le recours a des leaders d’opinion
peut donner des résultats positifs ou
mitigés.® Les résultats mitigés
peuvent étre attribuables au choix de
la personne, a la réceptivité du milieu
a cette approche, et aux méthodes
utilisées par le leader pour engager les
praticiens.

Les champions locaux doivent étre

d’habiles facilitateurs et posséder de
solides aptitudes interpersonnelles. Il
convient de faire des choix judicieux.
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3. Utiliser une approche a volets
multiples pour favoriser le
changement dans la pratique.

COMBINER L’INGENIOSITE ET DES
APPROCHES EFFICACES

v’ Les gens savent-ils comment
mettre en ceuvre le changement,
et quand?

v' Ont-ils le temps de développer de
nouvelles aptitudes?

v’ Dispose-t-on des infrastructures et
outils appropriés nécessaires au
changement?

v L’approche choisie tient-elle
compte de I’innovation?

v’ Des partenaires communautaires
ont-ils été sollicités?

Préparer et former tous les

cliniciens en misant sur la

sensibilisation initiale et en offrant
une formation ciblée a ceux
touchés par les nouvelles
interventions. Utiliser des
approches pédagogiques
interactives et multimédias.

. Inclure des interventions orientées

sur les patients puisqu’elles visent
la gestion quotidienne des
problémes.

Utiliser des rappels personnalisés
pour continuellement favoriser et
renforcer le changement.

. Offrir aux équipes de I’information

rétrospective (vérification et
rétroaction) sur la pratique, en
utilisant des données dignes de
confiance et un format choisi en
fonction de facteurs pragmatiques
et des circonstances locales.*

. Favoriser les visites pédagogiques

de rayonnement (aussi appelées
formation continue) et les
rencontres a petite échelle, qui
sont plus efficaces que d’autres
méthodes didactiques.

Cerner de bons exemples de
pratiques locales a diffuser dans
I’organisme, et considérer d’autres
méthodes qui permettraient aux
professionnels de la santé
d’apprendre les uns des autres
(coaching entre pairs, formation
continue individuelle, etc.).

a. Désigner clairement qui sera
responsable de telles et telles
recommandations contenues dans
les lignes directrices.

b. Déterminer par remue-méninges
des solutions pour surmonter les
obstacles cernés ainsi que des
approches a volets multiples (visant
les différents obstacles au
changement).

c. Choisir les stratégies de mise en
ceuvre en fonction des obstacles et
du contexte de pratique, p. ex., les
vérifications et la rétroaction
pourraient demander trop de
travail, a moins que des données et
de I’adaptation soient requises
(ex. : cotes de I’ESAS-r a la baisse
au fil du temps).

d. Utiliser des théories du
changement pour guider la
démarche (théories de la cognition
sociale axées sur les perceptions).

e. Appliquer les principes de théories
de la mise en ceuvre pour assurer
une approche systématique.

Le cycle rapide de changement utilise
un processus de vérification et de
rétroaction (cycles PREA) qui peut
étre utilisé pour effectuer des petits
tests qui permettront d’atteindre
I’objectif final de changement.

Septembre 2012

Treize examens systématiques ont
démontré que la diffusion passive
d’information est inefficace. %89 10

Les stratégies de mise en ceuvre a
volets multiples sont plus efficaces.**%
Les rappels et outils d’aide aux
décisions sont habituellement
efficaces. '™

La distribution de documents aux
patients est efficace pour changer le
comportement des professionnels de la
santé.'®

La cartographie conceptuelle (remue-
méninges) informatisée peut aider a
schématiser les obstacles au
changement.

CANADIAN PARTNERSHIP PARTENARIAT CANADICN
ADAINST CANCER \ ’ CONTRE LE CANCER

121



Dépistage de la détresse, le 6° signe vital

Septembre 2012

4. Favoriser I’appropriation du
changement par I’équipe clinique a
chaque occasion.

1. Définir ce qui sera considéré une
réussite et surveiller le progres au
fil du temps.

ALLER AU-DELA DE L’AMORCE DU
CHANGEMENT

v L’avenir souhaité a-t-il été défini?
v" Un membre de I’équipe possede-t-
il des compétences en matiére
d’évaluation et de mesure du

rendement?

v Des changements ont-ils été
intégrés dans les politiques et les
normes de soins?

v' Des jalons ont-ils été établis pour
mesurer le rendement?

a. Commencer a petite échelle et
publiciser les réussites (ex. : deux
infirmiéres qui mettent a I’essai les
nouvelles techniques d’intervention
recommandées).

b. Effectuer des révisions mensuelles
pour déterminer les progrés
réalisés, pour favoriser
I’apprentissage et pour permettre
un renforcement positif.

a. Définir les résultats attendus.

b. Inclure dans I’équipe de mise en
ceuvre une personne possédant des
compétences en matiére
d’évaluation et de mesure du
rendement.

c. Déterminer comment
I’amélioration ou les résultats pour
les patients seront mesurés.

d. Utiliser des indicateurs établis, le
cas échéant, et faire comprendre a
I’équipe quels indicateurs seront
essentiels aux suivis de routine et a
plus long terme.

a. Utiliser des stratégies qui tiennent
compte des besoins précis des
groupes disciplinaires ciblés sans
que cela soit le point de mire
unique, puisque toute I’équipe doit
participer au changement.

b. Travailler avec ceux qui sont préts
et disposés a participer au
changement plutdt qu’avec les plus
réticents.

c. Des approches ciblées peuvent étre
nécessaires pour rejoindre certains
groupes disciplinaires.

a. Utiliser des cycles rapides pour
vérifier rapidement si les nouvelles
facons de faire recommandées
étant mises en ceuvre nécessitent
des corrections en mi-parcours.

b. Favoriser I’adhésion du personnel,
laquelle est essentielle si I’on veut
que les employés s’approprient les
réussites, sans quoi le projet
pourrait se solder par un échec.

c. Prévoir des récompenses ou un
systeme de responsabilisation pour
assurer la viabilité du changement.

Collaboration visant I’amélioration de
la pratique et communautés de
pratique comprenant diverses
disciplines peuvent aider a faire
progresser le changement.%

Des études ont démontré qu’un retour
a la case départ est possible aprés
quelques mois si le changement n’est
pas maintenu.'®

2. Suivre le changement au moyen de
stratégies de collecte de données
précises.

a. Utiliser des outils d’évaluation axés
sur les résultats pour évaluer les
processus, afin de faciliter la
collecte de données et
I’amélioration continue de la
qualité.

b. Solliciter la participation de
spécialistes locaux en informatique
afin d’intégrer dans les dossiers
médicaux des outils axés sur les
résultats.

1. Etablir des jalons & mesurer pour
vérifier si la mise en ceuvre est sur
la bonne voie, a court et a long
terme.
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3. Assurer la viabilité du changement
en I’intégrant a la pratique de tous
les jours.

FAIRE EN SORTE QU’IL SOIT DIFFICILE
DE MAL FAIRE LES CHOSES

a. Assurer que le changement est
incorporé dans les protocoles, les
procédures et les examens locaux.

b. Considérer I’idée d’adopter un
systéeme de rappel informatisé.

c. Considérer la possibilité de faire
connaftre les résultats & d’autres
organismes afin de susciter
I’intérét.

d. Encourager la soumission de textes
pour publication dans des revues
spécialisées ou pour présentation
dans des conférences.

e. Encourager les gens a s’approprier
les données et la diffusion.

a. Assurer la viabilité du changement,
ce qui requiert une sensibilisation a
la nécessité du changement,
I’acceptation de la responsabilité
de changer la pratique, des
activités favorisant le changement
(avec appui) et I’adoption de
nouvelles pratiques.

b. Prévoir du temps — quelques
semaines — avant I’adoption des
nouvelles pratiques en tant que
nouvelles habitudes.

c. Comprendre que les équipes
doivent passer a travers certaines
étapes avant d’en arriver a une
viabilité a long terme :
sensibilisation, compréhension,
acceptation et engagement.

CANADIAN PARTNERSHIP y PARTECNARIAT CANADIEN
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Reproduit avec la permission de I’auteur. Web : http://www.melaniebarwick.com/training.php.

Soienbst
Enowledpe
Translation

ralfing

Knowledge Translation Planning Template-R™

IMSTRUACTICNS ] Tho Tem s vas Seugre i ST with the dewsiogmes o KT pars Sor nessarth il @n be st i
pian d=r mon resesrcs proacty. 1o aniverzaly appbesbe o aness heyond Aeabh Begin sith Bas b oaf right and wock
PO L Dt T B e T L] OOV o Efe T QTN [0S0 1118 PR e T PO L

thig workzhest 53 3 refiactien g planring ol from whick o write wor KT gl

Projest Tie:

[T} K Matusc]s] "

[ imispmted £1° -

* Qr m;. &) mﬂ{'ﬂ ] [ kit | welb bming ourtzoemes:
TW* ?_r—u . e ¥ . m-u-u-::l- EEMH
ibgtpny |Srimweties |CCClmwew | BSREC oy | St | s
ﬂr-:-:ﬂw;: ke %E etucational cutraach E:;",--—h-.*ﬂllﬁ-l
bl habiour st
formjt ﬂm I'-Hﬂ.-“'l UDDP“#“.:-' 1t decision muppart m The fedasg are e ples -

’ [ dachiom exslars i LJLIL et collaboration ivecberment st | L BESch Ingegsoes (# siembotes o
* [ ——— ﬁa iy SEI_I_ AT colertion and mols | TqUERied, # dewnlondyivts, medle
-I:nhmuﬂ EEI-:M e [laln] o | e oy ——

5 O ot sectony Inform... I_l_|III - !-':.-d i setinliend] with, sasfuine of, geired
> LT ot BHH Ll conwecasldactt) | rosemcorenby, | L] isminchcatins (intare 0 o, #
e yenturs capital OO0 potent o mlaprtivg the ke, F oy &

[} Dtrriiog: B

@ Barwick, Melanie {101} Hospital for Sick Children Toronto
Fillabla form avsitabla ondine 3t www.matanisbarwaccom|Taining php

WOTL Captare Bhir
Epeciic rokes i beinery
of mppart & funders.

{11 Degree of Farper Engagemens

(1) KT Enpesrtiin am Taam

() L awmanied
couts for e
Feted In B #110

NOTE: b susre i
Inchache all K7 costy
in your bucget for

TGoering. F, ods, 5. lscobson, K, Butterdl, . 008, A Tooland S Gt i€ for e

-
CANADIAN PARTNERSHIP PARTENARIAT CANADICN
AGAINST CANCER CONTRE LE CANCER

wige

TRT] Fars, i T cowarias Ware EFfecsies Poer Rieverw of Rrceviedge | ranaeion (K1) Fans 11 Aesearch Gront F

Yerzon Date! Septrenber 20, 2840

124


http://www.melaniebarwick.com/training.php�

Dépistage de la détresse, le 6° signe vital

Annexe P :

Cadre d’amélioration et d’évaluation de la qualité de I'expérience du cancer

Septembre 2012

Elaboré par I’équipe d’évaluation d’Expérience globale du cancer

MESURES DE BASE
Domaines d’amélioration

APPRENTISSAGE ET MISE EN EUVRE CHANGEMENTS OBSERVES
Suivi des progreés et des activités Améliorations

EVOLUTION DANS LE TEMPS — COLLECTE DE DONNEES

CiBLE 1

6 mois 12 mois 18 mois

CIBLE 2 CIBLE 3 CIBLE 4

OUTILS DE MESURE
NORMALISES

PLANIFICATION ET EVALUATION

OUTILS DE MESURE
NORMALISES

Cvcle rapide d’amélioration « P R E A » : PLANIFIER, REALISER, EXAMINER, AGIR

ELEMENT 1

ELEMENT 2 ELEMENT 3 ELEMENT 4

CANADIAN PARTNERSHIP PARTENARIAT CANADICN
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MESURES DE BASE
Domaines d’amélioration

APPRENTISSAGE ET MISE EN EUVRE
Suivi des progrés et des activités

CHANGEMENTS OBSERVES
Améliorations

EVOLUTION DANS LE TEMPS — COLLECTE DE DONNEES

CiBLEL1:

e 90 % du groupe cible
recoivent des services de
dépistage de la détresse

CIBLE2 :

e 90 % du personnel ciblé ont les
connaissances pour effectuer le
dépistage de la détresse

e 90 % du personnel ciblé ont les
compétences et aptitudes pour

changer leurs pratiques

12 mois

CIBLE 3 :

e les résultats de 90 % du groupe cible sont
reconnus par un professionnel de la santé

e 90 % du groupe cible ayant accordé une
cote de 4 ou plus font I’objet d’une
évaluation plus poussée ou recoivent un
aiguillage approprié

e 90 % des membres des équipes se sont
engagés envers la collaboration et
I’intégration et la planification des soins,
et utilisent des approches fondées sur les
faits

CiBLE4 :

18 mois

90 % des patients/proches sont
satisfaits de la démarche de soins

avec le temps, 90 % des patients
éprouveront moins de détresse
(diminution de la détresse apres
un an dans les divers groupes de
cancer ou les organismes)

Outils de mesure :

1. connaissances et
compétences du
personnel

2. satisfaction du
personnel

3. satisfaction et
expérience des
patients

4. Culture
organisationnelle

PLANIFICATION ET EVALUATION

Outils de mesure :

. connaissances et
compétences du
personnel

. satisfaction du
personnel

. satisfaction et
expérience des
patients

. Culture
organisationnelle

()]

[¢]

~

(0]

ELEMENT 1 : ELEMENT 2 : ELEMENT 3 : ELEMENT 4 :
Dépistage et détection hative de Formation du personnel Travail d’équipe et collaboration Engagement des patients
la détresse
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Modéle de mise en ceuvre du dépistage de la détresse, le 6° signe vital

Septembre 2012

*Les activités ne se limitent pas a celles décrites ici.

But : dépister la détresse chez tous les patients atteints de cancer et cerner proactivement leurs principales préoccupations.

Dépistage et détection hative de la détresse

Formation du personnel

Travail d’équipe et collaboration

Engagement des patients

Objectif : organiser et planifier la mise en ceuvre

du dépistage de la détresse.

Activités* :

- élaborer un plan détaillé de mise en ceuvre
(disposition, préparation sur le terrain,
évaluation des intervenants, marketing, etc.)

- incorporer au plan les fondements des soins
centrés sur la personne

- mettre en ceuvre des procédés de collecte de
données pour I’évaluation et I’amélioration de
la qualité (mesure systématique et rétroaction
cyclique)

Extrants :

- plan de mise en ceuvre détaillé

- systéme de collecte de données et de
consignation

- nombre de patients ayant subi un dépistage de la
détresse

Résultats :

- mise en ceuvre et évaluation d’un programme de
dépistage de la détresse reposant sur un modele
d’amélioration continue de la qualité

Résultat ultime :
- infrastructure qui soutient le dépistage de la
détresse centré sur la personne

ANADIAN PARTNERSHIP PARTENARIAT CANADICN
AGAINST CANCER \ ’ COMNTRE LE CANCER

Objectifs : rehausser les aptitudes, les
connaissances et les compétences fondamentales
en matiére de dépistage de la détresse.

Activités : offrir de la formation portant sur :

- les soins centrés sur la personne

- le dépistage de la détresse, I’évaluation
compléte et les aiguillages

- les lignes directrices, les normes et les
algorithmes

- I’intégration du dépistage de la détresse dans la
facon de travailler

- I’amélioration de la qualité et les cycles PREA

Extrants :

- matériel pédagogique

- nombre et type de séances de formation

- nombre et catégorie de personnel assistant a la
formation

- nombre d’employés ayant les compétences et
aptitudes

Résultats :

- connaissances accrues des aptitudes requises
pour le dépistage de la détresse (dépistage,
évaluation, aiguillages)

- sensibilisation accrue et intégration des principes
clés des soins centrés sur la personne

- connaissances accrues des compétences
fondamentales requises pour le dépistage de la
détresse

Objectif : assurer la collaboration
interprofessionnelle au moment de planifier les
soins.

Activités :

- acqueérir les capacités pour travailler en équipes
interprofessionnelles (élargissement du champ
de travail et de la communication)

- utiliser les lignes directrices, les normes et les
algorithmes pour appuyer la planification des
soins

- évaluer les principales préoccupations des
patients et faire les aiguillages appropriés au
besoin

Extrants :

- dépistage de la détresse effectué par des équipes
interprofessionnelles

- nombre de patients dont la cote est > 4

- taux de patients dont la cote est > 4 qui ont été
évalués plus en profondeur ou aiguillés

- adhésion aux lignes directrices probantes

- satisfaction du personnel envers le travail
d’équipe

Résultats :

- adhésion accrue aux lignes directrices fondées
sur les faits visant la pratique

- collaboration améliorée au sein des équipes

- prestation de soins accessibles et sécuritaires

Résultats ultimes :

- coordination améliorée, continuité et intégration
des soins

- changements dans la pratique

Objectif : améliorer I’expérience des patients et de
leurs proches.

Activités : adopter des processus pour assurer que
les patients recevant des services de dépistage de
la détresse :

- font partie de I’équipe de soins (et des
discussions)

- participent de fagon significative a la prise de
décisions et a la détermination des priorités
concernant les soins cliniques

- recoivent de I’information compléte et précise
en temps opportun

- sont rassurés que leurs préoccupations seront
discutées et gérées le plus rapidement possible

Extrants :

- pourcentage des patients souffrant moins de
détresse

- satisfaction des patients et des familles

Résultats :

- satisfaction accrue a I’égard des soins

- expérience améliorée pour les patients

- meilleure connaissance de la maladie et du
parcours des soins du cancer

- sensibilisation accrue quant aux services et
ressources
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Annexe Q: Démarches d’amélioration et d’évaluation de la qualité par région

Région 1

e Probléemes éprouvés
¢ Aiguillages effectués et

e Nombre de patients e Sondage préliminaire :
ayant fait I’objet d’un satisfaction des patients (n=52)
dépistage e Sondage auprés des patients :

¢ Niveaux de détresse sensibilisation au dépistage,
(faible, modérée, grave) raison d’étre (principes de base)

et satisfaction (n=53)

e Augmentation du taux de patients ayant recu des services de dépistage de la
détresse par les infirmieres de cliniques de radiothérapie (désignation d’un
champion, modification de la formation pour I’adapter a I’équipe locale)

e Augmentation du taux de patients ayant recu des services de dépistage de la
détresse par des techniciens en radiothérapie (selon ou et quand survenaient
le dépistage et les discussions)

e Augmentation du taux de patients ayant recu des services de dépistage de la
détresse par des infirmieres en chimiothérapie (petit nombre de

acceptés - . - .
dépistages, groupes de cancer et fréquence, augmentation de la perception
de la faisabilité)

Région 2
e Nombre de patients e Sondages : e Point de Amélioration de la communication au sein des équipes et de la
ayant fait I’objet d’un professionnels référence : consignation dans les dossiers médicaux (vérification des documents sur
dépistage de la santé expérience des les patients + ordinogramme + voies de communication idéales, résultats
« Nombre de patients o Groupes de patients en des dépistages consignés dans les dossiers des patients, copies
éprouvant un niveau discussion ° oncologie transmises aux spécialistes vers lesquels les patients étaient aiguillés)
faible, modéré ou élevé professionnels ¢ Sondages : modele Augmentation du nombre de patients ayant recu des services de

de détresse de la santé de NRC Picker dépistage de la détresse par des intervenants pivots de cliniques

« Nombre de patients « Sondages (janvier 2010) achalandées (appels téléphoniques le lendemain aux patients manqués)
aiguillés vers des aupres des e Sondages : Augmentation du nombre de patients ayant recu des services de
spécialistes — respect spécialistes? satisfaction des dépistage de la détresse dans une région (questionnaire placé en

des voies d’aiguillage? patients premier dans les dossiers des patients)

Sinon, pourquoi? Augmentation du nombre de patients ayant recu des services de
dépistage de la détresse dans un des sites (recours au soutien de
leaders, lesquels ont assisté a des réunions, communiqué directement
avec le personnel et recu de la formation plus poussée)
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Région 3

e Nombre de sites effectuant le dépistage de la détresse o Satisfaction des e Documents de dépistage rendus plus clairs et complets
o Nombre de patients ayant subi un dépistage de la patients par les infirmiéres et les patients (vérification de I’outil

détresse lors de leur rendez-vous de chimiothérapie (une de depistage dans les dossiers des patients, meilleures
fois par cycle) directives et formation pour les infirmieres)

« Nombre de patients dont la cote était > 4 et dont la e Augmentation du nombre de questionnaires de dépistage

détresse a diminué pendant leur cycle de chimiothérapie remplis dans un des sites (visites sur place pour réengager
I’équipe locale, désignation d’un champion pour favoriser

* Nombre de patients dont la cote est passée de > 7 a 2 4 des réactions adéquates aux cotes élevées de détresse)
d’un cycle de chimiothérapie a I’autre

e Nombre de patients dont la cote était > 4 et qui ont été
aiguillés vers un autre professionnel

e Nombre de patients ayant accepté d’étre aiguillés

e Nombre de patients ayant recu des services spécialisés
(par discipline)

e Nombre de patients ayant recu des services dans leur
collectivité

e Nombre de patients ayant recu des services par
télémédecine

e Nombre de patients ayant accordé une cote plus faible
lors de rendez-vous subséquents

e Données démographiques/médicales :
- sexe
- age
- diagnostic de cancer
- phase du cancer

¢ Information démographique sur la clientele francophone
et des Premiéres nations

e Données relatives aux soins infirmiers (mesures prises)

CANADIAN PARTNERSHIP PARTENARIAT CANADIEN
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Nombre de patients ayant fait
I’objet d’un dépistage

Nombre de patients ayant recu un
formulaire d’auto-évaluation des
symptémes, de patients I’ayant
rempli, et de patients ayant
refusé de le remplir

Nombre de patients ayant indiqué
souffrir de détresse modérée a
élevée (4 a 6) ou élevée (2 7).
Nombre de rendez-vous avec une
infirmiere générés

Détermination de la gravité des
symptémes par groupe de cancer

Comparaison de la gravité des
symptdémes de nouveaux
patients, par rapport aux
patients en suivi

e Comparaison des symptémes chez
les patients en radiothérapie et
ceux recevant une thérapie
générale

Evaluation des aiguillages générés

Détermination du taux de
« grappes » de symptémes

e Démonstration de
I’utilisation des
lignes directrices
(vérification des
dossiers
médicaux)

e Compréhension
des processus

e Satisfaction,
connaissances et
compétences du
personnel : mise en
ceuvre du dépistage
de la détresse
(sondage, groupes
de discussion et
observation)

e Satisfaction,
connaissances et
compétences du
personnel : mise en
ceuvre des lignes
directrices
(sondage, groupes
de discussion et
observation)

e Sondage aupres
des patients :
expérience et
satisfaction quant
aux soins

Adhésion accrue aux algorithmes
(observation, mentorat,
récompenses, plus de temps
clinique pour améliorer
I’adhésion)

Gestion améliorée des « grappes »
de symptdmes chez les patients
ayant accordé une cote > 7
(mentorat)

Réduction du nombre de patients
ayant accordé une cote > 4 mais
n’ayant pas été évalués par une
infirmiere (simplifié la
transmission des cotes ESAS-r aux
infirmieres, rappels verbaux aux
patients)

Amélioration de la formation
aux bénévoles et sensibilisation
a I’outil de dépistage (matériel
pédagogique amélioré,
désignation de bénévoles pour
les activités de dépistage,
d’évaluation et de gestion des
symptémes)
Amélioration du déroulement des
activités cliniques (clarification du
role et des taches des infirmiéeres
et oncologues en matiére de
dépistage et d’évaluation)
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e Nombre de patients ayant fait
I’objet d’un dépistage

e Nombre de patients manqués
e Nombre et type d’aiguillages

¢ Nombre de patients ayant refusé
le dépistage de la détresse

e Etude d’un programme intelligent
(dépistage en deux étapes)

e Participation du
personnel

e Satisfaction du
personnel quant
a la formation
fournie

e Sondage aupres du

personnel :
satisfaction a
I’égard de I’outil
d’évaluation et de
réaction a la
détresse (appelé
« DART »)

Revue des
résultats issus du
DART dans les
rapports et les
dossiers médicaux

o Satisfaction des
patients quant
au DART et la
qualité

o Satisfaction des
patients quant
aux soins regus
et leur qualité
de vie

e Suivi accru des aiguillages
(consignation des interventions
infirmieres, ajout d’une boite a
cocher sur le formulaire de travail
social, recours au DART comme
référence)

o Augmentation de 5 % par mois des
dépistages automatisés dans une
clinique (mise en ceuvre d’un
programme intelligent en mai 2011)

e Augmentation du taux de dépistage a
90 % dans les cliniques dotées d’un
systeme de « cartes jaunes »
(communication des résultats issus
d’essais, soutien bénévole accru)

e Formation accrue chez le personnel
occasionnel (de 0 a 10 %) sous forme
de séances libres portant sur le DART

e Diminution de 7 a < 5 % des faux
positifs relatifs au suicide obtenus
avec le DART grace au programme
intelligent

e Amélioration de I’intégration des
lignes directrices visant la gestion des
symptdmes (vérification des dossiers,
études de cas) — mesure de la
satisfaction
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e Sondage visant la collecte de
données de référence sur la pratique
actuelle

e Nombre et taux de patients ayant
fait I’objet d’un dépistage

e Nombre de dépistages chez les
patients

e Vérification
mensuelle dans les
dossiers médicaux
(n=10) des
interventions
réalisées et non
réalisées

e Sondage avant
et apres la
formation

e Sondage auprés des
patients :
expérience et
satisfaction quant a
I’outil de dépistage
et aux interactions
avec le personnel

e Cycles PREA fondés sur la

vérification de dossiers

e Cycles également fondés sur la

résolution de problémes

survenue lors des rencontres
de I’équipe de mise en ceuvre

clinique

Région 7

e Vérification des dossiers avant la mise
en ceuvre (10 a 20 par sites)

e Comparaison entre le nombre de
patients vus a la clinique et de
guestionnaires de dépistage remplis

e Nombre de patients éprouvant de la
détresse a qui on a offert une
évaluation plus poussée, une
intervention ou un aiguillage

e Nombre de patients ayant accepté
d’étre aiguillés
e Nombre d’interventions appuyées par

le personnel infirmier (champ de
pratique)

e Sondages avant et
apres le cours
EDOPI :
connaissances +
sensibilisation a la
détresse, évaluation
+ intervention

¢ Sondage sur la
formation du
personnel aprés
6 mois

e Questionnaires
préliminaire et
postérieur aupres
du personnel sur la
collaboration dans
I’équipe, le
traitement des
symptdmes et les
soins centrés sur le
patient

¢ Sondages mi-
parcours et final
aupres du
personnel :
utilisation de
I’outil de
dépistage

e Sondages avant et
aprés la mise en
ceuvre aupres des
patients :
satisfaction,
expérience et
qualité de vie

e Cycles PREA planifiés de

facon continuelle afin
d’atteindre I’objectif de
dépister la détresse
chez 90 % du groupe
cible (vérification des
dossiers, sondages mi-
parcours)
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Annexe R : Exemples d’outils de cycle rapide
d’amélioration

Septembre 2012

Outil de vérification des dossiers médicaux (exemple)

Elaboré par D. Howell et E. Pathak, et reproduit avec leur permission.

Vérification de la fatigue liée au cancer
Milieu de pratique :

Dossiers vérifiés

Nouveaux patients

Nouveaux patients ayant subi un dépistage

Nouveaux patients ayant accordé une cote positive au symptéme de la fatigue

Nouveaux patients ayant accordé une cote positive a la fatigue et ayant fait I’objet
d’interventions consignées au dossier

Patients recevant un traitement

Patients ayant fait I’objet d’un dépistage de la fatigue pendant leur traitement

Patients ayant accordé une cote positive a la fatigue pendant leur traitement

Patients ayant accordé une cote positive a la fatigue pendant leur traitement et
ayant fait I’objet d’interventions consignées au dossier

Patients en phase post-traitement

Patients ayant fait I’objet d’un dépistage de la fatigue post-traitement

Patients ayant subi un dépistage post-traitement et ayant accordé une cote positive a
la fatigue

Patients en phase post-traitement ayant accordé une cote positive a la fatigue et
ayant fait I’objet d’interventions consignées au dossier
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Liste de vérification des lacunes’®

Projet d’amélioration de la qualité :

Lacune / cause de la lacune :

Directives concernant le moment de consigner une lacune :

Type de patients ou de services ayant fait I’objet d’une vérification des lacunes :

Contexte :

Délais prévus pour la collecte de données :

Personnes responsables de la saisie des données :

(énumérer les lacunes connues ou présumeées)

Autre :
(la catégorie « autre » est importante)

(Optionnel)
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Sondage court’

Le sondage court permet de recueillir simplement et rapidement juste assez de
rétroaction pour vérifier si les efforts d’amélioration progressent dans la bonne voie.
On peut aussi I’utiliser pour cerner des domaines d’intérét (ex. : les patients trouvent-
ils que le nouveau formulaire est facile a comprendre?). Ce sondage est en outre
efficace pour répondre a la deuxiéme question du modele d’amélioration (Comment
saurons-nous si le changement est une amélioration?) ou pour réaliser un cycle PREA
(planifier, réaliser, examiner, agir).

L’utilisation d’un sondage court procure tout un éventail d’avantages :

¢ il est moins colteux qu’un sondage a vaste échelle;

e il fournit de la rétroaction immédiate, permettant la prompte réalisation de cycles
PREA et un apprentissage rapide;

e | est facile a utiliser;

¢ il permet de segmenter les populations (p. ex., n’interroger que les patients
diabétiques) ou les activités (p. ex., sonder seulement les gens qui utilisent les
services d’un nouveau laboratoire ambulatoire);

¢ il entraine un meilleur taux de participation lorsqu’il est mené en temps réel
(lorsqu’on demande au patient ou & un proche de répondre au sondage sur place,
lors du rendez-vous, plutét que de poster un formulaire ou de questionner les gens
par téléphone).

Sondage court : directives
1. Définir I’objet du sondage.
2. Rédiger une a cing questions qui permettront d’obtenir I’information voulue.

3. Mettre a I’essai les questions auprés de cing a dix patients ou proches afin de
vérifier si elles sont aisément comprises et, une fois répondues, si elles permettent
de recueillir I’information souhaitée.

4. Reformuler les questions au besoin, a la lumiére du test de I’étape précédente.

5. Concevoir un mode de distribution; par exemple, une infirmiere peut remettre les
guestionnaires aux patients en leur demandant de le remplir puis de le déposer
dans une boite scellée a cet effet.

6. Recueillir les sondages de facon quotidienne ou hebdomadaire.

7. Afficher les résultats sous forme de diagramme lorsque possible, et analyser les
tendances, les données « extrémes » (hors des limites), etc.

8. Se préparer a réagir rapidement aux plaintes ou a d’autres types de rétroaction
nécessitant un suivi immédiat.
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Exemple

Organisme XYZ : sondage court

Chez Organisme XYZ, nous nous sommes engagés a servir les patients et familles de la
meilleure facon qui soit. Veuillez prendre quelques minutes pour répondre aux
guestions ci-dessous.

Priére de nous indiquer votre satisfaction a I’égard des éléments suivants :

Excellente Médiocre
Explication claire et compréhensible de vos résultats de tests :
1 2 3 4 5
Excellente Médiocre
Rapidité avec laquelle vos résultats de test vous sont
communiqués :
1 2 3 4 5
. Excellente Médiocre
Ecoute de vos questions et préoccupations concernant vos
résultats :
1 2 3 4 5

Merci beaucoup de nous aider a améliorer nos services. Veuillez écrire tout
commentaire complémentaire au verso de cette fiche.
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Annexe S: Cycles rapides d’amélioration —
feuilles de travail pour petits groupes

1.

Définir les domaines d’amélioration par remue-
meninges

En équipe, énumérer plusieurs domaines d’amélioration souhaitée (ex. : nécessité
d’améliorer le taux de dépistages, le traitement d’un symptdéme particulier, la
réaction aux cotes de dépistage, le suivi ou la consignation).

. Définir des cibles par remue-meéninges

a. Choisir deux domaines d’amélioration convenus par I’équipe. Comment sait-on

gue ce domaine d’amélioration constitue un probléme ou un défi? A-t-on des
données a I’appui?

Fait n° 1 appuyant la nécessité d’amélioration :

Fait n° 2 appuyant la nécessité d’amélioration :

Remarque : Si I’équipe n’en sait pas assez sur le probléme ou le défi (pourquoi
les choses sont-elles ainsi? qu’est-ce qui ne marche pas?), que doit-elle faire
pour mieux comprendre la situation (cartographier le processus, vérifier les
dossiers médicaux, utiliser une liste de vérification)? Lorsque I’équipe aura
pleinement compris la nature du probléme ou du défi, elle sera préte a définir
des cibles et planifier un cycle PREA.

Rédiger un énoncé décrivant la cible a atteindre spécifiquement pour chaque
domaine d’amélioration.

Exemples : Réduire de 50 % le nombre de patients donnant une cote de plus de
6 au symptdme de la douleur.

Augmenter de 20 % le nombre de patients subissant un dépistage a chaque
rendez-vous clinique.

Cible 1 :

Cible 2 :
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3. Déterminer et choisir des idées par remue-méninges

a. Choisir une des cibles énumérées au point 2b. Discuter selon la formule du

C.

remue-méninges d’idées de changements possibles (ex. : changer un processus
ou une pratique) qui permettraient d’atteindre la cible.

Comment mesurera-t-on la réussite du changement?

Exemples :
Idée n° 1 : Réduire de 50 % le nombre de patients donnant une cote de
plus de 6 au symptdme de la douleur.
Mesure : Pourcentage de patients donnant a la douleur une cote de
plus de 6 dans les 72 heures suivant une intervention de
I’équipe.
Idée n° 2 : Augmenter de 20 % le nombre de patients subissant un
dépistage a chaque rendez-vous clinique.
Mesure : Pourcentage des patients subissant un dépistage a chaque
rendez-vous clinique sur une période de 14 jours.
Idée n°1 : Mesures possibles :
Idée n® 2 : Mesures possibles :
Idée n® 3 : Mesures possibles :

Choisir la meilleure idée et la meilleure mesure, puis remplir la feuille de
planification d’un cycle rapide (page suivante). S’il reste du temps, réutiliser la
feuille de travail pour planifier un cycle pour la deuxiéme idée.
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4. Planifier un cycle PREA

Feuille de planification du cycle n° 1
(utiliser la méme feuille pour planifier d’autres cycles)

Cible :

Objectif de ce cycle :

Mesure :

Cyclen®1:

Plan

1 1
2 2.
3 3
Réaliser : Décrire ce qui s’est réellement passé pendant la mise a I’essai de I’idée.
Examiner : Décrire les résultats mesurés et la fagon dont ils seront comparés aux résultats
prévus.
Agir : Si I’essai est réussi, mettre en ceuvre le changement a plus vaste échelle et

continuer de mesurer la réussite jusqu’a la mise en ceuvre compléte.

Si I’essai n’est pas un succes, considérer s’il convient de modifier I’idée de changement et, le
cas échéant, la mettre a I’essai a petite échelle. Il se peut aussi que I’idée de changement
n’était pas bonne. Si tel est le cas, retourner & I’étape du remue-méninges afin de trouver une
nouvelle idée de changement.
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