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. INTRODUCTION

Les problémes posés par la qualité, la sécurigdfidacite et le colt des soins représentent
désormais une préoccupation majeure pour I'enseddseacteurs du systéme de santé (Pingleton
2012).

Le recueil et I'analyse de données standardiséeessdes pratiques professionnelles a propos d'un
theme donné constituent une démarche répandue Bu d8& nombreuses organisations
professionnelles, de sociétés savantes ou de régd&s 2012). L'organisation et le contenu de
ces enregistrements peuvent prendre des forme&esariregistre, observatoire, base de données,
cohortes et permettent aux professionnels de séamélyser et d'évaluer leurs pratiques.

Ces différents types de recueils répondent a dastas précises. Ainsi un registre est un relcue
continu et exhaustif de données nominatives ind@rgsun ou plusieurs événements de santé dans
une population géographiquement définie, a des damsecherche et de santé publique, par une
équipe ayant les compétences appropriées. Ce tstmdonc trés souvent utilisé par excés pour
gualifier des ensembles de données qui relévasitgesouvent d’'un observatoire ou d’une cohorte.
L’observatoire correspond a un recueil de donnéesise population non exhaustive de patients
atteints d'une maladie définie. Il vise les mémgedaifs qu'un registre. La cohorte est un ensemble
de personnes incluses en méme temps dans uneedtadwies sur plusieurs années pour évaluer
I'évolution de leur état de santé.

Ces recueils, quelle gu’en soit la structure, amgeément fait la preuve de leur intérét dans la
littérature, ceci dans des domaines tres variastadle I'identification de facteurs de risques slan
population générale (Kannel 2011) ou dans des ptipuk particulieres (Mertes, Alla et al. 2011),
a une évaluation de lintérét clinique de difféeenpratiques cliniques (Albaladejo, Marret et al.
2011; Mantz, Samama et al. 2011).

Durant la derniere décennie, I'attention croissaaieée a I'analyse de la performance des systéemes
de santé s’est essentiellement focalisée sur daseéts concernant I'organisation de I'offre de
soins, la performance des structures hospitalietel prise en charge de problemes de santé
publigue intéressant de grands groupes de patieatsécurité des patients a bénéficié d’'une
attention particuliere portant initialement sumpi@gmiologie des événements indésirables, puis sur
I'évaluation des pratiques permettant d’en rédlarigéquence (Shojania, Duncan et al. 2001). Plus
récemment, cette approche s’est également intéeéstseperformance medicale individuelle, a son
évaluation et & son amélioration. Ce nouveau pagmagliet les moyens de l'atteindre demeurent un
objet de débat, parfois source d'incompréhensiodeodifficultés, entre la société et ses institgio
(en charge de la mise en ceuvre et du financemensydteme de santé d'une part et les
professionnels de santé d’autre part) (Milstein beel 2007). A cet égard, le développement d’'une
culture de I'évaluation et de la qualité au seia dgquipes médicales et I'extension des obligations
de formation et d’évaluation a I'ensemble des mwiftnnels de santé, représentent sans doute une
voie essentielle de I'amélioration de la qualité |a sécurité et de I'efficience médicale. Mémia si
démonstration de l'efficacité de ces interventiatsincitations demeure difficile, cette quéte
permanente d’une amélioration de la qualité, diéidacité et de la sécurité des soins mérite d'étre
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encouragée (Grol and Wensing 2004; Auerbach, Lahdiet al. 2007; Pronovost, Berenholtz et al.
2008).

. REGISTRE AVK ET EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES

Un programme d'évaluation des pratiques professilbesm (EPP) consiste en Il'analyse des

pratiques professionnelles en référence a des reeoations et selon une méthode élaborée ou
validée par la Haute Autorité de Santé (HAS). Legpamme comporte la mise en ceuvre et le suivi
d’actions d’amélioration des pratiques. L'utilisatid'un registre, d'un observatoire ou d'une base d

données associé a une démarche d'amélioration dpidbté peut étre reconnu comme une

démarche d'EPP (HAS 2012).

Les recommandations HAS concernant la prise ergehdes surdosages en AVK, des situations a
risques hémorragiques et des accidents hémorragyaez les patients traités par anti-vitamines K
en ville et en milieu hospitalier ont été publi@s2008 (HAS 2008). Ces recommandations ont été
largement diffusées sur le site de la HAS et ackson de multiples réunions nationales et
régionales de formation médicale continue.

Le registre AVK mis en place par le CFAR avec l&ide la HAS a pour objectifs d’évaluer

'adéquation entre ces recommandations de bonnasqpes et leur suivi et de permettre la
validation des obligations d’EPP des professiondelsanté qui y participent. La validation EPP
suppose le remplissage de 10 observations et E@aniseuvre d’actions d’amélioration en lien avec
les écarts a la pratique mis en évidence lorsed@loitation des données du registre.

Ce programme EPP intéresse tout Médecin AnestBél&animateur participant a la prise en
charge péri-opératoire des patients traités par Aviksituation programmée ou en urgence. Cette
problématique est importante car 1 million de Feamgont traités par AVK et qu’'un Francais sur
huit bénéficie d'une anesthésie/an.

Ce registre a été ouvert en octobre 2009. Il cotepofiches successives a compléter, intégrant les
données démographiques et la nature de l'acte fighiturgie ou acte interventionnel, situation
programmée ou d’'urgence < 12h), les indicationgvévanécanique, fibrillation atriale, maladie
veineuse thromboembolique, autre), le type (flondi acenocoumarol, coumadine) et la durée de
traitement AVK, les autres antécédents du patiSunt également évaluées la gestion pré-
opératoire en situation programmée (dernier INRnopnmodalités d’arrét et de relais pré-
opératoire, mesure d'INR la veille et prise en geasi la valeur était > 1,5), la gestion pré-
opératoire en situation d’'urgence (INR, adminigtratde CCP, vitamine K, PFC..), la gestion post-
opératoire (relais post-opératoire, modalités darise du traitement AVK) et la survenue de
complications hémorragiques, thrombotiques ou autre

Les principaux criteres analysés font référenceas@ommandations publiées :

- Pour la phase pré-opératoire en situation programnte bien fondé de l'arrét ou non des
AVK, celui de la prescription ou non d’'un relaignploi dans ce cas de doses curatives et
de 2 injections par jour pour les valves mécaniaida fibrillation atriale, la mesure d’un
INR la veille de I'opération, I'administration détamine K a raison de 5 mg la veille si
'INR mesuré était > 1,5, la programmation du pattie matin ;

- Pour la phase pré-opératoire en situation d'urgeniee mesure de I'INR, l'injection
concomitante de CCP et de vitamine K 10 mg ;

- Pour la phase postopératoire : la date de repnisdraitement AVK, I'administration
postopératoire de doses curatives d’héparines as tdrd 48h apres lintervention,
I'obtention d’'un INR dans la zone thérapeutique unés 2 reprises a 24h d'intervalle avant
I'arrét de I'héparinothérapie.

Les patients sont divisés en groupes de risque skds recommandations HAS. Sont considérés a
haut risque thrombotique tous les patients portdargalve mécanique, les patients ayant une FA et
des antécédents d’AIT, d’AVC et d’accident embodiqaystémique, les patients ayant une maladie
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veineuse thrombo-embolique récente (TVP proximald&eB < 3 mois) ou ayant fait des accidents
récidivants. Les autres patients sont considérgsrm étant a risque faible. Le taux de conformité
par rapport aux recommandations est calculé poaguahitem. Les résultats préliminaires ont fait
'objet d’'une premiére présentation en 2011 a lasion du congrés de la SFAR. 976 fiches
relevées dans 79 centres ont été analysées. L’agemues patients est de 74 ans. Nous relevons
843 actes programmés dont 636 actes chirurgicalB0étactes interventionnels. Le traitement
AVK comportait de la fluindione dans 818 cas. Ledi¢ations étaient une valve mécanique (98), la
fibrillation auriculaire (645 dont 84 avec factewls risques HAS) et la MVTE (258 dont 118 avec
facteurs de risques. L'AVK a été poursuivie dan§ 2@s et arrétée sans relais dans 216 cas. Le
relais était assuré dans 82 % par des HBPM, 11rdg@dHNFsc et 2 % par de I'HNFiv lorsqu'il
était prescrit (428 patients). Du Fondaparinuxéapgescrit a tort chez 23 malades. Les principaux
écarts constatés sont répertoriés dans le tableau 1

Tableau 1 : Conformité des indicateurs aux recommandations HAS

Nombre Taux conformité/ Recommandations
Facteurs risques présents et 23/175 87 %
absence de relais
Relals réalisé et absence facteu 242/406 40 %
risque
Doses non curatives
Enoxaparine [90-110 190/269 30 %
Ul/kg/dose]
Nombre d'injections
Enoxaparine /jour < 2 si 50/188 73 %
VM/FA
I'NR non mesuré la veille de 278/837 67 %
I'acte
Acte non programmeé le matin 221/789 72 %

Ces résultats confirment les données disponibles @alittérature (Jennings, Miller et al. 20083. |
illustrent le différentiel entre des recommandadial® bonne pratique largement diffusées au sein
de notre spécialité et leur application au quotidiks révelent des potentiels d’amélioration dens
cadre de la prescription ou non de relais, deslpg®s requises, du nombre d’injections/jour, du
monitorage de I'INR et de la programmation opérataCes indicateurs pourront faire I'objet d’'une
démarche individualisée de chaque centre qui sesandtaire de ses propres résultats, permettant
ainsi d’'accomplir 'ensemble des étapes d’'un pregssl’évaluation des pratiques professionnelles.

lll. REGISTRE AVK ET DEVELOPPEMENT PROFESSIONNEL CONTINU (DPC)

Le développement professionnel continu a pour olfgecl’évaluation des pratiques
professionnelles, le perfectionnement des connassa I'amélioration de la qualité et de la
sécurité des soins ainsi que la prise en comptepdestés de santé publique et de la maitrise
meédicalisée des dépenses de santé (loi n°2009+829 qlillet 2009 portant réforme de I'hopital et
relative aux patients, a la santé et aux terriggiggt. L. 4133-1). Il se définit notamment par
'analyse des pratiques professionnelles ainsi pae I'acquisition ou l'approfondissement de
connaissances ou de compétences (figure 1). tagattérisé par une obligation individuelle qui
s’inscrit dans une démarche permanente (décrebardll d’Etat, art. R. 4133-1).




Figure 1 :

Cette démarche de DPC, obligatoire et annuelleéséng donc sous forme de programmes. Un
programme annuel permet de valider son obligatierDBC et associe deux actions : une action
d’analyse de pratique professionnelle (APP, ex latedn des Pratiques Professionnelles) et une
action de formation (FMC). Le CFAR, en collaboratiavec la SFAR, propose d’organiser des
programmes de DPC a théme, sujet identique polH At la FMC.

Le premier « DPC intégré » proposé dans ce cadreecoa le theme de la gestion péri-opératoire
des AVK. Il comporte une partie formative accessiblr le site du CFAR et comportant : (i) la
mise a disposition du référentiel HAS, (ii) desgandtations sur différents théemes : arrét des AVK
en chirurgie réglée, antagonisation des AVK enurlgie urgente et reprise des AVK en post-
opératoire, (iii) une série de cas cliniques intéfa et une partie évaluative portant sur I'uétisn

du registre AVK et la saisie de 5 dossiers. L'ekplion de cette nouvelle étape du registre AVK
permettra une nouvelle analyse des écarts en néigix recommandations avec un retour vers les
participants, permettant ainsi la mise en placa gtogramme continu d’amélioration.

IV. CONCLUSION

Le registre AVK, développé initialement comme un tiloud’évaluation des pratiques
professionnelles en relation avec un probléme degaublique d'importance, a permis d’identifier
des écarts significatifs dans la gestion péri-dp@ea des anti-coagulants en référence aux
recommandations de bonne pratique publiée par 'HA&evrait s’intégrer de maniére exemplaire
dans le nouveau dispositif du DPC et constituesidim premier exemple de « DPC a theme »
proposé aux professionnels de santé par le CFA®I&boration avec la SFAR et la HAS.

REFERENCES

1. Albaladgo, P., E. Marret, et al. (2011). "Non-cardiac surgery in patients with coronary
stents: the RECO study.” Heart97(19): 1566-1572.

2. Auerbach, A. D., C. S. Landefeld, et al. (2007). "The tension between needing to improve
care and knowing how to do it." The New Englandnalof medicine357(6): 608-613.

3. Grol, R. and M. Wensing (2004). "What drives change? Barriers to and incentives for
achieving evidence-based practice.” The Medicalrjalof Australial 80 (6 Suppl): S57-60.



10.

11.

12.

13.

HAS (2008). "Recommandations HAS prise en charge des patients AVK."www.HAS-
sante.fr

HAS. (2012). "Registres, observatoires, bases de données euati@l des pratiques
professionnellesyww.has-sante.ft.2012.

Jennings, H. R., E. C. Miller, et al. (2008). "Reducing anticoagulant medication adverse
vents and avoidable patient harm." Joint Commisgtumnal on quality and patient safety /
Joint Commission Resources34(4): 196-200.

Kannel, W. B. (2011). "Sixty years of preventive cardiology: a Framinghgerspective."
Clinical cardiology34(6): 342-343.

Mantz, J., C. M. Samama, et al. (2011). "Impact of preoperative maintenance or interruption
of aspirin on thrombotic and bleeding events aftdective non-cardiac surgery: the
multicentre, randomized, blinded, placebo-contm|/ISTRATAGEM trial." British journal of

anaesthesial07(6): 899-910.

Mertes, P. M., F. Alla, et al. (2011). "Anaphylaxis during anesthesia in France: an 8-year
national survey."” The Journal of allergy and cliaiénmunology128(2): 366-373.

Milstein, A. and T. H. Lee (2007). "Comparing physicians on efficiency." The New Endla
journal of medicine357(26): 2649-2652.

Pingleton, S. K. (2012). "Millennial health care: change you can believe"i@hest142(1):
22-29.

Pronovost, P. J., S. M. Berenholtz, et al. (2008). "Translating evidence into practice: a model
for large scale knowledge translation." BMJ337: 447

Shojania, K. G., B. W. Duncan, et al. (2001). "Making health care safer: a critical analysis
of patient safety practices." Evidence report/texdbgy assessment(43): i-x, 1-668.



