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	Thème :  EPP

	Titre : Seconde auto-évaluation de la pertinence de la prescription 

des biomarqueurs cardiaques aux urgences adultes du CH de Valenciennes 

Contexte : L’ischémie coronaire est une cause fréquente de recours au Service d’accueil des Urgences (SAU). Les syndromes coronariens aigus représentent la seconde cause de mortalité en France. La mise en place, début 2005, du dosage d’un nouveau biomarqueur, le Brain Natriuretic Peptide (BNP), nous avait amené à une réflexion pluridisciplinaire qui a aboutit à la réalisation d’arbres décisionnels et à la sensibilisation des prescripteurs pour une prescription plus ciblée de tous les biomarqueurs cardiaques (BMC). Depuis la redéfinition de l’infarctus, fondée sur la variation dans le temps du dosage de troponine associée à au moins un symptôme d’ischémie myocardique et suite aux nouvelles recommandations des sociétés savantes, la place des BMC est devenue incontournable dans la stratification du risque d’événement coronarien. Un 1er audit - état des lieux - a été réalisé sur ce thème en 2006 lors d’une démarche d’Évaluation des Pratiques Professionnelles (EPP) initialisée lors de la certification V2 de l’établissement. Suite à ce 1er audit, des axes d’amélioration ont été proposés et les actions correctives ont été mises en place. Une seconde auto-évaluation s’imposait pour faire le point.
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Objectifs de cette seconde auto-évaluation :  

- Vérifier l’impact de la mise en place des actions correctives retenues lors de la première auto-évaluation sur le volume et la pertinence de la prescription des BMC au SAU.

- Maîtriser les coûts des dosages de ces biomarqueurs grâce à la diminution des prescriptions inappropriées.
Méthodologie : 

Un audit clinique ciblé, portant sur 40 dossiers de patients ayant eu un dosage de BMC durant la semaine du 24 au 30 mai 2007, a été réalisé de façon rétrospective sur 18 critères. 

Les données générales du patient, administratives, diagnostic de l’infirmière d’accueil au SAU, diagnostic clinique principal, ainsi que des données relevant de l’état clinique du patient et spécifiques des syndromes coronariens aigus et/ou d’une dyspnée ont été recueillies en même temps que ceux prouvant le suivi rigoureux des arbres décisionnels lors de la prescription.

L’enregistrement et l’analyse des données ont été réalisés sur EPI-INFO 6dFr (ENSP, Rennes). 
Résultats et commentaires : 

Pour les 18 critères observés, il n’y a aucune différence statistiquement significative entre 2006 et 2007, ni dans le cadre des syndromes coronariens aigus, ni dans le cadre d’une dyspnée. Les résultats obtenus en terme de pertinence sont toujours aussi faibles. En effet, 83 % des prescriptions, contre 81 % en 2006, ne sont pas pertinentes. Les actions correctives mises en place après juin 2006 n’ont pas donné tous les résultats attendus. Toutefois, pour ce qui concerne la prescription de BNP, nos résultats ne concernent que 7 dossiers. Néanmoins, la prescription de BNP est restée séniorisée depuis la mise en place du dosage au  laboratoire. De ce fait, le nombre mensuel moyen des demandes de BNP émanant du SAU est toujours resté en moyenne inférieur à 2 % des admissions. Il n’y a donc jamais eu d’inflation incontrôlée des demandes. La diminution du nombre moyen mensuel de prescriptions réalisées au SAU du CHV entre 2004 et 2005 a été statistiquement significative aussi bien pour les troponines ((2 = 5,83, p = 0,01) que pour les myoglobines ((2 = 6,85, p = 0,008). A contrario, cette diminution annuelle n’est pas statistiquement significative de 2005 à 2007. Pour ce qui concerne le coût que ces dosages ont engendré pour le laboratoire, le coût « patient rendu » qui inclue le coût réactif brut, celui des calibrations et des contrôles nécessaires aux dosages, a, malgré l’introduction du BNP, diminué de 65 616 € TTC en 2004 à 63 473 € TTC en 2005 puis est resté quasiment stable en 2006 et 2007. 

Malgré tout, une amélioration reste à ce jour indispensable. En effet, une prescription davantage "ciblée", plus respectueuse des arbres décisionnels, de ces BMC doit permettre non seulement une amélioration de la qualité de la prise en charge du malade mais aussi induire la diminution du coût global. 
Difficultés rencontrées : 

( La vague de démobilisation après une période de certification n’a pas épargné notre groupe de travail.
( Instabilité de l’équipe du SAU ; les personnes ressources étant aujourd’hui parties, il faut reconsidérer la constitution du groupe.

( La motivation et l’implication du chef de projet ne suffisent pas pour savoir manager une équipe. Il est fondamental de pouvoir posséder une expérience en la matière de gestion de projet, dans le maniement des outils de la qualité. Le chef de projet doit savoir aussi conduire le changement et communiquer ; une formation adéquate s’impose.

( La tarification à l’activité marque un véritable changement de paradigme dans le mode de financement des établissements de santé.  Aussi, les mentalités commencent- elles à évoluer et les prescripteurs sont de plus en plus sensibles à l’aspect économique des soins. Il est désormais indispensable pour les biologistes de sensibiliser les prescripteurs sur le volume et le coût de leurs demandes. L’instauration de nouveaux marqueurs souvent plus coûteux, dans le contexte économique et budgétaire actuel, ne pourra plus se faire sans une réflexion pluridisciplinaire sur le bien-fondé de la prescription. En cela, la démarche d’EPP pourra permettre d’avancer dans nos futurs projets de façon structurée. Le défi à relever est, en effet, d’allier la qualité des soins et la maîtrise des coûts. Dans le cadre de la poursuite de ce projet, il sera désormais plus facile de valoriser l’effort fait par les prescripteurs sur le nombre de BMC prescrits entre 2004 et 2007. 

Conclusion - Perspectives :

La séniorisation de la prescription du BNP, ainsi que la diminution du volume et du coût des demandes de BMC au SAU sont des acquis majeurs. Cependant, la poursuite de ce projet passe par la réévaluation de son utilité pour la nouvelle équipe médicale des urgences et de son maintien comme une priorité pour l’établissement. Il nous faudra alors analyser les causes du non respect des arbres décisionnels grâce au brainstorming et à la méthode dite des "5 M", puis mettre en place un nouveau processus de recherche d’amélioration continue de cette pratique professionnelle. 
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