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Coiit de revient du suivi de la warfarine en clinique d’anticoagulothérapie

Marc Parent, Dominique Chrétien, Sylvie Plante

Résumé

Introduction : Le cofit global de la surveillance
de la thérapie a la warfarine est inconnu. Il est donc
difficile d’estimer les retombées pharmacoécono-
miques des nouveaux anticoagulants ne nécessitant
aucun monitorage.

Objectifs : Déterminer le cott direct de I'obten-
tion, de l'analyse et de l'interprétation du rapport
normalisé international selon le lieu de prélevement
de I'échantillon dans la perspective du systeme de
santé québécois.

Méthodologie : La population étudiée est consti-
tuée de tous les dossiers suivis par notre programme
d’anticoagulothérapie entre le 1 avril 2008 et le
31 mars 2009. Le cotit du rapport normalisé interna-
tional est tiré du Répertoire québécois et systeme de
mesure des procédures de biologie médicale. On a
utilisé les salaires moyens ou médians, y compris les
charges de 'employeur. Le colt moyen par visite a
domicile a été déterminé par un échantillonnage de
50 professionnels des centres de santé et de services
sociaux participants afin de déterminer la durée
d'une visite et le nombre moyen de kilometres
parcourus par visite.

Résultats : En moyenne, la surveillance de la war-
farine cotte 7,62 $ par rapport numérisé international
effectué, y compris I'analyse. Cinquante pour cent
(50 %) des patients sont suivis a domicile. Le cotit
s’éleve alors a 30,94 $ pour 'exécution et I'analyse
d’'un rapport numérisé international. La surveillance
de I'anticoagulation a court terme cofite 89,92 $ pour
I’épisode entier, alors que le coiit annuel pour un trai-
tement & long terme est de 137,16 $ par patient.
Lorsque les prélevements doivent étre effectués a
domicile, le cotit annuel s’éléve a 694,08 $ par patient.

Conclusions Cette recherche permet de
connaitre le cofit global de la surveillance de la war-
farine et d’estimer les retombées économiques des
nouveaux anticoagulants oraux.

Mots-clés : warfarine, RNI, coiit, clinique d’anti-
coagulation.

Introduction

On estime que pres de 45 000 Québécois sont placés a
long terme sous anticoagulants!. Liajustement posolo-
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gique de la warfarine est une activité essentielle a I'utilisa-
tion de ce médicament pour en assurer l'efficacité et la
sécurité. Aucune publication québécoise ne fait état du
cott lié 2 ce monitorage, ce qui fait que le cofit global réel
de la thérapie est inconnu. Pour une meilleure évaluation
économique des nouveaux anticoagulants de remplace-
ment ne nécessitant pas de monitorage, une estimation de
ce colt est essentielle.

Lobjectif de cette étude consiste donc a déterminer le
cott direct total pour I'obtention, 'analyse et I'interpréta-
tion du rapport normalisé international (RNI) selon le lieu
de prélevement de I'échantillon dans une perspective de
systeme de santé.

Méthodologie

La population est constituée de tous les patients suivis
par le programme clinique d’anticoagulothérapie de I’'H6-
pital Saint-Francois d’Assise du Centre hospitalier univer-
sitaire de Québec (CHUQ) entre le 1 avril 2008 et le
31 mars 2009. Les données issues de cette population ont
été recueillies de facon rétrospective par une recherche
anonyme réalisée dans la base de données du logiciel Po-
sologic (Logimire, version 6.0.05, 2007) de la clinique. Le
colit de I'analyse du RNI par les laboratoires cliniques
(unité technique RNI) est tiré du Répertoire québécois et
systeme de mesure des procédures de biologie médicale,
édition 2009-2010.

La population a été répartie en quatre sous-groupes :
groupe 1 : les traitements a court terme (= 35 jours), qui
comprennent les anticoagulations avant une cardiover-
sion élective et I'anticoagulation aprés une chirurgie or-
thopédique; groupe 2 : 'anticoagulothérapie breve (> 35
mais < 90 jours) principalement composée de traitements
pour des thrombophlébites simples; groupe 3 : 'anticoa-
gulothérapie longue (> 90 mais < 365 jours) pour les
thrombopathies compliquées ou graves; et groupe 4 : les
anticoagulations a long terme, comportant surtout les
troubles du rythme cardiaque (fibrillation auriculaire,
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etc.), les coagulopathies et les porteurs de valves méca-
niques. Ces groupes ont été formés selon le critere de du-
rée du traitement a partir d'une recherche de dossiers
dans la base de données pour la période visée. Dans le cas
des traitements de plus de 365 jours, les dossiers retenus
étaient ceux pour lesquels le suivi a la clinique avait débu-
té avant la période de référence et se poursuivait apres la
période de référence. Le nombre de RNI par patient au
sein de chacun de ces groupes a été déterminé par un
échantillonnage de 25 dossiers sélectionnés au hasard a
I'aide d'une liste de nombres aléatoires.

La proportion de RNI prélevés a domicile a été détermi-
née au sein de 'ensemble de la population.

Le coiit moyen de I'ajustement pharmaceutique par RNI
analysé a été déterminé en divisant les salaires des phar-
maciens et assistants techniques affectés a ce service par
le nombre total de RNI. Les activités réalisées pendant
cette période consistaient en I'interprétation des résultats
du RNI, I'ajustement de la dose, I'appel des patients pour
remplir le questionnaire d’évaluation, la confirmation des
doses subséquentes et 1a date de la ponction veineuse sui-
vante. La constitution du dossier patient informatisé, la
liaison avec les centres de santé et services sociaux
(CSSS) pour les prélevements effectués a domicile ou réa-
lisés aux services ambulatoires, le suivi des résultats man-
quants aupres des CSSS, des laboratoires d’hémostase ou
du patient font aussi partie des tiches lorsqu’elles
s’averent nécessaires. La liaison avec le pharmacien de
pratique privée du patient est aussi effectuée au besoin. Le
temps requis pour la formation initiale du patient n’a pas
été inclus.

Outre les salaires du personnel du secteur de la pharma-
cie, les salaires pris en compte sont ceux médians versés
aux infirmiéres, technologistes médicaux et infirmiéres
auxiliaires du Centre de santé et de services sociaux de la
Vieille Capitale (CSSVC), pondérés selon la proportion
des ponctions prélevées par les différents titres d’emploi.
Quant aux pharmaciens et au personnel de soutien du
programme d’anticoagulothérapie, on a pris en compte
leur salaire moyen. Les salaires comportent les charges de
I'employeur.

La durée d'une visite et celle du déplacement pour une
visite a domicile ont été déterminées de facon concurren-
tielle par un échantillonnage aupres de 50 infirmiéres ou
technologistes médicaux du CSSSVC, représentant 25 %
des professionnels affectés a cette tiche au sein du CSSS-
VC. La durée moyenne d’une visite, y compris le déplace-
ment, a été calculée en divisant le nombre de minutes
consacrées au travail par le nombre de visites effectuées.
Les personnes ayant répondu au questionnaire devaient
indiquer la durée de la rencontre avec le patient pour per-
mettre d’isoler le temps passé al'acte de ponction propre-
ment dit du temps affecté au déplacement, a la manuten-
tion des échantillons et aux autres tiches. Le tarif
gouvernemental québécois officiel de 0,43 $/km a servi au
calcul du coiit de déplacement.

Le cofit total de I'obtention d'un RNI a domicile résulte
donc de la somme des cofits liés a I'unité technique RNI et
du cofit total du prélevement a domicile. Le coiit moyen
pondéré selon le mode d’obtention du RNI a été calculé
par la multiplication de la proportion de patients ayant
subi une ponction veineuse a domicile ou se présentant
pour une ponction par le cofit total de revient de chaque
modalité.

Les coiits sont rapportées en dollars canadiens de 2010
($CAN de 2010) & moins d’indication contraire.

Analyses statistiques

Le nombre de RNI par sous-groupe de patients répartis
en fonction de la durée de la thérapie a été comparé a
I'aide de I'analyse ANOVA (Microsoft Excel 2002, version
10.6864.6858, SP3Microsoft Corporation). Les comparai-
sons deux par deux entre ces groupes ont été effectuées
par un test ¢ de Student pour données non appariées. Une
valeur de p inférieure a 0,05 a été retenue comme étant

significative.
Résultats

La clinique assure en moyenne le suivi de 687 patients
en soins ambulatoires par période financiere. Un total de
1698 patients non hospitalisés ont fait I'objet d’au moins
un suivi au cours de 'année, parmi lesquels on trouve
748 nouveaux patients. Au cours de la période a I'étude,
25 971 RNI ont été analysés. Pour chaque RNI, la clinique
d’anticoagulothérapie a investi en moyenne cinqg minutes
de ressources pharmaceutiques et 3,9 minutes de res-
sources de soutien pour un total de 8,9 minutes.

Le tableau I présente les cofits par analyse de RNL

Cinquante professionnels du CSSSVC ont participé a la
collecte de données et ont généré des données portant sur
153 visites pour RNI. Pour ce qui est des visites, 63 % de
celles-ci ont été effectuées par les infirmiéres, 34 % par des
technologistes médicaux et 3 % par des infirmieres auxi-
liaires. Le cofit moyen pondéré en salaire par visite utilisé
dans le calcul du coiit de déplacement et de la ponction
veineuse est de 29,13 $. Le tableau II présente les résultats
du cofit des soins a domicile requis pour 'obtention du
prélevement nécessaire a I'analyse du RNI a domicile.

Tableau I : Cotit moyen par RNI analysé

Variables Coiit
Coit par analyse RNI 1,10$
(Valeur pondérée)

Cofit moyen de I'ajustement 7,62 $
pharmaceutique par RNI analysé

par la clinique d’anticoagulothérapie

RNI : rapport normalisé international
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Ainsi, le cotlit moyen total pour I'obtention d'un RNI &
domicile, y compris 'analyse, I'interprétation et les autres
services de la clinique d’anticoagulothérapie est de 39,66 $.
Ainsi, considérant que le 50 % des patients doit recourir
aux services a domicile pour ses prélévements, le cotit
moyen pondéré selon le mode d’obtention du RNI est
donc de 24,19 $.

Le tableau III présente le cofit de I'obtention, de I'ana-
lyse et de l'interprétation du RNI en fonction de la durée
du traitement. Lorsque tous les prélevements doivent étre
effectués a domicile, le cotit maximal est présenté au ta-
bleau IV.

Discussion

Cette étude permet d’établir un colit moyen qui tient
compte de l'ensemble des variables impliquées. Lap-
proche macroéconomique utilisée ne permet pas de
comptabiliser les coits directs et indirects assumés par
les patients et les aidants naturels. Aucune donnée dans la
littérature médicale ne permet de connaitre ces cofits
pour ce type de patients. Une publication récente a estimé
les cotits assumés par les patients atteints de cancer et par
leurs aidants naturels®. La plupart de ces données ne sont
pas extrapolables aux patients anticoagulés. Nous croyons

Tableau II : Codit des soins a domicile

cependant que les colits annuels associés aux déplace-
ments peuvent étre comparables, et ils s’élevent 4 371,94 $
pour le déplacement et &4 47,02 $ pour les frais de station-
nement?. Dans une approche sociétale, les coiits addition-
nels pourraient étre importants. Une étude américaine
récente a estimé a 147 minutes par visite pour I'établisse-
ment d'un RNI, ce qui donne un temps total annuel de
39 heures, dont le prix est évalué a 707 $US?.

Le cofit de I'analyse en soi correspond a une valeur tirée
du Répertoire québécois et systeme de mesure des procé-
dures de biologie médicale, édition 2009-2010. La valeur
de l'unité technique, se montant & 1,10 $, est nettement
inférieure a celle rapportée par TACMTS!' pour I’Alberta
(4,50 $) et pour la Colombie-Britannique (14 $) ainsi que
par d’autres publications qui rapportent un cotit variant
entre 5,49 $*° et 15,64 $US°. Ce dernier comprend les colits
de la ponction veineuse a I'hépital de gestion, la prépara-
tion de l'échantillon et le coiit des fournitures. Aux
Etats-Unis, Medicare établit le colt de la ponction vei-
neuse a 3 $US"

Nous avons utilisé une méthode originale d’estimation
du kilométrage moyen et du temps de chaque visite a do-
micile. Cette méthode a permis un grand nombre d’obser-
vations, réparties sur trois journées en mars et avril 2010.

Variables Valeur
Pourcentage de patients suivis a domicile 50 %
Nombre moyen de km pour une visite a domicile (= E.T.) 3,3 £2,28
Durée moyenne du déplacement (minutes) 414
Cotit moyen du déplacement (0,43 $/km) 1,05 $
Durée moyenne d'une visite a domicile y compris le transport (minutes) 57,8 £ 16,5
Cofiit moyen du temps nécessaire pour faire un RNI a domicile 741 $
Coilit moyen total du prélevement pour faire un RNI & domicile 30,94 $
(temps total + déplacement)
E.T. : écart type; km : kilometres; RNI : rapport normalisé international
Tableau III : Couit moyen du suivi et de U'ajustement de la warfarine par la clinique
d’anticoagulothérapie selon la durée du traitement
Variables Nombre RNI! Cotit MOYEN
Groupe 1 : Traitement < 35 jours 11,8 89,92 $
Groupe 2 : Traitement > 35 jours < 90 jours 16,6% 126,49 $
Groupe 3 : Traitement > 90 < 365 jours 17 129,54 $
Groupe 4 : Traitement a long terme (> 1 an) 18¢ 137,16 $

1 ANOVA : P= 0,011
2Gr2vsGrl1:p<0,0001
3Gr3vsGr2:p=0,84
4Gr4vsGr3:p=0,82

RNI : rapport normalisé international
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Tableau IV : Co1it total moyen du swivi et de Uajustement de la warfarine par la clinique d’anticoagulo-
thérapie selon la durée du traitement lorsque le prélevement est fait a domicile
(Vanalyse du RNI au laboratoire non comprise)

Variables Coiit

Groupe 1 : Traitement < 35 jours 455,01 $
Groupe 2 : Traitement > 35 jours = 90 jours 640,09 $
Groupe 3 : Traitement > 90 < 365 jours 655,62 $
Groupe 4 : Traitement a long terme (> 1 an) 694,08 $

RNI : rapport normalisé international

Il est possible que ce parameétre puisse varier d'une jour-
née a l'autre ou d'une période de I'année a I'autre. Bien
que nous ayons effectué I'enquéte aupres d'un CSSS des-
servant des patients urbains et suburbains, le kilométrage
moyen pourrait varier et différer des résultats obtenus
dans les régions rurales. Le kilométrage moyen est diffé-
rent des 13,7 km” et 42 km?® rapportés dans la littérature.
Ceci peut s’expliquer, en partie du moins, par I'étendue du
territoire couvert lors de ces études. Il est probable que le
découpage du territoire et la planification des visites par
les CSSS favorisent une utilisation efficace des ressources.
Lestimation du temps rapporté par les professionnels
semble légerement surfaite, puisque la somme des visites
rapportées et la durée de chacune d’elles dépassent la
durée d’'une journée de travail. Cette différence repré-
sente une variation de 1,58 $ par visite. La durée moyenne
des déplacements est toutefois comparable aux 52,2 mi-
nutes rapportées par Ansell JE et coll.’.

Le nombre de RNI par patient pour les traitements de
longue durée se compare a celui rapporté dans I'étude de
Menzin®. Il n’a pas été possible de déterminer la propor-
tion de patients nécessitant les prélevements a domicile
pour chacun des sous-groupes. Au moment de la période
de collecte de données, le groupe 1 comprenait une pro-
portion importante de patients recevant la warfarine pour
prévenir la thrombose veineuse apres la pose d'une pro-
thése de genou ou de hanche et donc, qui ne pouvaient se
déplacer. Le nombre de RNI par patient au sein du groupe 4
nous semble élevé par rapport au groupe 3. Puisque ces
patients sont en traitement de maintien et que les RNI
sont plus souvent requis lors de la période initiale de sta-
bilisation, nous nous attendions a un nombre inférieur de
RNI pour le groupe 4 par rapport au groupe 3. Ce grand
nombre de RNI s’explique peut-étre par la forte présence,
dans le groupe 4, de patients récemment inscrits a la cli-
nique ou de patients instables, qui nécessitent de nom-
breux ajustements, méme lorsqu’il s’agit de traitements
chroniques.

Le cotit par patient que nous avons chiffré pour le suivi
a la clinique d’anticoagulation est basé sur un volume
moyen de 530 RNI par semaine. Davies et coll.’’ rapportent
un cotit moyen de 14,01 $ (cotit en livres sterling de Grande
Bretagne, converti en dollars canadiens au taux du mar-
ché du 19 février 2010 : 1 $CAN = 0,621637 GBP) pour une

clinique suivant 144 patients par semaine. Lefficience
maximale des ressources affectées ne peut étre détermi-
née, et il serait utile de définir la charge de travail permet-
tant une utilisation optimale des ressources humaines.
Cependant, le temps de 8,9 minutes par RNI est nettement
inférieur aux 15,4 minutes rapportées par Andersson et
coll.”, ce qui laisse supposer une utilisation efficiente des
ressources en place.

Trois études ont été réalisées aupres de patients atteints
de fibrillation auriculaire. Menzin et coll. estiment que le
cotit annuel de la surveillance de la thérapie a la warfarine
varie entre 205 $US et 305 $US ($US de 2003)*. Le cofit de
I'analyse du RNI en laboratoire était de 5,49 $US dans
cette étude. Cette différence avec le coiit au Québec cor-
respond & 75,95 $US, et les auteurs ont estimé les cofits
associés a la ponction veineuse a 3 $US, soit 51,90 $US
annuellement. Ces différences ramenent leur cotit annuel
entre 77,15 $ et 177,05 $, ce qui correspond globalement &
notre évaluation des cofits, puisque ceux-ci se montent a
137,22 $CAN. Anderson a estimé que le cofit variait entre
316 US ($US de 2000) et 389 $US, donc une moyenne an-
nuelle de 222 $US pour les RNI d’'un patient obtenus en
laboratoire!!. Une étude suédoise a estimé leur coiit a
79,65 $ (colt en SEK, converti en $CAN au taux du mar-
ché du 19 février 2010 : 1 $CAN = 6,90 SEK). Les cofits de
la premiere année et de la seconde année étaient respecti-
vement de 2352,38 $ et de 1289,43 $'2. Comparativement,
notre cohorte comporte plus de patients instables ou trai-
tés a court terme.

Parmi les limites de cette étude, on note que certaines
variables n’ont pas été prises en compte, dont le cofit et
I'amortissement du matériel de bureau (ordinateurs, im-
primantes et bélinographes, systeme téléphonique), le
cott de la ligne téléphonique et des appels interurbains, le
logiciel de gestion des RNI et le cofit des espaces utilisés.
Le coiit du temps du personnel affecté a I'enregistrement
des patients lors de ponctions veineuses et a la réalisation
méme de ces ponctions est omis pour les patients qui se
déplacent a un point de service. Ces omissions amenent le
chercheur a sous-estimer le cofit réel du suivi d'un patient
ambulatoire.

Cette étude ne tient pas compte non plus des avantages
cliniques liés a la surveillance de la thérapie a la warfarine
dans une clinique pharmaceutique d’anticoagulation, qui
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semble améliorer la qualité du controle du RNI'*!* réduire
de 39 %' les complications liées a la thérapie et réduire le
nombre de RNI > 416,

Conclusion

Cette étude vise a déterminer le cofit de la surveillance
de la thérapie a la warfarine par une clinique pharmaceu-
tique d’anticoagulothérapie dans le contexte du Québec.
Le cotit du dosage du RNI est beaucoup plus faible au
Québec et contribue ainsi a réduire significativement le
colt de la surveillance de la warfarine. Le cotit des ser-
vices professionnels est aussi le plus faible publié dans la
littérature médicale a ce jour. Cette étude démontre que
I'obtention du prélevement a domicile représente une dé-
pense importante par son colit unitaire et aussi par la pro-
portion importante de patients visés. Cette étude présente
des données qui pourront contribuer a une bonne utilisa-
tion des ressources financieres et humaines en santé, mal-
heureusement trop rares.
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Introduction: The global cost of monitoring war-
farin therapy is unknown. It is thus difficult to esti-
mate the pharmacoeconomic consequences of new
anticoagulants that do not require any monitoring.

Objectives: Within the perspective of the Quebec
health system, to determine the direct costs related
to acquisition, analysis, and interpretation of the in-
ternational normalized ratio (INR) according to
where the sample was drawn.

Methods: The study population consisted of all
patients followed in our anticoagulation program
from April 1, 2008-March 31, 2009. The cost associa-
ted with the international normalized ratio was ob-
tained from the Répertoire québécois et systeme de
mesure des procédures de biologie médicale. We
used average or median salaries, including employer
fees. The average cost per home visit was determi-
ned using a sampling of 50 professionals from parti-
cipating Health and Social Service Centres (CSSS),
this in order to determine the length of a visit and the
average number of kilometers covered per visit.

Results: On average, warfarin monitoring costs
$7.62 per measured INR, including analysis. Fifty
percent (50%) of patients were followed at home.
The cost then increases to $30.94 for the execution
and analysis of an INR. Monitoring anticoagulation
on a short-term basis costs $89.92 for the entire epi-
sode, whereas the annual cost for long-term treat-
ment is $137.16 per patient. When sampling is done
at home, the annual cost increases to $694.08 per
patient.

Conclusion: This study established the global
cost of monitoring warfarin and estimated the eco-
nomic impact of the new oral anticoagulants.



