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Centre Hospitalier Universitaire Lapeyronie - Montpellier

Le Patient Blood Management (ou PBM), en frangais
la « Gestion personnalisée du capital sanguin du
patient » est une approche thérapeutique centrée
sur le patient, fondée sur des preuves scientifiques,
multidisciplinaire, visant a optimiser la qualité de la
prise en charge de chaque patient qui, dans le cadre
d’une chirurgie, pourrait avoir besoin d’étre transfusé'.

Bien que I'implémentation de programmes PBM soit
recommandée par I'Organisation Mondiale de la
Santé depuis 2010% et la Communauté européenne
depuis 2017, la France est trés clairement en retard
dans ce domaine, comparé a d’autres pays d’Europe
et aux pays anglo-saxons.

En 2018, la SFAR s’est associée a six autres sociétés
savantes pour soutenir, a travers l'organisation
d’un colloque institutionnel et la publication d’un
livre blanc*, lamise en place dans les établissements
de santé de programmes de gestion personnalisée
du capital sanguin (Patient Blood Management) afin
de diminuer les besoins en transfusion sanguine et
améliorer la qualité des soins des patients. Ce travail
de sensibilisation au PBM se poursuit aujourd’hui
avec le comité de pilotage qui compte aujourd’hui
8 sociétés savantes (SFAR, GFHT, GRACE, SFBC,
SFCTCV, SOFCOT, SFVTT et SFCO).

REFERENCES

Les trois orateurs de ce symposium figurent parmi
les membres du comité de pilotage ayant organisé ce
colloque surle PBM en décembre 2018 et soutiennent,
a travers leurs sociétés savantes, le déploiement du
PBM en France.

Le Professeur Jalal Assouad, membre et représentant
de la Société Frangaise de Chirurgie Thoracique et
Cardiovasculaire (SFCTCV) au sein du comité de
pilotage, est chirurgien thoracique al’h6pital Tenon : il
abordera la question de l'intégration des programmes
de PBM dans les programmes de Réhabilitation
Améliorée Aprés Chirurgie (RAAC).

Le Professeur Sigismond Lasocki, anesthésiste-
réanimateur au CHU d’Angers, représentant la SFAR au
sein du comité de pilotage PBM, expliquera pourquoi
le PBM est une source d’économies inexploitée a
I"hopital. Il @ une expérience précise de ces sources
d’économies puisqu’il les a appliquées lui-méme au
CHU d’Angers. Un modeéle d’impact budgétaire a été
développé en se basant sur son expérience angevine
et a fait l'objet d’'une présentation au colloque de
décembre2018. Ce modéle est en cours de publication.

Seront abordées dans un premier temps les questions
concernant le Pourquoi et comment initier le
PBM ? et ensuite, Comment appliquer les mesures
incontournables de la prise en charge anesthésique
per-opératoire ?
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APPLIQUER LES MESURES INCONTOURNABLES
DE LA PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE PER-OPERATOIRE

Professeur Xavier CAPDEVILA - Président de la SFAR
Chef de service du département d’Anesthésie et Réanimation
Centre Hospitalier Universitaire Lapeyronie - Montpellier

Aujourd’hui, a travers le monde, 320 millions
d’interventions chirurgicales sont réalisées par an'.
Environ 30 % des patients qui se présentent a la
chirurgie ont une anémie?, quel que soit le type de
chirurgie, soit 96 millions de patients.

Cette anémie peut étre directement liée a une carence
martiale absolue (c’est-a-dire que les réserves en
fer sont basses), a une carence martiale de type
inflammatoire (dans ce cas, les réserves en fer sont
normales mais elles ne sont pas mobilisables pour
I'érythropoiése), a une carence martiale mixte (absolue
et avec une composante inflammatoire) ou a une anémie
consécutive a d’autres carences’.

L'anémie pré-opératoire, un risque évitable

Il est clairement établi qu'en présence d’une anémie,
qu’elle soit sévere, modérée ou moyenne, le risque de
complications (Figure 1) et de mortalité peut étre prédit
puisqu’il a été évalué a travers différentes études et
cohortes de patients**. Ce sont des critéres durs qui ne
concernent pas que la fatigue liée a I'anémie.
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L'anémie pré-opératoire a un impact négatif

sur les indicateurs de performance de la qualité
et de la sécurité des soins en chirurgie®®.

L'anémie pré-opératoire est également associée a une
augmentation :

> de la durée moyenne de séjour”,

>des risques d’infections®,

> des risques d’atteinte rénale®,

> et du risque de déces®.

Cette anémie doit étre corrigée pour mettre en
ceuvre une prévention a la fois péri-opératoire
mais également intra-opératoire de I'ensemble de
ces risques. Contrairement aux autres facteurs de
risques, il est possible d’agir sur I’'anémie et de la
corriger donc de I’éliminer.

De plus, lorsque le saignement est important, le
risque de transfusion est multiplié.

3729

I Anémie négative, facteur positif ou anémie positive, facteur négatif

Cancer Diabétes Sepsis Obésité

systémique

Figure 1: Morbidité a 30 jours en fonction de la présence d’une anémie et/ou d’un facteur de risque %,

L'anémie 3 elle seule, en I'absence d’autres facteurs de
risque, est susceptible d’entrainer une maximisation des
risques péri-opératoires. En cas de présence conjointe
d’une anémie et d’un facteur de risque, le risque de
mortalité et de morbidité est exponentiel’.

La transfusion, au méme titre que I'anémie pré-opératoire,
est elle-méme responsable d’une morbidité propre,
singuliére et bien réelle’. Or, le recours a la transfusion
reste dans bien des cas trop courant. Dés le premier
culot, les risques liés a la transfusion sont présents.




Une publication de Glance et al. dans Anesthesiology
montre, dans une cohorte de 10 000 patients opérés
d’'une chirurgie non-cardiaque, que la transfusion
augmente significativement tous les types de morbidité
comme les complications infectieuses et la mortalité’.
Une étude menée a Angers par Iéquipe de Sigismond
Lasocki® a montré que le risque d’avoir une anémie
post-opératoire est majoré lorsqu’'une anémie, méme
modérée, existe déja en pré-opératoire.

Ainsi, le patient anémié, de fagon modérée ou sévere au
cours de son parcours hospitalier, risque d’étre transfusé
de facon plus importante et donc d’avoir des durées
d’hospitalisations aussi plus importantes. Ce constat sur
I'impact du parcours patient intra-hospitalier ameéne a la
réflexion sur Pourquoi faire du PBM ?

> Pourquoi est-il urgent de faire du PBM ?
Du fait de la mortalité post-opératoire !

Un classement des 10 principales causes de décés dans le
monde a récemment été publié dans le Lancet (Figure 2).
La mortalité post-opératoire est la troisieme cause
de mortalité au monde, juste derriére les pathologies
cardiaques et les AVC®.

Cette mortalité post-opératoire est due pour 40 % a
la présence d’'une anémie, du risque hypoxique et du
risque hémorragique. On peut se satisfaire de ne plus
avoir de mortalité directement liée a I'anesthésie, mais
la mortalité post-opératoire est établie a 77 %, avant la
BPCO (Bronchopneumopathie Chronique Obstructive),
le paludisme et le risque lié au diabéte, etc. Il faut donc
continuer a travailler sur les programmes PBY.
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> Comment travailler sur un programme
dePBM?

Une action de sensibilisation au PBM est actuellement
menée en France par 8 sociétés savantes qui ont
publié un livre blanc présentant des préconisations
trés concrétes sur lafagon dont on doit gérer le PBM™.

Ce livre blanc, avec le soutien du comité de pilotage, est
discuté auprées de la majorité des tutelles, des ARS, des
ministéres, de la DGS et de la CNAM. L'objectif est de
trouver des aides pour faciliter I'implémentation a une
échelle nationale de ce type de programme.

Pour travailler a Iélaboration d’'un programme PBM, il
faut s'organiser en fonction de 3 piliers".

> le1* pilier:  « Optimiser la masse sanguine »,
> le2¢™ pilier: « Minimiser les pertes sanguines »,
> etle3tme: « Optimiser la tolérance du patient

al'anémie ».

Ce sont les 3 piliers classiques pour lesquels I'expertise
de l'anesthésiste-réanimateur est déterminante afin
d’améliorer la prise en charge du patient.

Alors pourquoi faut-il y aller ?
Parce que la France accuse un retard

dans le domaine de I'amélioration
de la prise en charge péri-opératoire !

Autour de nous, un certain nombre de centres ont déja
fait beaucoup de choses". Nous avons des directives
européennes. Nous sommes donc en retard en France,
sur la mise en place réelle du PBM pour nos patients.
Certaines équipes, indéniablement, ont déja mis en
ceuvre quelques mesures, mais rares sont celles qui
ont un programme PBM complet. Une enquéte a été
menée par un comité scientifique d’experts en PBM :
parmi les 70 premiers centres frangais en termes de
PTH/PTG (Prothése Totale de Hanche / Prothése Totale
de Genou), trés peu ont mis en place le PBM. Il reste un
long chemin a parcourir. En effet il s’agit d'une démarche
pluridisciplinaire qui requiert un changement de mode
de fonctionnement.
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Figure 2 : La mortalité post-opératoire se situe au 3*™ rang des causes de mortalité au monde (2016)°



Le livre blanc du Patient Blood Management est une
entreprise inter-sociétés savantes qui amene a 10
préconisations et recommandations'.

La premiére préconisation du livre blanc du PBM
est d’appliquer les mesures incontournables de

la prise en charge anesthésique per-opératoire™.

Cest le cceur de métier des anesthésistes-réanimateurs.
Un certain nombre d’actions clés doit &tre mis en place
dans la vision du PBM.

1° action clé : la prise en charge de I'anémie
pré-opératoire et de la carence martiale

En chirurgie orthopédique, I'association de fer IV avec
I'érythropoiétine est communément utilisée. Si la
synthése d’ASE (agent stimulant I’érythropoiése)
est relancée sans apport de fer, cela va générer
une carence en fer et l'effet de I'ASE sera moindre.
L'utilisation concomitante du fer permet de diminuer les
doses d’ASE administrées'*®. Il ne faut donc pas laisser les
patients avec une dette en fer.

Le travail de Philipe Biboulet™ montre que I'administra-
tion d’ASE en pré-opératoire associée a du fer IV amé-
liore I’érythropoiése et restaure les réserves en fer,
comparativement a I'association de I’ASE avec le fer oral.

L'administration de fer IV et d’ASE permet d’obtenir une
courbe de fatigue moins importante contrairement aux
patients ayant recu du fer par voie orale.

L'anesthésiste-réanimateur a clairement tout son réle a
jouer, c’est une prise en charge incontournable que l'on
doit réaliser chez nos patients.

2™ action clé : le type d’anesthésie

(anesthésie régionale, générale, ou les deux)

Le dernier papier qui vient de sortir du groupe
de réflexion sur les techniques anesthésiques en
chirurgie programmée®, et notamment en chirurgie
orthopédique, montre que, grdce a une anesthésie
neuraxiale par rapport a une anesthésie générale
(y compris une anesthésie générale moderne
et bien menée), la mortalité per-opératoire est
diminuée, tout comme les pertes sanguines, la
durée d’hospitalisation, et la transfusion. Un des
mécanismes expliquant ces résultats serait que
dans le cas de l'anesthésie régionale, par exemple
neuraxiale, comparativement a I'anesthésie générale,
la pression artérielle périphérique et la pression
veineuse périphérique sont diminuées, doncil y a une
diminution des pertes sanguines et une diminution de
la transfusion.

3%me action clé : la position du patient

Une publication sur la chirurgie spinale’ montre
qu’en fonction du positionnement du patient, une
augmentation de la pression intra-abdominale

peut apparaitre, provoquant une augmentation de
la pression du retour de la veine cave, et donc une
augmentation de la pression veineuse périphérique.
Ceci provoque une augmentation du saignement
chez ces patients, et par conséquent, augmente le
recours a la transfusion. C’est un aspect connu, mais
la position du patient ne doit pas étre uniquement
sous la responsabilité du chirurgien. C’est une
responsabilité partagée et I’anesthésiste doit
absolument vérifier la position du patient : cela
aussi fait partie du PBM.

4% action clé : la ventilation mécanique
Actuellement, on parle de ventilation protectrice,
mais qu’est-ce que c’est ? Il s’agit de diminuer la
pression motrice, c’est-a-dire diminuer la pression
veineuse. En diminuant la pression motrice, on
diminue la pression de plateau et de créte.

Dans une autre étude publiée en 2016, on diminue
également les risques de saignements et donc
la transfusion. La aussi, il est de la responsabilité
des anesthésistes-réanimateurs de savoir gérer la
ventilation qu'on applique a notre patient si on fait une
anesthésie générale.

Dans létude précédemment citée, au sujet de
I'anesthésie axiale versus générale® la pression
motrice et la pression de plateau lors de la ventilation
n‘étaient peut-étre pas optimales avec une ventilation
protectrice, ce qui pourrait éventuellement expliquer
plus de pertes sanguines et plus de transfusions.

5éme action clé : I’hypothermie

Ceci peut s’avérer compliqué avec les chirurgiens,
surtout en chirurgie orthopédique. L’hypothermie,
méme modérée (c’est-a-dire moins de 1 degré de
perte par rapport a la température d’entrée), accroit
significativement le risque de transfusion de 20 % et le
risque de saignement de 16 %"°.

6™ action clé : le remplissage volémique

Faut-il remplir trop ou peu les patients ? Clest le
choix de chaque anesthésiste qui doit réguler
I’"hémodynamique et le remplissage. Cela correspond
a I’hémodilution au fil de l'eau, jusqu’a un certain
chiffre d’hémoglobine. Si  une hémodilution
normovolémique, au fil de I'eau, est pratiquée, alorsle
risque de saignement est moins important que si vous
remplissez pour essayer de maintenir une pression
artérielle moyenne suffisante”. Une pression artérielle
moyenne suffisante peut étre maintenue plutét
par des vasopresseurs qu’avec un remplissage trop
important. L'hémodilution normovolémique réduit
le nombre de culot transfusé au patient par rapport
a un groupe controle de patients qui sont remplis
de fagon plus importante.




7%m action clé : le respect des seuils
Au cours de la période péri-opératoire, les seuils
transfusionnels recommandés selon I’HAS sont%°:

>7 g/dL chez les patients sans antécédents
particuliers

>10 g/dL chez les personnes ne tolérant pas
cliniquement les concentrations d’hémoglo-
bine inférieures ou atteintes d’insuffisance co-
ronarienne aigué ou d’insuffisance cardiaque
avérée ou béta-bloquées

> 8-9 g/dL chez les personnes ayant des antécé-
dents cardio-vasculaires.

Aujourd’hui, le seuil de 8 g/dL semble rassembler
un certain consensus. Au-dessus de 8 g/dL, il est
préconisé de ne pas transfuser et de transfuser en
dessous de 8 g/dL.

8™ action clé : I'utilisation de 'acide
tranexamique

De récentes recommandations de la société
américaine d’anesthésie et de I’association
américaine de chirurgie orthopédique soutiennent
I'utilisation d’acide tranexamique?®.

Est-ce que les patients PTH/PTG doivent recevoir
de l'acide tranexamique ? Oui, la réponse est trés
claire, c’est un niveau de recommandation fort.
L'administration  d‘acide  tranexamique, plutét
intraveineux (la voie topique est possible également,
voire |'association topique et orale) est a utiliser chez
les patients qui ont une chirurgie orthopédique, de
type PTG/PTH, afin de réduire la transfusion et les
pertes sanguines. Ce sont des recommandations
fortes, son efficacité est largement démontrée.

Le schéma d’administration de l'acide tranexamique

CONCLUSION

est simple : une dose d’induction d’1 g avant que la
chirurgie ne débute puis 1 g pendant la chirurgie.

Dans une étude publiée par les anglo-saxons?,
I'association de l'acide tranexamique en pré et per
opératoire chez les patients anémiés, permet de
limiter la chute d’hémoglobine par la diminution des
pertes sanguines et des volumes de drainage. On a
donc moins de risque de transfusion chez ces patients.

Un papier de I'équipe de Steven Frank® a montré
I'intérét d’appliquer ces mesures en per-opératoire :
transfusion uniquement aux seuils recommandés,
hémodilution normale, pas de patients hypothermes,
pas de pression de ventilation trop forte.

L'application des mesures
de ce «<mini-PBM» a conduit

a une diminution significative du nombre
de transfusions, du nombre de réadmissions
et de la mortalité au cours des années®*.

Cela signifie qu’action aprés action, les équipes
peuvent et doivent faire les choses qui sont en leur
capacité.

Cette équipe américaine est tres organisée puisqu’elle
amisen placeuneincitation personnalisée al’adoption
du PBM. Chaque anesthésiste dispose d’un tableau de
bord affichant ses taux de transfusion et le respect
des seuils. En 1 an, ils ont réalisé 2 millions de dollars
d’économie sur les 30 millions de dollars de dépense
annuelle en produits sanguins®. Ces incitations sont a
la fois accessibles au niveau du service mais également
pour chaque anesthésiste. Le chef de service regoit
également les données, ce qui peut favoriser une
discussion entre les membres d’une équipe.

Ces différentes actions sont déja connues mais
doivent étre réalisées de fagon systématique
au cours::

> de la préparation de nos patients trés
proches de lI'intervention,

> de I'intervention.
C’est le métier de 'anesthésiste.

En Australie*, I'implémentation de programme
PBM a I’échelle d’une province a conduit a une

réduction de 28 % de la mortalité, de 21 % des
risques d’infections, des risques d’AVC de 31 %, et
deladurée de séjour de 15 % et un certain nombre
d’indicateurs d’amélioration, avec évidemment
moins de transfusions. Ces résultats ont été
associés a une économie annuelle estimée entre
80 a 100 millions de dollars australiens.

Le professeur Sigismond Lasocki aborde dans sa
présentation I'intérét en termes de réduction des
dépenses de santé.



ECHANGES AVEC LA SALLE

> Que pensez-vous du dogme « 2 culots sinon
rien » ?

De nombreuses études ont montré que lorsqu’on
transfuse sur des notions de seuil, il faut le faire culot
par culot. Le dogme « 2 culots sinon rien » est un dogme
completement dépassé. Plusieurs études ont montré
qu’l culot globulaire transfusé augmentait déja le risque
de complications infectieuses.”

>Y a-t-il une place pour le fer IV
post-opératoire, lorsque les patients ont recu
de I’'EPO et du fer IV en pré-opératoire ?

Oui, sur la base de ma pratique, le fer IV a une place dans
le post-opératoire. En pré-opératoire, il faut donner
des doses suffisantes. Si celles-ci sont insuffisantes en
pré-opératoire, cela va géner le patient en post-
opératoire. Il faut avoir une vision de parcours.

Par ailleurs, I'intérét du fer en post-opératoire a été
clairement établi dans plusieurs études.?
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PBM ET RAAC:
DES PROGRAMMES COMPLEMENTAIRES

Professeur Jalal ASSOUAD
Chirurgie thoracique, Hopital Tenon- APHP
Sorbonne Universités

> Pourquoi intégrer le PBM dans
les programmes RAAC ?
Qu’est-ce qu’un programme RAAC ?

UnprogrammeRAAC (Réhabilitation Améliorée Aprés
Chirurgie) est un chemin clinique, multidisciplinaire,

multimodal et centré sur le patient.! Ce type de
programme a été mis en place a Tenon depuis 2015.
L'objectif du programme RAAC est de réduire
significativement la mortalité et la morbidité des patients
ainsi que réduire les durées d’hospitalisations.’

Programme de Récupération Améliorée Aprés Chirurgie thoracique (RAAC) a Tenon.

Protocole multidiciplinaire
Collaboration avec I'équipe d’anesthésie

Retour

adomicile
J3-J4

Post-opératoire : JO-J1
Unité de Soins Continus

Programme RAAC
Hopital Tenon Q o Jo
Per-opeératoire Reprise précoce de |'alimentation orale
Gestion des fluides Optimisation du traitement antalgique
Ventilation protective pédalier
Dexaméthasone Kinésithérapie respiratoire
O Chirurgie mini-invasive Ablation des sondes, des perfusions (obturateur)

Pré-opératoire
Evaluation des risques

. Arrét du tabac
Consultation ) i
Chirurgie Supplémentation
Anesthésie protidique
Information Soins dentaires

Formation Correction anémie

Contrat de soins

Un seul drain

Analgésie multimodale
(cathéter para-vertébral)
Extubation sur table

J

Petit déjeuner au fauteuil

Déambulation précoce

Limitation de la durée du drainage thoracique

Figure 1: Parcours péri-opératoire du patient a 'H6pital de Tenon.

Le parcours péri-opératoire du patient (Figure T) débute
dés les consultations de chirurgie et d’anesthésie ou
sont expliqués au patient, les risques, les bénéfices de
la chirurgie et de l'anesthésie, ainsi que le programme
RAAC.

Apreés la consultation vient |'étape pré-opératoire, qui
comprend entre autres : |'évaluation des risques, I'arrét
dutabac, la correction de I’'anémie et les soins dentaires.
L'étape per-opératoire comprend l'entrée du patient
a I'hopital pour la chirurgie, la gestion chirurgicale et
anesthésique du patient.

Il'y a ensuite |'étape post-opératoire avec toujours le
programme de récupération améliorée aprés chirurgie
(RAAC). Aprés une résection pulmonaire majeure,
l'objectif est une optimisation de la prise en charge post-
opératoire, la diminution de la morbi-mortalité et un
retour a domicile au 3*°™ ou au 4™ jour.

La correction de I’'anémie sur ce parcours

péri-opératoire se fait en pré-opératoire.




Qu’est-ce que le PBM et pourquoi
I'intégrer aux programmes RAAC ?

Le Patient Blood Management (PBM) est un
programme en péri-opératoire qui consiste a adopter
une stratégie multimodale, multidisciplinaire,
transversale et centrée sur le patient.'?

L'objectif du PBM est d'optimiser la prise en charge de
chaque patient qui pourrait avoir besoin de transfusion
et par conséquent |'utilisation de produits sanguins.?

Cette définition partage de multiples points avec
celle d’'un programme RAAC qui nécessite pour
I'application de protocoles pré, per et post-opératoires,
une organisation multidisciplinaire centrée sur le patient
autour du trio de coordination anesthésiste, chirurgien
et IDE (infirmiére de coordination). Cest une équipe
multidisciplinaire qui met le patient au centre de |'action.

Cette organisation mise en place pour la RAAC pourrait
permettre de confier aux mémes coordinateurs les deux
missions : PBM et RAAC.

Ainsi, il apparait nécessaire de proposer aux équipes
ayant mis en place un programme RAAC d’intégrer un
programme PBM.

Récemment, I'ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)
et I'ESTS (European Society of Thoracic Surgeons) ont
publié des recommandations pour la RAAC en chirurgie
thoracique incluant la prise en charge de l'anémie
pré-opératoire. Ces recommandations mentionnent
que:’

« L'anémie pré-opératoire est associée a une
augmentation de la morbi-mortalité post-
opératoire. Elle devrait donc étre diagnostiquée,
explorée et corrigée en pré-opératoire. La
supplémentation martiale est le traitement
de premiére ligne préférentiel pour corriger
I'anémie ferriprive. Lorsque c'est possible, la
transfusion sanguine ou les ASE (Agents Stimulant
I'Erythropoiése) ne devraient pas étre utilisés
pour corriger 'anémie pré-opératoire. »*

Ces recommandations insistent sur le potentiel
de gravité de l'anémie en péri-opératoire : il
est nécessaire de diagnostiquer et corriger
I'anémie en pré-opératoire. Il s'agit d’'un niveau de
recommandation élevé.’

La correction de I'anémie avant la chirurgie thoracique
fait partie des étapes du programme RAAC.?

> Intégrer en pratique le PBM dans un
programme RAAC

En pratique, I'intégration du PBM dans le programme
RAAC se fait lors des 3 temps de la prise en charge,
c’est-a-dire en pré, per et post-opératoire.

Pré-opératoire :
dépistage et correction de I'anémie

L'anémie pré-opératoire, comme la transfusion est
associée de facon indépendante a une augmentation
de la morbi-mortalité post-opératoire. La sévérité
des complications est proportionnellement corrélée
au degré de l'anémie et la survie a long terme des
patients opérés pour cancer est réduite en cas de
transfusion.®*

La détection de I’'anémie préopératoire
(notamment ferriprive) doit étre réalisée
et corrigée avant une chirurgie programmée

afin de réduire les complications liées
al’anémie et a la transfusion.®

Ainsi le premier pilier du PBM peut s’intégrer
au bilan et a la préparation pré-opératoire
(= préhabilitation) réalisés dans le parcours RAAC.?
Le 1*" pilier du PBM correspond a la premiére étape du
chemin clinique du patient au niveau de la RAAC.

Per-opératoire :
limiter le saignement grace aux techniques
chirurgicales mini-invasives

Les études rétrospectives faisant appel a de larges bases
de données comparant la vidéochirurgie thoracique
(VATS, Video-Assisted Thoracoscopic Surgery) a
la chirurgie ouverte pour les exéréses pulmonaires
tendent a montrer un bénéfice significatif pour la VATS
avec diminution de la durée de séjour, du saignement
per-opératoire, de la morbi-mortalité post-opératoire
pour des résultats carcinologiques a court et long
termes similaires.*®

La diminution du risque de saignements diminue le
risque de transfusion et de complications liées a la
transfusion.

Ainsi, le deuxiéme pilier du PBM qui repose sur
les techniques mini-invasives est inclus dans les
recommandations RAAC des sociétés savantes.

Les recommandations européennes de I'ERAS et I'ESTS
2018 mentionnent que®:

« Une approche mini-invasive par vidéo VATS
(Video Assisted Thoracic Surgery) ou assistée
par robot RATS (Robot Assisted Thoracic
Surgery) pour les résections pulmonaires est
recommandée pour les stades précoces du
cancer du poumon. Les bénéfices sont encore
plus marqués chez les patients avec une réserve
respiratoire faible. Le nombre de ports utilisés
et la technique ne semblent pas influer sur les
résultats, et ainsi, une approche VATS ne peut pas
étre recommandée par rapport aux autres voies
mini-invasives telle que la RATS »?




L'ERAS et I'ESTS recommandent l'utilisation de la
vidéo chirurgie autant que possible. Ce sont des

recommandations de haut niveau.®

Post-opératoire :
augmenter la tolérance du patient a
I’anémie et reculer le seuil transfusionnel

Les stratégies de ventilation préventives sont

recommandées dans la RAAC.>¢

En pratique, l'optimisation hémodynamique per-
opératoire permet d’améliorer le transport de
'oxygéne et l|oxygénation des tissus, d’éviter
I’hypovolémie et donc d’augmenter la tolérance a
I’anémie en post-opératoire immédiat.>*¢

Le seuil transfusionnel doit &tre abaissé en post-
opératoire et de fagon individualisée en fonction
des comorbidités de chaque patient.’

Cette mesure du PBM s’intégre totalement avec
la surveillance rapprochée et la prise en charge
personnalisée du chemin clinique de la RAAC.

Ainsi, le troisieme pilier du PBM repose sur
des mesures per et post-opératoires permettant
d’augmenter la tolérance a I'anémie qui font partie
des recommandations de la RAAC."?

National Health | American College of

Service Chest Physicians

> Optimisation du parcours patient
en oncologie thoracique:
L'expérience de I’hopital Tenon
en oncologie thoracique

Comment intégrer un programme PBM dans
un parcours RAAC pour un patient ayant un
cancer?

Dans le cas d’'un cancer pulmonaire, la premiére étape
de la prise en charge commence par une suspicion
clinique ou radiologique. Puis a lieu la consultation
onco-thoracique et un bilan diagnostique complet est
réalisé. Ensuite, il y a la RCP (réunion de concertation
pluridisciplinaire) au cours de laquelle la décision
thérapeutique est prise afin d’initier le premier
traitement.

Ce parcours diagnostique prend malheureusement du
temps. Des recommandations sur les délais de prise en
charge ont été proposées par plusieurs pays. Celles-ci
different en fonction de l'organisation des systemes
de santé (Tableau 7).

Ministére Santé
Pays-Bas

Ministére Santé

RAND Corporation )
Ontario

Délai d’acces
ala prise en charge
(demande prise
en charge- 1¥ cs*
spécialisée)

14 jours

Délai entre la1°"
imagerie suspecte et
le diagnostic

Délai entre la
demande de prise
enchargeetle
diagnostic

Délai entre le
diagnosticet le
traitement

6 semaines

Aol (chirurgie)

Délai entre la
demande de prise
enchargeetle
traitement

62 jours

2 jours ouvrés

<2 mois

3semaines
pour 80 % des
patients ***

2 semaines
2-12 semaines ** pour 80 % des
patients

6 semaines

*cs= consultation. ** selon agressivité histologique. ***5 semaines en cas de médiastinoscopie

Tableau 1: Délais de prise en charge du cancer du poumon : recommandations internationales’




Si le traitement décidé lors de la RCP est chirurgical, il cancer pulmonaire et le premier traitement (Figure 2) :®
ne faut pas retarder la chirurgie. Cependant, certains > 49 jours en cas de chimiothérapie

atients présentent une anémie. . . .
P P > 61 jours en cas de chirurgie

En France, pour le cancer du poumon, une étude menée
par I'INCa a déterminé le temps entre la suspicion de

1°" traitement : chimiothérapie

Compte-rendu
Imagerie anatomopathologique RCP Chimiothérapie

—\/—

N T

1*" traitement : chirurgie

Compte-rendu
Imagerie anatomopathologique RCP Chirurgie

N N

Figure 2 : Délais moyens et parcours de prise en charge du cancer du poumon, étude INCa®

Le méme travail a été réalisé au sein de Tenon afin de déterminer les délais de prise en charge des patients en oncologie
thoracique (Tableau 2).

Accés a la consultation spécialisée :
+ Mail dédié et numéro de téléphone unique (secrétaire dédiée)

Consultation spécialisée :
« 6 places réservées par semaine

Examens complémentaires réalisés en 1" intention : HDJ

« TDM +/- IRM cérébrale  « Fibroscopie bronchique sous anesthésie locale ~ « EFR  « ECG +/- échographie cardiaque

Examens complémentaires externes de 2°™ intention :
- TEP - PTT, EBUS, autres - Fibroscopie avec navigation - VO2 max, scintigraphie pulmonaire

o
m
o
o
0
o
o
=
=
=
o
=
o
=

Réunion de concertation pluridisciplinaire

Consultation d’annonce

Premier traitement

Tableau 2 : Parcours diagnostique ambulatoire des suspicions du cancer du poumon a I’hopital Tenon
(service de pneumologie du Pr Jacques Cadranel)



Le parcours du patient a été découpé en durée, de la premiere imagerie au premier traitement chirurgical ou
chimiothérapie (Figure 3).

a. 1 traitement : chimiothérapie

1¥* imagerie Demande Consultation Diagnostic Premier
suspecte derdv “Opacité suspecte” Bilan HDJ histologique RCP traitement

27)

b. 1* traitement : chirurgie

1é* imagerie Demande Consultation Diagnostic Premier
suspecte derdv  “Opacité suspecte”  Bilan HDJ histologique RCP traitement

| C 48)

L4

Figure 3: Description des délais médians de prise en charge en fonction du type de premier traitement regu, (H6pital de Tenon)
a- chimiothérapie ; b- chirurgie.

La durée entre la 1°® imagerie et le 1*" traitement est
de 40 jours pour la chimiothérapie et 67 jours pour la
chirurgie.

L'inclusion du PBM dans le chemin clinique de la RAAC
doit se faire en péri-opératoire.

A Tenon, sile diagnostic d’une anémie est posé lors
de la consultation de chirurgie ou d’anesthésie, le
malade est opéré 10 jours aprés. Il n’y a pas assez
de temps pour corriger I'anémie du patient, il
existe donc un risque de transfusion. Dans le cas
d’un cancer, il n’est pas possible d’attendre ou de
repousser une chirurgie a cause d’une anémie,
méme s’il a été démontré que perfuser du fer 15
jours avant une chirurgie reste bénéfique, ce n’est
pas I'idéal pour le patient.

La correction de cette anémie pourrait
se faire au cours du parcours diagnostique,

dés I'entrée du patient dans le circuit de soin.

L'anémie peut étre détectée et prise en charge durant
la période de temps entre la consultation « opacité
suspecte » et le premier traitement. En effet, le délai
médian de cette période a Tenon est de 48 jours pour
la chirurgie et de 27 jours pour la chimiothérapie.

Il y a donc 48 jours potentiels pour pouvoir
détecter I'lanémie et la corriger avant la chirurgie.
Le PBM devrait donc commencer en pré-opératoire
pendant la période de bilan. Il est important
d’avoir un circuit de prise en charge du patient bien
organisé.



Orientation des soins des patients et prise en charge de I'anémie et de la carence martiale

( Hémoglobine <11 g/dL )

Ferritinémie <30 pg/L

Et/ou CST <20 %

'

Anémie ferriprive
Absolue
Fonctionnelle

v

v

Ferritinémie = normale

et CST <20 %

v

Ferritinémie > 100 pg/L
Et/ou CST>20%

l

Anémie
sans carence martiale

l

/ Traitement martial

2. IVsiinefficacité du traitement per os ou délai

avant intervention <3 mois

\ ( Autres explorations )

1. Per os si délai avant intervention suffisant >3 mois

Avec l'aimable autorisation du Dr Yacine Ynineb

Figure 4 : Organisation des soins des patients a Tenon

Cet algorithme (Figure 4), qui a été mis en place a Tenon, montre les orientations de soins pour les patients pour la

détection et la correction de I'anémie.

Organisation temporelle du programme RAAC et PBM

CONSULTATION
PNEUMOLOGUE

HDJ PNEUMOLOGIE :
Le jour de la chimiothérapie
« Feuille de surveillance.
« Compte rendu (CRH).
+ Codage : D500, Z51.2.

> Hb
> Ferritinémie l

> CST

Si Anémie Ferriprive
Absolue ou Fonctionnelle
FERIV

V4

BLOC
OPERATOIRE

CONSULTATION
DANESTHESIE

Hb

Programme RAAC a Tenon
(cf. Figure 1)

Avec l'aimable autorisation du Dr Yacine Ynineb

Figure 5: Organisation temporelle du programme RAAC et PBM

Le parcours de soin du patient débute par une
consultation de pneumologie (Figure 5). Lors de
cette consultation, une prescription pour une prise
de sang (Hb, Ft, CST) est faite systématiquement afin
de faire une 1°© détection de I'anémie et de la carence
martiale. Si le diagnostic est posé et qu’un traitement
est nécessaire, il pourra étre mis en place lors du bilan
en HDJ prévu en onco-pneumologie. A ce moment-|3,

un traitement par fer IV peut étre administré. L'acte peut
étre codé avec le code diagnostic principal Z 51.2 (autres
formes de chimiothérapies).

Le patient arrive ensuite en consultation d’anesthésie, au
cours de laquelle son taux d’hémoglobine sera controlé.
Lobjectif est de pouvoir optimiser la correction de
I'anémie et de la carence martiale avant la chirurgie.



> Livre blanc et perspectives

Un livre blanc du Patient Blood Management est paru fin 2018. Le comité scientifique a fait 10 propositions :°

1 Appliquer les mesures incontournables de la prise en charge anesthésique per-opératoire
2 Appliquer les incontournables chirurgicaux
3 Dépister et prendre en charge I'anémie et la carence martiale en chirurgie programmée

Mieux utiliser les tests de biologie délocalisée en hématologie (pour optimiser la gestion des

4 produits sanguins labiles au bloc chirurgical)
5 Appliquer les bonnes « tactiques » transfusionnelles
6 Faciliter la décision et le suivi des pratiques transfusionnelles
7 Sensibiliser et informer 'ensemble de la chaine décisionnelle du monde hospitalier des
modalités, enjeux et résultats de la démarche de PBM
8 Intégrer le PBM dans les programmes de récupération améliorée aprés chirurgie (RAAC)
9 Expérimenter I'instauration d’un forfait PBM au sein d’un parcours de RAAC
10 Créer la fonction de coordonnateur médical des activités péri-opératoires au sein des
établissements MCO
Parmi ces propositions, certaines concernent le péri- > Inclure le PBM dans les programmes RAAC
opératoire :° en mettant a disposition du patient, lors de son
> Appliquer les mesures incontournables de la prise parcours clinique, l'organisation RAAC pour le PBM.
en charge anesthésiste per-opératoire. > Dépister et prendre en charge I'anémie et la carence
> Appliguer les incontournables chirurgicaux comme martiale en cas de chirurgie programmeée.

la chirurgie mini-invasive afin de limiter les pertes
sanguines per-opératoire et par conséquent limiter
la transfusion.

CONCLUSION

PBM et RAAC sont deux programmes similaires sur A Tenon, nous avons anticipé la gestion de
de multiples aspects avec une organisation proche.  I'anémie, grace au programme RAAC et I'inclusion

Les recommandations internationales plaident  du PBM dans son organisation. Nous anticipons le
pour une gestion active de I'anémie. L’anticipa- diagnostic de I'anémie avec l'objectif d'opérer les
tion de cette gestion lors du bilan d’un cancer  Patients atteints de cancer sans perte de temps et
optimise la correction de I'anémie et permet de €N diminuant le risque de transfusion.

diminuer la morbi-mortalité péri-opératoire.
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PBM : UNE SOURCE D’ECONOMIES INEXPLOITEE !

Professeur Sigismond LASOCKI
Chef de service d’anesthésie-réanimation
CHU d’Angers

La mise en place du PBM est recommandée par
'OMS depuis 2010". Les derniéres recommandations
internationales sur le sujet sont celles publiées dans le
JAMA en 2019. Ces recommandations rappellent que
Iimplémentation d’un programme PBM permet une
réduction de la transfusion?.

Les principes du PBM sont clairs et simples :
il faut traiter 'anémie en pré-opératoire,

prévenir les saignements et évaluer
chaque transfusion a son juste seuil’.

L'Union Européenne a mis en place des guides
pour que les différents Etats et Institutions puissent
implémenter le PBM. Ces guides proposent une stratégie
d’implémentation qui suit différentes étapes (Figure 1).

Il est possible que la mise en place du PBM rencontre
un obstacle qui est dans la plupart des cas dordre
financier. Mais alors, comment mettre en évidence les
économies réalisables avec le PBM ?

> Lexpérience angevine : le Projet OZeT

Il sagit d’'un programme d’évaluation des pratiques
professionnelles pour :

> les anesthésistes - réanimateurs

> I'intégration EFS/ hemovigilant

> les chirurgiens

> la direction.

Il est extrémement important d’avoir une évaluation
permanente avec un groupe de travail mixte.

Les objectifs fixés sont :

> Laréduction de la transfusion sanguine

> La vérification de I'adéquation des pratiques par

rapport aux référentiels

> Le traitement de I'anémie péri-opératoire.
L'objectif premier concerne les produits sanguins.
Ce programme repose en réalité sur un processus qualité
d’amélioration continue (PLAN/DO/CHECK/ACT) au
cours duquel se déroulent différentes phases.
Tout d’abord, une phase d’analyse permet de faire un
état des lieux de la situation et comprendre les causes
réelles du probléme. Ceciva permettre de définirun plan

*
(8) Anchor PBMin Culturg
|
(7) Build on the Changg
|
(6) Create Short-Term Wi@
|
CS) Remove Obstaclea
|
(4) Communicate the PBM- VISIOD
) A
(3) Create a vision for PBI\D
y A
ﬁz) Form a Powerful PBM GFOUD
;1) Create Urgency for PBI\/\>

Figure 1: Stratégie d’implémentation du PBM en huit étapes
selon le modéle de Kotter*

d’action et de mettre en place une stratégie. Les résultats
vont pouvoir étre évalués afin d'améliorer et redéfinir
les objectifs et actions pour la prochaine période. La
partie économique est importante dans |'évaluation des
résultats.

Le plan défini est le suivant :

Recueil
Transfusion
/ secteurs

/

Modifications
des protocoles
de prise en charge

Identification
des chirurgies
«a risque »

Evaluation
FDR* transfusion
(Pré, Per et Post opératoires)

* Facteurs de risque

Figure 2 : Plan d’action du projet OZeT




Les données de transfusion ont été recueillies par secteur.
Une évaluation a été réalisée afin d’identifier quelles
actions pourraient étre mises en place pour limiter les
transfusions.

Un programme a été élaboré afin de modifier le systeme
de prescription grace al'informatisation de la prescription
defer IV et d’ASE (agent stimulant I'érythropoiése).

Consultation

d’anesthésie

Les ordonnances d’exception sont auto-remplies par le
systémefacilitant leur utilisation. Ce systéme informatique
permet d’avoir le programme de prise en charge du
patient entierement prévu avec ses convocations pour
I'administration de fer, et les ordonnances de soins pour
I'ASE de ville.

Chirurgie

T Hb J-8 Bilan martial Hb sortie
Hb J-1
J-21 J-14 J-7 J-1
Hb <13 g/dL
EPO 40000 IU EPO 40000 IU EPO 40000 IU EPO 40000 IU
Homme ou femme
siHb <15 g/dL” siHb <15 g/dL”
Phase 2 FERIV1g 9/ 9/
Phase 1 Fer oral : sulfate ferreux 160 mg par jour pendant 5 semaines

Figure 3 : Organisation du PBM pré-opératoire en chirurgie orthopédique majeure au CHU d’Angers.®

Ce programme a permis d’augmenter le taux de réponse a I’ASE, et dans un second temps de réduire le nombre
d’injections d’ASE. Nous pouvons le voir sur la figure 4 a travers I'augmentation du taux d’hémoglobine avant et apres

la chirurgie.®

Meilleure réponse a I’ASE

18 -

*

Hémoglobine (g/dL)

B ASE + Fer oral
= ASE +Fer IV

6 T T

-’ L

*

*

*p<0,05

Cs J-8

J1 J-Sortie

Figure 4 : Taux d’hémoglobine chez les patients traités par ASE + Fer oral ou ASE + Fer IV
le jour de la consultation d’anesthésie (Cs), ensuite a J-8 et J-1avant l'opération, et le jour aprés la chirurgie.®

L'utilisation de l'acide tranexamique a également été
améliorée a Angers. En effet, son utilisation est passée de
86 % a 94 %. En prenant en compte toutes ces mesures,
une réduction de la transfusion mais également une
réduction de 'anémie sévére ala sortie de I’h6pital ont
été observées.

L'objectif n'est pas seulement de réduire la transfusion

mais de traiter I'anémie pour qu’il y ait moins de
patients anémiés a la sortie de I’hopital. Une stratégie
transfusionnelle a été mise en place, plus précisément
une stratégie unitaire afin de respecter les seuils
restrictifs.®

Le programme a permis une réduction de latransfusion
et de I'anémie post-opératoire (Figure 5).°



Etude avant-apres : réduction de la transfusion et de I'anémie post-opératoire

30

p=0,0003 p=0,01
25%

[ Phase1: ASE + Fer oral (n=184)
[ Phase2: ASE +Fer IV (n=182)

Poucentage (%)

Phase1 Phase 2 Phase1 Phase 2
Transfusion Hb<10g/dLala
péri-opératoire sortie de I'hopital

Figure 5 : Pourcentage de patients ayant recu une transfusion en phase 1et en phase 2
et pourcentage de patients avec un taux d’hémoglobine (Hb) <10 g/dL a la sortie.®

En mettant en place toutes ces actions au CHU d’Angers,  Par ailleurs, a Angers, I'administration du fer IV représente
des économies de 200 000 € ont pu étre réalisées, 115 000€ de revenu pour I'hopital. Ce qui veut dire que
toutes chirurgies confondues, soit une diminution de  touslesans, il est possible de faire 200 000 € d’économies.
20 % des dépenses de produits sanguins (Figure 6).

En paralléle, dansles autres secteurs du CHU, les dépenses
annuelles ont augmenté de 110 000 €.

Les économies réalisées compensent I'augmentation des dépenses du CHU

Colt PSL -

5000000
L —

4000000 -

3000000 M12 2015 54 235,38

2000000 - M12 2016 47123,21

1000000 * - - - ; M3 2017 12 684,26

0 Total 114 042,85 €
2012 2013 2014 2015 2016

[ CHUDAR [ Total DAR

Figure 6 : Colt d’achat des produits sanguins labiles pour le département d’anesthésie-réanimation (CHU-DAR)
et pour tous les départements du CHU (CHU total).

AuCHUd’Angers, 5 millions d’euros paransont dépensés

En mettant en avant les économies réalisées,

dans les produits sanguins, dont 1 million environ pour il est plus facile de négocier I'instauration du PBM
le département d’anesthésie. Il est possible de diminuer avec la direction de I’hépital 3 un niveau local.
de 20 % et de faire 200 000 € déconomie avec le Ces économies montrent qu’il est possible
PBM. Si on prend en compte le temps des infirmiéres, de trouver, entre autre, du temps infirmier.

le matériel, les RAI de contrdle (recherche d’anticorps
irréguliers), les prises de sang, le colit complet du CGR
(culot de globule rouge), les économies estimées sont 5
fois supérieures : le coit réel d’1 culot globulaire est 5
fois supérieur au prix d’achat du culot seul.

Enfin, il faut garder en téte que les produits sanguins ont
également un co(t pour la société selon le Pr Lasocki. I
est inadmissible de faire des transfusions a des patients
qui ont le temps d’étre préparés pour une chirurgie,
et de ne plus avoir assez de produits sanguins pour un
patient polytraumatisé. L’hémorragie aigué devrait
étre la seule indication pour la transfusion.




> Lexpérience australienne

En Australie, il y a dans chaque hépital un directeur
médical dédié au PBM. Ils ont réussi a implémenter le
PBM et diminuer leur utilisation de produits sanguins. Le
nombre de culots globulaires pour 1000 habitants est
de 19 pour I'Australie et autour de 30 en France.’

En Australie, le PBM a permis une diminution de
la consommation de produits sanguins, une
diminution des durées de séjour engendrant
des économies globales de 18 millions de dollars
australiens (AUSS) en 6 ans, en prenant seulement en
compteles produits sanguins. En considérant également
la diminution des durées de séjour et des complications,
les économies s’élévent a 80 voire 100 millions AUSS.
Les économies sont donc possibles a large échelle.”

> Modélisation de I'impact budgétaire a
I'échelle de la France

Une analyse d’impact budgétaire a été réalisée afin
d’estimer les économies potentielles al’échelle dela

France engendrées par une optimisation de la prise
en charge de I'anémie péri-opératoire dans le cadre
d’un programme PBM en chirurgie orthopédique.

La modélisation a été effectuée dans deux perspectives
(Assurance maladie et hopital) et sur une durée
d’'unan.

La prise en charge actuelle (pas de fer IV en pré-
opératoire mais de I’ASE et du fer IV en post-opératoire)
a été comparée a une prise en charge optimisée de
I'anémie pré-opératoire (fer IV en pré/post-opératoire
et ASE).

La population étudiée dans le modéle est issue d’une
extraction du PMSI2016 (programme de médicalisation
des systemes d’information) sur certains GHM
identifiés de chirurgie orthopédique programmée.
Le taux de transfusion sans PBM (13 %) est issu de
Rineau et al. (2016)° et non du PMSI afin de refléter
au mieux la réalité clinique. Ce taux est par ailleurs
relativement bas par rapport aux taux observés dans la
littérature qui se situent plutdt aux alentours de 30 %.
Les différentes ressources considérées dans le modéle
sont présentées dans le tableau 1.

DMS actuelle : PMSI (2016)

Durée moyenne
d’hospitalisation (jours)*

Proportion de patients
transfusés

Nombre moyen de culots
transfusés

Proportion de patients traités
par EPO

Nombre d’injections EPO
regues en pré-opératoire

Proportion de patients traités
parfer IV (pré-opératoire)

Proportion de patients traités
par fer IV (post-opératoire)

8,26 (public)
5,79 (privé)

13,0 %

1,06 (public)
1,02 (privé)

9,7 %

4 injections (23 %)
3injections (60 %)
2injections (17 %)

6,0 %

628882((;’ l:_li:::'éc)) DMS post-PBM : d’aprés la variation
92(P observée dans Kotze et al. (2012)
3,0% Rineau et al. (2016)

1,06 (public)
1,02 (prive)

18,6%

4 injections (3 %)
3injections (17 %)
2injections (80 %)

17,5%

18,0 %

*Durée moyenne pondérée sur l'ensemble des GHM identifiés (tous niveaux de sévérité confondus)

PMSI (2016)

Rineau et al. (2016)

Rineau et al. (2016, 2017)

Rineau et al. (2016)

Tableau 1: Modéle de chirurgie orthopédique

colt n‘a été pris en compte que dans la perspective de
I’Assurance maladie.

Différents co(its ont été pris en compte selon les deux
perspectives: hospitalisations, transfusions, traitements,
actes de biologie. LASE étant un traitement de ville, son



Perspective Assurance Maladie Perspective hospitaliere

PMSI (2016) ENC (2016, sans les charges directes « sang »)
« 766,07 € (public) « 924,24 € (public)
« 52190 € (privé) « 98897 € (privé)

Colt moyen journalier
d’hospitalisation *

Colts ENC des charges directes « sang » de chaque
GHM remplacés par le nombre d’unités de CGR
(PMSI) x 189,77 € (JORF 2016)

NA (intra-GHS)

Transfusions

Colit ENC (2016) complet hors structure du GHM
287177 sans les charges directes liées aux spécialités
pharmaceutiques facturables en sus :

- 568,66 € (public)

« 382,16 € (prive)

Tarif GHS du GHM (2016) 287177 :
« 366,13 € (public)
- 21699 € (privé)

Administration du fer IV
pré-opératoire

Tarif EPO x taux remboursement AM
EPO soit 259,64 € par injection pour un NA
adulte de 70 kg (600 Ul/kg).

Carboxymaltose ferrique  NA (intra-GHS) 200 € pour 1000 mg (prix catalogue)
[(Acte B25 + cotation prélévement
TB1,5 + forfait pré-analytique B16) *taux ~ NA

rbsmt] - franchise =8,72 €

*Colt moyen pondéré sur I'ensemble des GHM identifiés (tous niveaux de sévérité confondus) - GHM 28Z17Z: Chimiothérapie pour affection non tumorale, en séances
JORF: Journal Officiel de la République Frangaise

Dosage ferritine

Tableau 2 : Colits moyens pris en compte selon les deux perspectives

De méme, pour les hoépitaux privés ou 215 000 patients
ont été opérés en chirurgie orthopédique en 2016,
une économie équivalente a 190 millions d’€ et 22 000
culots globulaires aurait pu étre réalisée, soit 870 €

Les résultats montrent que si les 172 000 patients
opérés en chirurgie orthopédique en 2016 (données
PMSI) avaient bénéficié d’'un programme PBM, les
hopitaux publics auraient économisé 200 millions

d’euros, et 18 000 culots globulaires. Ce qui
correspond a une économie de 1100 € par patient.

économisés par patient.

Prati Aprés implé .
ratique prés implémentation A Absolue
actuelle duPBM
Impact budgétaire par patient 7701,04 € 6536,15€ -1164,90 €
Impact budgétaire 1323755700 € 1123517 823 € -200 237 877 €
Durée moyenne de séjour (jours) 8,26 6,88 -1,38
Nombre total de jours d’hospitalisation 1419712 1183093 -236 619
eI A Patients transfusés avec CGR (n) 22346 5157 -17 189
de ressources Nombre d'unité de COR transfusé =
ombre d'unité de ransfusé par patien 106 1,06 0,00
(n)
Nombre total d’'unité de CGR transfusé (n) 23752 5481 -18 271
Séjour a I'hopital par patient (€) 7 674,82 € 6 395,69 € -127914 €
Total de séjour a I’hépital (€) 1319248232 € 1099373527 € -219 874 705 €
Traitement par patient 0,00€ 134,41 € 134,41 €
Total traitement (€) 0€ 23104 1M € 23104 1M €
Transfusions de CGR par patient (€) 26,22 € 6,05€ -20,17 €
Co(it total des transfusions 4507 468 € 1040185€ -3467283€

Diagnostic de carence martiale (€)

Population cible en 2016 (PMSI) : 171 893 patients (public)

biclogique (GRS diagnostic de la carence martiale

Tableau 3 : Economies générées en chirurgie orthopédique dans la perspective hospitaliere publique (a I'échelle nationale)




Pratique

Aprés implémentation

A Absolue
actuelle duPBM
Impact budgétaire par patient 574817 € 4.876,76 € -871,40 €
Impact budgétaire 1237913 676 € 1050248 836 € -187 664 841 €
Durée moyenne de séjour (jours) 5,79 4,82 -0,96
Nombre total de jours d’hospitalisation 1246229 1038 524 -207 705
Consommation Patients transfusés avec CGR (n) 27 997 6461 -21536
de ressources N e T —
ombre d’unité de ransfusé par patien 102 102 0,00
(n)
Nombre total d’'unité de CGR transfusé (n) 28588 6597 -21991
Séjour aI'hopital par patient (€) 572298 € 476915 € -953,83 €
Total de séjour a I'hépital (€) 1232488489 € 1027 073741 € -205414 748 €
Traitement par patient 0,00 € 101,80 € 101,80 €
Total traitement (€) 0€ 21923128 € 21923128 €
Transfusions de CGR par patient (€) 2519 € 5,81€ -1938 €
Colit total des transfusions 5425187 € 1251966 € -4173221€

Diagnostic de carence martiale (€)

biologique WroTRre T e diagnostic de la carence martiale

Population cible en 2016 (PMSI) : 215 358 patients (privé)

Tableau 4 : Economies générées en chirurgie orthopédique dans la perspective hospitaliére privée (a I'échelle nationale)

I’Assurance maladie, une économie de 90 millions d’€
pourrait étre réalisée. Cela s'explique par les niveaux de
sévérité des séjours qui sont plus élevés dans le public,
donc des durées moyennes de séjour plus longues, ce
qui augmenterait I'impact d’'un programme PBM pour
ces séjours.

Pour I'Assurance maladie, les économies les plus
intéressantes sont évidemment celles générées par
les hopitaux publics. En effet, cela représenterait
160 millions d’euros d’économie pour I’Assurance
maladie.

Pour les hopitaux privés, toujours d’un point de vue de

Pratique Aprés implémentation
A Absolue
actuelle duPBM
Impact budgétaire par patient 637724 € 5436,70 € -940,50 €
Impact budgétaire 1096202324 € 934 530 078 € -161672246 €
Durée moyenne de séjour (jours) 8,26 6,88 1,38
Nombre total de jours d’hospitalisation 1419712 1183 093 -236 619
Consommation Patients transfusés avec CGR (n) 22346 5157 17189
de ressources Nombre d'unité de COR transfusé o
ombre d'unité de ransfusé par patien 1,06 1,06 0,00
(n)
Nombre total d’unité de CGR transfusé (n) 23752 5481 -18 271
Séjour a I'hopital par patient (€) 632714 € 5272,62 € -1054,52 €
Total de séjour a I'h6pital (€) 1087 591667 € 906 326 389 € -181265278 €
Traitement par patient 50,09 € 155,36 € 105,26 €
Total traitement (€) 8 610 657€ 26704783 € 18094125 €
Transfusions de CGR par patient (€) - - -
Colt total des transfusions - - -
Diagnostic de carence martiale (€) 0,00 € 8,72€ 8,72€
EEEIEIER o0t total de diagnostic de la carence martiale 0€ 1498907 € 1498907 €

Tableau 5 : Economies générées en chirurgie orthopédique
dans la perspective Assurance Maladie (hopital public) (a I'échelle nationale)



Pratique Aprés implémentation
A Absolue
actuelle duPBM
Impact budgétaire par patient 3070,23 € 2654,78 € -415,50 €
Impact budgétaire 661199 397 € 571728 483 € -89470914 €

Durée moyenne de séjour (jours) 5,79 4,82 -0,96
Nombre total de jours d’hospitalisation 1246 229 1038 524 -207 705

Consommation Patients transfusés avec CGR (n) 27997 6 461 -21536

de ressources Normbre d'unité de CGR transfusé =
ombre d'unité de ransfusé par patien 102 102 0,00
(n)
Nombre total d’'unité de CGR transfusé (n) 28588 6597 -21991
Séjour a I'hopital par patient (€) 302014 € 2516,78 € -503,36 €
Total de séjour a I’'hépital (€) 650411442 € 542009535 € -108 401907 €
Traitement par patient 50,09 € 129,28 € 7918€
Total traitement (€) 10 787 955€ 27 841027 € 17 053 072 €
Transfusions de CGR par patient (€) 0,00 € 0,00 € 0,00 €
Colit total des transfusions 0€ 0€ 0€
Diagnostic de carence martiale (€) 0,00 € 8,72€ 8,72€
biologique WroR e re diagnostic de la carence martiale 0€ 1877922 € 1877922 €

Tableau 6 : Economies générées en chirurgie orthopédique
dans la perspective Assurance Maladie (hopital privé) (a I’échelle nationale)

Enfaisantvarier lavaleur des différents paramétres, donc
en faisant varier l'efficacité potentielle de la prise en
charge optimisée de l'anémie pré-opératoire (analyse
de sensibilité), les économies persistent et peuvent étre
méme beaucoup plus importantes, excepté si la durée
de séjour ne diminue pas avec le programme PBM.

Le modele a également été développé pour d’autres
chirurgies et la tendance est la méme avec 78 millions
d’euros d’économies potentielles pour les hopitaux
publics en chirurgie cardiaque, 147 millions d’euros en
chirurgie urologique et 192 millions d’euros en chirurgie
digestive.

> Projet d’accompagnement 3
I'implémentation du PBM : générer des
données pour confirmer les bénéfices
du PBM a la francgaise

Afinde confirmer envraievie les bénéfices cliniques et les
économies potentielles générées par I'implémentation

L'implémentation du PBM dans 4 chirurgies
(orthopédique, cardiaque, digestive et
urologique/gynécologique) permettrait

d’économiser 1 milliard d’euros par an dans les
hopitaux, publics et privés, et d’épargner
plus de 64 000 culots globulaires.

Ilest urgent de prendre celaen compte dans un contexte
de pénurie de globules rouges et de vieillissement de la
population.

du PBM, les autorités de santé ont demandé lors du
colloque institutionnel sur le PBM le 13 décembre 2018,
de générer des données francaises sur le PBM.

Un outil de monitoring spécifique au PBM a été créé
avec des médecins experts afin de recueillir les données
cliniques de patients opérés. A partir de ces données,
un tableau de bord est généré et permet d’analyser les
performances des établissements participants (Figure 7).
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Figure 7 : Exemple de tableau

de bord généré dans le cadre

du projet d'accompagnement a I'implémentation du PBM (données illustratives)

Les principaux indicateurs du traitement de
'anémie et la carence martiale pré-opératoires
ont notamment été définis ainsi que le taux de
transfusion, les traitements réalisés, les durées de
séjours des patients transfusés ou non transfusés.
Plusieurs chirurgies sont représentées (chirurgie

orthopédique, cardiaque, digestive, cardio-
thoracique...). Cet outil va permettre d’une part de
suivre |’évolution des pratiques dans un établissement
participant, mais également de comparer les pratiques

entre établissements pour s'améliorer.



CONCLUSION

Il faut que ce projet atteigne un niveau
institutionnel. La mise en place du recueil de
données ne peut pas étre pensée seulement de
fagon individuelle. Plus il y aura de données, plus
il sera facile d’argumenter sur I'importance de la
mise en place du PBM.

En effet, le PBM permet de réduire les durées de
séjour, économiser des produits sanguins, c’est
un systéme gagnant-gagnant. LAustralie a pu le

montrer, avec 40 % d’économie de transfusions,
et des millions d€ économisés mais également
un gain en termes de mortalité avec une baisse
de 30 %'. C’est au tour de la France d’en faire la
démonstration afin de favoriser la mise en place
d’un PBM national.

De plus, en mettant en place un programme PBM,
tout comme le programme RAAC, cela améliore la
prise en charge globale des patients.
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