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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

Risque d’infection

X1,93

(OR= 1,93, P=0,01)§2 Risque d’atteinte rénale

X3,75

(OR= 3,75, P<0,001)§2 

Risque de décès

X2,9

(OR= 2,9, P<0,001)§2

Nombre de transfusions

X2,9

(18,5 vs 4,7, P<0,01)§2 

L’anémie pré-opératoire

est associée àAugmentation DMS

+22%

(11 vs 9 jours, P=0,0001)*1

* Retrospective single-centre cohort study of consecutive patients >18 years undergoing non-cardiac surgery between March 2003 and June 2006 (N= 7,759). Shown are the 

propensity-matched values for variables that are potential confounders in the relationship between anaemia and postoperative mortality (N=2,090).1

§ Systematic review and meta-analysis of observational studies exploring associations between preoperative anaemia and postoperative outcomes (24 studies N=949,445).2

† Retrospective cohort study of major non-cardiac surgery in 2008 (a prospective validated outcomes registry from 211 hospitals worldwide, N=227,425). OR presented had an 

extended adjustment for a large number of clinically relevant variables.3

1. Beattie WS et al. Anesthesiology. 2009;110(3):574–81

2. Fowler AJ et al. Br J Surg. 2015;102(11):1314–24

3. Musallam KM et al. Lancet. 2011;378:1396–1407



2893 Adult Patients

Threshold for moderate 
difficulties



Anesth Analg 2023

Data from 2345 patients (median age, 68 years; women, 50.9%; American 
Society of Anesthesiologists [ASA] physical status III–IV, 35.4%) were obtained.

Only 5 centers had a formalized PBM program.





The Western Australian PBM program

Improved Patient 

Outcomes
Improved Key 

Program ndicators

Reductions in 

Units of Blood 

Transfused

Mortality

Decreased by 28%
Infection

Decreased by 21%
AMI / Stroke

Decreased by 31%
Length of Stay

Decreased by 15%

Pre-operative Anemia 

Decreased from 21% to 

14%
Pre-transfusion Haemoglobin

Decreased from 

79g/L to 73g/L

Single Unit Transfusions

Increased from 

33% to 64%

Red Blood Cells

Decreased in 41%
Plasma

Decreased in 47%
Platelets

Decreased in 27%

Product Cost Saving

Over the 6 year study period, blood 

product cost savings were: $18.5 M

Activity Based Cost Saving

…however, with the hospital costs of administrating a 

transfusion added, the gross savings are estimated to be: $80 M 

– $100M 





Autorités de Santé

• Promouvoir le PBM en tant que standard national de qualité

• Coopération avec les établissements du sang

• Réduction des coûts au niveau national

Professionnels de santé

• Médecins convaincus des bénéfices du PBM et acteurs dans le 
déploiement de protocole au sein de leur service

• Génération de données cliniques locales 

• Sociétés savantes : recommandations, protocoles

Comment mettre en oeuvre le PBM dans un environnement
qui n’est pas prompt au changement

Hôpital

• Générer des données cliniques et économiques à l’échelle
de l’établissement hospitalier

• Intégration dans les standards qualité

• Data management : recueillir et analyser les indicateurs de 
performance (qualité des soins & coûts)

• Chemins cliniques patients et moyens

Anesthésistes/réanimateurs
   Chirurgiens
    Infirmières





Méthode GRADE

QUI, QUOI, POUR QUI?



L’expérimentation IF-PBM
L’objectif du dispositif article 51 est de promouvoir des organisations innovantes 
contribuant à améliorer le parcours des patients, l’efficience du système de santé, l’accès aux 
soins ou encore la pertinence de la prescription des produits de santé.
Alors que les parcours de santé se mettent progressivement en place pour assurer une prise en 
charge globale des patients, il s’agit d’une véritable opportunité pour tester de nouvelles 
approches. Ce dispositif permet de déroger à de nombreuses règles de financement de droit 
commun, applicables en ville comme en établissement hospitalier ou médico-social.
Sont éligibles les expérimentations portant notamment sur la coordination du parcours de 
santé, la pertinence et la qualité des prises en charge sanitaire, sociale ou médico-sociale, la 
structuration des soins ambulatoires et l’accès aux soins.
La démarche de candidature est ouverte à un ensemble large de porteurs de projets 
(associations d’usagers, établissements de santé (publics ou privés), fédérations et syndicats, 
professionnels de santé, entreprises de professionnels de l’aide à domicile, organismes 
complémentaires ou collectivités territoriales,...).

https://www.iledefrance.ars.sante.fr/article-51-devenir-porteur-dune-experimentation


34 Agences & opérateurs 17 Instances rattachées 19 Partenaires



National Définition , mise en œuvre et pilotage des 

politiques de santé publique, de veille et de sécurité 

sanitaire

Formation des personnels

Supervision des opérateurs

Contrôle et/ou soutien financier des opérateurs

Politique Budgétaire et tarification

Régional 

et local

DGS, DGOS, DSS, 

DREES
+ multiples Agences: 

ANAP, ANSM, SPF, 

etc.

Déclinaison locale des politiques 

publiques

Missions Agences & Opérateurs, Instances 

rattachées, Partenaires

Les tutelles: une multiplicité d’acteurs au niveau national; essentiellement un seul 

acteur au niveau régional avec des empilements de compétences



Lettre 
d’intention

Juillet-Septembre 
2020

Séance 
Accélérateur

03/02/2021

ATIH
DGOS
DREES
CNAM

DÉCRET

Go
DREES  

DGOS  CNAM

Séquence

cahier des 

charges

Accord 

principe 

centres
Go

DREES

DSS

DGOS

CNAM

ATIH

Réunions  post 

accélérateur

2020 2021 2022

Go =>

Réunions techniques 

indicateurs







Définition et objectifs du projet

Incitation financière au PBM

Réduction des transfusions 
(en nb de transfusions et en 

nb culots transfusés)

Améliorer la détection 
et la prise en charge de 

l’anémie et de la 
carence martiale 

Prévenir les pertes 
sanguines 

peropératoires 

Amélioration de la qualité et la 
pertinence des soins par la 

mise en place du PBM 

Sensibiliser à la 
pertinence de la 

transfusion 

Améliorer la 
coordination intra-

hospitalière  et 
amélioration continue 

de la PEC

O
b

je
ct

if
s 

st
ra

té
gi

q
u

es
O

b
je

ct
if

s 
o

p
ér

at
io

n
n

el
s



Déclinaison du projet en actions à déployer

19



Ressources financières : deux volets

Deux types de financements mobilisés pour la mise en place du 
projet

L’incitation financièreLes CAI

CAI pilotage et 
formation

CAI SI

Fonction du nb de 
patients

Fonction des 
indicateurs

Fonction du nb de Chir



Ressources financières : les CAI pilotage et formation

Ces crédits d’amorçage et d’ingénierie (CAI) doivent 
permettre aux établissements de s’organiser sur plusieurs 
points pour réaliser de manière optimale l’expérimentation 
art 51 IF PBM : 

La formation et la communication auprès du 
personnel de l’établissement sur le PBM, ses 

résultats, amélioration continue

1

L’aide au recueil des données pour l’évaluation de 
l’expérimentation article 51

2

La coordination de l’ensemble des établissements 
: pilotage local de l’expérimentation

3

La participation au pilotage central de 
l’expérimentation

4



Ressources financières : les CAI pilotage et formation

Le montant par établissement dépend  du 
nombre de chirurgie pour lesquelles 
l’établissement est intégrée au projet

• 90% versés à la signature de la 
convention avec la CNAM

• 10% en mars 2024



Ressources financières : les CAI développement SI

Piloter le suivi des patients et le suivi de la consommation de produits sanguins est 
primordial pour la réussite du projet et au niveau de chaque établissement et pour 
déclencher le versement de l’incitation financière 

Les établissements devront, pour pouvoir obtenir cette part de CAI, faire une demande 
motivée et circonstanciée expliquant les développements techniques ou achat/location de 
logiciels à venir.

Grande hétérogénéité des solutions SI: difficultés rencontrées pour piloter finement le suivi 
des patients en raison de la multiplicité des sources de données et de leur non-
interopérabilité.

Logiciel métier spécifique du 
dossier transfusionnel

Logiciel de gestion du dossier 
médical

Données EFSMontant des CAI SI évalué à 30 000 € maximum par établissement lors du T0

➔ LES CAI et l’IF ne sont pas fongibles entre eux



Ressources financières : l’incitation financière

Le montant de l’incitation financière dépend de 3 
paramètres

Le périmètre des chirurgies prises en compte par 
l’établissement (de 1 à 3)

1

Le nombre de patients potentiels
(< à 800 ou > à 800) 

2

Le nombre de points acquis à l’atteinte des objectifs 
spécifiques à la mise en place du PBM

3
➔ L’IF est là pour payer le temps humain nécessaire 

au changement de pratiques dans une démarche 
qualité

➔ Les gains réels pour l’établissement ne sont pas 
dans l’IF mais  dans l’amélioration des DMS et la 
diminution des transfusions

➔ Un exemple ?



Ressources financières: principes d’attribution de l’Incitation

Le montant de l’IF étant assis sur l’atteinte d’indicateurs spécifiques à 
chaque chirurgie : la remontée fiabilisée d’informations est capitale

La somme finale de l’IF versée sera calculée au prorata du nombre de 
points obtenus au réel.

4 indicateurs  de mise en œuvre et de pilotage 
(IM)

5 Indicateurs de résultats (IR)
Les IM sont communs aux 3 chirurgies, les IR sont 

spécifiques

Catégorie

 de l'indicateur

Nom 

de l'indicateur
Objectif

Calcul

de l'indicateur

Sources et éléments de 

traçabilité pour le COPIL

Règle 

de calcul

Points 

attribuables

Régle

 de Calcul

Points  

attribuables

Protocole existant 125
Protocole existant et 

mis à jour si besoin
50

Absence de protocole 0 Absence de protocole 0

≥ 50% 125 ≥ 75% 50

< 50% 0 < 75% 0

≥ 50% 100 ≥ 80% 50

< 50 % 0 < 80 % 0

100% 100 100% 50

< 100 % 0 < 100 % 0

Rédiger un protocole  

décrivant les actions du PBM 

dans l'établissement et le 

mette à jours en année 2 si 

besoin

Assurer une formation PBM 

dans l'établissement pour le 

personnel médical concerné*

Editer mensuellement les 

tableaux de bord de suivi des 

indicateurs de résultats

Assurer des réunions de 

retour d'expérience pluri 

professionnelles biannuelles 

(pour le partage d'indicateurs 

PBM et dans le cadre d'une 

démarche d'amélioration des 

pratiques)

IM 1 

Protocole

Présence d'un protocole PBM  

de la chirurgie concernée
Envoi du protocole

IM 2

 Formation

(Nombre de personnes 

formées 

/ Nombre de personnes à 

former défini en T0*) x 100

Envoi des listes 

d'émargements des 

formations

IM 3

Edition des 

tableaux 

d'indicateurs

(Nombre de tableaux de bord 

mensuels

 / 12 ) x 100

Envoi des tableaux de bord

IM 4 

Suivi des 

indicateurs

(Nombre de réunions par an

 / 2 ) x100
Envoi des listes d'émargement

Chirurgie d'Orhopédie Année 1 Année 2

Indicateur de mise en 

oeuvre et pilotage*

Ex
e
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s:

 IM
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Ressources financières: principes d’attribution de l’IF

Ex
e
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 IR
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Catégorie

 de l'indicateur

Nom 

de l'indicateur
Objectif

Calcul

de l'indicateur

Sources et éléments de 

traçabilité pour le COPIL

Règle 

de calcul

Points

 attribuables

Régle

 de Calcul

Points

 attribuables

 T1 ≥ 90% 50 T2 ≥ 90% 100

T1<90% 

ET

 T1 ≥ T0+25%

25

T2<90%

ET 

T2 ≥ T1+25%

50

T1<90% 

ET 

T1< T0+25%

0

T2<90%

 ET

 T2< T1+25%

0

 T1 ≥ 50% 50 T2 ≥ 75% 100

T1<50% 

ET

 T1 ≥ T0+25%

25

T2<75%

ET 

T2 ≥ T1+25%

50

T1<50% 

ET 

T1< T0+25%

0

T2<75%

 ET

 T2< T1+25%

0

 T1 ≥ 20% 50 T2 ≥ 40% 100

T1 = [15%; 20%[ 

OU

T1 ≥ T0+25%

25

T2 = [30%; 40%[

OU

T2 ≥ T1+25%

50

T1 = [0% ; 15%[

ET

T1< T0+25%

0

[0% ; 30%[

ET

T2< T1+25%

0

T1 ≤ T0 - 20%

OU

T1 ≤ 5%

50

T2 ≤ T0 - 40%

OU

T2 ≤ 5%

100

T1 = ]5%; 7%]

OU 

T1 ≤ T0 - [-15%; -20%[

25

T2 = ]5%; 7%]

OU 

T2 ≤ T0 - [-35%; -40%[

50

T1 > 7%

ET

T1 > T0 - 15%

0

 T1> 7%

ET

T2 > T0 - 35%

0

T1 ≤ 25% 50 T2 ≤ 25% 100

T1 = ]25%; 32%]

OU

T1≤ T0 -25%

25

T2 = ]25%; 32%]

OU

T2≤ T1 -25%

50

T1 > 32 %

ET

T1> T0-25%

0

> 32 %

ET

T2> T1-25%

0

Mesuer la réalisation du bilan  

pré-opératoire PBM 

permettant de détecter une 

anémie et/ou une carence 

martiale

Indicateur de résultats

Source : base de données de 

l'établissement

Traçabilité : disponibilté des 

éléments de calculs

IR 5

Sortie

(Nombre de patients avec 

une dernière hémoglobine 

connue après chirurgie de 

moins de 10g/dL / Nombre 

total de patients opérés) x 

100

IR4*

Transfusion

Evaluer les actions du PBM en 

mesurant la diminution de 

sortie d'hospitalisation des 

patients avec une valeur de 

hémoglobine connue de 

moins de 10g/dL

Nombre de patients 

transfusés (au cours ou à la 

suite de la chirurgie) / 

nombre total de patients 

opérés x 100

Evaluer les actions de PBM 

par la diminution ou 

l'atteinte d'une cible du 

nombre de patients 

transfusés

Source : base de données de 

l'établissement

Traçabilité : disponibilté des 

éléments de calculs

IR3 

Culots 

Transfusés

(Nombre de patients 

transfusés avec 1 culot 

uniquement / Nombre total 

de patients transfusés) x 100

Source : base de données de 

l'établissement

Traçabilité : disponibilté des 

éléments de calculs

Chirurgie d'Orhopédie

Mettre en place un 

traitement de correction de 

l'anémie et/ou carence 

martiale pré-opératoire 

Evaluer les actions de PBM 

par la mesure de taux de 

transfusion avec 1 culot 

uniquement 

IR2

Traitement pré-

opératoire

(Nombre de patients traités / 

Nombre de patients opérés 

pour lesquels une anémie 

et/ou une carrence martiale a 

été identifée(s)) x 100

Source : base de données de 

l'établissement

Traçabilité : disponibilté des 

éléments de calculs

IR1

Bilan 

standardisé

(Nombre de bilans pré-

opératoires réalisés / Nombre 

total de patients opérés) 

x100

Source : base de données de 

l'établissement

Traçabilité : disponibilté des 

éléments de calculs

Année 2Année 1

Pour ces indicateurs, la 
question du suivi et de la 
fiabilisation des données 
dans le SI est capitale !











« Et maintenant que vais-je faire » ? C’EST PARTI POUR 2,5 ANS !

T0

Mise en place

12/22 à 05/23

Expérimentation

2 ans

06/23 à 06-25

Évaluation

07/25 à 12/25

20

10

187.200 euros pour le CHU si 
nous sommes au RDV….sans 
compter les économies 
induites par le programme.
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