INTRODUCTION

Dans un contexte économique et financier extrémement difficile et
contraint, avec des dépenses hospitalieres en constante progression, et un
déficit budgétaire d'environ 30 millions d'euros pour le CHU de Caen en 2009,
I'approche médico-économique est désormais plus que jamais d'actualité.

Elle doit &étre prise en compte dans la pratique quotidienne de
I'anesthésie, il est en effet nécessaire de maditriser nos dépenses, de
rationaliser et d’harmoniser nos stratégies thérapeutiques tout en préservant la
qualité de nos soins conférés aux malades.

J'ai pu observer lors de mes différents stages au sein des blocs
opératoires que les infirmiers anesthésistes (IADE) étaient généralement
sensibilisés a la notion de gaspillage et d'économie. Pour autant, il est encore
fréquent d'observer des erreurs lors du tri des déchets hospitaliers, des
défaillances dans la gestion du matériel, des consommables et des médicaments,
ou encore un mésusage des médicaments a |'origine de gaspillages entrdainant un
surco(t important au regard de I'activité médicale.

Ces observations m'ont amenée a cette réflexion : « il faut faire des éco-
nomies sans compromettre la qualité de la prise en charge des patients, certes,
mais que pouvons hous faire en tant qu'IADE ? » J'ai choisi de retenir deux axes
de travail qui se sont avérés intéressants a exploiter :

- Les économies a réaliser dans le cadre du bon usage des médicaments :
exemple du propofol,

- La lutte contre le gaspillage : exemple des ampoules d'Ephédrine®.

Je souhaite montrer par ce travail d'intérét professionnel centré sur nos
pratiques soighantes qu'il est possible de réaliser des économies considérables
par la modification de certaines de nos habitudes et qu'il ne s'agit pas
d'économies de « bout de chandelles » (comme beaucoup le pensent). Certes, ces
économies ne suffiront pas a elles seules a sauver |'hopital public mais
contribueront a améliorer la qualité des soins grdace a une prise de conscience
collective qui amenera chacun d'entre nous a prendre ses responsabilités.



Cette réflexion m'a conduite a cette question de départ :

Comment I'TADE peut-il contribuer a réaliser des économies et a
lutter contre le gaspillage, au quotidien, au sein d'un pole
d'anesthésie-réanimation chirurgicale ?



CADRE THEORIQUE

Avant de déterminer les différents postes de dépenses en anesthésie et d'envisager la
réalisation d'économies, il est indispensable de comprendre comment fonctionne notre
systeme de santé et par quelle méthode est calculé le colit d'une hospitalisation.

A.LE FINANCEMENT DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

I. Les modalités de financement jusqu'en 2003 : la dotation globale

Les modalités de financement des établissements de santé ont été profondément modi-
fiées depuis 2003 (Loi n° 2003-1199 de Financement de la Sécurité Sociale du 18 dé-
cembre 2003, articles 22 a 341). Cette évolution a pour finalité de médicaliser le finan-
cement, d'introduire plus d'équité dans l'allocation des ressources financiéres, d'unifier
les modalités d'allocation de ressources entre les secteurs publics et privés et de res-
ponsabiliser les acteurs.

Auparavant, deux grandes modalités de financement par |'Assurance Maladie avaient
cours :

- les établissements publics de santé et les établissements privés participant
au service public hospitalier (PSPH) étaient dotés d'une enveloppe de fonctionnement
annuelle et limitative (appelée Dotation Globale ou DG), calculée et reconduite sur une
base « historique » modulée du taux de croissance des dépenses hospitaliéres globales.
Une tres faible part du budget faisait 'objet d'une négociation entre tutelle et établis-
sement.

- dans le domaine de I'hospitalisation privée a but lucratif, les établissements
facturaient directement a l'assurance maladie des forfaits de prestations (rémunération
de la structure) et des actes (rémunérations des professionnels de santé libéraux). Les
forfaits de prestations étaient encadrés par un Objectif Quantifié National (OQN) as-
surant une régulation de type « prix/volumes ».

Désormais, un autre mode de financement est en vigueur : la tarification a |'activité.

II. Les modalités de financement actuelles : la tarification a |'activité
T2A

Dés 2002, la mise en place du plan « Hopital 2007 » a lancé |'expérimentation et la
mise en place opérationnelle d'une tarification a |'activité des Etablissements de santé.
Celle-ci consiste d rémunérer un établissement en fonction de l'activité de soins distri-
bués aux patients sur la base des informations médicales issues du programme de médi-
calisation des systémes d'information (PMSI) et non plus sur la durée des séjours (prix
de journée) et des forfaits techniques (environnement, bloc opératoire...).



Ainsi chaque séjour hospitalier est répertorié par pathologie, appelée groupes homo-
genes de malades (6HM) comme par exemple la chirurgie de la cataracte. De maniere
générale, a chaque groupe homogéne de malades correspond un tarif national appelé
GHS ( = Groupe Homogéne de Séjour) qui rémunére I'ensemble des soins et des traite-
ments administrés au malade et ce, quelle que soit la durée du séjour (selon certaines li-
mites). La T2A concerne uniquement les services de médecine, chirurgie, obstétrique et
odontologie (MCO).

IT. 1 Les modalités d'allocation de ressources

Les ressources de |'établissement de santé sont donc calculées a partir d'une es-
timation d'activités et de recettes. Le niveau d'activités génére des recettes qui auto-
risent I'engagement de dépenses transformées en moyens, qui permettent la réalisation
d'un certain niveau d'activités, qui génére les recettes et ainsi de suite.

Les modalités d'allocation de ressources s'articulent en 5 grandes catégories et
prennent en compte :

- le paiement au séjour (GHS et certaines autres prestations de soins)

- le paiement en sus des GHS de produits de santé (certains médicaments et dis-
positifs médicaux)

- I'attribution de forfaits annuels

- les missions d'intérét général (MIG)

- I'aide & la contractualisation (AC)

Sont pris en compte :

- le colit clinique (personnel...)

- le colit médico-technique (examens complémentaires, bloc opératoire...) avec
entre autre |'utilisation d'indice de colt comme |'IRC = indice de colt relatif. Il indique
la mobilisation de ressources humaines et matérielles directement nécessaires a la réali-
sation de chaque acte de la classification commune des actes médicaux.

- les frais de logistique générale et de gestion

- frais de structure (emprunt, location...)

a) Le paiement au séjour via les GHS

Le principe méme des GHM/GHS est le paiement des séjours sur des observations et
des tarifs établis « statistiguement » (et donc valorisés a la moyenne).

Ces tarifs sont nationaux et publiés par arrétés annuels du Ministre en charge de la
Santé. L'étude nationale de colits (ENC) fournit un montant de ressources mobilisées
(charges constatées) en moyenne pour chacun des 778 GHM de la classification en vi-
gueur, par observation des colits par séjour dans une cinquantaine d'établissements (une
fois déduits par séjour les colts liés aux autres modalités du modeéle : médicaments et
DM en sus, suppléments de réanimation...).



En appliquant ces colits moyens par GHM au hombre annuel de séjours pour chaque GHM,
on obtient la valorisation de ce Casemix national. Ce dernier, mis en comparaison avec la
Base « tarifs » (c'est a dire ce dont on dispose en enveloppe financiére) permet de défi-
nir ce que I'on appelle le facteur de passage entre colits et tarifs.

Chaque GHS se voit ainsi doté d'un tarif éclairé par les colits, tarif qui peut ensuite étre
modifié pour répondre a des contraintes spécifiques (revalorisation pour incitatif de
santé publique par exemple). Grdace aux données administratives et aux informations mé-
dicales, un GHM et un GHS est attribué au séjour du patient.

Le schéma ci-apres nous explique comment sont construits les groupes homogénes
de malade (6HM) et des groupes homogenes de séjours (GHS)
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d'apreés le diaporama "laT2A" de la mission T2A - www.sante.gouv.fr

Pour mieux comprendre les principes de classement et la valorisation des actes selon
leur cotation, prenons |'exemple concret d'un patient entrant a I'hdpital pour tumeur
gastrique. Il pourra étre codé ainsi :

GHM 06MO5V = Tumeurs malignes du tube digestif, dge inférieur a 70 ans sans CMA
(complications ou morbidités associées). Le premier code "GHM 06" indique qu'il s'agit
de la Catégorie Majeur de Diagnostique (CMD) 06 : Affection du tube digestif. Le reste
du code précise le codage en fonction des diagnostics et interventions chirurgicales as-
sociées. Le groupeur (d'aprés un algorithme) classe chaque séjour d'aprés les diffé-
rentes données administratives et médicales codées dans un GHM selon une classifica-
tion régulierement actualisée. Les GHM sont identifiés par un code alphanumérique
combiné & un intitulé médical.

Puis chaque GHM est associé a son pendant financier, le Groupe homogéne de séjour
(6HS), qui correspond a la classification de |' Assurance Maladie.



Le GHS, est le tarif applicable & un GHM donné. Si I'on observe |'exemple suivant, on
remarque qu'un méme diagnostic principal ( TM gastrique) selon les diagnostics associés
(DA) ou selon si un acte chirurgical a été pratiqué, peut entrainer un tarif nettement
différent :

Principes de classement en GHM et valorisation

DP : TM Gastrique GHM 06MOD5V :
DP : TM Gastrique + DA : malnutrition GHM 06NOSWVY:

DP : TM Gastrique + acte chirurgical GHM 06C06Y :

DF : TM Gastrique + DA : malnutrition + acte chirurgical
GHM D6CODG6VV :

Cependant, pour opérer certaines modulations, certains paiements complémentaires
sont associés aux GHS :

- le paiement de journées supplémentaires (au-dela d'un seuil mesurant un écart impor-
tant par rapport a la durée moyenne de séjour) afin de prendre en compte le surplus de
charges généré par les séjours particulierement longs.

- I'application d'un coefficient de minoration du GHS pour les séjours particulierement
courts

- le paiement a la journée des séjours au sein d'unités tres spécialisées (réanimation,
soins intensifs, surveillance continue ou néonatologie)

Une régle générale est appliquée : a chaque séjour correspond un et un seul GHS. Cepen-
dant, quelques exceptions ont été introduites, notamment pour inciter les établisse-
ments a optimiser certaines prestations de prise en charge. C'est le cas par exemple du
forfait « sécurité et environnement ». Il s'agit d'une tarification particuliere lors de
la mise a disposition de I'ensemble des moyens nécessaires da la réalisation d'actes requé-
rant l'utilisation d'un secteur opératoire ou l'observation du patient dans un environne-
ment hospitalier (mais sans déclencher pour autant une hospitalisation) comme par
exemple : consultation + acte CCAM + surveillance sans hospitalisation.

REGLE GENERALE : 1 SETOUR = 1 GHM =1 GHS
Exception de ler type : 1 séjour peut se voir affecter plusieurs GHS selon la lourdeur
de la prise en charge : exemple des soins palliatifs (GHM 23Z02Z) :

- Tarif de base (GHS 7956)

- Tarif de base majoré de 30% si hospitalisation dans un lit identifié de soins palliatifs
(6HS 7958)

- Tarif de base majoré de 40% si hospitalisation dans une unité de soins palliatifs (6HS
7957)




Nous avons vu dans la partie précédente comment étaient allouées les ressources en
fonction des séjours des patients. Dans la partie suivante, nous allons voir quelques spé-
cificités de cette tarification. En effet, |'utilisation de certains médicaments onéreux
et la pratique de certaines activités ( urgences, greffe, MIG, activités de Santé Pu-
blique) impose un mode de financement différent car dans ces cas la T2A n'est pas
adaptée.

b) Le financement de produits de santé en sus

Le principe de « tarif tout compris » lié a la construction du GHS implique que, dans la
grande majorité des cas, les médicaments et dispositifs médicaux prescrits au cours
d'une hospitalisation sont intégrés dans ces tarifs, de la méme maniére que I'ensemble
des autres charges liées a la prise en charge du patient. Cependant, afin de garantir a
I'ensemble des patients un égal accés aux soins et de faciliter la diffusion de I'innova-
tion, un certain nombre de produits de santé (médicaments et dispositifs médicaux) par-
ticulierement onéreux et dont les listes font I'objet d'un Arrété du Ministre en charge
de la Santé (sur la base d'une recommandation du Conseil de I'hospitalisation) font I'ob-
jet d'un remboursement intégral, en sus des tarifs des prestations d'hospitalisation. Les
produits figurent sur une liste particuliere correspondant aux dispositifs médicaux im-
plantables (DMTI) et aux médicaments dits hors GHS.

Dans les meédicaments onéreux (MO), les principaux concernés sont : les médicaments
de lutte contre le cancer, les médicaments dérivés du sang facteurs de la coagulation,
certains antifongiques « coliteux », certains médicaments anti-anémiques (érythropoié-
tine) et certains immunosuppresseurs.

L'administration des médicaments onéreux inscrits sur la liste des médicaments hors
T2A ou la pose de tel ou tel DMI doivent répondre a des référentiels de bonne pra-
tique appliqués de la fagon la plus stricte possible (notamment au vue de I'impact écono-
mique de la prise en charge de ces produits par I'Assurance maladie). Pour cela, chaque
établissement doit signer avec I'ARH et le représentant de l'assurance maladie un
contrat de bon usage des médicaments et des produits et prestations (CBUS).

Ce contrat, conclu pour une durée de trois a cing ans, poursuit deux objectifs :
- engager les établissements de santé dans une démarche qui favorise le bon
usage des médicaments et des DM dans la perspective d'une amélioration

continue, tant de la qualité que de la sécurité des soins ;

- garantir le bien fondé des prescriptions des spécialités pharmaceutiques et
des DMI facturables en sus des prestations d'hospitalisation.



c) Les Forfaits annuels (FAU, CPO, FAG)

Trois grandes activités soumises a autorisation sont financées sous forme de forfait an-
nuel :

- les urgences : forfait proportionnel au volume d'activité avec un effet seuil

- la coordination des prélevements d'organes

- lactivité de greffe

De plus, les établissements de santé MCO peuvent bénéficier de financements au titre
de la prise en charge de missions dites « d'intérét général » ou MIG.

d) Les Missions d'Intérét Général (MIG)

Ces missions se partagent en 2 grands ensembles :

— Les MERRI (Missions d'Enseignement, de Recherche, de Référence et d'Innova-
tion) : Les établissements concernés se voient attribuer une enveloppe annuelle
dans le but de couvrir les surcolits engendrés par ces missions spécifiques.

— Les autres MIG comme le SAMU et le SMUR, les centres de références, les
équipes mobiles (gériatrie, soins palliatifs...), les actions de prise en charge de
populations spécifiques (les détenus par exemple).

En complément des financements MIG, une enveloppe dite AC (pour Aide a la Contrac-
tualisation) est mise a disposition des ARH.

e) L'Aide a la Contractualisation (AC)

L'Aide a la Contractualisation est destinée a accompagher les contrats pluriannuels d'ob-
jectifs et de moyens que doit signer chaque établissement avec I'ARH correspondante
et pour faciliter la mise en ceuvre des priorités de santé publique inscrites au sein des
plans et programmes nationaux comme par exemple la prise en charge et les consulta-
tions de suivi (multidisciplinaires et coliteuses) des patients atteints de sclérose en
plaques

Des coefficients correcteurs spécifiques sont prévus également pour que la tarification
a I'activité soit équitables.

f) Les Coefficients correcteurs spécifiques

Des Coefficients géographiques sont appliqués pour ajuster les allocations de res-
sources en fonction du secteur géographique de |I'hopital ainsi que des Coefficients de
haute technicité.



Les lois, notfamment dans notre secteur sont en perpétuelle évolution. Une nouvelle ré-
forme hospitaliére est en cours depuis la loi portant réforme de |'hdpital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires, plus connue sous |'expression « Hopital, patients,
santé et territoire » abrégée en HPST et dite aussi loi Bachelot. C'est une loi frangaise
promulguée le 21 juillet 2009. Ce rapport entérine, entre autres, la généralisation de la
tarification a I'activité.

Elle a également pour objectif de réformer en profondeur la régulation de la
démographie médicale. L'objectif de cette nouvelle réforme hospitaliere est encore de
ramener les hopitaux publics a |'équilibre budgétaire en 2012 alors qu'ils affichent un
déficit cumulé de 800 millions d'euros chaque année, aprés I'échec de la réforme de
2002.

La mise en place de ce nouveau régime budgétaire, en estimant et en sanctionnant en
amont tout risque de dépassement budgétaire, fait prévaloir une logique financiere dans
la gestion des hopitaux. A présent, nous allons nous intéresser au budget de I'hopital
et aux différents postes de dépenses de celui-ci.

B.LE BUDGET HOSPITALIER

I. Définition du budget hospitalier

L'hdpital, dans sa gestion financiére peut €tre comparé a une entreprise avec un budget
sauf qu'elle bénéficie de |'intervention des pouvoirs publics. Le budget de I'hopital com-
prend 2 sections en équilibre : le budget d'exploitation et le budget d' investissement.

Le budget d'exploitation est réparti en 4 groupes principaux :
- charges de personnel,
- charges a caractére médical,
- charges d caractére hotelier,

— amortissements, frais financiers.

Le budget d'investissement est une dépense en capital. Sa finalité est d'augmenter ou
de maintenir en état la capacité de production de |'hopital. Les recettes
d'investissement peuvent provenir d' autofinancement, de subventions, d'emprunts

Pour illustrer ces définitions, nous allons prendre |'exemple du CHU de Caen :

Le CHU de Caen dispose d'un budget alimenté par la Tarification a I'activité a hauteur
de 100%. En 2009, le budget principal (hors budgets annexes) du CHU de Caen était de
I'ordre de 478 750 K€. En 2008, le budget d'investissement avoisinaient les 51, 4ME, le
budget d'exploitation les 460,6ME, répartis selon le schéma ci-aprés.
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II. Le budget pharmaceutique

Compte tenu de la part importante des dépenses pharmaceutiques dans les dépenses
globales de I'hdpital, il est cohérent de porter un intérét particulier sur celles-ci au sein
des pdles médicaux ; et ce d'autant plus que le poids financier des agents anesthésiques
est en constante augmentation. Au CHU de Caen, les dépenses de pharmacie avoisinent
16 % du budget global (hors déduction des recettes liées aux rétrocessions).

III. Le budget d'anesthésie

Une conférence d'actualisation de la SFAR' renseigne sur les différents postes de dé-
penses en anesthésie et nous montre pourquoi il est intéressant de s'intéresser au bud-
get pharmaceutique lorsqu'il est question de traiter le sujet des économies en anesthé-
sie: -« 80 % du budget total d'un service d'anesthésie est représenté par le colit du
personnel médical et non médical », le reste étant couvert par les dépenses médicales
( pharmacie : médicaments et matériels divers) pour 15% et les frais d'entretien, ges-
tion et frais divers pour 5%.

- « le colt total du service d'anesthésie représente généralement 2 a 3 % du
budget total d'un hdpital universitaire » : au CHU de Caen, les dépenses liées au pdle
anesthésie-réanimation chirurgicale sont de |'ordre de 8 % du budget général en comp-
tabilité générale.

- « les dépenses de pharmacie représentent respectivement 30 % des dépenses
médicales d'un service d'anesthésie universitaire » ce qui montre |'importance de pré-
ter attention aux dépenses pharmaceutiques lorsque |'on souhaite réduire les colits liés
a I'anesthésie notamment lorsque |'on sait que les « les dépenses de médicaments de
I'anesthésie représentent 5 % du budget de la pharmacie de |'hdpital et que les s me-
sures d'économie (outre les produits sanguins) accessibles aux décisions des anesthé-
sistes, portent surtout sur le budget de la pharmacie. Les hypnotiques, les analgé-
siques et les myorelaxants correspondant a 77 % des dépenses médicamenteuses d'un

1 Le coit de l'anesthésie, Conférence d'actualisation de la SFAR, P FEISS, 1996.
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service d'anesthésie. »

Si |'on peut connditre assez précisément les dépenses liées a |I'anesthésie, en revanche
il est extrémement difficile d'évaluer précisément le colt réel d'un acte anesthésique
car il s'agit d'une activité large allant de la consultation de pré-anesthésie jusqu'au suivi
des patients en post-opératoire ce qui représente de nombreux postes budgétaires tels
que :

- le salaire du personnel

- le colit des examen complémentaires

- le colit du monitorage et |'amortissement du matériel

- le colit des agents pharmaceutiques et Produits sanguins labiles

- le colt hotelier

- le colit pharmaceutique d'une anesthésie

- le colit des effets indésirables peu onéreux mais fréquents (NVPO) ou rares

mais trés onéreux (choc anaphylactique, inhalation bronchique)

- le colit de fonctionnement de la SSPI

- et |'on peut aller jusqu'au colits annexes administratifs voire le colt d'amortis-
sement de la construction ou de la location du bloc opératoire !

Pour réduire les colts, si seule la dimension comptable était prise en compte, il serait
possible d'engager des mesures de réduction des colits sur tous les postes budgétaires
précités mais ce n'est pas le cas a |'hdpital. Nous soignons des personnes et ceux qui
exécutent les soins ne sont pas des machines mais sont humains : il existe donc cer-
taines limites a prendre en considération

IV. Les contraintes limitant la rationalisation économique de nos pratiques en
anesthésie

Les contraintes sont de plusieurs ordres :

- seécuritaire et éthique
Pour des raisons de sécurité et d'hygiene, il nous est impossible de réduire certains
colits. L'usage unique par exemple représente parfois un surcolt mais c'est aussi une
grande avancée en matiere de qualité des soins : il faut donc étre vigilant a ne pas sur-
consommer ce matériel.

- liées aux conditions de travail : il peut étre extrémement difficile de faire
appliquer des regles de « pharmaco-économie », méme les plus simples, lorsque les condi-
tions de travail sont difficiles ou remises en cause par le personnel.

- liées la motivation du personnel médical et paramédical. En effet, |' utilisation
de nouvelles techniques ou de nouveaux produits souvent plus coliteux (exemples : su-
gammadex, xénon) peut €tre source de satisfaction et de motivation professionnelle non
négligeable. L'engouement pour la nouveauté peut engendrer des surcolits hon maitri-
sables si elle n'est pas « encadrée / surveillée » mais il ne faut pas pour autant trop
« protocoliser » car des pratiques trop protocolisées peuvent finir par ennuyer et démo-
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tiver.

Il est donc indispensable de montrer aux équipes médicales et para-médicales leur inté-
rét propre d modifier leur pratiques de soins (réinvestissement des sommes économi-
sées pour |'achat de nouveaux matériels...). Pour cela, seules |I'information et la forma-
tion continue des équipes concernant la pharmaco-économie peuvent sensibiliser les
équipes aux réalités budgétaires et favoriser leur adhésion aux mesures qui pourront
€tre adoptées au sein de leurs services de soins.

Avant de poursuivre sur les actions de terrain pour lesquelles I'TADE peut s'investir,
regardons pourquoi, de par sa formation et ses attributions, |'TADE est acteur incon-
tournable dans ces démarches d'économie.

C. REGLEMENTATION. FORMATION, ROLE DE L'IADE
CONCERNANT LES ECONOMIES ET LA PHARMACIE

L'IADE de part sa formation de base et ses connaissances spécifiques acquises pendant
ses deux années de spécialisation devient un acteur important dans I'optimisation et la
rationalisation des pratiques de soins pouvant contribuer a la réalisation d'économies a
I'hopital et plus spécifiguement au sein d'un pdle d'anesthésie-réanimation chirurgicale.
Le contenu théorique du programme de formation d'IDE et d'TADE concernant la phar-
macologie permet a I'TADE de pouvoir préparer et gérer les médicaments de maniére
optimale.

Dans les chapitres suivants, nous allons aborder la pharmacologie dans la réglementation
des formations initiales des IDE et spécialisées d'TADE.

I. la formation infirmiére concernant la pharmacie et les économies

Dés la formation de base en soins infirmiers, des unités d'enseignement en « Pharma-
cologie et thérapeutiques (2.11.51) » et en « Santé publique et économie de la santé
1.2.52 » sont incluses le programme des études conduisant au diplome d'Etat d'in-
firmier par |'arrété du 31 juillet 2009.

De méme par |'arrété du 17 janvier 2002 relatif a la formation conduisant au di-
pléme d'Etat d'infirmier anesthésiste qui décrit le programme théorique. Il prévoit un
contenu tres complet en pharmacologie comprenant les définitions, généralités, législa-
tion, surveillance et complications des médicaments utilisés en anesthésie.

Cet enseignement théorique complete les connaissance de I'TADE acquises lors de son
expérience professionnelle antérieure et lors de sa formation initiale d'IDE. Nous pou-
vons noter également que les grilles d'évaluation des mises en situations profession-
nelles des éleves IDE et IADE en formation comportent de nombreux critéeres d'évalua-
tion des soins infirmiers (hygiéne, aseptie, prescription, sécurité, ergonomie, confort)
mais également le critére économique dans la pratique des soins (annexe n° 1 fiche
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MSP IDE)

II. Champs de compétences et responsabilités de |'TADE dans la gestion et
les économies

L'exercice de la profession d'IADE est régie par la loi et encadrée par des recomman-
dations émanant des sociétés savantes.

Le corps infirmier est doté d'un texte Iégislatif : le décret n°2004-802 du 29 juillet
2004 relatif aux parties IV et V du code de la santé publique. L'article R. 4311-1 in-
dique que |'exercice de la profession d'infirmier(e) comporte /‘analyse, |'organisation, la
réalisation de soins infirmiers et leur évaluation [..] ce qui est la base de toute gestion
(économique) des soins.

L'article R. 4311-12 qui régit nos conditions d'exercice montre que I'TADE travaille
en binome avec le médecin anesthésiste-réanimateur (MAR). Ce dernier, aprés avoir
examiné le patient, établi le protocole, et a condition qu'il puisse intervenir a tout mo-
ment, autorise |'TADE a appliquer les technigues suivantes : anesthésie générale ; anes-
thésie loco-régionale et réinjections dans le cas ou un dispositif a été mis en place par
un médecin anesthésiste-réanimateur ; réanimation per-opératoire. Cela signifie que le
choix de la thérapeutique incombe au MAR mais |'organisation des soins, la gestion des
médicaments (per-opératoire mais aussi les commandes...)... restent du réle de I'TADE.

De plus, selon I'article R. 4312-10 ( issu des régles professionnelles et devoirs gé-
néraux) « pour garantir la qualité des soins qu'il dispense et la sécurité du patient, |'in-
firmier(e) a le devoir d' actualiser et de perfectionner ses connaissances profession-
nelles. [..]». Cela concerne les technigues de soins mais aussi tout ce qui est lié a sa
profession (prix des médicaments, recommandations et bonnes pratiques en vigueur...).

Le référentiel d'activités de |'arrété du 31 juillet 2009 relatif au diplome d'Etat
d'infirmiér(e) décrit entre autres, au chapitre 7, notre rdle dans le contrdle et la
gestion de matériels, dispositifs médicaux et produits avec pour mission : [...] com-
mande de produits pharmaceutiques, de dispositifs médicaux ; rangement et gestion des
stocks avec le contréle de I'€tat des dotations de pharmacie]...].
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La SFAR, dans ses recommandations concernant le role de I'TADE publiées en jan-
vier 1995, dans le chapitre concernant les compétences et domaines d'activité attribue
a I'TADE une responsabilité de gestion. « Parallélement a ses activités de soins, L ' TADE
a, en raison de ses compétences, un réle de gestionnaire du matériel d'anesthésie-réani-
mation, en particulier :

- la gestion du petit matériel anesthésique, a usage unique ou non, le réapprovisionne-
ment journalier de la salle d'opération, la gestion du stock du bloc opératoire,

- la gestion des médicaments utilisés en anesthésie-réanimation »

D.ENQUETES DE TERRAIN : EXEMPLE DE MESURES D'ECONO-
MIES

Avant de poursuivre sur |'intérét professionnel de ce travail et de vous exposer mon po-
sitionnement quant a ce théme, j'ai souhaité décrire deux actions de terrain réalisées
au sein du CHU de Caen. L'une menée par la pharmacie concernant la réduction des
colits en propofol, I'autre que j'ai initiée pour ce TIP et menée en collaboration avec la
pharmacie. Elle concerne I'TADE et la lutte contre la gaspillage avec un exemple de dé-
marche sur la consommation d'éphédrine au sein des blocs opératoires.

I. L'TADE et le bon usage

I.1 analyse des principales dépenses pharmaceutiques sur le péle anesthé-
sie-réanimation du Chu de Caen

La mditrise des dépenses pharmaceutiques nécessite avant tout I'établissement d'un
état des lieux des consommations afin de déterminer les premiers postes de dépenses
et d'en définir les causes. Cette premiére étape a été menée au cours du premier se-
mestre 2009 par la pharmacie du CHU de Caen avec un objectif de réduction des dé-
penses pharmaceutiques pour le pdle en 2009 de 3,5% par rapport a 2008 ot les dé-
penses pharmaceutiques ont été de 76 4ME€.

Quels enjeux ?

- rationaliser les dépenses pharmaceutiques
- harmoniser les pratiques médicales et soignantes
- promouvoir la qualité des soins

Grdce au suivi des dépenses par pdle, un palmares des médicaments les plus coliteux au
ler semestre 2009 sur le pdle 10 (GHS) a pu tre établi. (médicaments coliteux soit par
leur prix unitaire soit par leur importante consommation). La pharmacie a pu ainsi cibler
les médicaments sur lesquels il fallait engager des actions qui permettraient de réaliser
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des économies.

Palmarés des médicaments les plus coliteux au ler semestre 2009- pdle 10 (GHS)

Quantité (nombre

unitaire) Montant €TTC
Diprivan® 2% seringues pré-remplies 50ml 3719 88997
Eupressyl® 50mg/10ml inj 12834 78463
Sevoflurane® fl 250ml 652 73226
Octalbine® 20% 100ml 1520 59903
Suprane® f| 240ml 705 58 772
Nimbex® 10mg/5ml inj 9103 42010

Nous pouvons remarquer que dans cette liste figurent quatre produits couramment
utilisés en anesthésie, ce qui indique que le bloc opératoire est I'un des secteur les plus
concerné par cette politique de réduction des colits pharmaceutiques.

Des priorités en terme de plan d'action ont donc été dégagées au niveau de la pharmacie
pour travailler en collaboration avec les pdles médicaux concernés.

Un travail a été entrepris avec les médecins réanimateurs pour positionner I'Eupressyl®
injectable (urapidil) par rapport a la nicardipine injectable, beaucoup moins chére et
présentant des indications similaires. Un autre travail a été mené avec les médecins
anesthésistes pour comparer les colits des dérivés halogénés.

Enfin, un travail sur le bon usage du propofol dans les services d'anesthésie et de réani-
mation chirurgicale a été conduit en partenariat avec les médecins et infirmiers anes-
thésistes. C'est ce dernier dossier ol l'infirmier anesthésiste a pleinement son réle a
jouer que j'ai choisi de vous présenter dans ce mémoire.

Le propofol existe au CHU de Caen sous différentes présentations : ampoules, flacons
et en seringues pré-remplies. Ces seringues pré-remplies ont a |'origine été introduites
dans les hopitaux pour permettre de faciliter la manipulation en terme de préparation
des seringues pour perfusion et pour pratiquer la fonction AIVOC (Anesthésie Intra-
Veineuse a Objectif de Concentration). Il s'agit d'un concept d'administration des
agents infraveineux dans lequel le praticien prescrit une concentration cible qu'il estime
adaptée a un effet précis. Cette pratique a été rendue possible par I'acquisition d'appa-
reils captifs : pousse-seringues équipés de la fonction AIVOC avec reconnaissance auto-
matique d'une seringue pré-remplie de la marque Diprivan® (commercialisée par les labo-
ratoires Astra-Zeneca). Trois dispositifs Diprifusor*® permettaient de réaliser I'AI-
VOC:

* le Master TCI® de Becton Dickinson
* le Diprifusor® GRASEBY 3500 de chez Graseby
* le Diprifusor ® ALARIS de chez IVAC
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Conséquence de cette avancée avec son corollaire :

- |'obligation d'employer des seringues pré-remplies de propofol munies d'un
" TAG " permettant leur identification par le microprocesseur soit uniquement les se-
ringues pré-remplies de la marque Diprivan®,

- le risque d'étendre I'utilisation de ces seringues pré-remplies de Diprivan®,
beaucoup plus cheres que les flacons classiques, a toutes les indications d'administration
en continu du propofol (avec ou sans recours a I'AIVOC).

La technique d'ATVOC évolue depuis une vingtaine d'années avec la premiére commercia-
lisation fin 1998 du Diprifusor® seringue électrique contenant le logiciel informatique
pour I'administration du propofol en ATVOC. Plus récemment des modéles pour le sufen-
tanil et le rémifentanil ont été mis sur le marché avec la base Priméa® chez Fresenius
en septembre 2003 et I'Assena Pecca® chez Alaris en septembre 2004.

Le CHU de Caen s'est doté de quelques bases Priméa® mais en quantité tres insuffi-
sante pour répondre a tous les besoins des patients.

I.2. Etat des lieux financier concernant le propofol

I.2.1 Andlyse des dépenses pharmaceutiques du premier semestre
2009 liées au propofol au sein du CHU

quantité colit £TTC
Diprivan 2% ser pre-remplie 50ml 4648 107 252
Diprivan 1% ser pre-remplie 50ml 1316 18810
propofol 1% 100ml flacon 1683 7732
propofol 2% 50ml flacon 0 0
propofol 200mg/20ml ampoules 10454 7569
propofol 1% 50ml 998 2548

I.2.2 répartition des consommations de seringues pré-remplies de di-
privan 1% et 2% et propofol au sein du pdle d'anesthésie-réanimation chi-
rurgicale (pdle 10) au cours du premier semestre 2009

Consommation de propofol / diprivan au sein du pdle 10 au premier semestre 2009

sprivan 2% ser pré-rempiie 5o | N <
diprivan 1% ser pré-remplie 50ml - 18811

fol 1% 1 | fl 7732
propofol 1% 100ml flacon - m jan 4 uin 2009
propofol 200mg/20ml ampoules - 7569

propofol 1% 50ml flacon I2548

0 20000 40000 60000 80000 100000 120000
TTC euros
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Les dépenses pharmaceutiques liées au diprivan® sont significatives. Elles sont liées au
volume de consommation important et surtout a un différentiel de prix par rapport aux
présentations classiques de propofol en flacon important :

 diprivan® seringue pré-remplie 1% : 23,07€/9
+ diprivan® seringue pré-remplie 2% : 28,29€/g
« propofol lipuro® 1% flacon de 100ml : 4,59€/g
« propofol lipuro® 1% flacon de 50ml : 5,11€/g
« propofol lipuro® 1% ampoules 20ml : 3,83€/g

En effet, I'arrivée de génériques du Diprivan® en 2007 a permis de réduire le colt uni-
taire des formes classiques et d'observer un rapport de 1 d 5 entre le prix unitaire au
gramme des présentations en flacon comparées a celles en seringue pré-remplie.

Par ailleurs, le prix unitaire des ampoules de propofol est devenu inférieur aux prix uni-
taire des flacons de propofol, ce qui est complétement ignoré par les équipes soignantes
et médicales qui continuent a penser le contraire, faute d'information.

I.3 Constat technique et actions d mettre en place

Il existe un différentiel de temps concernant la préparation de la seringue de propofol
pré-remplie et la préparation d'une seringue a partir d'un flacon.

Par qilleurs, la préparation des seringues a partir des flacons reste difficile en I'absence
de dispositif de transfert entre le flacon et la seringue (produit visqueux).

Dans ce contexte, les seringues pré-remplies de diprivan étaient commandées réguliére-
ment par le personnel de soins et délivrées par la pharmacie aux services qui n'utili-
saient pas de Diprifusor® (réanimation chirurgicale notamment). Les dotations de ser-
vice n'étaient pas mises a jour pour ces médicaments et toutes les présentations de pro-
pofol (ampoule, flacons, seringues pré-remplies) pouvaient se trouver stockées au méme
endroit laissant a l'utilisateur le choix du produit.

De plus, I'idée de la pharmacie a été de prouver le faible écart en terme de temps de
préparation dans les conditions d'asepsie requises entre les seringues pré-remplies et
les seringues préparées a partir des flacons et de sensibiliser les équipes soignantes
pour favoriser le recours aux flacons lorsque la fonction AIVOC n'est pas nécessaire.

Dans un deuxieme temps, la pharmacie a étudié la mise a disposition de dispositifs de
transfert type Mini-spike® en intégrant le surcolit pour rendre plus aisée la préparation
des seringues.

I.4 Faisabilité du travail visant la réduction des dépenses pharmaceutiques
en propofol

Dans cette démarche de réduction des colits initiée par la pharmacie, 'TADE est |'ac-
teur essentiel pour développer des actions sur le terrain en collaboration avec le phar-
macien. Pour atteindre ces objectifs, un travail multidisciplinaire nécessaire a été mis en
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place , chacun ayant un réle important :
 le personnel médical et paramédical ( MAR, IDE de réanimation, TADE) :

- privilégier le recours aux ampoules (moins cheres au gramme par rapport au flacon)
pour les anesthésie de courte durée

- ne plus utiliser/commander de seringues pré-remplies de Diprivan® en dehors de I'AI-
VOC sous Diprifusor®

- utiliser des flacons de propofol pour la préparation des seringues pour faire de I'AI-
VOC avec les bases Priméa®

- relayer |'information au sein des blocs et en réanimation chirurgicale.

* la pharmacie :

- information du personnel de réanimation et des blocs du colt des différentes
présentations de propofol en insistant sur les économies qui pourraient €tre faites par
un changement des habitudes.

- information réalisée par affichage dans le but de sensibiliser et responsabiliser les
TADE et les MAR. (annexe 3a : affiche distribuée au CHU de Caen)

- mise a disposition des Mini-spike® au cours du deuxieme semestre 2009

- mise a disposition d'un deuxieme dosage a 2% pour les flacons de propofol (100ml)

- remplacer les seringues pré-remplies par des flacons dans les services ot |'AIVOC
n'est pas utilisé (réa) et révision des dotations

- ne plus dispenser de seringues pré-remplies de diprivan (1% et 2% ) par la pharmacie
aux services de réanimation

- prévoir a terme la suppression des seringues pré-remplies de Diprivan® et des
Diprifusor® dans le cadre du montage financier d'un dossier de demande de nouvel
équipement en partenariat avec l'ingénieur Biomédical.

 I'ingénieur biomédical :
- fravailler sur le parc de pousse seringues pour AIVOC en inventoriant les appareils di-
prifusor et Priméa®, et en faisant une étude médico-économique sur |'impact de |'achat

d'appareil disposant de la fonction AIVOC utilisant des médicaments génériques.

I.5 Evaluation de la campagne d'action menée au sein du CHU de Caen

Les actions visant une réduction des dépenses pharmaceutiques liées aux consommations
de propofol ont conduit aux résultats suivants :

18



— 115009
diprivan 2% SP 50ml 107253

[ ] 784

32733
diprivan 1% SP 50ml 18811
13922
20062
propofol 1% 100ml fl 7732
12330
B TOTAL 2009

I 3045 Ojanv ajuin
propofol 2% 50ml fl H juillet a déc

[ 13045

15661
propofol 200mg/20ml amp 7569
8092

6983
propofol 1% 50ml || 2548

4435

0 20000 40000 60000 80000 100000 120000 140000
TTC euros
Consommations en propofol selon les différentes présentations
Nous pouvons noter une nette diminution de |'utilisation des seringues pré-remplies de
diprivan® 1% et 2% ce qui montre |'efficacité des actions mises en place depuis juillet
20009.

Depuis juillet 2009, date de démarrage de la campaghe d'action concernant le propofol,
des efforts massifs ont été faits par le personnel soighant et médical pour suivre les
mesures décidées collectivement méme s'il en reste a faire pour obtenir |'objectif zéro
consommation de seringues pré-remplies de diprivan :

e en réanimation chirurgicale ot ce type de conditionnement n'a pas lieu d'étre uti-
lisé (pas d' AIVOC = pas de Diprifusor® = pas de Diprivan® en seringues pré-rem-
plies),

e au sein de tous les blocs du CHU de Caen ou les diprifusor ne sont plus utilisés
(tous les diprifusor vont &tre réformés début 2010)
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consommation de diprivan® 1% et 2% au cours de l'année 2009.

Les économies dégagées ont ét+é de 80 000€ sur le deuxieme semestre 2009 (démarrage
des mesures en juillet 2009) soit 160 000€ annuel. Il a été prévu qu'une partie de ces
économies soit réinvestie au niveau des services Biomédicaux pour acheter 14 nouvelles
bases d'administration de médicaments anesthésiques (type Priméa®).

Dans cette démarche de réduction des colts liés a I'utilisation de seringues pré-
remplies, |'TADE est bien la personne ressource pour mener a bien cette action puisque
c'est elle qui commande le propofol (entre autre) et I'utilise chaque jour. Il est donc
capital que I'information circule entre la pharmacie et le bloc concernant le colt des
médicaments, les nouvelles recommandations d'utilisation, |'arrivée de nouveaux
conditionnement...pour arriver a une rationalisation de |'utilisation de certains produits
médicamenteux.

II. L'TADE et la lutte contre la gaspillage : exemple de démarche qu'une
TIADE peut initier sur la consommation d'Ephédrine® au sein des blocs opé-
ratoires

S'il y avait deux mots a retenir concernant notre métier d'IADE, ce serait : ANTICI-
PATION et SECURITE. Gage de qualité des soins, ces pré-requis peuvent néanmoins
générer un surco(t lié a un gaspillage important, pas souvent évalué.

C'est pourquoi j'ai voulu, pour mon TIP, montrer qu'une TADE pouvait tout a fait initier
une démarche de rationalisation des pratiques en réalisant une étude sur le terrain. Cela
m'a donc conduit a engager une réflexion sur la consommation d'Ephédrine® au sein des
blocs opératoires.

II. 1 constat
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Au sein des différents bloc opératoires du CHU de Caen, 'Ephédrine® est utilisée pour
traiter les hypotensions lors d'anesthésies générales ou loco-régionales. Afin de
répondre au plus vite a ces situations d'urgence nécessitant un traitement rapide, une
seringue de 10ml d'Ephédrine® est systématiquement préparée en début de
programme, le matin, dans chaque salle et en salle de surveillance post-
interventionnelle (SSPT).

En cas de non utilisation per-opératoire, la seringue et conservée pour le patient suivant
et cela jusqu'a la fin du programme opératoire ot elle sera jetée en cas d'absence de
besoin dans la journée.

En cas d'utilisation per-opératoire (entierement ou non), soit la seringue est jetée
comme |'impose les normes d'hygiéne soit elle suit le patient en salle de réveil. Dans ce
dernier cas, elle est de préférence étiquetée a son nom pour ne servir qu'a lui.

Jusqu'en mars 2009, les ampoules d'Ephédrine® avaient un conditionnement de
1ml/30mg. Il était alors nécessaire de diluer I'ampoule avec du sérum physiologique pour
avoir une concentration égale a 3mg/ml.

Depuis cette date, la pharmacie délivre des ampoules de solution d* Ephédrine® prétes
a I'emploi de 30mg/10ml. Nous prélevons donc le contenu de |'ampoule sans le diluer dans
une seringue de 10 ml que nous laissons a disposition dans le plateau des drogues
d'anesthésie pour pouvoir s'en servir immédiatement.

Les objectifs de ce changement étaient de différents ordres :

* diminuer le nombre de manipulations: gain de temps et moindre risque de
contamination bactérienne

* diminuer le risque d'erreurs de dilution : meilleure sécurité pour le patient
« économique : une solution d'éphédrine® qu'il n'est plus nécessaire de diluer et
qui est utilisable presque immédiatement (aprés avoir prélever son contenu avec

une seringue) pouvait laisser envisager a la pharmacie la possibilité que les
équipes d'anesthésie ne la prépare plus de maniere anticipée...

Face a une quantité importante de seringues jetées, pleines ou presque pas utilisées,
nous souhaitons conndftre :
* le nombre de seringues préparées en moyenne chaque semaine au bloc opératoire,
» le nombre de seringues jetées en fin de journée

* la dose d'Ephédrine® moyenne administrée par patient

Le but est d'évaluer :

21



+ lintérét pharmaco-économique d'un éventuel référencement de seringues pré-
remplies

» lintérét de préparer a |'avance les seringues d'Ephédrine® et de préparer 1
seringue de 10ml si en moyenne seuls quelques mg sont utilisés.

IT. 2 matériel et méthodes

Une étude d'observation des pratiques de consommation d'Ephédrine® a été menée au
sein de deux blocs opératoires du CHU de CAEN. Elle a été réalisée sur une période de
5 jours consécutifs dans 7 salles d'interventions, concernant les spécialités suivantes :
chirurgie orthopédique,chirurgie thoracique, chirurgie digestive et urologique ainsi que
dans 2 SSPI (accueillant les patients ayant bénéficié des chirurgies citées
précédemment.)

La collecte des données a été effectuée par les TADE et les éléves IADE, dans chaque
salle de chaque bloc opératoire, a l'aide d'une feuille de recueil des consommations
(annexe n°2a et b) L'enquéte a été expliquée a chacun des IADE la semaine
précédente et des étudiants TADE en stage dans ces blocs. Ces derniers avaient été
missionnés pour assurer la continuité du travail sur la semaine d'enquéte avec |'aide des
cadre des blocs.

La feuille de recueil des consommations permettait de renseigner pour chaque
intervention le type d'anesthésie, le hombre de seringues préparées et leur devenir :
nombre de seringues administrées, nombre de milligrammes administrés lorsqu'elle est
utilisée, nombre de seringues conservées a l'issue de l'intervention pour la suivante ou de
seringues jetées pleines.

IT. 3 résultats de |' étude menée dans les salles de blocs opératoires

Durant cette étude, 101 interventions ont été effectuées. Il a été réalisé 81
anesthésies générales (80%) et 20 anesthésies rachidiennes (20%).

68 seringues d'Ephédrine® ont été préparées dont 51 seringues administrées (75%) et
17 jetées (25%).

Durant ces 5 jours d'enquéte, I'Ephédrine® n'est utilisée que dans 51,8% des cas ( soit
42 interventions ) lorsque c'est une anesthésie générale, 35% des cas (soit 7

interventions ) lorsqu'il s'agit d'une rachianesthésie.

Au total, 49 interventions ont donc nécessité le recours a I'Ephédrine® sur 101 menées
pendant la période d'essai (soit 48,5% de toutes les interventions).

22



a) comparaison entre le colit de la préparation des seringues d partir des ampoules
pré-diluées et celui des seringues pré-remplies

Le calcul des colits est effectué selon le prix unitaire des produits fransmis par la
pharmacie de |I'hopital.

Le prix d' une seringue pré-remplie préte a I'emploi (30mg/10ml) hors marché
coiliterait de 3,6 € TTC.

Le prix d'une ampoule d'Ephédrine® a 0,3% - 10 ml est de 0,82€ TTC, prix auquel il
faut associer le prix des consommables nécessaires pour la préparer (compresses
stériles : 0,089€ ; seringue de 10ml : 0,058€ ; antiseptique : 0,013€ ; aiguille a prélever :
0,03€ = 0,19€ TTC).

Le prix d'une ampoule d'Ephédrine® a 0,3% - 10 ml reconstituée s'éléve donc a
de 1 euro TTC.

Le prix d' une seringue pré-remplie d'Ephédrine® préte a I'emploi est donc 3,6 fois
supérieur a celui d'une ampoule d'Ephédrine® reconstituée.

b) évaluation du gaspillage lié au seringues préparées et jetées

Compte tenu du fait que 17 seringues d'Ephédrine® pleines ont été jetées pour 101
interventions et que le nombre d'interventions chirurgicales annuelles recensées sur la
base des données 2008 est de 28 600 environ , nous pouvons alors prévoir par
extrapolation que 4800 seringues environ seraient jetées par an tous blocs confondus.
Sachant qu'une seringue d'éphédrine® reconstituée colite actuellement 1€, chaque
année, 4800 € partent a la poubelle rien que pour ce médicament.

c) faisabilité du référencement des seringues pré-remplies d'éphédrine®

Pendant la durée de |'étude, 68 seringues ont été préparées par les TADE a partir des
ampoules d'Ephédrine® de 30mg/10ml. Les dépenses pharmaceutiques correspondantes
ont donc été évaluées a 68 euro TTC.

Le recours a des seringues prétes a I'emploi aurait permis d'économiser 17 ampoules qui
ont été jetées car non utilisées en fin de programme opératoire de la journée.
L'utilisation de 51 seringues prétes a I'emploi aurait colité 183,60€ (51xPUTTC),
soit 2,7 fois plus cher.

Nous pouvons estimer que le surcolt lié a I'achat des seringues pré-remplies

d’Ephédrine® 30mg/10ml injectable s'éleverait a 1,14 euro par intervention.
((183,6€ - 68€)/101).
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Par extrapolation sur une année pour |'ensemble des blocs opératoires, soit environ
28600 interventions chirurgicales (chiffres de 2008), le surcolt engendré par
I'utilisation de seringues pré-remplies d'Ephédrine® comparé aux ampoules de 10ml a
préparer représenterait donc environ 32600€ par an (28600*1,14€).

Le gain de temps TADE n'a pas été évalué dans cet essai préliminaire.

II. 4 résultats de |' étude menée dans les SSPI

Chaque jour, a |'ouverture de la SSPI, une seringue d'Ephédrine® était préparée par
I'IDE selon les méme modalités qu'en salle d'opération et, en cas de non utilisation
immédiate, conservée pour la journée.

Pendant les 5 jours de I'essai, 132 patients ont été pris en charge.

a) évaluation du gaspillage lié au seringues préparées et jetées

L'enquéte a montré que I'Ephédrine® n'a pas été utilisée sur les 5 jours d'enquéte, dans
les 2 SSPI. Sur ces 5 jours, 10 seringues ont été préparées sur les 2 SSPI, 100% ont
été jetées en fin de journée car non utilisée ou utilisation de celle déja utilisée en salle
d'opération.

Le gaspillage est donc de 10€ pour 5 jours soit environ 500€/an/2SSPI soit 1250€/
an pour le CHU de Caen si I'on considére les 5 SSPi ( bloc ouest - est - niveau 12 -
niveau 14 - FEH ). NB : la SSPI du bloc des urgences n'est pas prise en compte
puisqu'elle a une organisation différente.

b) faisabilité du référencement des seringues pré-remplies d'éphédrine® en SSPT

Le recours a des seringues prétes a I'emploi aurait permis d'économiser 10 ampoules qui
ont été jetées car non utilisées. Le surcolit a I'utilisation de seringues pré-remplies
d'éphédrine® en SSPI serait donc nul en SSPI.

IT. 5 discussion

Certaines limites de I'étude peuvent &tre notées : bien que le recueil des données fut
exhaustif sur ces 5 jours d'enquéte consécutifs grdce aux IADE tres participatifs, la
courte durée de |'étude semble insuffisante pour avoir un réel reflet du gaspillage des
seringues d'Ephédrine®. Celui- ci étant tres aléatoire en fonction des patients pris en
charge et du profil de I'anesthésie.

De plus il faudrait pouvoir réaliser cette enquéte sur tous les blocs du CHU de CAEN
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pour avoir un résultat plus fiable : chacune des spécialités chirurgicales entrdine des
prises en charge anesthésiques différentes, pouvant influencer les pratiques concernant
I'utilisation de I'Ephédrine®.

Il existe un facteur limitant majeur au référencement au sein de |'hopital de
I'Ephédrine® commercialisée en seringue pré-remplie qui est le surcolit engendré
supérieur a 32000 euro par an. La présentation de |'Ephédrine® en seringue pré-remplie
apporterait sans conteste une amélioration de la qualité des soins apportés au patient,
de par la diminution des manipulations d'une part et du risque de fautes d'asepsie d'autre
part mais I'amélioration du service médical rendu par cette présentation n'est pas
suffisant au regard des autres formes commercialisées par |'industrie pharmaceutique.
Les présentations en ampoules prétes a I'emploi, comparées aux ampoules a diluer qui
étaient utilisées avant mars 2009, constituent déja une avancée intéressante.

a) faisabilité d'un changement de pratique en salle d'opération concernant la
préparation a |'avance des seringues d'Ephédrine®

Nous pouvons noter que les seringues d ‘Ephédrine® sont a chaque fois préparées a
I'avance, aucune n'étant préparée de maniere extemporanée.

Cette organisation ancienne est liée d'une part a la nécessité de devoir traiter
rapidement une hypotension per-opératoire et d'autre part a I'ancien conditionnement
de I'Ephédrine® qu'il était nécessaire de diluer ce qui rallongeait le délai de prise en
charge.

Dans l'attente de présentations moins chéres, nous pouvons réfléchir a des moyens
simples et économiques de réduire le gaspillage de I'Ephédrine®, la premiére hypothese
serait d'envisager en fonction des chirurgies et des patients de pouvoir préparer
I'Ephédrine® seulement au cas par cas, en prenant toujours soin de sortir |'ampoule,
la seringue et I'aiguille dans le plateau d'anesthésie pour I'avoir a disposition
rapidement. La question : le tfemps nécessaire pour reconstituer une ampoule
d'Ephédrine® dans les conditions d'hygiéne requise est-il compatible avec le traitement
d'une hypotension per-opératoire ? Désormais, grdce au référencement d'ampoules qu'il
n'est plus nécessaire de diluer, il me semble que la préparation anticipée de
I'Ephédrine® peut &tre remise en cause. Néanmoins, cette premiere recommandation
issue de |'enquéte nécessite une réflexion avec |'équipe médicale qui doit approuver
cette mesure avant une éventuelle mise en application en salle d'opération.

Une autre constatation émane de cette enquéte : quand |I'Ephédrine® est utilisée, la
dose moyenne administrée par patient est de 14,4mg soit environ de 5ml d'une seringue
de 10ml dosée a 3mg/ml.

La deuxiéeme hypothése pour réduire le gaspillage serait donc d'envisager de
préparer |'Ephédrine® dans 2 seringues de 5 ml lorsqu'on la prépare a I'avance afin
de diminuer les pertes. En effet, puisque |'Ephédrine® est préparée dans une seringue
de 10ml et qu'en moyenne seuls 5 ml sont utilisés, cela signifie que la moitié des 51
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seringues utilisées sur la durée de |'enquéte ont été jetées soit I'équivalent de 25, 5
seringues a rajouter aux 17 seringues jetées pleines ce qui majore le gaspillage déja
évalué.

b)faisabilité d'un changement de pratique en SSPI concernant la préparation a_
/'avance des seringues d'Ephédrine®

D'apres |I'enquéte, I'Ephédrine® n'est quasiment jamais utilisée.

En pratique, en accord avec le MAR responsable de la SSPI, il semble donc
envisageable de ne plus préparer |'Ephédrine® systématiquement a l'avance.
Néanmoins, il est indispensable que I'IDE ou I'TADE de SSPI s'assure de la
présence de cette drogue d'urgence qui devra rester disponible immédiatement
par exemple en sortant |'ampoule et le nécessaire pour la prélever dans un
plateau immédiatement disponible.

IT. 6 conclusion de cette enquéte

Cette étude met en évidence un surco(t important a prévoir pour le CHU si la pharmacie
changeait de marché au profit des seringues pré-remplies d'Ephédrine®.
Actuellement les budgets du CHU ne sont pas compatibles avec cette perspective
économiquement non rentable qui par ailleurs n'offre pas un gain de temps suffisant par
IADE pour permettre de réduire les colits en personnels.

POSITIONNEMENT PROFESSIONNEL

L'TADE est donc I' élément majeur dans la rationalisation des pratiques et la diminution
des colits liés a I'anesthésie. Mais quelles démarches peuvent aboutir a ces résultats?
Tout d'abord, la réduction des dépenses pharmaceutiques d'anesthésie n'est pas seule-
ment et toujours liée au choix du principe actif. Une mesure efficace pour développer le
bon usage des médicaments est |'évaluation des pratiques des équipes médicales et soi-
gnantes (MAR et IADE). Elle constitue souvent la premiére étape avant d'établir des
recommandations.

De plus, il est essentiel d'apporter une meilleure information sur le colt des médica-

ments ce qui permet de sensibiliser les équipes et de les conduire vers une utilisation
plus rationnelle des produits pharmaceutiques.
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Selon une étude’, les TADE sont souvent plus au fait des tarifs par rapport aux méde-
cins sans doute du fait de leur implication plus directe dans la gestion de la pharmacie
au quotidien au sein des secteurs d'anesthésie (gestion stocks / commandes).

Concernant |'élaboration consensuelle de recommandations au sein d'un service sur
I'utilisation rationnelle de certains agents anesthésiques (propofol ..) : plusieurs tra-
vaux® montrent que celles-ci réduisent significativement les colits sans augmenter la
durée de séjour en SSPI, ni I'incidence des nausées et vomissements post-opératoires,
ni le nombre d'échec de prise en charge ambulatoire. Ces recommandations doivent étre
rédigées avec la participation de chacun des membres de |'équipe aprés évaluation des
pratiques professionnelles. Celle-ci doivent faire l'objet d'une discussion large aupreés
de toute I'équipe.

I. intérét professionnel de I'enquéte sur le propofol et de I'enquéte sur
|'Ephédrine®

Par ces enquétes, j'ai voulu montrer que les TADE pouvaient aller plus loin que la seule
réflexion portant sur leurs pratiques de soins et avaient notamment la capacité d'initier
de réelles enquétes d'observation avec |'aide d'autres acteurs concernés (ici la
pharmacie), et d'amener tout un corps de profession a évoluer pour améliorer le service
rendu au patient.

L'TADE en matiére d'économie ne pourra agir avec efficacité qu‘en collaboration avec la
pharmacie et le médecin anesthésiste réanimateur. Les connaissances acquises pendant
notre formation nous permettent d'initier des démarches d'évaluation et d'amélioration
des pratiques infirmieres (démarches d'actualité a I'hopital faisant partie des dé-
marches d'amélioration concernant la certification). Elles nous permettent également
d'interpeller le MAR sur certaines pratiques et d'échanger avec lui concernant le pro-
tocole anesthésique retenu.

En tant qu'IADE, nous avons un réle capital dans la rationalisation des pratiques : cela va
de la lutte contre le gaspillage a la limitation du surcolit que peuvent engendrer cer-
taines de nos pratiques soignantes liées a :

- une mauvaise prévision des durées d'anesthésie

- un conditionnement des médicaments inadapté

- la préparation anticipée d'ampoules non utilisées par la suite

- la mauvaise gestion des stocks de pharmacie (produits pharmaceutiques co(-
teux commandés en exces et péremptions non suivies)

En pratigque quotidienne, 'utilisation rationnelle des produits fait appel au bon sens et
a la prise de conscience de chacun (anesthésiste, IADE) et au respect des bonnes
pratigues de soins. Cela impliqgue une véritable chasse au gaspillage.

2Schlunzen L, Simonsen MS et al. Cost consciousness among anaesthetic staf. Acta
Anaesthesiologica Scandinavica 1999 ; 43 : 202-5.

3Lubarsky DA, Glass PSA et al. The successful implementation of pharmaceutical practice guidlines .Anethesiology 1997 ; 86 :
1145-60.
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Voici guelques actions que je pourrais entreprendre en tant qu'TADE :

- préparer le plateau de drogues d'urgence et d' anesthésiques de maniére
anticipée,mais raisonnée. Pour cela, il est important pour |'TADE ait accés aux informa-
tions concernant |'anesthésie, le patient et la chirurgie avant |'arrivée du patient afin
de prévoir les doses d'anesthésiques nécessaires et donc d'utiliser le bon conditionne-
ment, de préparer des seringues a des dosages adaptés au patient mais aussi en corréla-
tion avec la durée prévue de la chirurgie,

- appliquer les principales recommandations : monitorer la curarisation en per-
opératoire, ce qui permet souvent de réduire nettement la consommation de myore-
laxant ; réduire le débit de gaz frais grdce au circuit fermé ce qui permet de diminuer
la consommation d'oxygéne et des agents anesthésiques volatils ; utiliser préférentiel-
lement le Sévoflurane® versus le Desflurane® lorsque I'un ou I'autre peuvent étre utili-
sés...

- poursuivre ma démarche concernant |'Ephédrine® c'est-a dire a plus ou moins
long terme : exploiter les résultats de mon enquéte avec les cadres de bloc et les MAR
afin d'envisager de diminuer le gaspillage en cessant la préparation anticipée d'Ephé-
drine® en salle d'opération ou au moins en SSPI ; lors de préparation anticipée de pré-
parer 2 seringues de 5 ml au lieu d'une de 10ml ; diffuser ensuite aux équipes IADE les
recommandations acceptées par les MAR et |'équipe d'anesthésie puis évaluer a 6 mois
et 1 an I'impact de ce changement de pratique au niveau de la consommation d'ampoules
d'Ephédrine®.

J'ai remarqué lors de mes deux années de formation que les économies dans les soins ne
font malheureusement pas partie des priorités de tous les soignants car ils pensent sou-
vent &tre un acteur isolé dans cette chasse au gaspillage et au surcoiit. Je pense néan-
moins que la somme des petites actions quotidiennes ne peuvent avoir qu'un impact posi-
tif sur les dépenses en anesthésie. Ce n'est qu'avec un travail en collaboration que I'on
aura des résultats : le pharmacien de I'hdpital est entre autre une aide tres précieuse.
Dans plusieurs études, il a été montré que la présence d'un pharmacien spécifiquement
dédié a une unité de soins et apte a contrdler, discuter voire adapter les protocoles
d'utilisation des médicaments pouvait permettre de réduire significativement les dé-
penses pharmaceutiques et de couvrir son salaire®.

N'oublions pas non plus les MAR, puisque |'TADE ne réalise de soins qu'aprés examen du
patient et |' établissement d'un protocole® par le médecin anesthésiste-réanimateur.
Mais ces derniers doivent tre tout autant responsabilisés. L'attitude d adopter face
aux nouveaux produits doit &tre rationnelle et en tant qu'IADE je pense qu'il est
indispensable discuter avec le MAR du protocole anesthésique et d'avoir |'esprit
critique pour viser l'efficience.

4 Kausch C et Al. Impact économique et intégrationd'un pharmacien clinicien dans un service de chirurgie
digestive. J Pharm Clin 2005 ; 24 ; 1-8
5 Article R4311-12 du décret du 29 juillet 2004
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CONCLUSION

Le théme « les économies au bloc opératoire » est un sujet trés vaste dont une mul-

titude de pistes peuvent €tre explorées puisque cela peut aller des économies en per-
sonnel jusqu'au traitement des déchets hospitaliers ... Mon choix a été de cibler un seul
sujet pour lequel les TADE étaient réellement impliqués au quotidien et qui était d'ac-
tualité au sein de |I'hopital ol je travaille(erai). Traiter de tous les sujets dans un TIP
n'aurait pas donné, a mon sens, un résultat satisfaisant (trop imprécis, incomplet par
manque de temps...)
Le service financier du CHU de Caen a été trés aidant pour obtenir les données comp-
tables mais il ne leur a pas été possible de me fournir toutes les informations pour plu-
sieurs raisons (exemple : leur méthode de comptabilité analytique retenue en 2008 est
contestée et sera modifiée pour les résultats de 2009, manque de temps pour analyser
les budgets...).
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J'ai voulu montrer par ce travail comment je pourrais en tant qu' IADE contri-
buer a réaliser des économies et lutter contre le gaspillage, au quotidien, au sein d'un
pole d'anesthésie-réanimation chirurgicale. J'ai découvert par ce travail que de nom-
breuses actions pouvaient tre entreprises a notre niveau, I'objectif n'étant pas forcé-
ment de réaliser des économies mais plutét d'aboutir a une rationalisation des pratiques
médicales et soignantes . Tout professionnel doit donc remettre en question ses pra-
tiques de soins et si besoin modifier certaines de ses pratiques. L'IADE se doit pour
cela de connditre le fonctionnement de notre systéme de soin et de financement de
I'établissement dans lequel il travaille afin de comprendre les répercussions positives ou
négatives de ses habitudes dans la pratique des soins au quotidien. I| lui faut pour cela
travailler en collaboration avec tous les acteurs qui participent de prés ou de loin a la
prise en charge du patient (le MAR bien slir mais aussi pharmacien, le personnel biomédi-
cal...). De plus, I'TADE se doit de se tenir informé des évolutions et tarifs concernant
les dispositifs médicaux et médicaments de |'anesthésie ce qui permet d'obtenir un rap-
port qualité de soin / économie optimal.

Il faut toutefois garder a |'esprit que cette rationalisation des pratiques, indis-
pensable dans le systéme budgétaire contraint que nous connaissons, ne doit en aucun
cas compromettre la sécurité et la qualité de la prise en charge des patients qui sont les
objectifs prioritaires de tout établissement de santé.

Pour I'instant, d'autres projets sont en cours. Ainsi d'autres actions de réduc-
tion des colits initiés par la pharmacie vont &tre poursuivies en 2010 au sein du CHU de
Caen. Elles porteront sur les dérivés halogénés, les curares, et les anesthésiques locaux
(annexes n° 3b,c et d).

Si ce travail avait une suite, je pense qu'exploiter la piste concernant les écono-
mies réalisables par une meilleure gestion des déchets hospitaliers et |'implication d'un
hopital dans un projet de développement durable peut s'avérer étre tres intéressant et
pourrait amener faire réaliser a I'hopital des économies substantielles...
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ANNEXES

Annexe 1 : extrait d'une grille de mise en situation professionnelle des étu-
diants IDE.

Annexe 2a et b : questionnaires « Ephédrine® » rédigés dans le cadre de ce
travail en salle d'opération et en SSPI.

Annexes 3 a, b, c et d: affiches sur le bon usage du propofol, de I'atracurium,
des anesthésiques locaux, les dérivés halogénés rédigée conjointement par la
pharmacie et le pdle Anesthésie-réanimation chirurgicale

ANNEXE N°1
Extrait d'une grille de mise en situation professionnelle des étudiants IDE.
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ORGANISATION DES SOINS SUR 30 POINTS

B-) Capacité a réalizser des soins

CAPACITES INDICATELRS CRITERES D'EVALUATION CT/MP | VNI [NOTE| COMMENTAIRES
La communication (verbale et non
\'ﬂ'b::e' est -
+ Effectve 1
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croyances. .. | 1
La technique d'écoute utidlises est
dapr
# Etabliz une relation de iapres
AﬁPE ct Rﬂ'liﬁﬂnnﬂl 0D avec une ?:I.': onme —L%Le: rQ DEjtio.—L‘ .E:.i.t!s sont : ] .IIS
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+ Pertinente i
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LJ I:I'_J.'il'_"_"l E‘E ol ot : 1
+ Effectve -
* Ade guate
Le suivi et 1a fin du soin sont sigeifies a -
la personne
» Informe et/ ou éduque la . L mformation :.:l: exacte 1
ersomne et/ ow un + Lz compréhension du message est
A:]: ect educatif e . B verifice 1 f3
c?_'ﬂ‘.lPE dE PETSO'—'lJlES - . - -
+ Le message est pertinent 2 [
+ Les moyens utilisés sont pertments 2 a0,
1
« L azepne 1
- -_1 rl'!sctpjﬂn erf on P'.'ﬂtDC:lE 1
+ Lasecuriee 1
b Mlet e corre wm savein- « L7 ergonomie (organisation) 2 1,50 )
Aspect technique fuire pestuel . _:c oxfore 2 1, ?U 12
+ L'&conornis 2 1,50
Le! Festes sont
+ E 1
+ Exécutes rvec dexterie 2 1,50
LJ dJJ'EE dE e ]..I'_! ation est 1&1]:[&!. 1
TOTALE 21

TOTAL 2 (A+B)
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ANNEXE N°2a
Questionnaires « Ephédrine® » rédigés dans le cadre de ce travail
(enquéte en salle d'opération)

33




ETIQUETTE PATIENT

ANESTHESIE

NBRE SERINGUES
PREPAREES
(seringue de 10ml
— 3mg/ml)

NBRE DE mg
ADMINISTRES

NBRE DE SERINGUES
NON UTILISEES
CONSERVEES EN FIN
D'INTERVENTION POUR
LE PATIENT SUIVANT

NBRE
SERINGUES
JETEES
PLEINES

O
O
2 Od
O
O
3 O
4
5
6

NB : Si une seringue non utilisée est conservée pour le patient suivant, noter « O »dans la case « NBRE SERINGUES PREPAREES »

du patient suivant

ANNEXE N°2b
Questionnaires « Ephédrine® » rédigés dans le cadre de ce travail
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MERCI... @




ENQUETE SUR LA CONSOMMATION JOURNALIERE D'EPHEDRINE EN SSPI
du lundi 1 février 2010 au vendredi 5 février 2010

MERCI aux IDE de SSPI de bien wouloir, chaque jour, renseigner ce tableau :

NBRE
NBRE SERINGUES NBRE DE NBRE TOTAL DE
PREPAREES SERINGUES
. SERINGUES PATIENTS
(seringue de 10ml — JETEES
3mg/ml) UTILISEES PLEINES PRIS EN
9 CHARGE

01/02/10

02/02/10

03/02/10

04/02/10

05/02/10

MERCI... @

ANNEXE N°3 a : affiche sur le bon usage du propofol rédigée conjointement
par la pharmacie et le pdle Anesthésie-réanimation chirurgicale
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BON USAGE
DU PROPOFOL

AU CHU DE CAEN

= pour :
de la fonction Aivoc,
paration des seringues,
armaceutigue

A TENIR
coO0TS
COMPARATIFS DU PROPOFOL des flacons
ol dosés
ivomy €L 2% 0 m.

server les seringues
pré-remplies pour
L'Aivoc sur Diprifusor.
Codt au gramme des
seringues pré-remplies

6 fois plus élevé.

ETUDE COMPARATLVE ;
du ternps de préparation des serngues de propofol & partir des Flacons versus seringues pré-remplies -
15 secondes idoméas deponibles - lsbaratoires Braun]

Wl gar - Hamauz - Anesthésie £ F. Augry - Phasmacis - 0809
validd & la OO du 13 octobre 2009

Péle Pharmacie - CHU DE CAEN

ANNEXE N°3 b : affiche sur le bon usage de I'atracurium
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; |
CHU
CAEN

ENJEUX

o Promauar|"itilisaton de |stracinamen rermplacanentdu cisatracommiimbez)
o Ndied dispostiontous les dosages adapiesau prafiguesmedicaes et sopnates

EVALUATION DES ECONOMES  ANNUELLES
REALISABLES EN REMPLACANT LE CISATRACURIA

L]
PARL'ATRACURIUM
Quartités Auartités Economie
pnnuelles Mortant des Bquivalertes  (Montant des potentizlle [Hort &conor
FU prévizsionneles EépEnSES Er atracurium Eépenses Erre| e otertielle an
ETTC [EHU[enrmg] TTC en mgf TTC CHU de 10
Hirrbex
10rngsfarnl in 186 (194080 HFE B70400 [B34676,84
Nirbex |
150rng A0l inj ki, 138 [16A000 Al BESO00 pIG 2 O0
Ofr 3curiun |
23rngf2 Arnl ing 1,021 f2d ki i
Ofr 3curiur | |
Slrngfarnl in 1.73 andll [Fri2d [l
O acuriumm 250mg
‘en cours de
-eférancenient ] 14
TOTAL DEPENSES 138068 Bra30,84 111816 |d1 BEQ

*gur ia base dun rapport do T & 5 ap topme do posologie ! Tmig de cisatracurivm pst Jussi
officace que 5 #g O Ftracurinm

CONDUITEA TENIR

Privilaperlintiisation du générigue du Tiacium (aaaciaimn Hospaa)
Privil&gier powr 1 cimarisation au lomw coumrs atiacinmmdosé a 250w
mjectahle

Réserver le recows au Nanhex | cisshacumm ) aux patients ne pouvant pas
Mlﬂ_mr#!;ﬁm‘am Areiiak! F oAy -planades w30 1a SRR 13 cchkde 309

ANNEXE N°3 c : affiche sur le bon usage des anesthésiques locaux
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» Déinir sa place par rappert & 8 rophecaie(Marpere) ©
= 3 % + puissaritgue la ropracane, mans cher

o et en stocket 4 dispostiontousles dosagesde |evobupnacsine(Chincaing)

EVALUATIONDESE CONOMESANNUELLESREALISABLES
en remplacant quand les indications le pemrmettent la
ropivacaine par la lévobupivacaine

PUETTE
:0me s ponda nit
2,144
5,106
19,209
o Pomosarlitiisdon de cet agent anestesgelocal
relgE D FJL Haros ArerlEk T PRy — ok wddEa ORI 13 ke S

Pdle Pharmacie - CHU DE CAEN

ANNEXE N°3 d : affiche sur le bon usage des dérivés halogénés
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BON USAGEDES DERMESHALOGENES
SEVCHILRANEET DESHIURANE
AU SEINDU CHU

o e sefirane est 3 fois plus pussantgue le dedlorae
o |ededlraneest dewfois plus cherguele séuofiraned doses équpatertes

HISTORIQUEDES DEPENSES

Eunluticon Faisons
mivés du sévoflurane (générque du
année 2007 F200F moinz 40000 eura Eyarane]

gisze du prix du sevoflurane mais
ugmentation du rAppart :nombre
be patients sous Suprans
dezflurane Ypatients sous
=évoflurane

Bugmentation du @pport : nombre
be patients sous Suprane
dezflurane Ypatients sous

&y oflurane

perspective de
reduction des
Hépenses
phamaceutiques :
awoflurana an
20097 remi ére intention

1677

1]

[ 30 065

281

Péle Pharmacie - CHU DE CAEM
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