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TITRE : Co(t du préléevement d’organes dans le systéme de soins francais

RESUME: Dans la premiére partie, une méthode mixte combinant le top-down micro-costing et le
bottom-up micro-costing a été développée afin d’évaluer le colit du prélevement d’organes au
sein d’un groupement hospitalier francais. Cette méthode mixte a été comparée a une méthode
utilisant exclusivement le top-down micro-costing, afin de mesurer les écarts entre les deux
approches. Dans la seconde partie, la valorisation de la procédure de greffe des ilots de
Langerhans a illustré I'usage pouvant étre fait du colt du préléevement d’organes. Au cours de la
troisieme partie, I'évaluation du colt du prélevement a été étendue a I'ensemble des organes
pouvant étre prélevés sur une période de 8 années consécutives. Cette évaluation a été réalisée a
partir d’'une base de donnée médico-administrative nationale et de I'Etude Nationale de Col(t. Les
résultats des deux premiéres publications, chacune fondée sur une base de données spécifique,
semblent fortement diverger. La derniére partie s’évertue a comparer le colt du prélevement
d’organes a partir de deux bases de données distinctes : la Comptabilité Analytique Hospitaliere
et 'Etude Nationale de Co(t. Cette analyse a souligné les différences de co(t existant entre deux
bases de données pourtant intimement liées, I'une incrémentant I'autre. Les différences ont
conduit a relativiser et a interpréter avec davantage de précaution les colts du prélevement
d’organes évalués a partir des bases nationales. L'utilisation de différentes méthodes
d’évaluation des colts, de méme que I'utilisation de différentes bases de données aboutissent a
des écarts de colts importants. Il est fondamental que les lecteurs, les directeurs d’hopitaux, et
les décideurs, gardent a I'esprit les forces et faiblesses de chaque approche méthodologique et de
chaque base de données afin d’interpréter les résultats dans un contexte éclairé.

MOTS-CLES: prélevement d’organe, comptabilité analytique hospitaliere, étude nationale de colt

TITLE : Organ recovery cost in the French healthcare system

SUMMARY: In a first part, we developed a mixed method combining top-down micro-costing and
bottom-up micro-costing to accurately assess the costs of organ recovery in a French hospital
group. We compared this mixed method versus full top-down micro-costing to assess potential
differences. In view of illustration, we applied in a second part the results of pancreas recovery
cost to value the islet transplantation procedure. During a third part, we assessed organ recovery
costs based on the national hospital discharge database and a national cost study from 8
consecutive years. Results of the first and the second publication, each based on specific
database, appear to be widely different. We compared, in a last part, the hospital cost accounting
system in a French hospital group with the national cost study in terms of the cost of organ
recovery procedures. This study highlights the cost differences existing between hospital cost
accounting and the national cost study. These differences relativize and lend caution to the
interpretation of the results of our previous study assessing organ recovery cost from national
data. Given these differences, it is fundamental for readers, hospital managers and decision-
makers to know the strengths and weaknesses of each methodological approach and the
strengths and weaknesses of each database used to be able to interpret the results in an
informed context.

KEYS WORDS: organ recovery, hospital cost accounting, national cost study

INTITULE ET ADRESSE DU LABORATOIRE : Université Claude Bernard Lyon 1, HESPER EA 7425
8 avenue Rockfeller, 69003 Lyon
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Introduction
l. Historique du préléevement d’organes

1. Entre mythes et réalités

S’il est indéniable que le XX° siécle a vu I'essor et le développement du prélévement et de la
transplantation d’organes, des récits historiques, mythologiques et religieux datant de plusieurs

millénaires évoquent le concept de transplantation (1).

Des textes hindous de 2500-3000 av. J.-C. décrivent de fagon détaillée le recours a des greffes de
peau pour la reconstruction nasale d’individus mutilés suite a une punition pour des crimes (2).
Le Nouveau Testament de la Bible décrit plusieurs cas qui seraient définis aujourd'hui comme
des autotransplantations. Saint Pierre aurait réimplanté les seins de Sainte Agathe blessée par la
torture ; Saint-Marc aurait réimplanté la main d’un soldat amputé lors d'une bataille. La
transplantation de dents d'une personne a l'autre est relatée dans plusieurs récits, que ce soit
en Egypte ancienne, en Gréce, a Rome, ou pendant I'empire Ottoman, du XVle au XVllle siécles

en France, ainsi que dans d’autres pays d'Europe occidentale (3)(4).

Quelle que soit la part de mythe ou de réalité, il en ressort que 'lhomme a depuis longtemps eu
la volonté de remplacer un organe ou un tissu défaillant par un organe ou un tissu fonctionnel
prélevé sur lui-méme ou sur autrui a des fins esthétiques, réparatrices ou thérapeutiques. Siles
connaissances scientifiques de I’'époque ne permettaient pas de réaliser de telles procédures de
facon pérenne et reproductible, les besoins et les solutions que pouvaient apporter le

prélevement et la transplantation d’organes étaient déja identifiés.
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2. Le prélévement d’organes et la transplantation au XX® siécle

La découverte par Locke en 1890 puis par Ringer en 1895 des milieux nutritifs permettant
de perfuser et de conserver |'organe prélevé a marqué un tournant déterminant dans les

pratiques de prélevement et de transplantation.

La premiere greffe de rein a partir d’'une meére vivante a son fils a été réalisé en France en 1953.
Le rein a fonctionné pendant 3 semaines avant que I'enfant ne meurt des conséquences d’un
rejet aigu (4). L'année suivante aux Etats-Unis, la pratique de la transplantation a connu une
avancée majeure lorsque le Dr Joseph Murray a transplanté un rein entre les freres jumeaux
Ronald et Richard Herrick a I'h6pital Peter Bent Brigham de Boston (2). Le receveur a survécu 8
ans tandis que le donneur a vécu 56 années aprés l'intervention. Depuis, les premieres
chirurgicales et les succés se sont succédés grace a différentes équipes soignantes a travers le

monde.

Parallelement a la maitrise grandissante des procédures de prélevement et de transplantation,
les besoins en organes disponibles se sont fait de plus en plus marqués. Le vieillissement de la
population et I'incidence des pathologies chroniques, principalement le diabete, expliquent en
grande partie la demande croissante en organes.

1. Besoins en terme d’organes

1. Dans le monde

Le Global Observatory on Donation and Transplantation représente la source de données
mondiale la plus complete relative aux activités de préléevement et de transplantation. Elle
résulte d'une collaboration entre I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et I'Organisation
Espagnole de Transplantation (5). Elle indique qu’a I’échelle mondiale, 31 812 donneurs décédés

ont été prélevés en 2015 dont 83% étaient des donneurs en état de mort encéphalique (5). La
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méme année, 126 670 organes solides ont été transplantés a partir de donneurs décédés et de
donneurs vivants. Cela représente une hausse de 5,8 % de I'activité par rapport a I'année 2014
et correspond en moyenne a 14,5 transplantations réalisées chaque heure (5). Malgré cette
hausse, moins de 10% des besoins mondiaux en organes sont satisfaits. Par ailleurs, ces activités
sont inégalement réparties et essentiellement concentrées en Amérique du Nord et en Europe
(5).
2. En France

En 2015, avec plus de 13 749 patients sur liste d’attente et 553 décés en attente d’un organe
pour greffe, la France est également engagée dans la course au prélevement d’organes (6). Pour
répondre a une demande croissante, le cadre législatif régissant I'activité de préléevement
d’organes a connu des mutations récentes (7). Des plans d’action ayant pour finalité de stimuler
le préléevement d’organes se sont succédés (8)(9). La mise en place des coordinations
hospitalieres de prélevement lors du premier plan de greffe 2000-2003 et I'allocation de
ressources humaines et financieres a permis de réaliser, en 2015, 5 739 greffes a partir de 1 769
donneurs (6).

3. Les réseaux internationaux

Initialement, chaque pays gérait de fagon individuelle et exclusive son pool de donneurs et de
receveurs. Ces derniéres décennies ont été marquées par I'émergence d’organisations
internationales dont I'objectif est de permettre, grace a un plus grand nombre de combinaisons
possibles entre donneurs et receveurs, une allocation plus efficiente des organes prélevés
(10)(11)(22). Ce mode de fonctionnement permet de mieux faire face aux situations d’urgence
vitale par le biais d’une solidarité entre états membres et de réduire le risque d’avoir un organe
prélevé sans donneur compatible. Parallelement au développement des réseaux qui souligne

I'internationalisation de la problématique du prélevement d’organes, la plupart des pays
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développés sont confrontés a une explosion des dépenses de santé et a un besoin de
rationalisation.
lll.  Del’explosion des dépenses de santé a I'Evaluation Médico-Economique (EME)

1. Problématique commune

Depuis les années 1970, les dépenses de santé ont représenté une part croissante du Produit
Intérieur Brut (PIB) dans les pays développés. En France, cette part est passée de 5,2% en 1970
a 11% en 2016 (13). L'Allemagne, la Suisse, I'Autriche, Le Danemark, la Belgique et le Canada
présentent tous une évolution des dépenses de santé similaire a la France. Face a cette hausse,
les mesures de régulation ont permis de stabiliser autour de 9% la part du PIB allouée a la santé
au sein de I'Union Européenne (14). Plusieurs facteurs ont conduit a cette hausse continue : état
de santé des populations, vieillissement, pathologies chroniques, croissance économique, essor
des nouvelles technologies, progres médical, organisation et gestion du systéme de santé

(15)(16)(17).

Dans ce contexte de maitrise des dépenses de santé, les questions liées au financement des
activités de prélevement d’organes et aux colts potentiellement élevés des thérapeutiques qui
en découlent sont posées (18).

2. Choix de I'allocation des ressources

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) pose la question de I'efficience dans I'allocation des
ressources au sein des pays développés du fait d’'une hausse générale des dépenses et de la
difficulté de financer les activités dédiées a la santé (19). Elle reconnait une inefficacité dans
I'utilisation des ressources et met en exergue divers aspects tels que I'approvisionnement en
médicaments, la gestion des personnels et des plateaux techniques ainsi que les modalités de
financement de I'activité de soins (19). L'OMS précise que le gain d’efficience ne doit pas étre

compris comme étant simplement une diminution des colts. Elle définit |'efficience comme
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« une mesure de la qualité et/ou de la quantité de résultats en matiére de santé pour un niveau
de colt donné » (20).

3. Intégration de I'Evaluation Médico-Economique dans la réglementation francaise
La loi de financement de la sécurité sociale de 2012 inscrit dans la réglementation francaise
I'obligation de produire une évaluation médico-économique « lorsqu’un produit de santé
présente une amélioration du service attendu ou une amélioration du service médical rendu
élevée et lorsqu’il est susceptible d’avoir un impact significatif sur les dépenses de |'assurance
maladie » (21). L'article R161-71 modifié par décret n°2015-1865 du 30 décembre 2015 précise
qu’il revient a la Haute Autorité de Santé (HAS) d’établir et de diffuser les recommandations et
les avis médico-économiques relatifs aux stratégies de prévention, de soins, de prescription ou
de prise en charge les plus efficientes et qu’il revient également a la HAS de contribuer a
comparer ou de hiérarchiser ces stratégies dans I'objectif de favoriser I'optimisation des
dépenses de I'assurance maladie (22).

A titre de comparaison, I'Evaluation Médico-Economique s’est inscrite dans le schéma
décisionnel en Angleterre depuis le début des années 1980. Il aura fallu attendre 2012 pour
qu’en France, la place des évaluations médico-économiques soit reconnue et instaurée par le
législateur. La France a opté pour une évaluation médico-économique informationnelle en vue
d’éclairer le décideur sans jamais le contraindre dans ses choix (23).

Qu’elle ait une orientation informationnelle ou coercitive, I'évaluation médico-économique a
pour objectif une utilisation optimale des ressources disponibles (24). Pour répondre a ce
besoin, différents types d’évaluations économiques ont été développés. Elles sont présentées
dans la mesure ou elles permettent de mieux comprendre I'importance que revét I'estimation
d’un co(t a travers l'usage qui en est fait par la suite et des conséquences décisionnelles qui en

découlent.
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V.

Les grands types d’évaluations économiques

L'analyse économique est définie comme « I‘analyse comparative d’options possibles, sur la

base de leurs colts comme de leurs conséquences » (25). Afin de classifier les différentes

situations rencontrées dans la littérature, il faut prendre en compte d’une part que deux

stratégies au moins ont été comparées et d’autre part que les colts et les conséquences des

stratégies retenues ont été considérées.

Colits de A

CHOIX

Figure 1 : Structure type de I’évaluation médico-économique (25)

Stratégie A

Effets de A

Différentiel
de colits AC

Différentiel
d’effets AE

Colits de B

Stratégie B

Y

Effets de B

Y

Le tableau 1 distingue 6 situations possibles suivant que I'analyse prend en compte les codts

et/ou les conséquences d’une ou d’au moins deux stratégies. Seules les situations décrites sous

le libellé « 4 Evaluation économique globale » remplissent les deux conditions énoncées

préalablement, avec la prise en compte des co(ts et des conséquences lors de la comparaison

d’au moins deux options.
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Etudie-t-on a la fois les colts et les conséquences des options envisagées ?

Y a-t-il une
comparaison
de 2 options

ou plus?

NON oul

Examens des Examens des
conséquences codts seuls
seules

NON 1A Evaluation partielle 2 Evaluation partielle
1B
Description des Description des Description codt-
résultats colts résultat
3A Evaluation partielle 4 Evaluation
3B économique globale
Evaluation de Analyse des colts | Analyse de

oul I'efficacité pratique minimisation des co(its

ou de I'efficacité
théorique

Analyse colt-efficacité
Analyse codt-utilité
Analyse co(t-bénéfice

Tableau 1 : Caractéristiques de I’évaluation en santé (d’aprés Drummond) (25)

Que I"évaluation économique soit partielle ou globale, elle nécessite le calcul des colts qui

constitue une étape commune et primordiale a toute évaluation économique. La qualité du

processus d’estimation des colts influence la qualité d’une évaluation économique (26).

V.  Les codts en évaluation médico-économique

1. Classification et terminologie

Pour un économiste, le colt s’entend comme un co(t d’opportunité. Le colit d’opportunité

d’une ressource correspond a ce qu’elle rapporterait si elle était utilisée dans le cadre de

I'option la plus rémunératrice parmi I’'ensemble des options possibles (27)(28). Selon Le Pen

et Lévy, cette définition ne permet pas de procéder directement a I'estimation des codts qui

requiert la réalisation de choix relatifs au processus d’identification, de quantification et de

valorisation des ressources consommeées (29). Etant donné la confusion existante entre les

différents concepts au sein méme des outils de recommandations de la HAS (30), les choix

relatifs aux différents processus ont été détaillés afin d’éclairer le lecteur sur les différentes

options qui ont été mises en ceuvre tout au long de ce travail.
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Traditionnellement, la prise en compte des deux variables binaires présentées dans le
tableau 2 permet de distinguer quatre catégories exclusives de co(t. Les colts médicaux sont
distingués des colts non médicaux suivant que la ressource consommeée correspond ou non
a un bien ou un service strictement médical. Les colts directs sont distingués des codts
indirects suivant que la ressource consommeée, bien ou service, soit directement liée a

I'intervention étudiée (31).

Colt médicaux Colt non médicaux
Ressources liées directement a Ressources hors procédure
la prise en charge médicale du médicale stricto-sensu
Colits directs . . . . S )
patient (diagnostic, directement liées a la prise en
thérapeutique...) charge du patient (transport,

aménagement du domicile...)

Colt des maladies futures sans Colt du temps perdu causé par
Colits indirects lien avec le traitement la maladie (perte de

productivité)

Tableau 2 : Les différentes catégories de colt

En 2011, la HAS a modifié cette classification traditionnelle. Elle distingue désormais les co(ts
entrant dans le processus de production des soins qu’elle nomme « co(ts directs », des co(ts

n’entrant pas dans le processus de production, qu’elle nomme « colts indirects » (32).

La principale différence entre les deux définitions concerne le temps mobilisé pour la

production des soins par le patient et ses aidants. Celui-ci faisait initialement partie des
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« colts indirects », désormais il fait partie des « colts directs ». Seul le temps perdu lié a la
morbi-mortalité du patient rentre dans le cadre des « co(ts indirects ». La prise en compte
des « colts directs » tel que la préconise la HAS entraine une majoration de ces derniers et
de potentielles conséquences décisionnelles dés lors que les colits directs nouvellement

estimés seront utilisés lors d’évaluations médico-économiques.

Dans le cadre spécifique du préléevement d’organes, ni le donneur ni sa famille ne sont
mobilisés pour la production de soins. Par conséquent, recourir a l'une ou l'autre des
définitions dans ce cas tres particulier n'impacte nullement nos estimations.

2. Perspective pour la mesure des colts

Le choix de la perspective ou du point de vue retenu permet d’intégrer ou non certaines
composantes du co(t étudié (33). Les principaux points de vue utilisés sont ceux du patient,
de I'hépital, du payeur et de la société (34). Ce choix influence non seulement les résultats de
I'estimation des colts a évaluer mais également les résultats des futures évaluations médico-
économiques les ayant pris comme source de données (35). L'activité de prélevement
d’organes est réalisée en milieu hospitalier et c’est a I'hdpital qu’il revient de supporter les
colts quelle que soit la rémunération a laquelle il peut prétendre. Pour cette raison, le point
de vue de I'hopital a été retenu afin d’estimer le colt de I'activité de prélevement d’organes.

3. Horizon temporel

Le choix de I'horizon temporel dépend de la nature de l'intervention étudiée et doit étre
suffisamment long pour permettre d’englober I'ensemble des colts et des effets de I'action
étudiée (36). L'horizon temporel a été fixé depuis le diagnostic de mort encéphalique jusqu’a la
fin de la procédure chirurgicale de prélevement étant donné le focus réalisé sur le co(t de la

procédure de prélevement. Lorsque I'horizon temporel excéde la durée d’une année, ce qui n’est
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pas le cas de I'activité de prélévement d’organes, il est nécessaire de procéder a une actualisation
des colts.

4, Les colits en milieu hospitalier

La prise en compte des colts en milieu hospitalier nécessite une rigueur supplémentaire car les
codts hospitaliers sont généralement plus élevés que les colts observés en milieu ambulatoire.
Ainsi, une approximation dans I'estimation des co(ts aura des conséquences importantes sur les

résultats de I'évaluation (29).

L’évaluation des colts hospitaliers peut se faire selon quatre grands niveaux de précision avec
dans l'ordre croissant : le colt moyen par journée d’hospitalisation, le colt journalier par
pathologie, les cases-mix ou le micro-costing. Dans le cadre de |’évaluation du colt du
prélevement d’organes, le recours aux cases-mix et de fagon ponctuelle au micro-costing a été
privilégié, combinant ainsi facilité d’usage et précision.

L’utilisation des cases-mix ou Groupes Homogénes de Malades (GHM) dans le systeme de soins
francais permet de valoriser le co(t des séjours ayant une similitude en terme de mobilisation
de ressources médicales et économiques. Les colts de production de chaque GHM sont
déterminés grace a I'Etude Nationale de Colt a méthodologie Commune (ENCC) qui regroupe
les données issues de la Comptabilité Analytique Hospitaliere (CAH) d’un panel volontaire et
représentatif d’établissement de soins. Cette approche méthodologique est appréciée pour son
accessibilité, sa représentativité et sa facilité d’utilisation surtout lorsqu’il est question d’estimer
le cot de plusieurs milliers de séjours hospitaliers.

5. Processus d’identification

'estimation du colt d’un séjour hospitalier nécessite I'identification préalable de I'ensemble

des éléments composants ce séjour. Le processus d’identification peut se faire suivant deux

23



niveaux de précision (37). Il s’agit de gross-costing lorsque les composants du colt sont
identifiés a un niveau trés agrégé comme par exemple a I’échelle de I'hopital ou a I'échelle d’un
service. Les éléments entrants en jeu dans la production du séjour sont regroupés au sein
d’items généraux ne permettant pas d’apprécier les variabilités interindividuelles (38). Il s’agit
de micro-costing lorsque les composants du colt sont identifiés a un niveau de précision plus
détaillé. Le micro-costing correspond a I'identification des ressources consommeées au plus pres
du patient. L'approche de type micro-costing introduit la notion de variabilité entre les

différents séjours observés (38).

Dans le cadre de la CAH et de 'ENCC, les ressources consommeées sont identifiées au sein de
grands postes de dépenses tels que chirurgie, anesthésie, réanimation, médicaments,
consommables, etc. Elles permettent d’avoir une vue d’ensemble des ressources consommeées
mais ne permettent pas d’identifier pour chaque patient les ressources réellement engagées
lors de son séjour.

6. Processus de quantification

Le processus de quantification correspond a un simple comptage du nombre de fois qu’une
ressource identifiée a été consommée. Il peut s’agir de « N » heures de chirurgie ou de « N »
examens d’imagerie.

7. Processus de valorisation

Le processus de valorisation des ressources précédemment identifiées peut se faire suivant
deux approches ; 'une descendante appelée top-down et I'autre ascendante appelée bottom-
up. Le choix de I'une ou de l'autre approche influence les résultats d’'une analyse de colt (39).
'approche top-down, moins précise, consiste en une répartition d’un colt global sur les
différents composants préalablement identifiés. En tant qu’indicateurs du degré de mobilisation

des ressources humaines et matérielles pour la production d’un acte, les Indices de Colts
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Relatifs (ICR) sont fréquemment utilisés comme clé de répartition. Ce modele permet de passer
d’un colt moyen par service a un colt moyen par patient. L'approche bottom-up, plus précise,
consiste a partir depuis la base et a remonter progressivement. L’économiste procéde ainsi a la
valorisation de chaque élément identifié pour in fine reconstituer le co(t spécifique d’un séjour

ou d’une procédure donnée (38).

La combinaison de ces quatre approches permet de définir quatre méthodes théoriques
d’estimation d’un cot en fonction du degré de précision des processus d’identification et de
valorisation :

- Top down gross-costing

- Top down micro-costing

- Bottom up gross-costing

- Bottom up micro-costing

Elles sont présentées de facon schématique et distincte dans le tableau 2. En pratique, il est
usuel de combiner ces méthodes lors de I'étude d’un processus médico-chirurgical afin de

bénéficier des avantages de chacune tout en palliant leurs inconvénients respectifs.

Identifying hospital services

@ - Accuracy +
£

>

3 Top down Top down
F o gross costing micro costing
o— &

=5

2 5

!

& < Bottom up Bottom up
= gross costing micro costing
g 4+

M

Tableau 3 : Méthodes d’évaluation des colits en milieu hospitaliers, d’aprés Tan SS (40)
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VI. Le co(t du préléevement d’organes

Le colt du prélevement d’organes revét une importance majeure étant donné le
développement de cette procédure et la multiplication des ses applications. Pour autant, rares
sont les études qui ont tenté d’appréhender le colt de cette activité et ceci quel que soit le
niveau de précision précédemment évoqué. Les études européennes ayant abordé cette
thématique sont anciennes. En 1995, une équipe italienne a estimé le co(t du prélevement des
reins et du pancréas a $1400 (41). En 2004, une étude francaise a estimé le co(t du
prélevement pancréatique a 1086 € (42). En Espagne, pays leader du prélévement d’organes,
une seule étude a été retrouvée. Elle rapporte, en 2011, un co(t du prélevement des reins a
S 3162 (43). L’élargissement de la recherche aux Etats-Unis puis a I'ensemble des pays hors
Union Européenne, confirme la pauvreté de la littérature s’agissant du colt du prélévement
d’organes. Une seule étude nationale a été retrouvée, en 2016 aux Etats-Unis, comparant le
colt du prélevement d’organes réalisé au sein d’établissements dédiés a cette activité par

rapport aux colts évalués dans des hopitaux non spécialisés (44).

Paradoxalement, les études de col(t concernant I'activité de transplantation d’organes sont
beaucoup plus abondantes. Cette observation pose les questions suivantes : Comment évaluer
le colt de la transplantation en I'absence de données sur I'activité de prélevement d’organes ?
Comment est-il possible de comparer lors d’évaluations médico-économiques des stratégies
thérapeutiques mettant en jeu la transplantation d’organes alors que le colt du prélevement
d’organes est absent ? Quels sont les parametres pouvant expliquer que le colt du prélevement
d’organes soit si peu étudié ?

Présentation du travail

L'intensification des besoins en organes, le contexte de restriction budgétaire qui confére une

part grandissante a I’évaluation médico-économique dans les décisions de santé et dans
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I'allocation des ressources, ne permet plus de faire I'impasse sur I'évaluation du colt du
prélevement d’organes. Ces éléments auraient pu constituer a eux seuls les motivations de ce
travail. Mais c’est finalement la encore, une problématique liée a I'activité de transplantation
qui a conduit a I'évaluation du colt du prélevement d’organes. En effet, le développement de la
greffe d’ilot de Langerhans chez le patient diabétique en tant qu’alternative a la transplantation
de pancréas aura conduit a évaluer le colt de cette nouvelle approche et ce faisant a évaluer le
codt du prélevement d’organes. La participation du Service d’Evaluation Economique en Santé
de Lyon a l'évaluation du colt de la greffe des ilots de Langerhans dans le cadre de I'étude

TRIMECO a été le point de départ de ce travail de these (45).

Tout au long de ce travail, nous nous sommes interrogés sur les différentes stratégies
permettant d’évaluer le colt du prélevement d’organes en France. Dans un premier temps,
nous avons considéré les questions relatives a la méthodologie permettant d’évaluer le colt du
prélevement d’organes en utilisant la comptabilité analytique hospitaliere au sein des Hospices
Civils de Lyon. Enrichis des enseignements cliniques et méthodologiques de cette premiére
phase de recherche, le colt du prélévement pancréatique a été mis a profit dans le cadre d’'une
étude préliminaire ayant pour objectif de valoriser le colt de la procédure de greffe des ilots de
Langerhans chez les patients diabétiques. Toutefois, la dimension monocentrique de notre
premiére étude et le fait qu’elle se soit uniquement intéressée au colt du prélevement des
reins, du foie et du pancréas, nous empéchait d’utiliser les données du colt du prélevement
d’organes afin de valoriser d’autres approches thérapeutiques. Nous avons donc étendu notre
champ d’investigation a I’échelle nationale en utilisant I'Etude Nationale de Colit comme source
de données pour |'évaluation du colt du prélevement d’organes. Cette analyse a porté sur 8
années consécutives, augmentant ainsi la représentativité des résultats. La prise en compte du

co(t du préléevement des reins, du foie, du pancréas, du coeur, des poumons, du bloc coeur-
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poumon et des intestins, a permis d’élargir I’éventail des utilisations possibles des résultats. Ce
second travail a été l'occasion de répondre a la problématique du colt du prélevement
d’organes en France en s’appuyant sur un volume significatif de séjours et ainsi de tenter de
combler un vide majeur au niveau de la littérature francaise et internationale. Les écarts
observés entre les colits évalués lors de I'utilisation de la comptabilité analytique hospitaliere et
I'Etude Nationale de Co(t nous ont conduit a comparer au cours d’une troisieme étude ces deux
sources de données qui représentent chacune un niveau d’agrégation différent des co(ts. Les
informations méthodologiques et économiques issues de ce dernier travail ont permis
d’interpréter I'ensemble des résultats a la lumiére des forces et faiblesses de chaque approche
méthodologique et offrent aux cliniciens et aux chercheurs qui le souhaitent la possibilité

d’utiliser dans un contexte éclairé, les colts des prélevements d’organes mis a leur disposition.

Nous terminons ce travail en esquissant les perspectives apportées aux futures évaluations
médico-économiques, tout en discutant les avantages et les inconvénients des alternatives

méthodologiques qui auraient permis d’évaluer le colit du prélevement d’organes en France.
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PARTIE 1 - Evaluation du co(t du prélevement d’organes a partir de bases de données
hospitaliéres locales
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Les bases de données locales
1. Programme de Médicalisation des Systémes d’Information (PMSI)

1.1. Cadre général et réglementaire

Les articles L. 6113-7 et L. 6113-8 du code de la santé publique imposent aux établissements de
santé publics comme privés de recueillir et de mettre a la disposition des services de I'Etat et de
I’Assurance Maladie, 'analyse de leur activité médicale et les informations relatives a leurs
moyens de fonctionnement « en vue d'améliorer la connaissance et I'évaluation de Il'activité et

des co(ts et de favoriser |'optimisation de I'offre de soins » (46)(47).

Le Programme de Médicalisation des Systemes d’Information (PMSI) constitue un systéme
d’information qui prend en compte des données quantifiées et standardisées relatives aux
pathologies et aux modes de prise en charge d’un patient au cours d’un séjour hospitalier. Les
principes de fonctionnement du PMSI-MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique et Odontologie)
qui englobent les séjours liés aux activités de prélevement d’organes sont présentés ci-apres.
Cette présentation est limitée aux éléments nécessaires a la compréhension de la démarche et
des choix méthodologiques entrepris au cours des 3 articles décrits.

1.2. Le processus de production des informations au sein du PMSI-MCO

Lors d’un séjour hospitalier en MCO, le patient peut bénéficier d’'une prise en charge au sein
d’une ou de plusieurs unités médicales. Les informations collectées lors de son passage au sein
de chaque unité médicale permettent d’incrémenter I'élément a la base de ce systeme

d’information : le Résumé d’Unité Médicale (RUM).

Les informations collectées de fagon systématique au sein de chaque RUM sont précisées par
I'arrété du 22 février 2008 modifié (48). Il s’agit d’informations administratives telles que le

numéro de |'établissement dans le fichier national des établissements sanitaires et sociaux
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(FINESS), la date de naissance du patient, le sexe, le code postal de résidence, et des
informations médicales telles que le diagnostic principal, le diagnostic relié, les diagnostics
associés et les actes médicaux codés suivant les nomenclatures en vigueur (CIM pour la
Classification Internationale des maladies et CCAM pour la Classification Commune des Actes

Médicaux) (49)(50).

Chaque séjour hospitalier en médecine, chirurgie ou obstétrique donne lieu a un Résumé de
Sortie Standardisé (RSS) constitué d’un ou de plusieurs RUM suivant le parcours du patient
durant son hospitalisation. Le processus d’anonymisation des données contenues dans le RSS
permet d’aboutir au Résumé de Sortie Anonymisé (RSA). Les RSA ont été utilisés tout au long de
ce travail afin de mettre en rapport les données de colt de chaque séjour avec les données

médico-administratives des patients ayant eu un prélévement d’organes.

Parallelement au processus d’anonymisation, les informations collectées permettent le
classement des RSS dans des groupes homogénes de malades (GHM) assurant une homogénéité

d’un point de vue médical et en terme de consommation de ressources.
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Schéma simplifié du processus de production des informations PMSI
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Figure 2: Schéma simplifié du processus de production des informations PMSI (d’apres
CREUSVAUX) (51)

1.3. Utilisation du PMSI en évaluation médico-économique

L'identification des patients ayant eu un prélevement d’organes au cours de leur séjour au sein
des Hospices Civils de Lyon (HCL) entre Janvier 2010 et Décembre 2011, a nécessité la recherche
de tous les RSA présentant un code CCAM de prélevement d’organes parmi I'ensemble des RSA

édités par les HCL sur la période d’étude.

Une fois isolé au sein de la base de donnée, I'ensemble des postes de dépenses ayant un rapport
avec l'activité de préléevement d’organes ont été identifiés afin de croiser ces informations avec

les données de la comptabilité analytique des HCL décrite ci-apres.
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2. Comptabilité Analytique Hospitaliere (CAH)
2.1. Cadre général et réglementaire

La comptabilité analytique hospitaliere repose sur les mémes fondements que la
comptabilité analytique générale et répond aux mémes objectifs a savoir faciliter le pilotage
stratégique et la gestion des établissements. Le code de la santé publique impose aux
directeurs d’hdpitaux publics et privés de disposer d’une comptabilité analytique couvrant
I’'ensemble des activités et des moyens des établissements (52).

D’apres le guide de la comptabilité analytique hospitaliere (53), les objectifs de la
comptabilité analytique sont de :

- Connaitre les colts et les recettes des fonctions cliniques, médico-techniques et

administratives misent en ceuvre pour la production des soins.
- Fournir des informations prévisionnelles a partir de ses propres résultats.
- Fournir des informations facilitant les décisions liées a la gestion et a I'organisation.

- Alimenter le dialogue de gestion interne des établissements.

2.2. Principes d’affectation des charges et des produits

Le principe d’affectation des charges et des produits en fonction de leur destination est un
élément constitutif de la comptabilité analytique. La destination peut étre tout objet de colt ou
de profit qu’un établissement hospitalier a identifié et souhaite suivre et mesurer. Chaque
établissement peut rechercher quelle activité consomme telle ressource et quelle activité généere
telle recette. L'établissement oriente son découpage analytique en fonction des différents objets
identifiés. Le guide méthodologique de la comptabilité analytique hospitaliere oriente les
établissements dans la constitution de leur propre comptabilité analytique et facilite les
comparaisons et les échanges entre structures hospitalieres. L'existence d’un tronc analytique

commun contribue a ces objectifs.
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2.3. Utilisation de la comptabilité analytique en évaluation médico-économique

Ce principe d’affectation par destination a été mis a profit dans le cadre de ce travail de
recherche. Il a permis d’identifier les différents postes de consommation de ressources lors de
I'activité de prélevement d’organes. Cette caractéristique a facilité la répartition des ressources
consommées entre les activités de chirurgie, d’anesthésie, de réanimation, de biologie,

d’imagerie, de logistique et les consommables.

La CAH constitue le premier recueil des ressources consommées par un établissement. Il s’agit
d’une source de référence en évaluation économique dans la mesure ou les données colligées
n’ont pas fait I'objet d’opérations d’harmonisation, notamment de « trimage » comme cela est le

cas lorsque les données sont rassemblées a un niveau d’agrégation supérieur.

La comptabilité analytique hospitaliére est régulierement utilisée dans le cadre d’étude de colt
(54). Le croisement des données médico-administratives des RSA avec les données médico-
économiques de la CAH a permis d’évaluer dans le cadre de ce premier article, le colt du
prélevement d’organes a partir de bases de données hospitaliéres locales.

3. Considérations méthodologiques

L'objectif de cette premiere étude est méthodologique. Comme cela a été décrit précédemment,
il existe quatre méthodes théoriques d’estimation d’un co(t en fonction du degré de précision
des processus d’identification et de valorisation. L’approche de type bottom up micro-costing est
reconnue comme la méthode de choix pour identifier et valoriser un séjour hospitalier avec un
haut degré de précision. Cette méthode est longue et coliteuse en terme de mobilisation de
ressources. Drummond et al recommandent par conséquent de limiter cette approche aux postes

de dépenses susceptibles d’avoir un impact important sur le co(t total.
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Les réunions de travail avec la Coordination Hospitaliere de Prélevement d’Organes et de Tissus
(CHPOT) des Hospices Civils de Lyon, ont permis de poser I'hypothése que les consommables
représentent une part importante du co(t de prélevement. Les consommables regroupent
I'ensemble du matériel chirurgical nécessaire a l'activité de prélevement et le liquide de
conservation des organes. Une méthode mixte combinant top down micro-costing et bottom up

micro-costing a été congue et mise en ceuvre pour valoriser I'activité de prélevement d’organes.

L'objectif principal de cette premiere étude était de comparer la méthode mixte par rapport a
une approche top-down micro-costing intégrale pour évaluer le colt du prélevement d’organes
au sein des Hospices Civils de Lyon. L’objectif secondaire était de décrire le co(it de prélevement

des reins, du foie, et du pancréas a |'aide de cette méthode mixte.
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Abstract

French databases using the mixed method.

evaluated at P< 0.05.

top-down microcosting approach.

Background: The costing method used can change the results of economic evaluations. Choosing the appropriate
method to assess the cost of organ recovery is an issue of considerable interest to health economists, hospitals,
financial managers and policy makers in most developed countries.

Objectives: The main objective of this study was to compare a mixed method, combining top-down microcosting
and bottom-up microcosting versus full top-down microcosting to assess the cost of organ recovery in a French
hospital group. The secondary objective was to describe the cost of kidney, liver and pancreas recovery from

Methods: The resources consumed for each donor were identified and valued using the proposed mixed method
and compared to the full top-down microcosting approach. Data on kidney, liver and pancreas recovery were
collected from a medico-administrative French database for the years 2010 and 2011. Related cost data were
recovered from the hospital cost accounting system database for 2010 and 2011. Statistical significance was

Results: All the median costs for organ recovery differ significantly between the two costing methods (non-parametric
test method; P < 0.01). Using the mixed method, the median cost for recovering kidneys was found to be €5155, liver
recovery was €2528 and pancreas recovery was €1911. Using the full top-down microcosting method, median costs
were found to be 21-36% lower than with the mixed method.

Conclusion: The mixed method proposed appears to be a trade-off between feasibility and accuracy for the
identification and valuation of cost components when calculating the cost of organ recovery in comparison to the full

Keywords: Top-down, Bottom-up, Microcosting, Organ recovery

Background

Choosing the appropriate costing method to estimate
accurate costs in healthcare is an issue of considerable
interest to health economists for economic evaluations,
to hospitals for financial management purposes, and to
policy makers in most European countries.
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Conventional costing methods are mainly character-
ized by how the two main cost components, ie., the
process of identification and the process of valuation,
are ordered. Four standard costing methods have been
developed that use microcosting or gross costing for
identification and top-down or bottom-up for valuation
[1]. For cost identification, in microcosting, all cost com-
ponents are defined at the most detailed level, whereas
in gross costing, cost components are defined at a highly
aggregated level. For cost valuation, in the bottom-up
approach, cost components are valued by identifying
resources used directly employed for a patient, whereas

© The Author(s). 2016 Open Access This article is distributed under the terms of the Creative Commans Attribution 4.0
International License (httpy//creativecommens.org/licenses/by/4.0/), which permits unrestricted use, distribution, and
reproduction in any medium, provided you give appropriate credit to the original author(s) and the source, provide a link to

the Creative Commons license, and indicate if changes were made.
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in the top-down approach, cost components are valued
by separating out the relevant costs from comprehensive
sources. Combining these dimensions gives four theoretic
approaches: top-down gross costing, top-down microcost-
ing, bottom-up gross costing and bottom-up microcost-
ing. Some cost differences are simply due to differences in
costing methodology and reflect different levels of accur-
acy. Previous publications have concluded that the costing
method selected significantly changes the results of eco-
nomic evaluations [2, 3]. Whereas bottom-up microcost-
ing is considered to overestimate assessed costs, top-down
gross costing tends to underestimate them [1].

Regarding healthcare, this methodological aspect is even
more important when cost evaluations cover different
countries. In the past, major variations in hospitals’ cost
accounting systems have been identified across Europe,
making comparisons meaningless [4]. Negrini et al
highlighted the need for a standardized method for all
European countries to accurately measure the costs of
hospitals’ activities [5]. The introduction of Diagnosis Re-
lated Groups in Europe and the development of activity-
based pricing offered the opportunity, in most European
countries, to develop medico-administrative and economic
databases to analyse hospital activities with a standardized
cost-accounting system [6]. This convergence in the struc-
tural organization of European databases allows compari-
sons in terms of resource consumption between countries
and the development of costing methods that can address
healthcare issues common throughout Europe [7].

The internationalization of health issues is particularly
advanced in the field of organ recovery and organ trans-
plantation [8-10]. Seven European countries rank in the
top 10 countries worldwide in practicing organ recovery
from deceased donors according to the International
Registry in Organ Donation and Transplantation [11].
The improved survival rates obtained with transplantation
and the shortage of available organs have made organ
procurement a vital challenge across Europe [12, 13].
Given the limited resources for healthcare provision,
organ recovery cost data remains paradoxically scarce in
most European countries. In the future, the increasing
number of patients requiring organ transplants in Europe
will make organ recovery cost an international public
health issue [14]. For these reasons, organ recovery
appears to be an interesting topic on which to elaborate
and test an alternative to conventional costing methods.

Bottom-up microcosting is considered to be the best
method to estimate hospital services’ costs, but it is
known to consume resources and time [15]. Drummond
et al. recommended using the bottom-up microcosting
method to evaluate cost components that have a great
impact on total costs [16]. Discussions with the hospital
coordination of organ and tissue procurement allowed
us to elaborate the working hypothesis that consumables
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are the most expensive item out of all organ recovery
costs. Instead of conducting a full bottom-up microcost-
ing approach during a multi-step emergency procedure
that compromises real-time acquisition of cost data, we
developed a mixed method combining top-down micro-
costing and bottom-up microcosting to accurately assess
the costs of organ recovery.

Objectives

The main objective of this study was to compare a mixed
method, combining top-down microcosting and bottom-
up microcosting, versus full top-down microcosting to
assess the cost of organ recovery in a French hospital
group. The secondary objective was to describe the cost of
kidney, liver and pancreas recovery from French databases
using the mixed method.

Methods

Study design

The study was implemented in the hospital group the ‘Hos-
pices Civils de Lyon’ (HCL) from January 2010 to December
2011. The HCL acts as a tertiary referral centre for organ re-
covery and organ transplantation. Direct medical costs were
estimated from the hospital’s perspective because organ re-
covery costs come from hospital budgets. Direct non-
medical costs and indirect costs were not considered in this
study. The timeframe considered was from the diagnosis of
brain death until completion of the organ recovery proced-
ure. The costs related to family management, machine per-
fusion and organ shipment were not included because they
are not directly related to the organ recovery procedure.

Registers used

In France, a national hospital discharge database and a hos-
pital cost accounting system were developed. Their use, as a
medico-administrative and an economic database, respect-
ively, allowed for carrying out previous medico-economic
analyses [17]. The French College of Health Economists
recommended using this medico-administrative database for
health economic evaluations [18].

The hospital cost accounting systems implement a na-
tional economic database that groups together representa-
tive hospitals using top-down microcosting [19]. The HCL
group collected cost data during the years 2010 and 2011
through the hospital cost accounting systems. For each dis-
charge abstract collected for each hospital-stay data on med-
ical procedures, all the resources consumed were identified,
quantified and valued using the following methodologies.

Patients and organ collection

All actual brain death donors who underwent kidney, liver
or pancreas recovery in the HCL between 2010 and 2011
were eligible for the analysis. Kidney recovery in this paper
systematically refers to the removal of both kidneys.
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Donors were excluded if cost and/or hospital-stay data
were unavailable. Actual donors were identified in a med-
ical database and selected using the Common Classifica-
tion of Medical Procedures codes corresponding to the
recovery of kidneys, liver and pancreas from donors after
brain death. Living donors and donors after circulatory
death were excluded.

Identification of cost components

The resource identification started from the para-clinical ex-
aminations to determine brain death to the completion of
the organ recovery procedure. The microcosting approach
made it possible to identify, from discharge abstracts and
discussion with hospital coordination of organ and tissue
procurement, seven items divided into 39 sub-items. The
items were surgery, anaesthesia, intensive care, logistics,
biology, imaging and consumables. The sub-items have been
detailed in Additional file 1: Table S1 of the Supplementary
Digital Content (SDC).

Valuation of cost components
All cost components were valued in 2011 Euros. In the
mixed method, surgery, anaesthesia, intensive care, logistic,
imaging and biology were valued using a top-down
approach while consumables were valued using a bottom-
up approach. In the full top-down microcosting method, all
items were valued using a top-down approach (Table 1).

Surgery, anaesthesia and intensive care items were val-
ued from the HCL cost accounting weighted, respectively,
by the surgery Relative Cost Index (RCI), anaesthesia RCI
and a combination of the anaesthesia RCI and length of
stay. The RCI is used to assess the cost of a procedure
carried out in ideal conditions [20]. It is used to break
down the overall cost according to the RCI number
specific to each procedure [21].

Logistics items (sterilization, biomedical engineering,
hygiene and vigilance) were valued from the HCL cost

Table 1 |dentification and valuation modalities of the seven
items analysed in the mixed method

[tems Identification Valuation
Surgery Microcosting® Top-down®
Anaesthesia Microcosting® Top-down®
Intensive Care Microcosting® Top-down=¢
Logistics Microcosting® Top-down
Imaging Microcosting® Top-down®
Biology Microcosting® Top-down®
Consumables Microcosting® Bottom-up?

*Discharge abstracts

®Hospital Coordination

“Relative Cost Index

dLeng‘th of Stay

“Common Classification of Medical Procedure
‘Nomenclature of Medical Biology Procedures
9Negotiated Price for HCL in 2011
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accounting by isolating components specifically related
to organ recovery.

Biology and imaging exams were valued in the context
of multiple organ recovery. This valuation was based on
the Common Classification of Medical Procedure, No-
menclature of Medical Biology Procedures and the Direc-
tory of establishments receiving global allocation funding
[22]. Biology testing and imaging costs were weighted by
the number of organs recovered from each donor.

For the mixed method analysis, consumables were valued
using a bottom-up approach through the unit purchase
price for the HCL. As the consumables required for kidney
and pancreas recovery are provided in the same surgical
kit, their costs were wholly attributed to kidney procure-
ment or divided between kidney and pancreas procurement
according to which organs were actually recovered (SDC,
Additional file 1: Table S2, Cost of surgical kit for kidney re-
covery in the HCL and Additional file 1: Table S3, Cost of
surgical kit for pancreas recovery in the HCL). As the con-
sumables needed for liver recovery are provided in a separ-
ate surgical kit, the costs were valued using the same
methodology and wholly attributed to liver recovery (SDC,
Additional file 1: Table S4, Cost of surgical kit for liver
recovery in the HCL). The preservation fluid required for
each organ was also valued from the HCL purchase price.

For the full top-down microcosting analysis, consum-
ables were also valued using a top-down method accord-
ing to the HCL cost accounting system.

Outcomes
Comparison of the mixed method versus full top-down
microcosting
The results of the mixed method were compared using the
Wilcoxon signed-rank test for two samples to those obtained
from the full top-down microcosting approach to investigate
possible differences (Table 2). Organ recovery costs were
presented according to their median and interquartile range
(IQR). Statistical significance was evaluated at P< 0.05.
Three cost evaluations of organ recovery were con-
ducted using SPSS Statistics 19. Each explores a specific
characteristic of organ recovery procedures.

1) The cost of separate kidney, liver and pancreas
recovery regardless of the organs actually recovered
to obtain the cost for each organ recovered with a
view to future medico-economic studies.

2) The cost of the most common organ recovery
procedures: kidneys alone, kidneys and liver, kidneys,
liver and pancreas to better reflect the realities of
organ recovery.

3) The cost of kidney recovery according to the
number of organs recovered to highlight a possible
economy of scale when several organs are recovered
simultaneously.
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Table 2 Mixed method versus full top-down microcosting to assess organ recovery cost in HCL (2011 Euros)
Mixed Method Full Top-down Microcosting
Organ(s) Crgan(s) N Median IQR Median IQR P* AMedian (%)
*evaluation
Kidneys 83 5,155 913 3,283 1428 “0,0001 -36,32
Liver 63 2528 447 1,826 1,138 “0,0001 —27,78
Pancreas 25 1911 208 1,505 322 00127 21,26
2evaluation
Kidneys alone 21 5439 710 381 2139 0,0001 —2993
Kidneys + Liver 27 8,060 944 5830 2665 “0,0001 2766
Kidneys + Liver + Pancreas 23 8562 766 5822 1,225 “0,0001 -32,00
3"evaluation
Kidneys alone 21 5439 710 381 2139 0,0001 —2993
Kidneys + 1 other organ 29 5436 677 3639 1,229 “0,0001 -3306
Kidneys + 2 or more other organs 33 4551 631 2810 528 “0,0001 —36,05

p* Wilcoxon signed-rank test

Analysis of organ recovery costs calculated by mixed
method

The relative proportion of expenditure items was also
specified for separate kidney, liver and pancreas recovery
to test the initial hypothesis regarding the high propor-
tion of consumable costs with regard to the total cost
(Table 3). Moreover, we analysed the cost of kidney re-
covery according to the number of recovered organs to
highlight potential economies of scale.

Results

93 actual brain death donors underwent kidney, liver or
pancreas recovery in the HCL. 2 donors, corresponding
to 2 pairs of kidneys, were excluded due to missing cost
data. A total of 91 actual brain death donors were in-
cluded in the analysis corresponding to a total of 83
pairs of kidneys, 63 livers and 25 pancreases. The organs
recovered but not analysed were lungs, heart and intes-
tines (SDC, Additional file 1: Table S5, Organs recovered
in the HCL from January 2010 to December 2011).

Comparison of the mixed method versus full top-down
microcosting

The cost of organ recovery assessed using the mixed
method differs significantly from the cost obtained using
the full top-down microcosting approach (Wilcoxon
signed-rank test for two samples; P < 0.01).

Using the mixed method, the median cost for kidneys,
livers and pancreases was assessed as €5155 (IQR €913),
€2528 (IQR €447) and €1911 (IQR €208), respectively.
The cost of the following combinations: kidneys alone;
kidneys and liver; and kidneys, liver and pancreas was
assessed at €5439 (IQR € 710), €8060 (IQR €944) and
€8562 (IQR €766), respectively.

Using the full top-down microcosting approach, the
median cost fell by 21-36% compared to the mixed cost-
ing method, and the interquartile range increased con-
siderably. Thus, the median costs for kidneys, livers and
pancreases were assessed as €3283 (IQR €1428), €1826
(IQR €1138) and €1505 (IQR €322), respectively. The
cost of the following combinations: kidneys alone; kid-
neys and liver; and kidneys, liver and pancreas was
assessed at €3811 (IQR €2139), €5830 (IQR €2665) and
€5822 (IQR €1225), respectively. In comparison with the
mixed method, the median costs are lower using the full
top-down method and the interquartile ranges are wider.

Analysis of organ recovery costs calculated by mixed
method

The mean costs assessed by the mixed method for re-
covery of kidneys, liver and pancreas in the HCL showed
that the consumables were the largest item in terms of
value and proportion regardless of the organ analysed
(Table 3). They accounted for almost half of the total

Table 3 Breakdown of mean cost assessed by mixed method for the recovery of kidneys, liver and pancreas in the HCL (2011 Euros)

Cost Euros (%6)
ORGAN Surgery Anaesthesia Intensive Care Logistics Imaging Biology Consumables Total
Kidneys 750 (15%) 676 (13%) 697 (13%) 95 (296) 202 (4%) 359 (79%) 2,356 (46%) 5,135 (100%)
Liver 227 (9%) 284 (11%) 318 (13%) 51 (2%) 162 (6%) 287 (119%) 1,244 (48%) 2,574 (100%)
Pancreas 224 (12%) 283 (15%) 164 (108%) 40 (2%) 105 (5%) 187 (10%) 894 (46%) 1,928 {100%)
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cost. Out of the different consumables, the preservation
fluid was the most expensive item (€364 for 2 1) (SDC,
Additional file 1: Table 52, Cost of surgical kit for kidney
recovery in the HCL). Surgery, anaesthesia and intensive
care items represented approximately one-third of the
total cost in each case. The remaining cost, between 13
and 19%, included logistics, imaging and biological test-
ing (Table 3).

Moreover, the cost of kidney recovery according to the
number of recovered organs was assessed at €4551 (IQR
€631) (N'=33) and €5439 (IQR € 710) (N=21) in the
HCL (Table 2). This cost gradually decreased as the
number of organs recovered increased. Surgery, anaes-
thesia, intensive care and logistics have approximately
constant values. The cost reduction was related to the
gradual decrease in the cost of consumables, imaging
and biological testing due to economies of scale.

Discussion

The mixed method makes it possible to assess organ recov-
ery cost from French databases and appears to combine the
accuracy of the bottom-up method and the simplicity of
the top-down approach. The costs of organ recovery
assessed using the mixed method differ significantly from
those assessed using the full top-down microcosting ap-
proach. The full top-down microcosting approach resulted
in a 21-36% lower median cost and carried the risk of
underestimating assessed costs in comparison to the mixed
method. There are several explanations for the differences
between the two methods. The full top-down method gives
all items identified the same degree of accuracy regardless
of the importance of the different cost components in
terms of value and proportion. Although consumables
represent the largest part of the cost of organ recovery, the
full top-down method cannot include all consumables
because they are not adequately tracked at the patient level.
The fact that consumables represent 46% of the total cost
confirms the working hypothesis to use a bottom-up strat-
egy to value this item.

The validation of the proposed methodology through
the comparison of our results to national and inter-
national cost data cannot be carried out because the
available cost data are scarce and old. Currently, few
European countries have examined organ recovery costs
from a hospital perspective. Lenisa et al. assessed the
cost of kidney and pancreas procurement at $1400 in
the Italian healthcare system [23]. A single publication
assessed the cost of pancreas procurement in the French
system at €1086 [24]. In Spain, a cost-benefit estimation
found kidney procurement to be $3162 [25]. Although
tariffs are different from costs, being unable to compare
our results to recent costs, we compared the results of
this analysis to the French tariffs. The specific tariffs
(PO1 to PO4) established for hospital remuneration for

Page 5 of 7

organ recovery activities in the French healthcare system
are closer to the estimates made with the mixed method
than the estimates made with the full top-down method
[26]. Under the 2011-PO3 tariff (€8473), the fee for sim-
ultaneous kidney, liver and pancreas recovery is closer to
the estimate made through the mixed method (€8562)
than the estimate made with the full top-down method
(€6180). This information seems to indicate a better esti-
mation of organ recovery valuation with the mixed
method in comparison to the full top-down approach.

Some limitations of our work should be noted. From a
methodological point of view, the valuation of the surgery
and anaesthesia items needs to be improved. Both items
were assessed using relative cost index, which does not re-
flect the actual time spent by surgeons and anaesthetists on
the procedure. Therefore, neither the full top-down method
nor the proposed mixed method accurately measures these
variables. As suggested by Mercier et al,, the introduction
of time-driven activity-based costing will provide a more
accurate weighting, with minimal adjustment, while offset-
ting the non-consideration of operation time variation in
top-down methods [27]. Moreover, considering indirect
costs, such as overhead and capital, would contribute to a
more comprehensive cost estimation for hospital services
[28]. Although the hospitals participating in the national
economic database use a common top-down microcosting
procedure for calculating costs, some variations in the
practical implementation were observed that cannot be
analysed from a single hospital group. Extending the pro-
posed mixed methodology to a larger number of European
hospitals would offer methodological and financial results.
Cost data from a limited number of hospitals in several
countries would be preferable to analysing a large number
of hospitals in one country [29].

Extrapolation of the mixed method to other countries
requires the availability of both a cost accounting system
and a medico-administrative database. Moreover, only
countries using a top-down microcosting approach for
direct cost allocation such as Germany, England and
Estonia will allow the implementation of the mixed
method proposed in the French context [4]. The mixed
method appears to be difficult to extrapolate to countries
using a full bottom-up costing approach such as Finland,
the Netherlands and Sweden [4]. However, it would be
interesting to compare the results of the mixed method
with those of countries using a full bottom-up method.
Effectively, comparisons of the value and the proportion
of the seven items identified for organ recovery would
indicate if the mixed method provides sufficient accuracy
when compared to the full bottom-up method. According
to Geissler et al., Ireland, Portugal and Spain have low-
quality patient-level cost information [6]. Extrapolating
the mixed method to these countries would also be inter-
esting. The use of a mixed methodology seems to be
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effective when conducting cost studies in countries with
limited or low-quality data [30].

Conclusions

Through the procedure of organ recovery, this study high-
lights the necessary trade-off between top-down simplicity
and bottom-up accuracy to obtain valid cost estimates to
meet the increased demand for medico-economic data. It
would be interesting to test the mixed method on other
medical procedures. The proposed method could be used
whenever a potentially expensive technological innovation
is introduced into a previously well valued procedure in
order to focus the valuation efforts on the unknown por-
tion of the cost. In the same way, the mixed method could
also be used for a not yet valued procedure when a cost
component is known to represent a large part of a total
cost. In all these situations, the mixed method can provide
feasibility, rapidity and accuracy.

Supplementary data
Supplementary data are available online.

Key-points

o The mixed method appears to be a trade-off be-
tween the accuracy of the bottom-up approach and
the simplicity of the top-down approach.

o The cost of organ recovery assessed using the mixed
method differs significantly from the cost obtained
using the full top-down microcosting approach.

o The use of a full top-down microcosting method
carries the risk of underestimating assessed costs in
comparison to the mixed method.

e Extrapolation of the mixed method to other
countries requires the availability of both a cost
accounting system and a medico-administrative
database.

o The mixed method could be used whenever an
expensive technological innovation is introduced
into a previously well valued procedure or for a not
yet valued procedure when a cost component is
known to represent a large part of a total cost.
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SDC, Table 1, Breakdown of organ recovery cost components

Items Surgery, Anesthesia, Logistics Imaging Biology Consumables

Intensive Care

Sub-items
Medical care staff Sterilization 2 EEG HLA Surgical kit
Permanent medical care Biomedical engineering + Serology +
Nursing staff Hygiene 1 AU Viral genome Preservation
Non-medical staff Vigilance + Serology checkup fluid (IGL)
Maintenance 1 TR Hematology checkup
Depreciation and cost of block Serum electrolytes
occupation
Or ABO Blood-group
Blood gas analysis
1 CA Renal, liver, pancreas
+ and cardiac checkup
1 TAP Scan
EEG: Electroencephalography CA: Cerebral Angioscanner
AU: Abdominal Ultrasonography TAP Scanner: Thoraco Abdomino Pelvien Scanner

TR: Thoracic Radiography
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SDC, Table 2, Cost of surgical kit for kidney recovery in the HCL (2011 Euros)

Identification Quantification Valuation
Unit Cost (€) Cost by surgical kit (€)

Sterile jars 2 57 114
Y-tube 2 1,31 2,62
PLDS self-suture clamp 1 156 156
TA 90 self-suture clamp 1 149 149
GIA 80 self-suture clamp 1 149 149
Refill GIA 80 self-suture clamp 1 118 118
Refill TA 90 self-suture clamp 1 95 95
Standard clip applier 1 59 59
Short clip applier 1 59 59
Bard canulas 4 40 160
Powder compact 4 0,04 0,16
Biconical fitting 2 0,37 0,74
IGL (2L ; fluid preservation) 4 364 1455
TOTAL 2,516
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SDC, Table 3, Cost of surgical kit for pancreas recovery in the HCL (2011 Euros)

Identification Quantification Valuation
Unit Cost (€) Cost by surgical kit (€)

Sterile jars 2 57 114
Y-tube 2 1,31 2,62
PLDS self-suture clamp 1 156 156
TA 90 self-suture clamp 1 149 149
GIA 80 self-suture clamp 1 149 149
Refill GIA 80 self-suture clamp 1 118 118
Refill TA 90 self-suture clamp 1 95 95
Standard clip applier 1 59 59
Short clip applier 1 59 59
Bard canulas 4 40 160
Powder compact 4 0,04 0,16
Biconical fitting 2 0,37 0,74
IGL (2L ; fluid preservation) 1 364 364
TOTAL 894
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SDC, Table 4, Cost of surgical kit for liver recovery in the HCL (2011 Euros)

Identification Quantification Valuation
Unit Cost (€) Cost by surgical kit (€)

Iced saline bag 10 7 70
Small bag 5 5,7 28,5
Y-tube 4 2,3 9,2
Venous cannula Ch 12 2 16 32
Venous cannula Ch 14 2 16 32
Venous cannula Ch 16 2 16 32
Venous cannula Ch 22 2 16 32
Venous cannula Ch 28 2 16 32
Pediatric umbilical catheter 2 4 8
GIA Blue 80 1 138 138
Gia Refills 80 blue 3 98,5 295
Drain transcystic Ch 4 1 9,5 9,5
Drain transcystic Ch 5 2 9,5 19
Drain transcystic Ch 6 2 9,5 19
Drain transcystic Ch 7 1 9,5 9,5
ClipM 1 61 61
Clip S 1 49 49
Powder box ECBU 3 0,05 0,15
Portagerm 3 1,3 3,9
EDTA Tube 3 0,06 0,18
IGL (2L ; preservation fluid) 1 364 364

TOTAL

1,244
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SDC, Table 5, Organs recovered in the HCL from January 2010 to December 2011

Organs removed Donors after Brain Death N° of organs
1 organ removed

Kidneys alone 23 23

Liver alone 5 5

Pancreas alone 0 0
Other 1 1
2 organs removed
Kidneys +Liver 27 54
Kidneys + Pancreas 1 2
Kidneys +Other 1 2
Other combination 0 0
3 or more organs removed
Kidneys + Liver + Pancreas + Other(s) 23 89
Other combination 10 31
Total
91 207
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Ill.  Discussion de I'article

La réalisation de ce premier travail, a partir des bases de données locales, a permis de se
confronter a la gestion combinée des données médico-administratives et médico-
économiques. |l permet de mieux comprendre le fonctionnement de la comptabilité
analytique d’un établissement de santé basée sur le principe d’affectation des charges par
destination. Ce travail a permis d’identifier et de quantifier I'importance relative des
différents postes de dépenses mis en jeu lors du prélevement d’organes.

Cette étude a été I'occasion de développer, avec I'appui du Département d’Information
Médicale (DIM), une méthodologie permettant d’isoler spécifiquement le colt de I'activité
de prélevement d’organes par rapport au colt global du séjour tel qu’initialement présenté
dans la comptabilité analytique hospitaliere. Dans la majorité des cas, le prélevement
d’organes intervient au décours d’un séjour hospitalier initié pour une prise en charge
médicale ou chirurgicale autre que le prélevement d’organes. Ce parametre rajoute un
niveau de complexité supplémentaire a I'évaluation des colts de prélevement. Les Indices
de Co(t Relatifs (ICR) ont été utilisés pour « extraire » le colt des activités de chirurgie et
d’anesthésie en relation avec le prélevement d’organes par rapport au colt d’actes de
chirurgie et d’anesthésie d’interventions réalisées au cours du méme séjour.

La comparaison des deux approches méthodologiques permettant d’évaluer le colt du
prélevement d’organes a validé I’hypothese initiale, a savoir I'importance du poste de
dépenses « consommables » dans le colt étudié. Les colts des consommables recensés
dans la valise de prélevement des reins, du foie et du pancréas sont présentés dans les
Supplemental Digital Content Table 2, 3 et 4. Cette étude comparative a souligné le risque
de sous-estimer le co(it du prélevement d’organes lors du recours a une approche top down

micro-costing intégrale, méme si force est de reconnaitre que cette derniere bénéficie d'une
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grande facilité de mise en ceuvre. La méthode mixte appliquée semble étre un compromis
entre la précision du bottom up et la faisabilité du top down lorsque le nombre de cas
analysés est limité. Elle s’avere toutefois plus difficilement envisageable a grande échelle du
fait de la complexité induite.

Au cours de cette étude, les données de colts ont été présentées a travers trois
approches correspondant chacune a une finalité différente. Ce modele de présentation
apporte un éclairage aux cliniciens vis-a-vis de leurs pratiques et offre aux économistes une
source de données utilisables en vue de futures évaluations médico-économiques.
L’évaluation des co(ts via la comptabilité analytique des hopitaux est particulierement
appréciée par les gestionnaires d’établissements de soins dans le cadre de comparaisons
inter-établissements, intra-établissement ou avec une référence nationale. Les gestionnaires
hospitaliers mettent a profit la CAH pour les besoins de gestion et le pilotage stratégique au
sein de leur structure (53). Les colts estimés a l'aide de la comptabilité analytique
permettent aux gestionnaires de savoir si les dépenses engendrées par une procédure de
soins sont contrebalancées par les recettes percues. Ce premier travail invite aussi bien le
clinicien que I'’économiste a analyser les écarts existants entre les colts calculés au niveau
de la comptabilité analytique d’un établissement de santé et la tarification proposée dans le
cadre de l'activité de prélevement d’organes. En France, I'activité de court séjour des
hopitaux publics et privés est financée depuis 2004 par la tarification a I'activité (T2A)
(55)(56). Le principe de base de la T2A est de payer les établissements en fonction de leur
activité mesurée par GHM (57). Cependant, I'activité de prélevement d’organes est financée

non pas via les GHM-GHS (Groupe Homogene de Séjours) mais via de multiples forfaits :

- Les forfaits “Coordination Prélevement d’Organes” (CPO) financent I|'activité de

coordination hospitaliere de prélevement d’organes et de tissus. lls sont attribués
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une fois par an a chaque établissement autorisé a pratiquer le prélévement
d’organes et de tissus a la condition d’avoir mis en place une équipe spécifiquement
dédiée a cette activité. A ces forfaits de base sont additionnés divers suppléments
permettant de financer I'activité de la coordination hospitaliere. Bien qu’en rapport
étroit avec le prélevement d’organes, 'activité de la coordination hospitaliere se

situe en amont de I'horizon temporel fixé et n’a donc pas été valorisée lors de cette

étude.
Coordination hospitaliére de prélévement d’organes et/ou R e maat
Libellé s " tizsus : Activité recensés (DDME, | Forfait 2016
DDAC) (%)
L . . . Prélévement de . A

D Autorisation prélévement de tissus uniguement apartirde 5 25000€
donneurs

F1 Recensement de delad 55000€

F2 donneurs d'organes |de5a9 110000€

F3 etprélévementde |de 10214 165000 €

F4 tissus de 15219 215000€

F5 de 20229 265000€

F6 de30a39 315000€

F7 Autorisation préléevement d'organes et de tissus de 40249 365000€

F8 Recensementde | 4o 50359 415000€
donneurs d'organes N

F9 s de 60a74 465000€
et prélevement de

F10 tissus de 75289 515000€

F11 de 902 104 565000€

F12 de 1053119 615000€

F13 de 1202134 665000€

Au-dela de 135 donneurs, le forfait de base augmente de 50 000 € par paliers de 20donneurs

Tableau 4 : Montant du forfait annuel CPO des secteurs public et privé (année 2016) (58)

Les forfaits “Prélevement d’Organes” (PO) financent les charges de diagnostic de
mort encéphalique, d’occupation du bloc opératoire, de bilan et de typage HLA des
donneurs, de restitution et de transport du corps et de conservation des organes.
Les forfaits PO1 a PO4 sont destinés a I'établissement siege du préléevement et les
forfaits PO5 a P09 sont destinés a I'établissement de rattachement de I'équipe

chirurgicale de prélévement.
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Ebv Tarifs 2016 Tarifs 2016
FORFAITS PO DE PRELEVEMENT (en €) (en €)

(A destination de I'établissement siége du prélévement)

public privé

Prélévements du ou des reins et/ou du foie sur une personne en état de mort

PO 1 . .
encéphalique

7 332,86 5488,44

Prélévements du ou des reins, du foie, du coeur, du pancréas, du ou des poumons et
PO 2 et/ou de l'intestin, ou prélévement d’au moins 7 organes sur une personne en état de 10 320,85 8337,32
mort encéphalique

PO 3 Autres prélévements d’organes sur une personne en état de mort encéphalique 8 486,37 6 600,88

PO 4 Préléevement(s) d’organe(s) sur une personne décédée aprés arrét circulatoire 13 600,00 7 683,84

Tableau 5 : Forfaits PO a destination de I’établissement siége du prélevement (année 2016)
(58)

Tarifs 2016 Tarifs 2016
FORFAITS PO DE PRELEVEMENT (en €) (en€)
(A destination de I'établissement de rattachement de I'équipe chirurgicale de prélévement)
public privé

Préle tderei état d tencéphali décédé

POS re‘evem«fn . e rem(%) sur une personne en état de mort encéphalique ou décédée 404,74 393,08
aprés arrétcirculatoire

PO Pré!\évtzmentdlf foie sur une personne en état de mort encéphalique ou décédée apreés 404,74 393,08
arrét circulatoire
Prélévement de poumon(s) sur une personne en état de mort encéphalique ou décédée

PO7 . ar s P . (s) P e 4 516,04 501,18
apreés arrétcirculatoire
Prélévement de coeur ou du bloc «coeur poumon» sur une personne en état de mort

PO 8 . . a1z N ny P ) P 485,69 471,71
encéphalique ou décédée apreés arrétcirculatoire
Préle td : état d t encéphali décédé

PO 9 re‘evem‘fn .epancreas sur une personne en état de mort encéphalique ou décédée 607,11 589,62
aprés arrétcirculatoire
Prélé t et mi hine a perfusion des d i état

PO A ré evemen‘ m\.sesous rrlatf \’nea p‘er uswﬂon_ es eu:_( reins sur une personne en éta 808,00 784,74
de mort encéphalique ou décédée aprés arrét circulatoire

Tableau 6 : Forfaits PO a destination de I’établissement de rattachement de I’équipe
chirurgicale (année 2016) (58)

En I'absence de données récentes évaluant le colt du préléevement d’organes, les colts
calculés a partir de la comptabilité analytique des Hospices Civils de Lyon ont été comparés
avec les montants des forfaits PO. Ces derniers recouvrent en grande partie les postes de
dépenses inclus lors de cette premiere étude.

Les co(its estimés a I'aide de la méthode mixte se rapprochent des montants des forfaits PO.
Toutefois, a I'exception du forfait PO4, ces forfaits ne prennent pas en compte le co(t des

liguides de conservation (IGL) qui représentent pourtant une part importante dans le colt
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des consommables calculés. La part relative des différents postes de dépenses dans le cas du
prélevement des reins aux HCL témoigne de l'importance des consommables et plus

particulierement du liquide de conservation dans le colt global.

= Réanimation Logistique ®™|magerie ™= Biologie ® Consommables

Consommables hors IGL m|GL

= Anesthésie

® Chirurgie

Figure 3 : Colt du préléevement des reins aux HCL avec utilisation de la méthode mixte

- Les Forfaits Annuels Greffes (FAG) financent les activités transversales a la greffe
telles que le transport des équipes de greffe en cas de déplacement en vue d’un

prélevement, le transport des greffons, les astreintes de chirurgie et d’anesthésie

notamment.
FAG ORGANES 2016 (en €) Rein D‘:‘::T:s
Par tranche de 10 greffes (avec un minimum de 5 greffes), 40431 35839
Par tranche de 10 patients inscrits (avec un minimum de 5 greffes), 9412 8494
Par tranche de 5 donneurs vivants  (moyenne sur 3 années, elle doit au moins étre égale a 1) 22957
Par tranche de 3 utilisations de machines a perfusion, pour la perfusion des deux reins 8814

Tableau 7 : Montants des Forfaits Annuels Greffes (année 2016) (58)
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- Les hospitalisations pour greffe, rejet et suivi sont financées a travers des GHM-GHS.
Ces activités se situent en aval de I'horizon temporel fixé et nont donc pas été
valorisé lors de cette étude.

La multiplicité des forfaits financant l'activité de greffe témoigne de la complexité de
valorisation et explique la restriction de I’horizon temporel et la perspective retenue au
cours de cette étude.

Ces premiers résultats offrent aux gestionnaires hospitaliers la possibilité de comparer leurs
propres co(ts aux forfaits finangant I'activité de prélévement d’organes et de suivre leurs
évolutions année aprés année. lls permettent de comparer les colts d’une structure en
charge du prélevement d’organes a ceux d’autres établissements ayant une activité
similaire. Ces résultats nous ont également offert la possibilité de mettre a profit I’évaluation
du colt du préléevement pancréatique afin de valoriser le colt de la greffe d’llots de
Langerhans lors d’une étude préliminaire en vue du futur volet médico-économique de

I’étude TRIMECO.
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PARTIE 2 - Utilisation du coit du prélevement d’organes a des fins de valorisation de
stratégies thérapeutiques innovantes : application a la greffe d’ilots de Langerhans
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Le traitement des diabétiques de type 1 par greffe d’ilots de Langerhans est une
thérapeutique innovante et séduisante : innovante car elle est venue compléter I'arsenal
thérapeutique de l'insulinothérapie intensive et la transplantation pancréatique. Séduisante
car elle offre aux patients éligibles la possibilité de bénéficier d’'une prise en charge moins
contraignante, moins invasive et génératrice de morbidité moindre tant en fréquence qu’en

intensité par rapport a la transplantation pancréatique.

Cependant qu’en est-il des avantages de la greffe d’illots de Langerhans par rapport aux

thérapeutiques conventionnelles ?

Pour répondre a cette question, I’étude clinique multicentrique TRIMECO compare, via un
essai contrblé randomisé, la greffe d’ilots pancréatiques a I'insulinothérapie intensive chez le
patient diabétique de type 1. La comparaison entre ces deux alternatives ne se limite pas a
une dimension clinique mais s’étend également a une échelle économique. Ce travail
préliminaire a pour objectif de faciliter le futur volet médico-économique de I'étude
TRIMECO. Il offre I'opportunité de mettre en application la méthodologie et les résultats
issus du premier travail de recherche afin de valoriser une approche thérapeutique

innovante.

Apres avoir dressé le contexte général et le contexte clinique du diabéte de type 1, la
méthodologie congue et mise en ceuvre afin de répondre a I'objectif principal de
reconstitution du co(t de la greffe des flots de Langerhans depuis le donneur jusqu’au
receveur est détaillée. Les résultats et I'apport du colt du préléevement d’organes aux

travaux de recherche en évaluation médico-économique sont discutés.
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l. Introduction

1. Contexte général
Dans le cadre d’un Programme Hospitalier de Recherche Clinique octroyé en 2008, |'étude
multicentrique TRIMECO compare l'efficacité métabolique de la transplantation d’ilots
pancréatiques allogéniques a l'insulinothérapie intensive pour le traitement du diabete de
type 1.
L’objectif principal de I’étude TRIMECO est « I’évaluation de I'efficacité de la greffe d’ilots du
point de vue métabolique a 6 mois comparativement a une stratégie insulinique intensive
pour deux catégories de patients étudiés en paralléle : patients présentant un diabete
instable et patients ayant subi une transplantation rénale ».
L'étude TRIMECO comporte un volet médico-économique justifié notamment par un
contexte de maitrise des dépenses budgétaires. Ce volet distingue 3 études de colt qui
permettent de répondre a 3 objectifs secondaires :
- Une étude de colt comparative des deux stratégies a 6 mois.
- Une analyse co(t-efficacité a 6 mois.
- Une étude du colt de I'attente de greffe et du colt de la greffe a 1 an.
Le point de départ a la réalisation de I'ensemble du volet médico-économique est
I’estimation du co(t de cette stratégie a travers une étude valorisant, du donneur jusqu’au
receveur, le co(t de la procédure de greffe des flots de Langerhans.

2. Contexte Clinique

2.1. Les thérapeutiques

L’objectif du traitement du diabéete de type 1 est de retrouver une glycémie proche de la

normale afin de limiter les risques de complications microangiopathiques et
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macroangiopathiques, et de minimiser les contraintes inhérentes au traitement ainsi que les
effets secondaires potentiellement |étaux avec au premier chef I’hypoglycémie sévére (59).
Trois thérapeutiques majeures ont été développées pour répondre a ces exigences. Des
1922 I'insulinothérapie s’est imposée comme le principal traitement des sujets diabétiques
de type 1. La premiére greffe de pancréas en 1966 et la premiere transplantation d’ilots de
Langerhans entreprise en 1974 ont complété I'arsenal thérapeutique (60). Aux cOtés de ses
thérapeutiques majeures, d’autres approches ont été développées : I'immunothérapie, le
pancréas artificiel, et les dispositifs médicaux implantables de type pompe a insuline
(61)(62).

2.2. La greffe d’ilots de Langerhans
Pour pallier la complexité de lintervention et les complications inhérentes a la
transplantation du pancréas dans son intégralité, une approche alternative ayant pour
objectif d’apporter au receveur exclusivement des cellules endocrines produisant I'insuline a
été développée. Le principe est de déposer des flots de Langerhans obtenus aprés
prélevement, isolement et purification a partir du pancréas d’'un donneur décédé, au niveau
du parenchyme hépatique d’un receveur. Cette approche moins invasive est réalisée sous
anesthésie locale a I'aide d’un cathétérisme sous repérage échographique (63).
La publication en 2000, par I'équipe de James Shapiro, d’une série de 7 patients devenus
insulino-indépendants apres traitement par greffe d’ilots seuls et modification du protocole
immunosuppresseur a remis au go(t du jour cette technique (64). En fonction de la situation
clinique, la greffe d’ilots de Langerhans peut se concevoir de différentes manieres :
- Greffe simultanée rein-ilots (SIK: Simultaneous Islet Kidney).
- Greffe d’llots aprés transplantation rénale (1AK : Islet After Kidney).

- Greffe d’llots seuls (ITA: Islet Transplant Alone).
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2.3. Description de la méthode d’obtention des ilots de Langerhans
L’obtention d’ilots de Langerhans purifiés en vue d’une infusion hépatique chez I’homme
requiert le respect de temps distincts. La procédure de sélection des donneurs, de
prélevement du pancréas, de digestion du pancréas, d’isolement et de purification des flots
est présentée schématiquement en figure 4 afin de faciliter la compréhension des différents

temps de valorisation (65).
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Figure 4 : Les ilots de Langerhans : du donneur au receveur (73)
3. Spécificités médico-économiques dans le cadre des innovations thérapeutiques

3.1. Apports du micro-costing
Les études de micro-costing sont particulierement indiquées dans le cadre d’innovations

thérapeutiques. Elles sont menées dans le domaine de I'’économie de la santé afin de
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valoriser les co(its de production d’'une procédure médicale. L'observation directe sur site
permet d’obtenir pour chaque facteur entrant dans cette procédure médicale un colt
précis.

Etant donnée la lourdeur de ces études, le recours au micro-costing est principalement
indiqué lorsque les données de prix ou de colts obtenues en interrogeant les bases de
données comptables ou administratives ne permettent pas d’obtenir des informations
suffisamment précises ou lorsque le prix d’une innovation thérapeutique n’est pas encore
défini.

Bien qu’a I'heure actuelle la méthodologie du micro-costing ne soit pas intégralement
standardisée, un certain nombre de publications précisent les temps a respecter et les
procédés a mettre en ceuvre (74).

Trois temps distincts ont été définis :

- Description du processus de production par observation directe sur site.

- Valorisation en unités monétaires des ressources consommées.

- Construction d’une fonction de colt oscillant au grés des volumes et des gammes
d’activité.

Le micro-costing est une technique précise mais longue, et nécessitant la mobilisation de
moyens humains et techniques importants. Par ailleurs, I'hétérogénéité existant entre les
établissements de soins empéchent la généralisation des résultats et se traduit par une
faible validité externe.

A l'inverse, les colts de référence fournis par ’'ENCC reposent sur une technique simple dont
la validité externe est reconnue. Les données de colts fournis par 'ENCC peuvent étre
généralisables. Toutefois, dés lors qu’il s’agit de prendre en compte des colts liés a des

technologies innovantes, cette approche n’est plus satisfaisante si elle n’est pas associée au
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calcul spécifique de certains postes de dépenses permettant d’approcher au plus prés les
colts réels.

3.2 Micro-costing et colt issus de 'ENCC : une approche mixte
L'idée est de combiner les avantages de ces deux stratégies dans le cadre d’une approche
mixte associant les colts de référence (ENCC) lorsque ceux-ci sont indiqués et les colts issus
d’un travail de micro-costing des lors que les colts de référence ne peuvent étre utilisés.

3.3. Les colts standards
L'utilisation des co(ts standards est une stratégie davantage économe en matiere de
consommation de ressources et de temps consacrés. Elle sous-entend I'existence de soins ou
d’examens standards par groupe de patients qui peuvent étre valorisés par un colt ou un
prix unitaire de revient déterminé. Il s’agit par exemple des examens d’imagerie et de
laboratoire pratiqués avant un prélevement multi-organes. Les colts unitaires doivent étre
déterminés a partir des ICR et du colt moyen des lettres clés renseignés dans le référentiel

de I’Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation.
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Il. Matériels et Méthodes

1. Application a la greffe d’ilots de Langerhans
La procédure de greffe des flots de Langerhans chez le sujet diabétique de type 1 est une
procédure longue et complexe dans la mesure ou elle requiert des intervenants et des
temps opératoires multiples.
Cette complexité doit étre intégrée lors de I’évaluation des colts. Les temps de prélevement
du pancréas, d’isolement et d’injection des ilots de Langerhans font appel a des stratégies
d’évaluation de colts différentes mais complémentaires.
Le co(t global distinguera les éléments suivants :
- Le colt du prélevement pancréatique.
- Le colt du transport du pancréas vers le laboratoire d’isolement.
- Le colt de la préparation des flots.
- Le colt du transport des flots vers le centre hospitalier greffeur.
- Le colt de I'hospitalisation pour injection des flots.

2. Objectif
Le principal objectif de ce travail préliminaire est de concevoir et de mettre en ceuvre une
méthodologie permettant de reconstituer le co(t de la greffe des ilots de Langerhans, du
point de vue de I’hdpital, depuis le donneur en état de mort encéphalique jusqu’au receveur
diabétique de type 1.

3. Type d’étude
Il s’agit d’'une étude de colt observationnelle, descriptive, rétrospective combinant des
données issues des bases médico-administratives hospitalieres (PMSI), des données de co(t

des établissements ayant participés a 'lENCC, des colts de référence et des colits standards.
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4, Population étudiée
Cette étude de colit met en jeu deux populations distinctes :
- 25 patients en état de mort encéphalique entre 2010 et 2011 ayant eu un prélevement
multi-organes incluant le pancréas ont été identifiés par le Département d’Information
Médicale a partir de la base locale du PMSI des HCL.
- 64 procédures de greffe chez des diabétiques de type 1, porteurs d’un greffon rénal (greffe
d’flots apres rein) ou diabétiques trés instables (greffe d’llots seuls) ont été identifiées au
moment de I’étude.

5. Point de vue adopté
Le point de vue de I'hOpital a été retenu du fait la prise en charge hospitaliere du
prélevement pancréatique et de I'injection en milieu hospitalier des ilots chez le receveur.

6. Horizon temporel
L’horizon temporel retenu débute avec la réalisation des examens paracliniques permettant
de diagnostiquer I'état de mort encéphalique chez le donneur d’organes et prend fin avec la
sortie du patient diabétique du séjour d’hospitalisation pour greffes d’flots.

7. Identification et quantification des ressources
Les données de la littérature rapportent un taux de succes de la procédure d’isolement des
flots de 3:1. Autrement dit, pour aboutir a une préparation d’flots injectables 3 pancréas sont
requis. Cette caractéristique module la quantification des ressources consommeées avant
I’étape de greffe des flots pancréatiques, a savoir :
- Le prélévement pancréatique
- Le transport du pancréas vers le laboratoire d’isolement

- La préparation des flots
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8. Valorisation des ressources identifiées et quantifiées

8.1. Valorisation du prélevement pancréatique
Le colt du prélevement pancréatique a été valorisé a partir des données de notre premiere
étude. Il est exprimé en colt moyen. |l differe légérement des données publiées dans le
premier article ou la revue avait exigé I'utilisation de colt médian.

8.2. Valorisation du transport des pancréas
Le colt du transport prend en compte l'acheminement de l'organe prélevé depuis
I’établissement préleveur jusqu’au laboratoire d’isolement quelles que soient les modalités
de transport (taxi, ambulance, avion..) et quel que soit le laboratoire d’isolement
(Grenoble/Saint-Ismier ou Genéve). Les transports réalisés sont recensés par la Direction de
la Recherche Clinique et de I'Innovation (DRCI) du CHU de Grenoble en tant que promoteur
de 'essai clinique TRIMECO.
Dans le cadre de cette étude, ont été pris en compte les transports de pancréas entre les
centres préleveurs appartenant aux HCL et les laboratoires d’isolement de Grenoble/Saint-
Ismier et de Genéve sur la période 2010-2011. Les transports ont été valorisés a partir des
factures produites par les transporteurs.

8.3. Valorisation de I'isolement des flots de Langerhans
Les colts de la préparation des ilots ont été évalués depuis la réception du pancréas au sein
du laboratoire d’isolement (Grenoble/Saint-Ismier ou Geneve) jusqu’a la mise a disposition
des flots préparés a la société en charge de leurs transports en direction du centre greffeur.
o Unité Mixte de Thérapie Cellulaire et Tissulaire de Grenoble/Saint-Ismier (UMTCT)
Le colt global distingue le colt des préparations d’ilots de Langerhans ayant donné lieu a

une préparation injectable, du co(t des préparations ayant échouées.
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Pour une procédure d’isolement donnée, I'ensemble des ressources et des moyens
consommés, matériels et humains, ont été identifiés et quantifiés au sein de 'TUMTCT. Le
matériel et les réactifs nécessaires a la procédure d’isolement ont été valorisés a partir des
prix d’achat propres au laboratoire d’isolement.
Les analyses biologiques ont été valorisées a partir de la Nomenclature des Actes de Biologie
Médicale (NABM). Cette valorisation est fonction du nombre de « B » et de sa valeur dans le
référentiel de colts 2010, secteur ex-Dotation Globale (classification V11D).
Le co(t du personnel est fonction du temps opératoire standard nécessaire a la réalisation
de la procédure d’isolement. Il prend en compte les disparités du colt horaire entre les
différentes catégories professionnelles en jeu.
Le colt des charges fixes inhérentes au fonctionnement de 'UMTCT et la quote-part
attribuée a une procédure d’isolement sont estimés dans I'hypothese de 25 pancréas
réceptionnés et isolés par an.
J Laboratoire d’isolement de Geneve
Il intervient en tant que prestataire de service et délivre une facture a la suite des
procédures d’isolement qui aboutissent a une greffe (accord particulier entre les parties).
Les prestations effectuées par le laboratoire ont été identifiées, quantifiées et valorisées a
partir des factures produites par le laboratoire de Geneve.

8.4. Valorisation du transport des ilots préparés
Le co(t du transport prend en compte le colt du circuit d’acheminement des flots jusqu’au
centre greffeur quelles que soient les modalités de transport (taxi, ambulance, avion...).
Contrairement au transport de pancréas, le transport d’ilots ne donne pas lieu a une
centralisation des données ce qui rend difficile I'identification et la quantification des

ressources. Etant donné que le transport d’llots ne requiert ni plus ni moins de ressources
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que le transport de pancréas, cette activité a été valorisée par assimilation a partir des
factures produites par les transporteurs lors de I'expédition des pancréas aux laboratoires.
8.5. Valorisation de I'injection des ilots préparés

Le séjour pour injection d’llots a été valorisé depuis le premier jour d’hospitalisation du
patient diabétique jusqu’a sa sortie de I’hdpital. Le colt du séjour prend en compte I'acte de
transplantation des flots et I'intégralité des postes de dépenses attenants. En I'absence de
GHM spécifiques aux transplantations d’ilots, les ressources ont été identifiées et
quantifiées a partir des 8 GHM suivants : 10M021, 10M022, 10M023, 10M024, 10M031,
10M032, 10M033, et 10M034. Ces GHM correspondent aux séjours de patients diabétiques
et d’age supérieur a 35 ans avec un stade de sévérité de 1 a 4 et aux séjours de patients
diabétiques et d’age inférieur a 36 ans avec un stade de sévérité de 1 a 4.

La radiothérapie, le SMUR terrestre, le SMUR aérien et les urgences ont été exclus car sans

rapport avec la procédure de transplantation d’ilots.

Une anesthésie générale ou locorégionale complémentaire niveau 1, cotée ZZLP025 dans

la CCAM, a été ajoutée afin de compléter les postes de dépenses requis au cours d’une
transplantation d’ilots.

Les dépenses de pharmacie, les médicaments facturables et non facturables en sus ont été
dans un premier temps exclus, puis les médicaments et autres spécialités pharmaceutiques
consommés durant le séjour hospitalier ont été identifiés et quantifiés dans le respect du

protocole de I’étude TRIMECO.
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La transplantation d’flots peut avoir lieu suivant plusieurs situations :

- Transplantation d’ilots seuls lors d’'une premiére injection, noté ITA-liére injection.

- Transplantation d’ilots seuls lors des injections suivantes, noté ITA-réinjection.

- Transplantation d’llots apres greffe de rein lors d’'une premiére injection, noté IAK-
liere injection.

- Transplantation d’ilots apres greffe de rein lors des injections suivantes, noté IAK-
réinjection.

Par conséquent, quatre postes de dépenses de pharmacie correspondant aux 4 types de

séjour d’hospitalisation pour transplantation d’ilots ont été identifiés et quantifiés.

Le poste imagerie interventionnelle a été exclu car il n’integre pas le principal acte réalisé

lors de la transplantation des flots a savoir le repérage échographique de la veine porte. Cet

acte a été réintroduit dans la liste des ressources consommées a travers I'acte HNEH900

« Transplantation d'llots pancréatiques, par injection dans la veine porte par voie

transcutanée avec guidage radiologique ».

Les ressources préalablement identifiées et quantifiées ont été valorisées a partir des

données du référentiel de colts 2010 (classification V11D, secteur ex-DG). Les postes de

dépenses exclus n‘ont pas fait I'objet d’une valorisation. L’anesthésie générale ou

locorégionale complémentaire niveau 1 a été valorisé a partir du nombre d’ICR attribué et

de la valeur d’un ICR en anesthésie. Les médicaments et autres spécialités pharmaceutiques

ont été valorisés a partir des prix d’achat des HCL permettant de valoriser les 4 protocoles

médicamenteux correspondants aux 4 types de séjour d’hospitalisation pour injection

d’llots. Le poste d’imagerie interventionnelle a été revalorisé en prenant en compte le

nombre d’ICR attribué et la valeur d’un ICR en imagerie interventionnelle. Au final, le co(t de
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chaque type de séjour a été présenté en intégrant les nouvelles valorisations propres aux
postes de dépenses exclus, inclus et revalorisés.

Pour rappel, il existe au sein du référentiel de colts 2010 de 'ENCC 8 GHM correspondant a
4 niveaux de diabéte distincts et a 2 classes d’age différentes. Afin de présenter le colt de
chaque type de séjour en considérant a la fois le niveau de sévérité du diabéte et la classe
d’age, le colt de chaque type de séjour a été pondéré par le nombre de séjour ENCC de
chaque GHM puis par la classe d’age des patients hospitalisés dans I’étude TRIMECO.

Le colt moyen d’un séjour d’hospitalisation correspond a la moyenne des co(ts des 4 types

de séjours.
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. RESULTATS
1. Co(t complet du donneur au receveur

1.1. Colt du prélevement pancréatique
Le co(t moyen du préléevement pancréatique a été évalué a 2 287€. Les données actuelles
indiquent que 3 préléevements sont nécessaires pour aboutir a une préparation d’llots
injectables. Le colt total des dépenses relatives au prélevement pancréatique est de 6 859¢€.

1.2. CoUlt de transport d’un pancréas prélevé et apprété
Les 25 pancréas prélevés et recensés aux HCL entre 2010 et 2011, en vue d’une greffe
d’flots, ont tous été transportés vers un laboratoire d’isolement (Grenoble/Saint-Ismier ou
Geneve), cependant seules 15 factures ont été identifiées.
Le co(t moyen d’un transport de pancréas prélevé et apprété, depuis le centre préleveur
jusqu’au laboratoire d’isolement, est de 657€. Les données actuelles indiquent que 3
prélevements sont nécessaires pour aboutir a une préparation d’ilots injectables. Le co(t
total des dépenses relatives au transport de pancréas est de 1 971€.

1.3. Co0t d’une procédure d’isolement des ilots de Langerhans
Le colt des préparations d’llots sont présentés en fonction du laboratoire d’isolement
sollicité :

e [solement des ilots au sein de I'Unité de Thérapie Cellulaire et Tissulaire de
Grenoble/Saint-Ismier

Le co(t complet d’'une procédure d’isolement est composé de charges directes, liées
directement a l'activité de préparation des flots et de charges indirectes liées au
fonctionnement général du laboratoire (électricité, eau, chauffage, ...).

Au sein des charges directes, 3 grandes catégories de charges ont été isolées :
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- Les charges variables, avec les consommables (réactifs et matériel a usage unique) et
les examens de laboratoire.

- Les charges semi-variables, avec les cadres médicaux et les techniciens de
laboratoire.

- Les charges fixes, calculées dans le cadre d’'une hypothése de 25 pancréas/an, avec
prise en compte de I'’équipement, des batiments, de la maintenance et de la stérilisation.

Les colits de production d’une préparation d’ilots sont fonction de I'issue de la procédure car
il existe des différences entre les ressources consommées lors d’une procédure aboutissant
a la production d’llots injectables et celle ne donnant pas lieu a des ilots injectables.

Le colt d’'une procédure avec production d’'une préparation d’flots injectables est de 6 664€.
Le co(t d’'une procédure avec production d’une préparation d’iflots non injectables est de
5 988€. Les données de la littérature indiquent un ratio de 3:1. Autrement dit, en moyenne
pour obtenir une préparation injectable, 3 procédures doivent étre initiées. Deux
aboutissent a une préparation non injectable et 1 a une préparation injectable.

La valorisation du poste de dépense lié a l'isolement des ilots au sein de 'UMTCT de

Grenoble/Saint-Ismier s’éléve donc a 18 642¢€.

Préparation injectable Préparation non injectable
prix/quantité (en euros 2010 a I'UMTCT) prix/quantité (en euros 2010 a I'UMTC1

Réactifs 2675 2672

Matériels a usage unique 583 475

Analyses biologiques 263 45

Personnels 3076 1729

Charges fixes 556 556

Frais indirects 510 510
Total/préparation 6 664 5988

Total/greffe (ratio 3:1) 18 642

Tableau 8 : Colit en euros 2010 d’une préparation d’ilots injectable et non injectable a
F'UMTCT
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» Isolement des ilots au sein du laboratoire de Genéve

Contrairement a 'UMTCT de Grenoble/Saint-Ismier, le laboratoire d’isolement de Genéve
intervient dans le cadre de I’étude TRIMECO a la maniére d’un prestataire de services. Ainsi
quel que soit le nombre de procédures d’isolement initiées, seules les procédures ayant
donné lieu a une préparation injectable sont prises en compte pour la facturation.
Le co(t complet facturé pour la mise a disposition d’une préparation d’ilots injectable
s’éleve a 16 041,57€.

1.4. Colt de transport d’une préparation d’ilots de Langerhans
Chaque préparation ayant abouti a des ilots injectables est soumise a un transport unique
depuis le laboratoire d’isolement en direction du centre greffeur.
Conformément a la méthodologie proposée, le colt moyen du transport d’une préparation
d’flots, depuis le laboratoire d’isolement jusqu’au centre greffeur, est de 657€.
Dans le cadre d’une procédure de greffe d’flots, un seul transport d’flots injectables est
requis ce qui conduit a valoriser le poste de dépense relatif au transport d’llots par un co(t
moyen de 657¢€.

1.5. Co(t de la procédure de greffes des ilots de Langerhans
Les données disponibles au moment de cette étude préliminaire rapportent une durée
moyenne de 7 jours lors d’une hospitalisation pour transplantation d’ilots de Langerhans.
Les patients ayant bénéficié d’'une transplantation d’flots lors de I'’étude TRIMECO sont pour
95% d’entre eux agés de plus de 35 ans et pour 5% d’entre eux agés de moins de 36 ans.
La valorisation des ressources consommées lors d’'une hospitalisation pour greffe d'llots de
Langerhans apreés I'exclusion, I'inclusion et la revalorisation des postes de dépenses précités

est de 9 565€.
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1.5.1. Postes exclus
Les postes de dépenses exclus car sans rapport avec la procédure d’admission et de prise en
charge lors d’une transplantation d’ilots n’ont pas fait I'objet d’une valorisation.

1.5.2. Poste inclus
L'anesthésie générale ou locorégionale complémentaire niveau 1 cotée ZZLP025 a été
valorisée a hauteur de 80€50.

1.5.3. Postes recalculés

1.5.3.1. Pharmacie

Les médicaments administrés lors de la procédure de transplantation ont été identifiés et
valorisés sur une durée de 7 a 10 jours a partir de I'entrée du patient a I’hopital. En
fonction de la situation clinique, I'entrée du patient peut avoir lieu le jour de la
transplantation (J-0) ou 2 jours avant la transplantation (J-2). La valorisation des
protocoles médicamenteux est détaillée dans les tableaux 9 a 12.

En résumé, les médicaments administrés lors d’'une :

Premiere injection pour ITA sont valorisés a 4 692€.

Réinjection pour ITA sont valorisés a 3 526€.

Premiere injection pour IAK sont valorisés a 4 705€.

Réinjection pour IAK sont valorisés a 3 530€.
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Traitement IS liére injection ITA

J 0 avt Greffe

J 0 ap Greffe

J+1

J+2

43

J+4

J+5

J+6

J+7

Spécialités

PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)
METHYLPREDNISOLONE (Solumédrol)
THYMOGLOBULINES
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)

THYMOGLOBULINES
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)

Perfusion IV de Glucose a 10 %
UMULINE

THYMOGLOBULINES

ETANERCEPT (Enbrel)
CEFTRIAXONE (Rocephine)
ATROPINE : 0,5 mg sous cutané
ALPRAZOLAM 0,5 (Xanax)
HYDROXYZINE 100 (Atarax)
MORPHINE

Insulinothérapie intensive : UMULINE
HEPARINE

PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)
TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)

BACTRIM 400/80

VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450
THYMOGLOBULINES

Insulinothérapie intensive : UMULINE
HEPARINE si stabilité hémodynamique
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)
TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)

BACTRIM 400/80

VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450
THYMOGLOBULINES

Insulinothérapie intensive : UMULINE
ENOXAPARINE (Lovenox)
ETANERCEPT (Enbrel)

ENOXAPARINE (Lovenox)
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)
TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)

BACTRIM 400/80
VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)
TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)

BACTRIM 400/80
VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450
ENOXAPARINE (Lovenox)
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)
TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)

BACTRIM 400/80
VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450
ENOXAPARINE (Lovenox)
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)
TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)

BACTRIM 400/80
VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450
ENOXAPARINE (Lovenox)
TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)

BACTRIM 400/80
VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450
ENOXAPARINE (Lovenox)
ETANERCEPT (Enbrel)

TOTAL de J-2 & J+7 (DMS= 10 jours)

poids moyen receveur : 66 kg

Posologie

1 cp matin et soir

2mg/Kg

0,5 mg/kg/j

1 cp matin et soir

2 cps matin et soir

1 mg/kg/j

1 cp matin et soir

2 cps matin et soir

1000 ml/24h

Pousse seringue

1,5 mg/kg/j

50 mg

2g IVD

0,5 mg sous cutané

1 comprimé per os

1 comprimé per os

10 mg : 1 injection sous cutanée
Pousse seringue

Pousse seringue

1 cp matin et soir

1 mg matin et soir

2 cps matin et soir

1cp/j

1 cp matin et soir

1,5 mg/kg/j

Pousse seringue

IV au pousse seringue

1 cp matin et soir

1 mg matin et soir

2 cps matin et soir

1 cp/j

1 cp matin et soir

1,5 mg/kg/j

Pousse seringue

4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j jusqu'a J7
25mg

4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j
1 cp matin et soir

1 mg matin et soir

2 cps matin et soir

1cp/j

1 cp matin et soir

1 cp matin et soir

1 mg matin et soir

2 cps matin et soir

1cp/j

1 cp matin et soir

4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j
1 cp matin et soir

1 mg matin et soir

2 cps matin et soir

1cp/j

1 cp matin et soir

4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j
1 cp matin et soir

1 mg matin et soir

2 cps matin et soir

1cp/j

1 cp matin et soir

4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j
1 mg matin et soir

2 cps matin et soir

1cp/j

1 cp matin et soir

4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j
25mg

iere -

Tableau 9 : Colit du traitement médicamenteux lors d’'une 17" i

Prix total

0,22
2,72
460,00
0,22
0,40
690,00
0,22
0,40
0,83
0,50
920,00
219,00
1,20
0,15
0,02
0,11
0,20
0,50
1,71
0,22
2,35
0,40
0,53
43,20
920,00
0,50
1,71
0,22
2,35
0,40
0,53
43,20
920,00
0,50
0,95
109,50
0,95
0,22
2,35
0,40
0,53
43,20
0,22
2,35
0,40
0,53
43,20
0,95
0,22
2,35
0,40
0,53
43,20
0,95
0,22
2,35
0,40
0,53
43,20
0,95
2,35
0,40
0,53
43,20
0,95
109,50

4692,49

njection pour ITA aux HCL en 2011
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Traitement IS Ré-injection ITA poids moyen receveur sur 72 injections : 66 kg

Spécialités Posologie Prix total
J-0 avt Greffe MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept) 2 cp matin et soir 0,40
PENTOXIFYLLINE (Torental) : 400 mg 1 cp matin et soir 0,22
ATROPINE 0,5 mg sous cutané 0,15
ALPRAZOLAM 0,5 (Xanax) 1 comprimé per os 0,02
HYDROXYZINE 100 (Atarax) 1 comprimé per os 0,11
MORPHINE 10 mg : 1 injection sous cutanée 1 injection sous cutanée 0,20
Perfusion IV de Glucose a 10 % 1000 ml/24h 0,83
UMULINE Pousse seringue 0,50
BASILIXIMAB (Simulect) 20 mg IV en 10 minutes 1451,80
ETANERCEPT (Enbrel) 50 mg — Pousse seringue 219,00
CEFTRIAXONE (Rocephine) 2g IVD 1,20
J-0 ap la Greffe Insulinothérapie intensive : UMULINE Pousse seringue 0,50
HEPARINE Pousse seringue 1,71
J+1 Insulinothérapie intensive : UMULINE Pousse seringue 0,50
HEPARINE Pousse seringue 1,71
TACROLIMUS (Prograf) 1 mg matin et soir 2,35
MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept) 2 cps matin et soir 0,40
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental) 1 cp matin et soir 0,22
BACTRIM 400/80 1cp/j 0,53
VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450 1 cp matin et soir 43,20
J+2 Insulinothérapie intensive : UMULINE Pousse seringue 0,50
Relais par ENOXAPARINE (Lovenox) 4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j jusqu’a J7 0,95
TACROLIMUS (Prograf) 1 mg matin et soir 2,35
MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept) 2 cps matin et soir 0,40
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental) 1 cp matin et soir 0,22
BACTRIM 400/80 1 cp/j 0,53
VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450 1 cp matin et soir 43,20
J+3 ETANERCEPT (Enbrel) 25 mg 109,50
ENOXAPARINE (Lovenox) 4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j 0,95
TACROLIMUS (Prograf) 1 mg matin et soir 2,35
MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept) 2 cps matin et soir 0,40
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental) 1 cp matin et soir 0,22
BACTRIM 400/80 1cp/j 0,53
VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450 1 cp matin et soir 43,20
J+4 BASILIXIMAB (Simulect) 20 mg IV en 10 minutes 1451,80
ENOXAPARINE (Lovenox) 4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j 0,95
TACROLIMUS (Prograf) 1 mg matin et soir 2,35
MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept) 2 cps matin et soir 0,40
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental) 1 cp matin et soir 0,22
BACTRIM 400/80 1cp/j 0,53
VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450 1 cp matin et soir 43,20
J+5 ENOXAPARINE (Lovenox) 4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j 0,95
TACROLIMUS (Prograf) 1 mg matin et soir 2,35
MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept) 2 cps matin et soir 0,40
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental) 1 cp matin et soir 0,22
BACTRIM 400/80 1cp/j 0,53
VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450 1 cp matin et soir 43,20
J+6 ENOXAPARINE (Lovenox) 4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j 0,95
TACROLIMUS (Prograf) 1 mg matin et soir 2,35
MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept) 2 cps matin et soir 0,40
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental) 1 cp matin et soir 0,22
BACTRIM 400/80 1cp/j 0,53
VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450 1 cp matin et soir 43,20
J+7 ETANERCEPT (Enbrel) 25mg 109,50
ENOXAPARINE (Lovenox) 4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j 0,95
TACROLIMUS (Prograf) 1 mg matin et soir 2,35
MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept) 2 cps matin et soir 0,40
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental) 1 cp matin et soir 0,22
BACTRIM 400/80 1cp/j 0,53
VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450 1 cp matin et soir 43,20
TOTAL de JO a J+6 (2ieéme injection) 3525,61
TOTAL de JO a J+7 (3iéme injection) 3682,76

Tableau 10 : Colit de traitement médicamenteux lors d’une ré-injection pour ITA aux HCL
en 2011



Traitement IS 1iére injection IAK

J 0 avt Greffe

J 0 ap Greffe

J+1

J+2

J+3

J+4

J+5

J+6

47

Spécialités

PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)

Patients sous CICLOSPORINE : remplacer par PROGRAF
MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)
Patients sous PREDNISONE < 0,1 mg/kg
Patients sous PREDNISONE > 0,1 mg/kg : exclusion du Protocole
Patients sans STEROIDES : ne pas introduire
METHYLPREDNISOLONE (Solumédrol)
THYMOGLOBULINES

PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)
MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)
TACROLIMUS (Prograf)

Patients sous PREDNISONE < 0,1 mg/kg
THYMOGLOBULINES

PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)
MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)
TACROLIMUS (Prograf)

Patients sous PREDNISONE < 0,1 mg/kg
Perfusion IV de Glucose a 10 %

UMULINE

THYMOGLOBULINES

ETANERCEPT (Enbrel)

CEFTRIAXONE (Rocephine)

ATROPINE : 0,5 mg sous cutané

ALPRAZOLAM 0,5 (Xanax)

HYDROXYZINE 100 (Atarax)

MORPHINE

Insulinothérapie intensive : UMULINE
HEPARINE

PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)
TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)
Patients sous PREDNISONE < 0,1 mg/kg
BACTRIM 400/80

VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450
THYMOGLOBULINES

Insulinothérapie intensive : UMULINE
HEPARINE si stabilité hémodynamique
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)
TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)
Patients sous PREDNISONE < 0,1 mg/kg
BACTRIM 400/80

VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450
THYMOGLOBULINES

Insulinothérapie intensive : UMULINE
ENOXAPARINE (Lovenox)

ETANERCEPT (Enbrel)

ENOXAPARINE (Lovenox)

PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)
TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)
Patients sous PREDNISONE < 0,1 mg/kg
BACTRIM 400/80

VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)
TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)
Patients sous PREDNISONE < 0,1 mg/kg
BACTRIM 400/80

VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450
ENOXAPARINE (Lovenox)

PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)
TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)
Patients sous PREDNISONE < 0,1 mg/kg
BACTRIM 400/80

VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450
ENOXAPARINE (Lovenox)

PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)
TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)
Patients sous PREDNISONE < 0,1 mg/kg
BACTRIM 400/80

VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450
ENOXAPARINE (Lovenox)

TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)
Patients sous PREDNISONE < 0,1 mg/kg
BACTRIM 400/80

VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450
ENOXAPARINE (Lovenox)

ETANERCEPT (Enbrel)

TOTAL de J-2 a J+7 (DMS=10 jours)

Tableau 11 : Colt du traitement médicamenteux lors d’une 1

poids moyen receveur sur 72 injections : 66 kg

Posologie

1 cp matin et soir

3 mg/j

2 cps matin et soir
continuer la méme dose

2mg/Kg

0,5 mg/ke/j

1 cp matin et soir

2 cps matin et soir
matin et soir

continuer la méme dose
1 mg/ke/i

1 cp matin et soir

2 cps matin et soir
matin et soir

continuer la méme dose
1000 ml/24h

Pousse seringue

1,5 mg/ke/j

50 mg

2g IVD

0,5 mg sous cutané

1 comprimé per os

1 comprimé per os

10 mg : 1 injection sous cutanée
Pousse seringue

Pousse seringue

1 cp matin et soir

1 mg matin et soir

2 cps matin et soir
continuer la méme dose
1cp/j

1 cp matin et soir

1,5 mg/ke/j

Pousse seringue

IV au pousse seringue

1 cp matin et soir

1 mg matin et soir

2 cps matin et soir
continuer la méme dose
1cp/j

1 cp matin et soir

1,5 mg/ke/i

Pousse seringue

4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j jsq’a 7
25mg

4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j
1 cp matin et soir

1 mg matin et soir

2 cps matin et soir
continuer la méme dose
1cp/j

1 cp matin et soir

1 cp matin et soir

1 mg matin et soir

2 cps matin et soir
continuer la méme dose
1cp/j

1 cp matin et soir

4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j
1 cp matin et soir

1 mg matin et soir

2 cps matin et soir
continuer la méme dose
1cp/j

1 cp matin et soir

4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j
1 cp matin et soir

1 mg matin et soir

2 cps matin et soir
continuer la méme dose
1cp/j

1 cp matin et soir

4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j
1 mg matin et soir

2 cps matin et soir
continuer la méme dose
1cp/j

1 cp matin et soir

4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j
25mg

iere

Prix tot
0,22
3,53
0,40
0,18
0,00
0,00
2,04

460,00
0,22
0,40
3,53
0,18

690,00
0,22
0,40
3,53
0,18
0,83
0,50

920,00

219,00
1,20
0,15
0,02
0,11
0,20
0,50
1,71
0,22
2,35
0,40
0,18
0,53

43,20

920,00
0,50
1,71
0,22
2,35
0,40
0,18
0,53

43,20

920,00
0,50
0,95

109,50
0,95
0,22
2,35
0,40
0,18
0,53

43,20
0,22
2,35
0,40
0,18
0,53

43,20
0,95
0,22
2,35
0,40
0,18
0,53

43,20
0,95
0,22
2,35
0,40
0,18
0,53

43,20
0,95
2,35
0,40
0,18
0,53

43,20
0,95

109,50

4704,53

injection pour IAK aux HCL en 2011



Traitement IS Ré-injection IAK

J-0 avt Greffe

J-0 ap la Greffe

J+1

J+2

43

J+4

J+5

J+6

47

Spécialités

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)
PENTOXIFYLLINE (Torental) : 400 mg

Patients sous ciclosporine remplacé par Prograf
Patients sous PREDNISONE < 0,1 mg/kg
ATROPINE

ALPRAZOLAM 0,5 (Xanax)

HYDROXYZINE 100 (Atarax)

MORPHINE 10 mg : 1 injection sous cutanée
Perfusion IV de Glucose a 10 %

UMULINE

BASILIXIMAB (Simulect)

ETANERCEPT (Enbrel)

CEFTRIAXONE (Rocephine)

Insulinothérapie intensive : UMULINE
HEPARINE

Insulinothérapie intensive : UMULINE
HEPARINE

TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)
Patients sous PREDNISONE < 0,1 mg/kg
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)

BACTRIM 400/80

VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450
Insulinothérapie intensive : UMULINE

Relais par ENOXAPARINE (Lovenox)
TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)
Patients sous PREDNISONE < 0,1 mg/kg
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)

BACTRIM 400/80

VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450

Au matin : Arrét UMULINE IV

ETANERCEPT (Enbrel)

ENOXAPARINE (Lovenox)

TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)
Patients sous PREDNISONE < 0,1 mg/kg
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)

BACTRIM 400/80

VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450
BASILIXIMAB (Simulect)

ENOXAPARINE (Lovenox)

TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)
Patients sous PREDNISONE < 0,1 mg/kg
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)

BACTRIM 400/80

VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450
ENOXAPARINE (Lovenox)

TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)
Patients sous PREDNISONE < 0,1 mg/kg
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)

BACTRIM 400/80

VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450
ENOXAPARINE (Lovenox)

TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)
Patients sous PREDNISONE < 0,1 mg/kg
PENTOXIFYLLINE 400 mg (Torental)

BACTRIM 400/80

VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450
ETANERCEPT (Enbrel)

ENOXAPARINE (Lovenox)

TACROLIMUS (Prograf)

MYCOPHENOLATE MOFETIL 500 mg (Cellcept)
Patients sous PREDNISONE < 0,1 mg/kg
BACTRIM 400/80

VALGANCYCLOVIR (Rovalcyte) 450

TOTAL de JO a J+6 (2iéme injection)
TOTAL de JO a J+7 (3iéme injection)

poids moyen receveur sur 72 injections : 66 kg

Posologie

2 cp matin et soir

1 cp matin et soir

3mg

continuer la méme dose
0,5 mg sous cutané

1 comprimé per os

1 comprimé per os

1 injection sous cutanée
1000 ml/24h

Pousse seringue

20 mg IV en 10 minutes
50 mg — Pousse seringue
2g IVD

Pousse seringue

Pousse seringue

Pousse seringue

Pousse seringue

1 mg matin et soir

2 cps matin et soir
continuer la méme dose
1 cp matin et soir

1cp/i

1 cp matin et soir
Pousse seringue

4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j jsq'a J7

1 mg matin et soir

2 cps matin et soir

continuer la méme dose

1 cp matin et soir

1cp/i

1 cp matin et soir

Relais par voie sous-cutanée
25 mg

4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j
1 mg matin et soir

2 cps matin et soir

continuer la méme dose

1 cp matin et soir

1cp/j

1 cp matin et soir

20 mg IV en 10 minutes

4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j
1 mg matin et soir

2 cps matin et soir

continuer la méme dose

1 cp matin et soir

1 cp/j

1 cp matin et soir

4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j
1 mg matin et soir

2 cps matin et soir

continuer la méme dose

1 cp matin et soir

1cp/i

1 cp matin et soir

4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j
1 mg matin et soir

2 cps matin et soir

continuer la méme dose

1 cp matin et soir

1cp/i

1 cp matin et soir

25 mg

4000 Ul sous cutanée, 1 fois/j
1 mg matin et soir

2 cps matin et soir

continuer la méme dose
1cp/i

1 cp matin et soir

Prix tot
0,40
0,22
3,53
0,18
0,15
0,02
0,11
0,20
0,83
0,50
1451,80
219,00
1,20
0,50
1,71
0,50
1,71
2,35
0,40
0,18
0,22
0,53
43,20
0,50
0,95
2,35
0,40
0,18
0,22
0,53
43,20
0,00
109,50
0,95
2,35
0,40
0,18
0,22
0,53
43,20
1451,80
0,95
2,35
0,40
0,18
0,22
0,53
43,20
0,95
2,35
0,40
0,18
0,22
0,53
43,20
0,95
2,35
0,40
0,18
0,22
0,53

43,20

109,50
0,95
2,35
0,40
0,18
0,53

43,20

3530,36
3687,47

Tableau 12 : Colt de traitement médicamenteux lors d’une ré-injection pour IAK aux HCL

en 2011
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1.5.3.2. Imagerie interventionnelle
Le poste imagerie interventionnelle correspondant a I'acte HNEH900 a été valorisée a
hauteur de 1 389¢€.
Cette valorisation prend en compte les co(ts du personnel médical, du personnel soignant et
les ressources matérielles consommeées (locaux et plateau technique).
1.5.4. Colt complet d’une hospitalisation pour greffe d’ilots

Le co(t d’une hospitalisation pour greffe dilots est de :
- 8852€ dans le cas d’'une premiere injection lors d’une greffe d’ilots seuls.
- 7 685€ dans le cas d’une réinjection lors d’une greffe d’ilots seuls.
- 8 864€ dans le cas d’une premiere injection lors d’une greffe d’flots apres reins.

- 7 690€ dans le cas d’une réinjection lors d’une greffe d’'llots apres reins.
En moyenne, le colt d’un séjour hospitalier pour transplantation d’ilots de Langerhans est
de 8 273€.
1.6. Co(t de la greffe d’llots de Langerhans du donneur au receveur

Le tableau 13 récapitule les grands postes de dépenses relatifs a la prise en charge d’un
patient diabétique de type 1 par transplantation d’flots de Langerhans depuis le prélévement
pancréatique jusqu’a la transplantation des flots.

La valorisation proposée est basée sur les données transmises par I'Unité de Thérapie
Cellulaire et Tissulaire de Grenoble/Saint-Ismier entre 2010 et 2011 et qui font état de la
nécessité de réaliser 3 procédures d’isolements pour aboutir a une préparation d’ilots
injectables.

Le co(t complet de la procédure s’éleve a 36 400€ (Tableau 13). Chaque patient nécessite en

moyenne 2 injections, le colit complet par patient est, en 2010 et 2011 aux HCL, de 72 800%.
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IDENTIFICATION QUANTIFICATION VALORISATION
COUT UNITAIRE COUT TOTAL
(euros 2010)  (euros 2010)

Prélevement pancréas 3 2287 6 859
Transport pancréas 3 657 1971
Isolement des flots-préparation non injectable 2 5988 11976
Isolement des flots-préparation injectable 1 6664 6 664
Transport des ilots 1 657 657
Transplantation des flots 1 8273 8273
Colit complet du donneur au receveur 36400

Tableau 13: Valorisation de la greffe d’ilots de Langerhans du donneur au receveur aux HCL
en 2010-2011

IV.  DISCUSSION

La méthodologie proposée pour évaluer le colt la greffe d’illots de Langerhans tente de se
conformer au mieux aux recommandations de la HAS dans la mesure ou, quelle que soit la
nature des données utilisées, I'objectif principal est de valoriser les activités de prélevement,
de transport, d’isolement et d’injection au plus pres de I'activité réelle.

Etant donnée la prise en charge hospitaliere des patients lors du prélevement pancréatique
et de la greffe d’illots et afin de valoriser les colts hospitaliers au plus pres du co(t de
production des séjours le recours aux données de I'ENCC est préconisé et justifié.

S’agissant de la valorisation du préléevement pancréatique, les Hospices Civils de Lyon ayant
participé a I'ENCC en 2010 et 2011, l'unité d’analyse de l'information médicale et
économique du Département d’Information Médicale a sélectionné puis nous a transmis les
données de la base locale des HCL associées aux données de colts collectées dans le cadre
de sa participation a 'ENCC. S’agissant de la valorisation de I'injection des flots celle-ci s’est

basée sur les données de 'ENCC mais a I’échelle nationale (co(t de référence).
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Pour autant, les colts de production issus de 'ENCC, base locale ou nationale, sont le fruit
de conventions comptables, ce qui conduit a une certaine prudence quant a l'incertitude qui
entoure ces données et par voie de conséquence nos résultats.

En accord avec les recommandations de la HAS, lorsque le recours a 'ENCC ne permet pas
de valoriser I'ensemble des ressources identifiées et quantifiées, les postes de dépenses sont
valorisés en sus en utilisant les co(ts standards. Il en est ainsi pour les dépenses en imagerie
conventionnelle, en imagerie interventionnelle et en examens de laboratoire. Pour ces
postes, I'emploi des ICR (lettre clé en imagerie) et des B (lettre clé en biologie) a permis de
valoriser de facon standard les examens réalisés. Cette approche trouve sa justification dans
le fait que I'Indice de Colt Relatif est « le standard en termes de mobilisation de ressources
(personnels, matériels...) d’'un acte réalisé dans les regles de I'art » (74).

Toutefois, le nombre de patients limité a I'échelle des HCL est insuffisant pour permettre de
saisir pleinement les variations pouvant exister entre différents hopitaux et la grande
variabilité des séjours précédant un prélevement multi-organes. C’'est pourquoi un acces aux
données nationales via I’ATIH permettrait d’accroitre la finesse des estimations.

La HAS stipule dans son guide méthodologique pour I'évaluation économique qu’en cas
d’absence de données sur le co(t de production, les tarifs représentent une base de
valorisation acceptable. Mais lorsque les ressources ne disposent pas d’un tarif (actes hors
nomenclature, médicament non remboursable, équipement lourd ...) le prix courant moyen
constitue une approche recevable. La valorisation des consommables nécessaires au
prélevement pancréatique, a I'isolement des flots et les médicaments administrés au cours
du séjour d’hospitalisation pour greffe d’ilots ont été valorisés a partir des prix unitaires.

Le poste pharmacie a été identifié, et quantifié a partir des protocoles de I'essai clinique

TRIMECO, ce qui assure malgré I'absence d’observation directe une certaine fiabilité quant
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aux données. A linverse les consommables utilisés au cours du prélevement et de
I'isolement ont fait I'objet d’une identification et d’une quantification a dires d’experts sans
observation directe afin de s’assurer de I’exhaustivité et de la juste appréciation des
éléments identifiés et quantifiés.

L'horizon temporel retenu au cours de cette étude de colt offre I'avantage d’englober le
co(t des examens nécessaires au prélevement pancréatique. Par contre, il se termine avec la
fin du séjour d’hospitalisation pour greffe, et ne permet de prendre en compte qu’une partie
du colt de I'immunosuppression. Or le colt du protocole immunosuppresseur est élevé du
fait des montants des molécules administrées et de la durée de I'immunosuppression
nécessaire (a vie).

Concernant le point de vue retenu, la prise en compte des dépenses dans I'optique de
I'assurance maladie aurait permis d’appréhender les prestations sanitaires réalisées a
I’"hopital et en médecine de ville, les transports sanitaires, et les indemnisations des arréts de
travail des patients actifs. Toutefois, I’'absence de remboursement par I'assurance maladie
des dépenses liées a I'isolement des flots et a la procédure méme de transplantation des
flots (HNEH900) aurait conduit a une absence de valorisation de ces postes de dépenses
alors qu'’ils représentent a eux seuls pres de la moitié du colt global.

La valorisation du colt complet de la procédure de greffe des ilots de Langerhans est
présentée dans le cadre d’un systeme frangais car bien que cette stratégie thérapeutique
s’inscrive dans une procédure de collaboration internationale avec la Suisse, il s’avere que le
montant facturé par le laboratoire d’isolement de Geneve résulte d'une convention
particuliére et ne refléte pas exactement le co(t réel de la prestation. Il aurait cependant été
intéressant de compléter I'approche des colts standards d’isolement par une étude de type

micro-costing ou de confronter les ressources identifiées et quantifiées au sein du
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laboratoire de Grenoble/Saint-Ismier avec les ressources consommées par un autre
laboratoire d’isolement francais.

Par ailleurs, les ressources précédant lI'isolement des ilots ont été quantifiées dans le cas
d’une procédure d’isolement avec un ratio de 3:1. Il s’agit d’'un postulat impactant de facon
importante la valorisation effectuée et qui devra étre ajusté en fonction des avancées
techniques et de la maitrise grandissante de cette procédure qui évoluera un jour peut-étre
vers un ratio 1:1.

Enfin, s’agissant de la valorisation du transport des ilots de Langerhans, il aurait été plus
précis de considérer les factures propres a ce transport depuis le laboratoire d’isolement
vers le centre greffeur que d’extrapoler les données obtenues lors du transport des pancréas
vers le laboratoire d’isolement qui constitue en I'absence des données souhaitées, une
approche par défaut.

L'utilisation du colt du prélevement pancréatique lors de la valorisation de la greffe d'flots
de Langerhans chez le patient diabétique illustre I'apport des données de colt du
prélevement d’organes aux travaux de recherche en évaluation médico-économique. Notre
premier article s’est exclusivement focalisé sur le colt du prélevement des reins, du foie et
du pancréas au sein des HCL. La principale limite de ce travail réside dans le nombre
restreint de cas analysés, des organes valorisés et dans la dimension monocentrique de
I’étude. L'absence de valorisation du prélevement des autres organes fréquemment réalisés
restreint le champ d’application de nos résultats. Nous pouvions également nous interroger
sur la représentativité des résultats issus d’un seul et unique Centre Hospitalo-Universitaire
par rapport a la grande diversité des établissements de soins francais. De la méme maniere,
la dimension locale de cette étude rendait difficile une extrapolation de nos résultats au sein

d’autres pays européens.
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Afin de pallier a ces limites et accroitre la visibilité et la représentativité des travaux,
I’Agence Technique de I'Information sur I’'Hospitalisation a été sollicitée pour obtenir les
données médico-économiques et médico-administratives nationales de I'ensemble des
patients ayant eu un prélévement d’organes entre le 1° Janvier 2007 et le 31 Décembre
2014 en France. Cette sollicitation a été accompagnée d’'une demande a la Commission
Nationale de l'Informatique et des Libertés pour étendre le champ d’investigation a
I'ensemble des organes prélevés, a savoir: les reins, le foie, le pancréas, le cceur, les
poumons, le bloc cceur-poumon, et les intestins. L'extension du champ de recherche s’est
inscrite dans un souci de permettre aux gestionnaires hospitaliers, aux cliniciens, aux
chercheurs et aux économistes de disposer d’un colt pour chaque organe prélevé
multipliant ainsi les usages pouvant étre réalisés a partir des données fournies.

Ce second travail a nécessité la gestion d’une double difficulté avec d’une part la prise en
compte de milliers de séjours augmentant la diversité des cas analysés et d’autre part la
combinaison d’informations issues de différentes années alors que les sources de données

économiques ont connu au cours de la période d’étude de multiples restructurations.
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PARTIE 3 - Evaluation du colit du prélevement d’organes a partir des bases de données
nationales
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l. Les bases de données nationales
1. Le Programme de Médicalisation des Systemes d’Information

L'Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation dispose des RSA de I'’ensemble des
établissements de santé publics et privés francais. Les informations administratives et
médicales collectées permettent de sélectionner les séjours au décours desquels un
prélevement d’organes est réalisé. Elles permettent également de décrire I"évolution du
prélevement d’organes grace a la prise en compte des variables suivantes :

- Age des donneurs

- Sexe

- Nombre d’organes prélevés simultanément

- Nombre d’organes prélevés par donneur

- Nombre de donneurs par année

L'application d’un algorithme par le Département d’Information Médicale assure le
classement de chaque RSA dans un GHM particulier. Chaque GHM est valorisé par I'Etude
Nationale de Colt a méthodologie Commune, dont la description ci-dessous se limite aux

éléments nécessaires a la compréhension de I'analyse réalisée.

2. L’Etude Nationale de Colt a méthodologie Commune
L’'ENCC regroupe un panel d’établissements volontaires, publics et privés, qui transmettent
les données de leur comptabilité analytique a I’ATIH pour calculer un colt complet par
séjour de chaque GHM. Les hopitaux participants a 'ENC disposent d’'une comptabilité

analytique jugée satisfaisante par I’ATIH et respectent un Tronc Analytique Commun.
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Pour chaque séjour, 'ENCC distingue les catégories de co(t suivantes :

- Les colts cliniques, associés a I’activité des unités médicales. Les principaux postes
de dépenses sont les dépenses du personnel médical et du personnel soignant. Elles

sont imputées au séjour au prorata de la durée de séjour de chaque patient.

- Les colts médicotechniques, associés a l'activité d’unités ayant pour mission de
réaliser des actes techniques référencés par la CCAM. lls recouvrent les blocs
opératoires, I'anesthésie, la réanimation, les laboratoires d’analyse, les services
d’imagerie et d’exploration fonctionnelle, les services de dialyse et de radiothérapie.
Ces colts sont identifiés par patient, a partir du nombre de coefficients techniques

de chaque acte (ICR, et B pour les actes de biologie).

- Les colts de logistique générale et de gestion, qui correspondent a la restauration, la
blanchisserie, les services de logistique et les services administratifs. Ces colts sont

estimés de facon globale au niveau de chaque établissement.

- Les colts de structure, qui regroupent les colts liés a I'immobilier et les colts de
nature financiere. lls sont également imputés au séjour au prorata de la durée de
séjour.

L'ENCC est couramment utilisée par les économistes et les chercheurs afin d’évaluer les
colts d’une procédure de soins (75)(76). La possibilité de valoriser le colt du prélevement
d’organes a partir de 'ENCC a été explorée en tant qu’alternative a la CAH.

Dans le cadre de ce travail, les colts cliniques, les colts médicotechniques, les colts de
logistique générale et de gestion ont été pris en compte. Seuls les colts de structure n’ont

pas été inclus car ils fluctuent de facon importante suivant le type d’établissement.
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Le croisement des données du PMSI et de I'ENCC a permis de mettre en regard de chaque
séjour identifié un colit moyen de GHM.

Le principal objectif de cette étude était d’évaluer le colt du prélevement d’organes dans le
systeme de soins francgais entre 2007 et 2014 a partir du Programme de Médicalisation du
Systeme d’Information et de I'Etude Nationale de Co(t a méthodologie commune. L’objectif
secondaire était de décrire la variation de la population des donneurs décédés durant cette

méme période.

86



Article n°2: Organ recovery cost assessment in the French healthcare system from
2007 to 2014
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Background: Organ recovery costs should be assessed to allow efficient and sustainable integration of these costs
into national healthcare budgets and policies. These costs are of considerable interest to health economists,
hospitals, financial managers and policy makers in most developed countries. This study assessed organ
recovery costs from 2007 to 2014 in the French healthcare system based on the national hospital discharge
database and a national cost study. The secondary objective was to describe the variability in the population of
deceased organ donors during this period. Methods: All stays for organ recovery in French hospitals between
January 2007 and December 2014 were quantified from discharge abstracts and valued using a national cost study.
Five cost evaluations were conducted to explore all aspects of organ recovery activities. A sensitivity analysis was
conducted to test the methodological choice. Trends regarding organ recovery practices were assessed by
monitoring indicators. Results: The analysis included 12 629 brain death donors, with 28 482 organs recovered.
The mean cost of a hospital stay was €7469 (SD = €10, 894). The mean costs of separate kidney, liver, pancreas,
intestine, heart, lung and heart-lung block recovery regardless of the organs recovered were €1432 (SD = €1342),
€502 (SD = €782), €354 (SD = €475), €362 (SD = €1559), €542 (SD = €955), €977 (SD = €1196) and €737 (SD =
€637), respectively. Despite a marginal increase in donors, the number of organs recovered increased primarily
due to improved practices. Conclusion: Although cost management is the main challenge for successful organ
recovery, other aspects such as organization modalities should be considered to improve organ availability.

Introduction

o rgan retrieval associated with organ transplantation is a validated
procedure for treating patients with end-stage organ failure.'
Organ transplantation improves life expectancy and simultaneously
reduces the use of medical resources for managing organ failure. In
2014, 118 646 patients around the world, including 40201 in Europe,
received an organ transplant.® This therapy avoids the occurrence of
repeated hospitalizations and reduces patient morbidity.* In the last
10 years, the number of patients awaiting transplants has gradually
increased, exceeding 63 000 in the 28 EU Member States. Despite the
development of multiple international organ procurement networks
and 11492 European deceased donors, in 2014, the number of
available grafts to meet the needs of the European population
remained insufficient.’ That same year, 4100 people across the
continent died while waiting for a transplant.

With more than 12 713 patients awaiting transplantation in 2014,
France is also engaged in the race for organ procurement.’ From
year to year, needs have progressed with the expansion of medical
indications for transplantation and the ageing population. During
the last decade, French legislation has evolved to stimulate the de-
velopment of transplantation. The health ministry developed
successive graft plans to meet the graft needs and better adapt to
changes in the donor population.® The implementation of hospital
coordination throughout the country and the allocation of human
and financial resources resulted in 1635 brain death donors in 2014
and 5370 transplant recipients.’

Transplantation is a very expensive treatment, but in kidney trans-
plantation, for example, treating chronic terminal kidney failure with
a graft is less costly for the community than dialysis treatment.
In 2007, the cost of dialysis was assessed at approximately €89 000
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per year, whereas the cost of transplantation is only approximately
€20 000 per year per person for the lifetime of the graft.” Moreover,
transplantation significantly improves a patient’s duration and quality
of life” Ultimately, transplantation is the most cost-effective
supportive treatment, providing the best quality of life for patients
with chronic end-stage renal disease. Although organ recovery
activities effectively addresses vital needs, in the context of health
budgets, a monetary assessment is required for organ recovery to be
efficiently and sustainably integrated into national health policies. An
analysis of recent cost data would also inform financial management
by hospitals and would provide researchers and health economists
with real-world data for future economic evaluations. Despite the
importance of these data, available medico-economic studies on
organ recovery activities in France and Europe are either scarce or
outdated.®® Other studies have used old data or have calculated the
cost of organ acquisition but not organ recovery.'®'! In the Australian
public health system, the costs of kidney and liver acquisition were
assessed in 1996 and were found to be $1860 and $5049, respectively.'’
A publication has found that pancreas procurement in the French
system costs €1086.% A possible explanation for the lack of data
may be the difficulty in assessing the cost of an activity carried out
during a multi-step emergency procedure, which compromises the
real-time acquisition of cost data.

The development of hospital discharge databases in each French
hospital and the implementation since 2006 of a national cost study
provide an opportunity to solve this problem. Medico-economic
and medico-administrative databases could be used to assess organ
recovery costs, as has been done for other procedures.'? Moreover,
these databases may allow us to observe changes in donor popula-
tions, which is relevant for adjusting future graft plans to enhance
organ recovery activity.

The main objective of this study was to assess organ recovery costs
from 2007 to 2014 in the French healthcare system based on the
national hospital discharge database and a national cost study. The
secondary objective was to describe the variability in the population
of deceased organ donors during this same period.

Methods

Study design

This study was based on discharge data for public and private French
hospitals performing organ recovery from January 2007 to
December 2014. Direct medical costs were estimated from the
hospital’s perspective. Direct non-medical costs and indirect costs
were not considered in this study. The timeframe considered was
from the beginning of the hospital stay during which organ recovery
was performed until the end of the hospital stay. Costs related to
liquid preservation, family management, machine perfusion and
organ shipment were not included.

Databases

The national hospital discharge database and the French national
cost study were used for this analysis."*'* Their use as a medico-
administrative database and an economic database, respectively, has
allowed researchers to conduct previous medico-economic
analyses.'® For each deceased donor identified during the eight con-
secutive years, a discharge abstract combining personnel and stay
data was extracted from the national hospital discharge database.
All resources consumed during hospital stays for organ recovery were
identified and quantified using the discharge abstract and were valued
using the national cost study. The national cost study is annually
updated with cost accounting data from representative hospitals.'®

Patients and organ collection

All brain death donors who underwent kidney, liver, pancreas,
intestine, heart, lung or heart-lung block recovery in one of the

181 public or private French hospitals between 2007 and 2014
were eligible. Kidney recovery in this paper systematically refers to
the removal of both kidneys. Donors were excluded if hospital stay
data were not correctly provided and/or if cost data were unavail-
able. To enhance representativeness, the French national cost study
does not assess the costs of diagnosis in related groups with sparse
numbers of patients providing data. Donors were identified in a
medical database and selected using the Common Classification of
Medical Procedures codes corresponding to organ recovery from
donors after brain death (Supplementary Appendix S1). Living
donors and donors after circulatory death were excluded.

Identification and quantification of cost components

Because cost information in the French healthcare system was not
available at the individual level, the resources consumed during the
organ recovery stay and organ recovery procedure were identified,
quantified and valued retrospectively at the diagnosis-related group
(DRG) level from the national cost study. Eight items were identified
(Supplementary Appendix S2). Surgery, anaesthesia, reanimation,
intensive care, ongoing monitoring, biology and imaging were
sub-divided into five sub-items: medical staff, non-medical staff,
nursing staff, maintenance, depreciation and cost of structure
occupation. Medical logistics items were regrouped into sterilization,
biomedical engineering, hygiene, vigilance and pharmacy groups.

Valuation of cost components

All cost components were valued in 2014 Euros. Items identified and
quantified were valued using the corresponding annual national cost
study. As organ recovery is not a classifying procedure, hospital stays
for organ recovery may correspond to either a medical DRG or a
surgical DRG, according to the main reason for hospital admission.
The valuation process requires a specific methodology for each case.

For a surgical DRG, each surgical act related to (or not) an organ
recovery procedure is characterized by the relative cost indexes (RClIs).
An RCI is used to assess the cost of a procedure carried out in ideal
conditions.'” These indexes are commonly used to break down the
overall cost of surgery activities according to the number of RCls
specific to each procedure.'® For each donor, we assessed a ratio cor-
responding to the portion of RClIs related to organ recovery out of the
total number of RCIs related to surgical activities. Thus, surgery, an-
aesthesia, biology, imaging and medical logistics were valued from
national cost data weighted by the ratio determined to relate exclu-
sively to organ recovery. Regarding reanimation, intensive care and
ongoing monitoring, discussions with hospital co-ordinators of organ
procurement allowed us to elaborate the working hypothesis that ex-
penditures related to organ recovery are exclusively focused on the last
day of the stay. For each donor, we added the costs of re-animation,
intensive care and ongoing monitoring and divided this sum by the
corresponding length of stay.

For a medical DRG, the valuation of surgery and anaesthesia items
with national cost study data entails the risk of greatly
underestimating these items. Thus, surgical and anaesthesia items
resulting from a medical DRG were valued using mean costs of
surgery and anaesthesia during a surgical DRG. This approach was
tested using a sensitivity analysis. All other items, induding re-
animation, intensive care, ongoing monitoring, biology, imaging
and medical logistics, were valued using national economic data
weighted by the length of stay corresponding to each donor.

Qutcomes

Organ recovery cost assessment from 2007 to 2014
Five cost evaluations were conducted. Each explored a specific char-
acteristic of organ recovery procedures. All costs are presented
according to their mean, minimum, maximum and standard
deviation (SD).



(1) The cost of hospital stays during which an organ recovery
procedure was performed to obtain an overview of hospital
costs related to organ recovery activity.

(2) The cost of hospital stays corresponding to the French classifi-
cation for organ recovery procedures based on OP (organ pro-
curement) classes:

¢ OP1: Kidneys and/or liver.

e OP2: Kidneys, liver, heart, pancreas, lung(s) and/or the
intestine or at least seven organs.

e OP3: Other organ recovery.

(3) The cost of organ recovery procedures, according to OP classi-
fication, to assess the portion of hospital stay costs related ex-
clusively to organ recovery activities.

(4) The cost of separate kidney, liver, pancreas, intestine, heart, lung
or heart—lung block recovery regardless of the organs recovered
to obtain the cost for each organ recovered to inform future
medico-economic studies.

(5) The cost of all organ recovery combinations to better reflect the
realities of organ recovery.

Sensitivity analysis

For objective 3, a sensitivity analysis was conducted to test the choice
to value surgical and anaesthesia items during a medical DRG using
the mean costs of surgery and anaesthesia during a surgical DRG.
The results of the sensitivity analysis are presented using the real
surgical and anaesthesia item costs from a medical DRG.

Changing population of deceased organ donors
between 2007-2014

General trends regarding organ recovery activity in France were
assessed according to several parameters from 2007 to 2014:

e Number of deceased organ donors, age and sex of donors.

e Number of organ recovery procedures, including one, two, three
or more organs recovered and the mean number of organs
recovered by the procedure.

o Number of organ recovery procedures based on OP class (OP1,
OP2 or OP3).

e Number of most common combinations of organ recovery

procedures.
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Results

From 2007 to 2014, a total of 12 629 brain death donors were
included in the analysis, corresponding to a total of 11 920 pairs
of kidneys, 8788 livers, 1450 pancreases, 1796 lungs, 3971 hearts, 324
heart—lung blocks and 233 intestines.

Organ recovery cost assessment from 2007 to 2014

The mean cost of hospital stays during which an organ recovery
procedure was performed was assessed at €7469 (SD = €10 894)
but differed strongly between medical DRGs €4153 (SD = €4264)
and surgical DRGs €18 202 (SD = €17 126) (table 1).

According to the French OP classification, the costs of hospital
stays during which an organ recovery corresponding to an OP1, OP2
or OP3 procedure was performed were assessed at €6483 (SD =
€9045), €6033 (SD = €6669) and €9044 (SD = €13 239), respect-
ively (table 1).

According to the French OP classification, the costs of OP1, OP2
and OP3 procedures were assessed at €1881 (SD = €1577), €2, 188
(SD = €1835) and €2368 (SD = €2343), respectively (table 1).
These results were influenced by our methodological choices.
Using the real surgical and anaesthesia costs of a medical DRG
changed the cost assessments; OP1, OP2 and OP3 procedures were
assessed at €1133 (SD = €1783), €1570 (SD = €2078) and €1750
(SD = €2583), respectively (table 1).

The mean costs of separate kidney, liver, pancreas, intestine, heart,
lung and heart-lung block recovery, regardless of the organs
recovered, were assessed at €1432 (SD = €1342), €502 (SD =
€782), €354 (SD = €475), €362 (SD = €1559), €542 (SD =
€955), €977 (SD = €1196) and €737 (SD = €637), respectively
(table 1).

The costs of all organ recovery combinations identified are
presented in table 2 and arranged from the most frequent to the
least frequent procedure.

Changing population of deceased organ donors
between 2007 and 2014

In France, the number of organ donors slightly increased from 1575
in 2007-1612 in 2014. Although donors were predominantly men,
the gap between male and female donors tended to narrow over
time. During this period, the mean age of donors gradually

Table 1 Hospital stays and organ recovery procedure cost assessment in France from 2007 to 2014 (2014 Euros)

N Mean sD Min Max
1st evaluation Hospital stays 12629 7469 10 894 344 166 703
Surgical DRG 2980 18 202 17 126 881 166 703
Medical DRG 9649 4153 4264 344 4264
2nd evaluation Hospital stays 12629 7469 10 894 344 166 703
OP1 7254 6483 9045 469 112 891
OoP2 434 6033 6669 495 48 205
OP3 4341 9044 13 239 344 166 703
3rd evaluation Recovery procedure
OP1 7254 1881 1577 172 36 734
OoP2 434 2188 1835 732 24 035
OP3 4341 2368 2343 306 32 625
4th evaluation Organ recovered
Kidneys 11921 1432 1342 126 32 625
Liver 8791 502 782 37 36 734
Pancreas 1450 354 475 54 3008
Intestine 233 622 1559 78 21 269
Heart 3972 542 955 86 27 558
Lung 1798 977 1196 277 32 169
Heart-lung 324 737 637 182 7004
Sensitivity analysis Recovery procedure
OP1 7254 1133 1783 23 36 734
OP2 434 1570 2078 39 24 035
OP3 4941 1750 2583 12 32 625

OP, Organ Procurement.
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Table 2 Prevalence and cost of organ recovery combinations between 2007 and 2014 in France (2014 Euros)

N Mean sD Min Max

Liver—kidneys 3868 1535 1465 172 23 707
Kidneys 2830 1867 1657 270 32 625
Liver-kidneys-heart 1513 1977 1879 319 19634
Liver-kidneys—heart-lung 643 1922 1932 230 23 487
Liver 555 1949 2266 441 36 733
Kidneys-heart 540 1565 1611 269 21 564
Liver—kidneys—heart-pancreas 505 1986 1839 337 22 071
Liver—kidneys—lung 425 1863 1663 617 19 912
Liver—kidneys—heart-lung-pancreas 309 1780 1833 430 24 035
Liver—kidneys—pancreas 267 1774 2133 297 24 839
Liver—kidneys—block heart-lung 169 1710 1301 567 9922
Heart 127 3174 3881 410 27 559
Liver—kidneys—lung-pancreas 115 1729 1737 632 17 416
Kidneys-heart-lung 94 1740 1360 248 7545
Liver—kidneys—pancreas-block heart-lung 89 2068 2246 435 14 404
Kidneys—lung 72 1686 1039 595 7487
Liver—kidneys—intestine &7 1687 1241 352 5508
Liver-heart 42 1836 1649 729 10 293
Kidneys—pancreas 41 1417 1136 258 7502
Liver—kidneys—heart-intestine 40 1925 1194 583 6454
Kidneys-heart-pancreas 3N 1451 809 520 451
Lung 21 4628 7010 1031 32 168
Kidneys-block heart-lung 21 1669 850 733 3542
Intestine 20 3177 4534 382 21 268
Liver—heart-lung 19 1755 822 611 4479
Liver-intestine 19 1682 1169 290 4273
Kidneys—heart-lung-intestine 19 1968 1907 934 8234
Liver-lung 16 1927 707 1207 3334
Liver-kidneys—heart-pancreas-intestine 16 3451 2877 394 11694
Liver—kidneys—lung-intestine 12 2098 1732 951 6934
Liver-heart-intestine 10 1455 749 575 2688
Liver-pancreas 10 2747 4157 848 14 532
Kidneys—lung-block heart-lung 9 N/A N/A N/A N/A
Heart-lung 8 1129 864 456 2927
Liver—kidneys—pancreas-intestine 1761 955 735 3915
Kidneys—heart-block heart-lung 8 N/A N/A N/A N/A
Kidneys—lung-pancreas 7 1894 997 698 3850
Liver-kidneys—heart-lung-pancreas-intestine 6 1305 233 1008 1698
Pancreas 6 3122 3050 1041 9007
Kidneys—heart-lung—pancreas 6 1448 665 825 2723
Block heart-lung 5 2223 1393 1141 4665
Liver-heart-pancreas 5 5732 7808 1447 19 615
Liver—kidneys—heart-pancreas-block heart-lung 5 N/A N/A N/A N/A
Liver—kidneys—intestine-block heart-lung 5 1639 714 424 2179
Kidneys—pancreas-block heart-lung 5 1585 245 1259 1938
Liver-heart-lung-pancreas 4 2566 2187 1327 5844
Liver-lung-pancreas-intestine 3 1241 262 940 1420
Liver—kidneys—pancreas-intestine-block heart-lung 3 3530 1752 2026 5454
Liver—pancreas-block heart-lung 2 1319 367 1059 1578
Liver-lung-pancreas 2 1332 93 1266 1399
Liver-block heart-lung 1 1300 N/A 1300 1300
Liver-heart-pancreas-intestine 1 1442 N/A 1442 1442
Liver-heart-lung-pancreas—intestine 1 1810 N/A 1810 1810
Liver-pancreas—intestine 1 2545 N/A 2545 2545
Liver—kidneys—heart—pancreas-intestine-block heart-lung 1 N/A N/A N/A N/A
Liver—kidneys—heart-lung-intestine 1 655 N/A 655 655
Liver—kidneys—lung-pancreas-block heart-lung 1 N/A N/A N/A N/A
Total 12 629 1788 1779 173 36 733
N/A, not applicable.

increased from 50 to 57 years. Female donors were generally older Discussion

than male donors, and this difference slightly increased over the
course of this study (table 3).

Although the number of donors increased only marginally
between 2007 and 2014, the number of organs recovered increased
more dramatically. In fact, the number of organs recovered from
donors gradually increased from 2.22 in 2007-2.32 in 2014. The
number of organ recovery procedures with only ome organ
recovered progressively decreased, while the number of organ
recovery procedures with 2, 4 or 5 organs recovered simultaneously
increased (table 3).

The use of the national hospital discharge database and the national
cost study made it possible to assess, for the first time on a large
scale, the different costs pertaining to organ recovery activities and
to follow the evolution of these practices over eight consecutive years
in the French healthcare system. The primary achievement of this
study is the exploitation of data from 12 629 donors and 28 482
recovered organs, providing considerable validity to the results. The
mean cost of a hospital stay during which an organ recovery
procedure was performed was assessed at €7469 (SD = €10 894)
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Table 3 Deceased donors’ population characteristics and practices between 2007 and 2014 in France

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total

Donors 1575 1588 1526 1535 1602 1577 1614 1612 12 629

Men 988 941 944 883 939 896 938 911 7440

Women 587 647 582 652 663 681 676 701 5189
Age 50.26 51.75 51.35 52.70 53.36 54.58 56.24 56.95 53.43

Men 48.37 49.84 48.88 50.21 50.72 52.44 53.83 53.62 50.96

Women 5344 54.52 5538 56.08 57.11 5742 59.57 61.28 56.98
Number of organs 3503 3473 3427 3451 3655 3608 3619 3746 28 482

1 475 497 430 a7 456 422 440 383 3520

2 528 556 563 582 542 587 616 645 4619

3 355 319 313 326 367 317 330 324 2651

4 179 178 172 159 177 197 185 202 1449

5 37 34 44 50 55 51 41 55 367

6 1 3 4 1 4 3 2 3 21

7 0 1 0 0 1 0 0 o 2
Organs/donor 222 21 224 224 228 229 224 232 226

but differed greatly for medical DRGs €4153 (SD = €4264) and
surgical DRGs €18 202 (SD = €17 126). Brain death donors were
distributed into more than 430 DRGs reflecting the diversity of
analyzed cases and explaining the large standard deviations in
assessed costs. The implementation of a specific methodology con-
sidering the strengths and weaknesses of the exploited databases
allowed us to present different components of the costs associated
with organ recovery activities.

These costs might be used as unit costs in economic evaluations
performed in the French context and as a reference for international
cost comparisons. Our results will allow hospital managers
performing organ recovery to compare their own cost accounting
data to national average costs and to compare their practices to
national trends for better resource management. Moreover, organ
recovery activities are currently paid by fee-for-service.'® This
requires payers to reimburse the healthcare provider for each
service performed without incentive to implement cost-saving
measures. As national benchmark metrics, these cost and practice
data could be used by policy makers for building new payment
models based on performance and efficiency.

The majority of economic publications addressing issues related
to organ grafts have focused on the cost of organ transplantation. In
a major publication including 1333 patients who underwent solid
organ transplantation between 1995 and 2003 in Canada, Levy et al.
were unable to estimate costs prior to transplantation because
economic data on costs associated with organ donation were not
available.”® The cost of kidney and pancreas procurement in the
Italian healthcare system was assessed at $1400, which is close to
our estimate.” In Spain, a cost-benefit estimation found that kidney
procurement cost $3162.2! This estimate is higher than our estimate
of €1432 for kidney recovery, but the difference can be explained by
the inclusion of the cost of preservation fluid.

In the USA, as in France, the government must find solutions to
address the increasing costs of organ procurement and organ
shortages. A recent US study compared costs between organ
recoveries performed in hospitals and those performed in an
organ procurement organization (OPO) facility.” The mean cost
of recovery per donor was assessed at $33 164 (SD: $13 578) in
American hospitals vs. $16 153 (SD: $5698) in the OPO, with the
authors concluding that organ recovery performed at an OPO
facility is an effective way to minimize organ recovery costs.
However, we should be cautious in comparing France with the
US. The US costs are higher mainly because of a price effect.
Moreover, the difference may also be explained by the integration
in the American study of building construction costs, which alone
represent two-thirds of the total cost. Furthermore, the organ yield
was assessed as 2.7 organs per donor recovered in US hospitals vs.
3.4 organs per donor in OPO facilities. In French hospitals, the

organ yield was assessed as 2.3 per donor. As in the US, the
externalization of organ recovery activities through the development
of OPO facilities in France could not only reduce costs but also
increase the number of available organs.

The main limitation of our work concerns the costing method
used. Bottom-up microcosting is considered the best method to
estimate hospital service costs.”> However, as individual costs were
not available, organ recovery stays were valued at the DRG level
from the national average cost database. Moreover, surgery and an-
aesthesia were assessed using the RCI, although the RCI does not
reflect the actual time spent by surgeons and anaesthesiologists.'”
Mercier et al. suggested the introduction of a time-driven activity-
based costing method to provide more accurate weighting with
minimal adjustment.”* However, this weighting method seems to
be more appropriate for single institutions rather than a national
database. The first costing method used to assess the cost of organ
recovery procedures is preferred over the second method because
surgical DRG data more accurately reflect the cost of surgery and
anaesthesia for a surgical procedure. Effectively, the sensitivity
analysis highlights the underestimation of the organ recovery costs
when they were valued by real medical DRG data.

Extrapolation of our method to other countries requires the avail-
ability of both a national hospital discharge database and a national
cost study. A majority of developed countries have both databases,
making it possible to conduct similar analyses to better understand
organ recovery activiies and to enable future comparisons.
For years, France has ranked among the top 10 countries for
organ recovery worldwide, which gives more weight and represen-
tativeness to results arising from the exploitation of the French
databases.

The globalization of organ shortage issues and global trends
regarding the control of healthcare budgets force states to optimise
available resources, which involves analysis of the costs incurred, the
results obtained and constant innovation of strategies for responding
to this vital problem.” Although costs are the main challenge for the
successful functioning of organ recovery activities, other aspects
such as organization modalities should be considered to increase
the availability of organs.”®
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Key points

e The use of national databases made it possible to assess
organ recovery costs on a nationwide scale and to follow
the evolution of practices over a long period.

e The mean cost of hospital stays during which an organ
recovery procedure was performed was assessed at €7469
(SD = €10 894) but differed greatly for medical DRGs at
€4153 (SD = €4264) and surgical DRGs at €18 202 (SD =
€17 126).

e Although the number of donors increased only marginally,
the number of organs recovered increased more dramatically
due to changes in practices.

e Extrapolation of the methodology to other countries
requires the availability of both a national hospital
discharge database and a national cost study.

e Cost management is the main challenge for the successful
functioning of organ recovery activities, but other aspects
such as organization modalities should be considered to
increase organ availability.
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Supplementary data

Appendix 1. Procedures codes corresponding to organ recovery from donors after brain
death

Organ(s) recovered Codes
Pancreas HNFAO009
JAFAO017
Kidneys JAFAO18
JAFA020
HLFAO001
Liver HLFAO008
HLFAO016
Heart DZFAO001
DZFA002
Block heart-lung DZFA003
Lung GFFA020
Intestine HGFA002

Appendix 2. Breakdown of cost components

Items Sub-items

Surgery

Anaesthesia

- Medical staff

Reanimation - Non-medical staff
. - Nursing staff
Intensive care .
- Maintenance
Ongoing monitoring - Deprecigtion and cost of structure
occupation
Biology
Imaging
- Sterilisation
- Biomedical engineering
Medical logistics - Hygiene
- Vigilance

- Pharmacy




Ill.  Discussion de I'article
Dans un contexte de dialogue permanent entre le payeur et le fournisseur de soins, le
croisement des données du PMSI et de I'ENCC a I'échelle nationale donne lieu a de
nombreux enseignements.
L'exploitation des données du PMSI a permis de décrire sur 8 années consécutives, les
évolutions des donneurs et de I'activité de prélevement d’organes a I’échelle nationale. Ce
travail met en évidence les changements réels de pratique avec notamment des
prélevements réalisés chez des donneurs de plus en plus agés et une diminution des
prélevements uni-organe a la faveur des prélévements multi-organes. Ces évolutions
assurent un nombre croissant de greffons disponibles malgré une faible augmentation du
nombre de donneurs prélevés entre 2007 et 2014.
L’exploitation ultérieure de la base de données entrevoit la possibilité de mieux caractériser
la trajectoire des donneurs et de répondre a des questions connexes, comme par exemple :

- Les donneurs sont-ils majoritairement prélevés dans I'établissement ol la mort

encéphalique a été diagnostiquée ou bien sont-ils prélevés apres transfert dans un

établissement avec un service spécialisé ?

- Quelles sont les caractéristiques des établissements leaders en terme d’activité de
prélevement d’organes ?

- Quelle est la durée de séjour moyenne en réanimation avant un prélévement
d’organes ?

- L’age du patient influence-t-il le nombre d’organes prélevés simultanément ?

- Existe-t-il un profil type des patients pour lesquels un prélévement multi-organes

a été réalisé ?
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Au cours de cette seconde étude, la répartition territoriale de l'activité de prélevement
d’organes a été suivi a I'échelle du département sur la période 2007 a 2014. L'activité de
prélevement est inégalement répartie sur le territoire francais. Elle est principalement
organisée autour des grands bassins de population : Paris, Lyon, Marseille, Lille, Bordeaux,
Nantes et Toulouse. La cartographie présentée en figure 5 constitue une base de réflexion
pour une éventuelle implémentation d’Organisations pour le Prélévement d’Organes (OPO)
en France. Aux Etats-Unis, ces structures ont permis de regrouper 'activité de prélevement
d’organes au sein d’établissements dédiés réduisant ainsi les co(ts et augmentant le nombre

d’organes disponibles (77).

None i

<200
200-300
>300

BOOO

Figure 5 : Cartographie départementale du prélevement d’organe en France (2007-2014)
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Le croisement des données du PMSI et de 'ENCC a répondu a I'objectif principal de I'étude

en estimant :
- Le co(t du séjour au cours duquel un prélevement d’organes est réalisé.
- Le colt des procédures de prélévement d’organes (PO1, PO2 et PO3).
- Le co(t des combinaisons de prélevement en fonction de leur prévalence.

- Le col(t de chaque organe prélevé indépendamment.
L'utilisation des données de 'ENCC offrent une grande facilité pour valoriser les postes de
dépenses considérés. Elle requiert cependant une harmonisation des données afin de pallier
les changements structurels de I'ENCC. Plusieurs éléments de discussion doivent étre
énoncés afin de contextualiser les résultats présentés :
Premierement, I'activité de préléevement d’organes n’est pas une activité « classante ». Par
conséquent, elle n’entraine pas I'affiliation d’un séjour avec prélevement d’organes au sein
d’un GHM spécifique. Les séjours avec prélevement d’organes sont dispersés dans plus de
430 GHM avec des colts différents. Cette répartition témoigne de la grande diversité des
situations pouvant conduire a un prélevement d’organes. Elle rend également compte de la
difficulté de valoriser des consommations de ressources qui devraient étre théoriquement
similaires dans le cadre d’une activité chirurgicale standardisée.
Deuxiemement, les séjours avec prélevement d’organes sont majoritairement distribués
dans des GHM médicaux qui ne refletent pas correctement le colt des procédures
chirurgicales. Les dépenses de chirurgie et d’anesthésie ont été revalorisées pour I'ensemble
des séjours médicaux concernés afin de proposer une réponse a la question de recherche.
Troisiemement, le liquide de conservation n’est pas valorisé dans les données de I'ENCC
alors que les résultats de la premiére étude indiquaient que les consommables et

notamment le liquide de conservation constituent une part importante dans le co(t du
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prélevement d’organes (Tableau 3 de I'article 1 et Figure 3). Cette absence de valorisation
tend a sous-estimer le co(t réel du préléevement.

Quatriemement, les estimations du colt du prélevement des reins, du foie, et du pancréas a
partir de 'ENCC sont nettement inférieures aux estimations initialement réalisées a partir de
la CAH des HCL ; avec respectivement 1 432€ versus 5 439€, 502€ versus 2 528€ et 354€
versus 1 911€.

Cinquiemement, malgré l'utilisation par I’ATIH d’algorithmes bien définis, I’affiliation d’un
séjour dans un GHM donné est fortement dépendante de la qualité du codage initial. Une
étude frangaise menée sur le cancer du sein a montré que les erreurs de codage étaient
estimées a 6,5% (78). D’autres investigations ont montré que le taux de changement de
GHM apreés analyse des dossiers était de 15% (79).

Par ailleurs, d’aprés le guide méthodologique de la HAS relatif aux choix méthodologiques
pour I'évaluation économique, les colts de production issus de 'ENCC représentent des
colits moyens ne correspondant pas précisément au colt de production réel d'un
établissement hospitalier donné. Ceci est d’autant plus vrai que les colts de production issus
de I'ENCC trouvent leurs origines dans des conventions comptables spécifiques aux
établissements ayant participé a I'ENCC, ce qui ne permet pas de rendre compte des

variations de co(ts pouvant exister entre les établissements de soins (80).

L’ensemble de ces éléments conduit a deux hypotheses :

- Soit la comptabilité analytique des HCL surestime le colt du préléevement
d’organes ou tout du moins qu’elle n’est pas représentative du colt du

prélevement d’organes a I’échelle nationale ;
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- Soit que I'ENCC sous-estime le colt du prélevement d’organes par rapport aux
données de la CAH, voire méme que contrairement a d’autres prise en charge, ce
co(t ne peut étre correctement valorisé via 'ENCC notamment du fait qu’il ne
s’agit pas d’une activité classante.

Afin de statuer sur I'existence d’une réelle différence entre les colts de la CAH et ceux de
I'ENCC, nous avons comparé a l'occasion d’une troisieme étude les colts du prélévement
d’organes évalués a partir de ces deux sources de données sur des patients et des séjours

strictement identiques.
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PARTIE 4 — Comparaison des bases de données locales et nationales dans I’évaluation du
colit du prélevement d’organes
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l. Les sources de données

L’évaluation du colt du prélevement d’organes a été réalisée a partir de 2 sources de
données économiques : une base de co(t locale et une base de co(it nationale. Les besoins
croissants en données économiques notamment a des fins de gestion et de recherche
d’efficience ont généré une multiplication des sources de données au sein de la plupart des
pays développés. L'évaluation du colt d’un séjour hospitalier a travers la CAH ou I'ENCC
s’inscrit dans un panel de choix plus vaste. Aux Etats-Unis par exemple, plus de 80 sources
de données de colt ont été identifiées en 2009 (81). De nombreuses publications ont
montré que le choix d’une base de données a une influence sur le résultat des évaluations
médico-économiques (82)(83)(84). Chaque base est caractérisée par un niveau d’agrégation
des données particulier, allant de I'échelle du patient a I’échelle nationale en passant par
I"'unité de soin et I'hopital.

Il. Les niveaux d’agrégations

La comptabilité analytique représente le premier niveau de recueil des données de co(t a
I’"hopital. Son déploiement au sein des hopitaux frangais est soutenu financierement par le
Ministere de la santé (85). Les données recueillies sont par la suite transférées et regroupées
au sein d’un niveau d’agrégation supérieur. Dans le cas des établissements participants a
I"ENCC, cette agrégation des données permet de calculer les colts hospitaliers moyens, et de
définir un coGt moyen pour chaque GHM (86).

Les données issues de la CAH sont les plus proches du séjour hospitalier. Elles sont toutefois
liéges a un établissement particulier et de grandes variations peuvent exister entre les
données provenant d’établissements différents. L’Agence Technique de l'Information sur

I’'Hospitalisation recueille les données de la CAH de tous les établissements participants a

101



I'ENCC et procéde a diverses opérations d’harmonisation et de trimage afin d’exclure les
valeurs extrémes et d’apporter plus d’homogénéité au colt moyen de chaque GHM.
Quelques études francgaises ont analysé les écarts de co(ts entre la CAH et I'ENCC. Chaumard
et al, ont comparé en 2008 le colt d’un séjour pour transplantation rénale estimé a partir de
la CAH d’un établissement unique avec le co(t du GHM pour une transplantation rénale
fourni par 'ENCC (87). L'estimation de I'ENCC était nettement supérieure au co(t évalué a
partir des données de la CAH. Fagnoni et al, ont trouvé en 2006 que les colts de la prise en
charge de la leucémie myéloide aigué présentés dans I'ENCC étaient 2 a 4 fois moins élevés
que les colts produits par la CAH (88). Les résultats de nos deux premiéres études semblent
indiquer que le co(t du prélevement d’organes différe suivant la base de données retenue.
Une comparaison des colts du prélevement d’organes a partir des séjours des mémes
patients devrait permettre de mieux considérer les écarts entre la CAH et I'ENCC. La
comparaison de ces deux approches avec la méthode utilisant les données de I'ENCC
revalorisées devrait permettre une meilleure interprétation des résultats de la seconde
étude.

Les études sus-citées analysent I'effet de différentes sources de données sur le colt analysé.
Cependant, elles comparent le plus souvent le colt du séjour d’'un groupe de patients avec
un autre groupe controle apparié par différents parametres (age, sexe...) (83)(84) ou a des
co(ts moyen de GHM (87)(88). A notre connaissance, aucune étude publiée n’a comparé
I'effet de sources de données différentes sur les colts de séjours des mémes patients.
L'absence de tels travaux s’explique en partie par la difficulté de croiser des sources de
données différentes tout en identifiant avec certitude les patients dans chacune des bases

de données.
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Pour contrecarrer cette difficulté, un algorithme de sélection a été mis en place au sein des
deux bases de données a I'étude associant: le code d’identification de I’hopital, I'année
d’hospitalisation, I'age du patient, le sexe du patient, le GHM d’affiliation et le nombre
d’actes réalisés durant le séjour.

L’objectif principal de cette troisieme étude était de comparer les colts des procédures de
prélevement d’organes entre la comptabilité analytique hospitaliere et I'Etude Nationale de
Co(t au sein des Hospices Civils de Lyon entre 2010 et 2011. L'objectif secondaire était de
comparer ces deux approches a une méthode de pondération préalablement décrite pour
évaluer le colt du prélevement d’organes quand l'utilisation de I'ENC est nécessairement

requise.
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Abstract

Background: The choice of cost data sources is crucial, influencing the results of cost studies,
decisions of hospital managers and ultimately national directives of policymakers.
The main objective of this study was to compare a hospital cost accounting system in a
French hospital group and the national cost study (ENC) considering the cost of organ
recovery procedures. The secondary objective was to compare these approaches to the
weighting method used in the ENC to assess organ recovery costs.
Methods: The resources consumed during the hospital stay and organ recovery procedure
were identified and quantified retrospectively from hospital discharge abstracts and the
national discharge abstract database. Items identified were valued using hospital cost
accounting, followed by 2010-2011 ENC data and then weighted 2010-2011 ENC data. A
Kruskal-Wallis test was used to detect whether at least two of the cost databases provide
different results. Then, a Mann-Whitney test was used to compare the three cost databases.
Results: The costs assessed using hospital cost accounting differ significantly from those
obtained using ENC data (Mann-Whitney; P-value < 0.001). In the ENC, the mean costs for
hospital stays and organ recovery procedures were assessed as 4 961€ (SD €7,295) and 862€
(SD €887), respectively, versus 12 074€ (SD €6,956) and €4,311 (SD €1,738) in the hospital
cost accounting assessment. The use of a weighted methodology reduces the differences
observed between these two data sources.
Conclusions: Readers, hospital managers and decision-makers must know the strengths and
weaknesses of each database to interpret the results in an informed context.
Keywords: cost data source, hospital cost accounting, national cost study, organ recovery
Background

The choice of cost data source is important because, as demonstrated in the case of
colorectal cancer, using different data sources can produce widely different estimates of

health care costs [1,2]. Currently, in a context of budget restrictions and trends toward more
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efficiency in resource allocation, choosing the most appropriate cost database for medico-
economic evaluations appears to be a crucial determinant insofar as this choice influences not
only the results of cost studies but also the decisions of hospital managers and ultimately the
national directives of health policymakers [3]. In the absence of approved guidelines and
recommendations, researchers and health economists carrying out cost-benefit analysis,
hospital internal investigations or national reports must choose between several cost data
sources with the risk of consciously or unconsciously biasing the results [3].

Given the increasing need for and popularity of cost studies worldwide, the
development of multiple cost databases for assessing health care costs has raised difficulty
regarding the choice of cost data sources. Thus, in the United States, Lund et al. [4] identified
more than 80 data sources that can be used to estimate health care costs, including data
aggregated at the patient, hospital and national levels. However, a major difficulty in applying
most of these databases in cost analysis lies in the fact that they were initially created and
designed for purposes other than health care costing [5]. Moreover, each data source
represents a unique population and has its own level of aggregation, periodicity and access
cost, which must be considered when selecting the most appropriate data source for each
specific research question [4].

Since the introduction of diagnosis-related groups (DRGs) and the deployment of
activity pricing, European countries have developed their own hospital cost accounting
systems as a basis for better resource management and the valuation of medical services [6].
The operating principle is based on the cost accounting data of a sample of hospitals at a
national and more aggregate level to calculate hospital costs, attribute a specific cost to each
DRG and finally make a pricing decision for the payer [7]. In this model, the initial cost
accounting of the hospital has an important place, as its provides the first cost data for

valuating medical services and setting their prices at the national level.
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In France, the health ministry has used financial incentives to encourage the
implementation of a standardized cost accounting system in hospitals [8]. Hospital costs per
stay are calculated using a top-down costing method combining medical and nonmedical cost
data for each stay. Then, the overall cost of the hospital stay is broken down through specific
indexes to evaluate each cost component [9]. Despite a few particularities, the sample of
French hospitals that participated in the national cost study (ENC) used the same model of
cost accounting and transferred their cost data from the hospital database to the national level
in the ENC [10].

The few studies analyzing the impact of different data sources on cost care assessment
often compared a study group to a control group matched by sex, age, geographic location
and other parameters [1,2]. No study has compared the hospital costs of the same patients
using different data sources. For example, in 2016, the kidney recovery cost was assessed
from a French hospital cost accounting system at €5,439 [11]. In a more recent publication
based on the ENC, the kidney recovery cost was assessed at €1,432 [12]. Despite the
increasing importance of organ recovery and the internationalization of this public health
issue, only a few studies have focused on this problem. Given that organ recovery cost
assessment has been sparsely investigated and that the first results issued from different data
sources appear to differ widely, we decided to compare the costs of organ recovery
procedures for the same patients from different cost data sources, with each representing a
different level of data aggregation.

The main objective of this study was to compare a hospital cost accounting system in a
French hospital group with the ENC in terms of the cost of organ recovery procedures. The
secondary objective was to compare both approaches to a weighting method previously

described [12] to assess organ recovery costs when the ENC was used.
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Methods
Study design

This study was based on discharge data on organ recovery performed in the public
hospital group ‘Hospices Civils de Lyon’ (HCL) from January 2010 to December 2011. Direct
medical costs were estimated from the hospital’s perspective. Direct nonmedical costs and
indirect costs were not considered in this study. The timeframe considered was from the
beginning until the end of the hospital stay during which organ recovery occurred. The costs
related to family management, liquid preservation, machine perfusion and organ shipment
were not included.
Study population

All brain death donors who underwent kidney, liver, pancreas, intestine, heart, lung or
heart-lung block recovery in the HCL between January 2010 and December 2011 were
eligible for the analysis. To compare the costs concerning the same donors according to
hospital cost accounting and ENC data, for the patient selection, we established an algorithm
combining the identification code of the hospital, year of hospitalization, patient age, patient
sex, patient DRG, and number of procedures performed. Donors were excluded if the
algorithm of selection could not match them in both databases with certainty. Living donors
and donors after circulatory death were also excluded.
Cost data sources

The HCL cost accounting system and the 2010 and 2011 ENCs were used for this
analysis. To respond to the second objective, weighted ENCs were also used. As hospitals
participating in the ENC, the HCL consider the same items the ENC in the process of cost
identification, which makes it possible to compare the valuation realized in hospital cost

accounting at the local level with that realized in the ENC at the national level.
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HCL cost accounting system

For each deceased donor whose organs were recovered during the two consecutive
years in the HCL, a discharge abstract combining personnel and stay data was identified
retrospectively in a local database. Cost data related to each hospital stay were collected by
the HCL cost accounting system, which represents the first and the local source of economic
information used for hospital management and for the economic valuation of medical
services.
ENC

The cost data collected at the national level in the ENC from a panel of public and
private health institutions allowed us to value each hospital stay corresponding to organ
recovery during these two consecutive years in the HCL. In contrast to hospital cost
accounting, which addresses the original hospital stay costs, the costs collected in the ENC
are retrieved to obtain national average costs per homogeneous groups of patients and are then
annually published [13,14].
Weighted ENC

As organ recovery is not a procedure classified in a specific DRG, in the ENC,
hospital stays for organ recovery may correspond to either a medical DRG or a surgical DRG,
according to the main reason for hospital admission. As the medical DRG entails the risk of
greatly underestimating the costs of surgical procedures, a weighting method previously
described in the literature was applied to revalue the data from the ENCs [12].
Identification and quantification of cost components

The resources consumed during the hospital stay and the organ recovery procedure
were identified and quantified retrospectively from the hospital discharge abstracts and
national discharge abstract database. The eight items identified were surgery, anesthesia,

reanimation, intensive care, ongoing monitoring, biology, imaging and medical logistics.
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Reanimation, intensive care and ongoing monitoring are grouped into the critical care item.
All items except medical logistics were subdivided into 5 subitems: medical staff, nonmedical
staff, nursing staff, maintenance, depreciation and cost of block occupation. Medical logistics
items were regrouped into sterilization, biomedical engineering, hygiene, vigilance, and
pharmacy.

Valuation of cost components

All cost components were valued in euros at 2011 prices. The items identified were
first valued using hospital cost accounting, followed by 2010 and 2011 ENC data and then
weighted 2010 and 2011 ENC data. All three methods use a top-down micro-costing approach
as the costing method. Top-down micro-costing identifies all relevant hospital services at the
most detailed level but values each hospital service per average patient [15,16]. As top-down
micro-costing does not require patient-level data, statistical analyses of costs cannot be
carried out, and differences between patients cannot be detected [15]. However, in France,
organ recovery is not a procedure classified in a specific DRG. Thus, for the same organ
recovery procedure, donors are affiliated with different groups of patients in the local
database and with different DRGs in the national database according to different parameters.
The variability in donor distribution facilitates statistical analyses to determine whether there
are, for the same hospital stays, cost valuation differences among HCL cost accounting data,
ENC data and weighted ENC data.

In all three cost valuation methods, each surgical procedure related or unrelated to
organ recovery is characterized by relative cost indexes (RCIs). An RCI is used to assess the
cost of a procedure carried out in ideal conditions [17]. These indexes are commonly used to
break down the overall cost of surgery activities according to the number of RClIs specific to
each procedure [18]. For each donor, we assessed a ratio corresponding to the portion of RCIs

related to organ recovery out of the total number of RClIs related to surgical activities. Then,
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surgery, anesthesia, biology, imaging and medical logistics were valued from the cost data
weighted by the ratio assessed as relating exclusively to organ recovery. Regarding
reanimation, intensive care, and ongoing monitoring, discussions with hospital coordinators
of organ and tissue procurement allowed us to elaborate the working hypothesis that
expenditures related to organ recovery are exclusively focused on the last day of the hospital
stay. Thus, reanimation, intensive care, and ongoing monitoring were valued from the cost
data weighted by the length of stay corresponding to each donor. The organ recovery
procedure was assessed with the same approach to reveal the cost differences among the
hospital cost accounting, ENC and weighted ENC data.

Analyses

Three cost evaluations were conducted, with each exploring a specific characteristic of
organ recovery procedures. All costs are presented according to their mean and standard
deviation (SD).

o The cost of hospital stays during which an organ recovery procedure was performed
was obtained for an overview of hospital costs related to organ recovery activity

. The cost of organ recovery procedures was obtained to assess the portion of hospital
stay costs related exclusively to organ recovery activities.

. The costs of the eight items identified were also specified to identify whether the cost
of one or more items differ more widely among the data sources.

A Kruskal-Wallis test was used to detect whether at least two of the cost databases
provide different results. Then, a Mann-Whitney test was used to compare the three cost
databases with each other.

Results
From January 2010 to December 2011, 103 and 101 brain death donors were

identified in the local and national databases, respectively. The selection algorithm matched
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88 of them to include in the analysis, corresponding to a total of 201 organs recovered (Table
1).

The Kruskal-Wallis test highlighted differences among the three cost data sources
regarding the cost of hospital stays, the cost of organ recovery and all items of the organ
recovery procedure except imaging (Table 2). Thus, a Mann-Whitney test was applied to
compare the three cost databases in terms of all costs except imaging costs (Table 2).
Comparison of hospital cost accounting valuation with ENC assessment

The costs assessed using hospital cost accounting differ significantly from those
assessed using ENC data (Mann-Whitney; P-value < 0.001).

Using hospital cost accounting, the mean costs for hospital stays, recovery procedure,
surgery, anesthesia, critical care, biology and logistics were assessed as €12,074 (SD €6 956),
€4,311 (SD €1,738), €1 080 (SD €573), €975 (SD €494), €1 202 (SD €705), €453 (SD €616),
and €415 (SD €202), respectively (Table 2).

Using the ENC as the data source, the costs assessed for the same donors and the
same items were significantly lower, and the SD increased considerably (Mann-Whitney; P-
value < 0.001). The mean costs for hospital stays, recovery procedure, surgery, anesthesia,
critical care, biology and logistics were assessed as €4,961 (SD €7,295), €862 (SD €887),
€112 (SD €198), €91 (SD €142), €350 (SD €447), €116 (SD €117), and €86 (SD €110),
respectively (Table 2).

Comparison of weighted ENC assessment with ENC and hospital cost accounting valuation

The data revaluation of the weighted ENC exclusively concerned the surgery and
anesthesia items, as previously described and published [12]. This revaluation decreased the
gap between the cost assessment based on hospital cost accounting and the cost assessment

based on the original ENC data. Nevertheless, the cost assessment based on the weighted
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ENC remains significantly lower than the assessment based on hospital cost accounting data,
regardless of the cost evaluation made (Mann-Whitney; P-value < 0.001) (Table 2).

No difference for critical care, biology and logistics was observed between the
assessment based on the weighted ENC and the original ENC, as the revaluation method does
not concern these items (Table 2).

Discussion

In France, the standardization policies for hospital cost accounting and the ENC made
it possible to compare, item by item, hospital costs related to organ recovery from different
levels of data aggregation. The implementation of a selection algorithm combining patient
parameters could facilitate this comparison of the same patients and the same hospital stays.
Using the ENC, the mean costs for hospital stays and organ recovery procedures were
assessed as €4,961 (SD €7,295) and €862 (SD €887), respectively, versus €12,074 (SD
€6,956) and €4,311 (SD €1,738) for the hospital cost accounting assessment. The use of the
ENC seems to underestimate the cost valuation compared to valuation by hospital cost
accounting. The use of the weighted ENC methodology described to better reflect organ
recovery cost decreases the differences between hospital cost accounting and the ENC.
Despite the use of this weighting method, cost differences remain among the three data
sources.

As the first economic evaluation conducted in France to compare several cost data
sources, this study highlights the cost differences existing between hospital cost accounting
and the French ENC. These differences relativize and lend caution to the interpretation of the
results of our previous study assessing organ recovery cost from ENC data [12]. More
generally, the current findings question the use of the ENC as a reference for economic
evaluation. For some authors, the multiple and complex retreatment steps prevent the ENC

from fulfilling its first mission, which is to give a national mean cost for hospital services

113



[19]. Currently, the ENC data may be used more to reflect a distribution of a global healthcare
budget across the different DRGs and may not reflect real hospital costs based on hospital
cost accounting [19]. Nevertheless, the ENC data remain important and widely used, and the
economic information based on the ENC facilitates the resource management of healthcare
providers without their own cost accounting system [20].

Most authors agree that there is not a perfect cost database that can be used for all
research questions. Many of the currently available data sources, including administrative
sources, have not been designed for medico-economic assessment [21]. In the absence of
guidelines, the authors recommend choosing the data source according to the study purpose
and timing [21]. The strengths and weakness of the data source chosen should be kept in mind
and clearly debated. Only a few studies have tested the impact of the data source on cost
assessment. The case of colorectal cancer strengthens our results. In fact, Yabroff et al. [1]
showed that the mean net annual per person cost varies significantly, from $5,341 to $11,614,
according to the data source chosen. They affirmed that there is no gold standard data source
for estimating the prevalence costs of cancer care. In 2009, Lund et al. [4] showed that among
the 88 data sources referenced in the US, there are different levels of data aggregation:
patient, service, hospital, and national. Depending on the level of aggregation, some cost
elements will or will not be included in the cost identification and cost valuation processes,
which may influence the results of cost analyses [4].

Zeynep Or demonstrates that the type of establishment influences the hospital stay cost
[22]. She notes that in most situations, there is an additional cost of care in university hospital
centers. As one such center, the HCL is particularly exposed to these additional costs. These
additional costs reflect the specific characteristics of university hospital centers that include
research and teaching activities. The absence of patient selection and the admission of more

serious cases into these institutions also impact the university hospital stay cost [23,24]. In
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fact, patients are not randomly distributed among hospitals, and some hospitals receive
consistently more patients associated with higher costs for the same DRG [25]. The French
ENC includes different types of establishments: private, public, and nonprofit institutions.
This approach can explain the differences observed between valuation based on the HCL's
cost accounting and that based on ENC data.

Some limitations of our work should be noted. Although the number of hospital stays
was limited to the cases of a single public institution, the HCL was chosen for its several
years of regular participation in the ENC, which reflects its engagement in data collection.
The extension of this comparative study to other hospitals and a longer observation period
would strengthen our results concerning the status of the ENC as a cost referential. Another
limitation concerns the costing methods used in the hospital cost accounting system and ENC.
Although bottom-up micro-costing is known to be the best way to assess hospital cost, all
databases analyzed in our study used a top-down micro-costing approach. The latter method is
certainly less accurate than bottom-up micro-costing, but it is more easily applicable and more
developed in other countries in view of future comparisons [6]. The last important limitation
concerns the consideration or lack of consideration of all hospital cost accounting data in the
mean cost calculation of each DRG. As shown in our previous publication, three-quarters of
the hospital stays for organ recovery are classified in a medical DRG according to the main
cause of hospital admission. The methodology of the ENC for calculating the mean cost of
each DRG excludes the extreme values. Due to the surgical procedure, a hospital stay during
which organ recovery occurs is often more expensive than a conventional medical DRG; it is
thus more likely to represent an extreme value and ultimately to be excluded from the
calculation of the mean cost of the DRG in which the hospital stay is classified.

The generalization of this comparative study to other establishments participating in

the ENC is easily achievable if the institutions comply with the common methodology
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recommended for their cost accounting. Such an effort would strengthen our results and
ensure that they are not tied to the HCL. Generalization to other types of stays would ensure
that the differences found are not related to the organ recovery procedure but rather to the use
of cost data sources with different levels of aggregation. In many developed countries,
reference hospitals collect cost data that are then reassembled at a higher level of aggregation
within a national database [9]. The generalization of the findings of this comparative study to
other countries would make it possible to study the representativeness of national databases
compared to local databases.
Conclusions

The choice of cost data sources is a challenge common to all countries wishing to
carry out quality medico-economic assessments. Due to the growing number of available
databases, this choice is increasingly complex. Researchers are waiting for clear
recommendations allowing a choice between different sources of data and thus facilitating
comparisons between future national and international studies. Meanwhile, it is fundamental
for readers, hospital managers and decision-makers to know the strengths and weaknesses of

each database used to be able to interpret the results in an informed context.
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Table 1. Deceased donor characteristics and practices between January 2010 and December

2011 in the HCL.

Donors Age  Number of organs recovered simultaneously Organs/donor
1 2 3 4 5 >5
2010 54 52 17 19 9 7 2 0 2.22
2011 34 48 10 10 9 1 4 0 2.38
Total 88 51 27 29 18 8 6 0 2.28

Table 2. Organ recovery cost assessment using different cost data sources in the HCL

between 2010 and 2011 (2011 euros).

V.
(1) Hospital Cost (2) National (3) Weighted  Kruskal- Mann-Whitney
Accounting Cost Study National Cost Wallis
Study
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) P-value  Al-2 A1-3  A2-
Hospital
stays 12,074 (6,956) 4,961 (7,295) 4,961 (7,295) <0.001 <0.001 <0.001 1
Recovery <
procedure 4,313 (1 738) 862 (887) 1,490 (753) <0.001 <0.001 <0.001 0.001
<
Surgery 1,080 (573) 112 (198) 468 (146) <0.001 <0.001 <0.001 0.001
<
Anesthesia 975 (494) 91 (142) 362 (111) <0.001 <0.001 <0.001 0.001
Critical care 1,202 (705) 350 (447) 350 (447) <0.001 <0.001 <0.001 1
Imaging 188 (275) 108 (98) 108 (98) 0.671 NA NA NA
Biology 453 (616) 116 (117) 116 (117) <0.001 <0.001 <0.001 1
Logistics 415 (202) 86 (110) 86 (110) <0.001  <0.001  <0.001 1
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V. Discussion de l'article

Apres des résultats apparemment divergents issus des deux premieres publications, cette
troisieme étude a confirmé les différences supposées entre la CAH et I'ENCC lors de
I’évaluation du co(t du prélevement d’organes.

L'originalité de ce travail réside dans la comparaison du colt des séjours hospitaliers avec
prélevement d’organes entre 2 bases de données économiques intimement liées, l'une
incrémentant 'autre. Il s’agit donc d’une étude comparative s’intéressant aux données de
co(ts extraites a partir de 2 niveaux d’agrégation différents, la CAH et 'ENCC, mais relatives
a la consommation de ressources lors de séjours de mémes patients. Cette approche a été
rendue possible grace a l'utilisation d’un algorithme assurant l'identification des séjours
hospitaliers au sein des 2 bases de données.

Les résultats issus de ce travail ont confirmé I'existence de différences significatives entre les
colts de séjours et les colts de prélevement d’organes valorisés suivant les 2 alternatives
retenues. Les colts évalués a partir de la CAH des HCL sont nettement supérieurs a ceux de
I'ENCC. Ces résultats sont comparables a ceux de Fagnoni et al, pour qui les co(ts de la prise
en charge de la leucémie myéloide aigué sont 2 a 4 fois plus élevés a I'échelle de la CAH par
rapport a 'ENCC (88). A I'inverse, nos résultats difféerent de ceux présentés par Chaumard et
al, pour qui I’évaluation du colt d’un séjour pour transplantation rénale a partir de la CAH
était nettement inférieur a I’estimation de 'ENC (87).

Ces différentes conclusions invitent a formuler plusieurs remarques :

- En fonction de la pathologie ou de la prise en charge considérée, certains GHM sont mieux
valorisés que d’autres au niveau de I'ENCC. A I'échelle d’un hopital, Chaumard et al,
avancent |I’hypothese que les GHM favorables compenseraient globalement les GHM

défavorables (87). Cette hypothése peut étre effective dans le cas des hopitaux avec un
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panel d’activité varié et une grande diversité de GHM. En réalité, le schéma de I'offre de
soins francais regroupe des hopitaux pluridisciplinaires et des hopitaux avec une activité
spécialisée caractérisée par un nombre réduit de GHM. De méme, un certain nombre
d’établissements orientent leurs activités vers des GHM rémunérateurs au détriment des
GHM défavorables, ceci dans une optique de rentabilité.

- Les multiples opérations de retraitement comptable réalisées sur les données de la CAH
des établissements participants a I'ENCC ont vraisemblablement un effet sur la valorisation
finale du GHM. Pour un GHM donné, la suppression des séjours tres colteux lors des
opérations de trimage expliquent au moins en partie les différences observées entre les
données issues de la CAH des HCL et celles de 'ENCC.

- Les données de la CAH d’un CHU ne peuvent correspondre aux données de colt produites
par 'ENCC. Cette derniere regroupe des établissements publics et privés avec des charges
structurelles propres trés variables mais aussi et surtout des établissements de tailles trés
différentes. Or, il est reconnu que les colts des établissements hospitaliers varient suivant
leur taille et leur volume d’activité (89)(90)(91). Les HCL, en tant que centre hospitalo-
universitaire avec un volume d’activité important, sont particulierement exposés aux
« déséconomies » d’échelle. En 1996, Rosko a démontré qu’au-dela d’un certain seuil,
I'augmentation du volume de production au lieu d’aboutir a des économies d’échelle
engendre une augmentation des colts du fait des problématiques de coordination et
d’organisation (92).

Ces éléments contribuent a expliquer au moins partiellement les différences entre la CAH et
I'ENCC lors de I’évaluation des colits de séjours avec prélevement d’organes. La méthode de
pondération proposée lorsque les données de 'ENCC sont requises, permet d’amoindrir les

écarts entre la CAH et 'ENCC mais ne permet pas de les compenser intégralement compte
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tenu de leur importance. Toutefois, il se peut qu’aux cotés des HCL, les colts de séjours issus
de la CAH d’autres établissements soient inférieurs a ceux de 'ENCC. L’extension de cette
étude comparative a plus grande échelle avec des établissements autres que des CHU
permettrait de quantifier plus précisément les écarts entre la CAH et 'ENC et in fine de

mieux positionner les résultats de notre seconde étude basée sur les données de I'ENCC.
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DISCUSSION GENERALE et PERSPECTIVES

L'allongement de la liste des malades en attente d’une greffe, et I'augmentation du nombre
de déces de patients en attente d’un greffon font du prélevement d’organes un enjeu
majeur dans I'ensemble des pays développés. L'évolution des champs d’indication de la
greffe au cours des dernieres décennies n’a fait qu’accroitre les disproportions entre besoins
et disponibilités (93). A titre d’exemple, I'dge des patients arrivés au stade d’une
transplantation hépatique est en augmentation constante ce qui a conduit la Haute Autorité
de Santé a adapter ses recommandations et a allonger la limite d’age pour la transplantation
du foie (94). Le recul de I'age limite est susceptible d’augmenter le nombre de patients
éligibles a une transplantation. Par ailleurs, le développement des greffes combinées et des
stratégies thérapeutiques innovantes avec en chef de file la greffe d’llots de Langerhans,
dont le ratio actuel est de trois pancréas prélevés pour une greffe réalisée, augmente cette
demande.

Les réponses apportées par les gouvernements européens et étrangers s’organisent a
différents niveaux. La mise en place de réseau internationaux tels que BaltTransplant,
Scandiatransplant et Eurotransplant vise, par le biais d’'une coordination internationale des
agences en charge du préléevement et de la transplantation, a augmenter I'efficience dans
I'allocation des greffons par une meilleure gestion des situations d’urgences vitales et une
meilleure compatibilité entre donneurs et receveurs. Les plans de greffe successifs dans le
systeme de soins frangais établissent les objectifs a atteindre en fonction du temps et
adaptent en permanence les structures et les organisations en charge du prélevement et de

la transplantation au regard de l'augmentation continue des besoins. L’évolution des
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dispositions législatives avec le passage d’un consentement explicite a un consentement
présumé s’inscrit dans I’éventail des réponses.

L'influence grandissante des évaluations médico-économiques sur les orientations
législatives, fait du colt du préléevement d’organes un élément déterminant dans les
réponses proposées par les décideurs. Compte tenu de I'absence de données francgaises de
référence, la publication de nos résultats a trouvé un écho favorable au sein de la littérature
scientifique (95).

La rémunération actuelle des établissements non dédiés au prélevement d’organes mais
engagés dans cette activité est tres complexe. Elle combine, selon que le préléevement a eu
lieu dans I’établissement ol le déces a été constaté ou non, un GHM-GHS a un forfait ou
uniquement un forfait (58). D’autres forfaits spécifiques mettant en jeu plusieurs paliers
viennent compléter le financement des activités nécessaires au recensement des donneurs
et au déroulement du prélevement (58). Cette complexité dans I’allocation des ressources
rend difficile toutes comparaisons entre les dépenses réellement engagées par les

établissements préleveurs et les émoluments relatifs a ces activités.

L’évaluation du colt du prélevement d’organes a travers le prisme de la CAH, tel que réalisé
au cours de la premiére étude, permet a tout établissement préleveur de suivre année aprées
année |'évolution du colt du prélevement a partir de sa propre comptabilité analytique et
de comparer ses colits aux recettes percues. La mise a disposition de données nationales
issues de la deuxieme étude et recouvrant les activités de prélevement d’organes sur 8
années consécutives permet aux établissements préleveurs de comparer leurs co(ts et leurs
pratiques aux moyennes francaises. La troisieme étude rappelle la nécessité de considérer

les forces et faiblesses de chaque base de données utilisée pour évaluer le colit du
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prélevement d’organes. Dans le cadre de ce travail de thése, une approche analytique a été
mise en ceuvre. D’autres alternatives méthodologiques, basées sur une approche
fonctionnelle, auraient pu étre utilisées pour évaluer le co(t du prélevement d’organes.

Parmi elles, il y a de facon non exhaustive :

- La méthode ABC (Activity Based Costing) ou méthode des colits par activité : Il
s’agit d’'une méthode de gestion de la performance qui permet de comprendre de
facon plus fine les colts et les causes de leurs variations. Cette méthode a été
mise en ceuvre, en 2002, dans le contexte hospitalier francgais au sein d’un service
de chirurgie infantile avec 2 activités distinctes, la chirurgie viscérale et la chirurgie
orthopédique (96). Un rapport de la HAS indique une bonne acceptation de la
méthode par les équipes et un recueil des informations sans difficulté majeure
excepté lors de la définition et de la validation des différentes activités du fait de
la complexité des processus chirurgicaux (97). Les auteurs de cette étude ont
souligné l'intérét de présenter les colts par postes de dépenses en respectant la
nomenclature des co(ts par GHM, afin de faciliter les comparaisons ultérieures
entre les colts réels et les colits de référence. En 2004, une étude finlandaise
ayant attrait a la chirurgie ambulatoire a montré que les colts calculés avec la
méthode ABC étaient dans la majorité des cas plus élevés que ceux identifiés par
les DRG (98). L'application de cette approche dans le cas du prélevement
d’organes permettrait une estimation au plus juste de la consommation des
ressources de chacune des activités liées au processus de prélévement. Toutefois,
les auteurs a 'origine de cette méthode reconnaissent que les chercheurs qui ont
tenté de mettre en ceuvre cette méthode a grande échelle, ont souvent di

abandonner du fait d’une augmentation des co(ts de gestion induits.
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La méthode TDABC (Time Driven Activity Based Costing) ou méthode ABC pilotée
par le temps : cette méthode développée en 2004 par Kaplan et Anderson a pour
objectif de surmonter certaines faiblesses de la précédente méthode et de faciliter
son implémentation et son maintien (99). Contrairement a la méthode ABC
conventionnelle, elle ne requiert plus des enquétes longues et coliteuses aupres
des opérateurs. Elle nécessite uniqguement la connaissance de 2 parameétres: le
co(t unitaire de capacité pour le service et le temps nécessaire a la réalisation
d’une activité telle qu’observée ou estimée par le gestionnaire (100). La mise en
place d’une telle approche permettrait d’évaluer le co(t du préléevement
d’organes de facon plus simple, plus économe et mieux acceptée par les
personnes mobilisées. Cette méthode n’est toutefois pas exempte de défauts
notamment liés aux difficultés de mesure des temps dans un modéle fondé sur les
temps. Une approche basée sur la performance est venue parfaire les 2 méthodes

initiales.

La méthode PFABC (Performance Focused Activity Based Costing) ou Calcul des
colts par activités axé sur la performance : Cette méthode est la troisieme
variante de la méthode ABC. Elle tente de surmonter les faiblesses des 2
méthodes précédentes. Elle se rapproche de la méthode ABC dans la mesure ou
elle requiert I'identification des principales activités de colts. Elle se distingue de
la méthode TDABC par le fait que les ressources réellement consommées pour
chaque activité peuvent étre évaluées de diverses manieres dont les enquétes, les
entrevues avec les opérateurs ou sur la base de I'utilisation réelle du temps (101).
Il s’agit du seul mécanisme de calcul des colts permettant examiner I'efficience et

I'efficacité d'une organisation.
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Toutefois, étant donné le développement de la comptabilité analytique hospitaliere et
I'utilisation dans de nombreux pays européens des DRG, équivalents des GHM frangais,
I'approche analytique proposée ici bénéficie d’'une mise en ceuvre plus simple, et offre par
ailleurs la possibilité de réaliser de futures comparaisons avec les données issues d’autres
pays européens. En effet, I'Autriche, I'Angleterre, la Suéde, la Finlande, I'Estonie,
I'Allemagne et les Pays-Bas disposent d’'une CAH dont les données sont utilisées pour
produire les tarifs des équivalents aux GHM-GHS francais (102). Les similitudes au niveau de
la collecte des données de colts hospitaliers a I'échelle locale et leurs usages a I’échelle
nationale entre ces pays ouvrent la voie a I'exportation de notre approche méthodologique
et comparative.

Notons cependant que, si en France de nombreux établissements mettent a disposition de
I’Etude Nationale de Co(t, les données issues de leur comptabilité analytique, d’autres états
a l'instar des Pays-Bas ont préféré restreindre le nombre d’établissements participant au
recueil des données économiques. lls ont toutefois doté ces établissements d’une
méthodologie plus précise afin d’assurer une collecte des données a I'échelle du patient. Ces
approches alternatives doivent étre interprétées comme des compromis différents entre
I'obtention des données issues d’un grand nombre d’hdpitaux garantissant une large
représentativité des résultats au détriment d’une précision amoindrie et I'obtention de
données issues d’'un nombre restreint d’hopitaux garantissant du fait d’'une méthodologie
plus exigeante une précision élevée au détriment d’une représentativité plus faible (86). Au-
dela de ces options méthodologiques différentes, l'internationalisation de la pénurie
d’organes et la gestion de plus en plus commune de cette problématique a travers des
réseaux internationaux conférent aux futurs travaux de recherche et de comparaison un

attrait majeur.

129



Les colts issus de ce travail de thése permettront a I'avenir de disposer de données
tangibles pour incrémenter les évaluations médico-économiques mettant en jeu le
prélevement d’organes et en particulier les études de stratégies comparatives s’intéressant
a la dimension codt-efficacité de la transplantation. La poursuite de ce travail vers
I'identification des établissements pour lesquels les colts du prélevement sont les plus
faibles permettrait d’explorer les modalités organisationnelles les plus efficientes et ainsi
développer des stratégies d’amélioration favorisant in fine le prélevement d’organes. Les
données économiques et I’évolution des pratiques exposées dans ce travail peuvent dans
une certaine mesure accompagner ou tout du moins éclairer les futurs plans de greffe et
discuter d’alternatives organisationnelles sur le modele des Etats-Unis qui ont mis en place
des établissements dédiés aux préléevements d’organes, permettant ainsi de réduire les

colts et d’augmenter le nombre de greffons disponibles.
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CONCLUSION

L'explosion globale des dépenses de santé et la restriction des ressources disponibles au sein
des pays développés font du colt et de la maitrise du colt du prélevement d’organes un
élément central dans les stratégies envisagées pour répondre de fagon socialement juste et
pérenne aux besoins des populations. Le choix de la source de données économiques fait
partie des choix majeurs auquel tout chercheur, tout économiste est confronté au moment
de la conception et de la mise en ceuvre d’un travail d’évaluation des codts. Ce choix doit
étre considéré par le lecteur et par le législateur comme un élément déterminant dans les
résultats des évaluations économiques et plus encore de ceux des évaluations médico-
économiques compte tenu de leurs inférences sur les décisions de santé. Il doit étre
clairement annoncé et discuté a la lumiere des caractéristiques intrinséques de la base de
donnée retenue. Lorsqu’un choix alternatif est fortement susceptible de modifier les
résultats, il devrait étre appliqué dans le cadre d’une analyse complémentaire afin
d’apporter au lecteur non initié a ces problématiques un éclairage sur l'influence de ce choix

méthodologique vis a vis des résultats présentés.
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