Exploration biologique des anémies : Q
d’un systéme expert a I’'intelligence artificielle

Sylvain Bodard!, Guillaume Penaranda?, Dan Ringwald?, Maxime Langevin?®, Frédérique Retornaz?, Nicolas Boissel*, David Universite

Bensoussan’, Philippe Halfon?, Patrice Cacoub®’
1 Sorbonne Universite, CNRS UMR 7371, INSERM U 1146, Laboratoire d’Imagerie Biomedicale, F-75006, Paris, France
2 Pole de Meédecine Interne et Maladies infectieuses Hopital Européen, F-13000, Marseille, France
3 Deepia, F-94130, Nogent-sur-Marne, France ,‘ r Hgﬂ,}gﬁ!{fﬂﬂiggﬁgg
4 AP-HP, Hopital St Louis, Service d 'hématologie, F-75010, Paris, France

5 Service de chirurgie vasculaire, Centre Hospitalier, F-13100, Aix en Provence, France

‘ [ |
7‘£ Dee p I a 6 Sorbonne Universite, INSERM, UMR 7211, Département d’Inflammation-Immunopathologie-Biothérapie (DHU i2B), F-75006, Paris, France ASSISTANCE HOPITAUX
7 AP-HP, Groupe Hospitalier Pitie-Salpétriere, Service de Médecine Interne et d’ Immunologie Clinique, F-75013, Paris, France PUBLIQUE DE PARIS

. Background . . Objectif . . Take home message .

Comparer le type d’explorations biologiques Les explorations biologiques des anémies sont imparfaites :

[’exploration des anémies est un motif fréquent de . . .
prescrites en vraie-vie devant une anémie par rapport

prescription d’examens biologiques. Cependant, 50% ne comportent pas les examens attendus (perte de

, , s aux prescriptions attendues d’une juste prescription
I"analyse de son etficience a rarement ¢te faite définie dans un systéme expert chance) et 25% comportent des prescriptions non indiquées

MATERIALS AND METHODS

* Les dossiers des patients (pts) venus au laboratoire de 1’Hopital Européen entre le 01/01/2021 et le 01/03/2021 et Bilan biologique optimal devant une anémie :

presentant une anémie (hb<12 g/dL (F)/<13 g/dL (H)) ont été analysés rétrospectivement. - microcytaire : ferritinémie, CST, CRP

* Les autres analyses biologiques faites dans le méme laboratoire pour chacun des pts, durant un espace-temps - normocytaire : réticulocytes, haptoglobine, créatininémie, ALT,
allant de sept jours a deux mois apres le bilan initial, ont été extraites AST, GGT, bilirubine, TP, TSH, T4

» Un groupe d’experts, a partir d’une revue exhaustive de la littérature et des recommandations internationales - macrocytaire : idem normocytaire + folates et vitamine B12

des sociétés savantes, a défini pour chaque profil d’anémie

bilan biologi I Tests biologiques non indiqués devant une anémie :
" Un « Pllan plologigue optimal »
819 P - microcytaire : réticulocytes, haptoglobine, T4, TSH, créat, TP,

. [ ] [ ] [ ) [ ] [ ] [ ] V 4 [ ] . . . .
les prescriptions de « tests biologiques non indiqués » [Fig 1A,B,C] AST, ALT, GGT, acide folique, vitamine B12
* (race a un systeme algorithmique expert, les tests biologiques réellement realisés pour les pts vus pendant la - normocytaire : ferritinémie, CST, acide folique, vitamine B12
période d’¢tude ont &t€¢ compares avec ceux proposes par le « bilan théorique optimaly. - macrocytaire : ferritinémie, CST, créatininémie, CRP
A Hemoglobin < 12 or 13 g/dl (F/M) and MCV < 80 fl B ’ Hemoglobin < 12 or 13 g/dl (F/M) and 80 < MCV <100 fl C Hemoglobin < 12 or 13 g/dI (F/M) and MCV > 100 I
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RESULTS

. , . A Patients who had an h lobin det ination bet 01/01/2021
* 3876 (18.8%) pts avaient une anémie (age moyen 56 ans, H 62%) FHens WhoRRaEn a:;n Sf,‘;g',';ozefﬁ“;";‘o,';’;‘o ST
Anemic patients = 3‘,'876 patients (18.8%)
¢ 1) « JUStCS pI'CSCI'lpthnS » . | i |
. 5 . . IVIiErocytic anemia Normocytic anemia Mac[ocytic anemia
- parmi les 1179 pts ayant une anémie microcytaire, N_WI . sz’T 27 N_381(9'%)
" 269 (22.8%) ont eu un dosage d’au moins une des analyses conseillées , _
22.8% (269 out of 1,179) patients 45.6% (1,054 out of 2,313) 51% (196 out of 384) patients who
who had at least one of the patients who had at least one of had at least one of the following
B (0] H following tests the following tests tests
33 (2'8/0) Ont eu Ies trOIS « Ferritin N=163 . Reticulclacit/)tes N=50 * Reticulocytes N=21
L oA ! Fenitonadl ieaviiive
- Parmui les 2313 pts ayant une anémie normocytaire,  Creadeproen i ey e
e TSH N=212 * Vit B12 N=33
* Creatininemia N=732 * Folate N=27
. o / * C-reactive protein N=152 e TSH N=43
=1002 (43.3%) ont au moins une des analyses conseillées . Fibrinogen =156 TN
e AST N=557 * ALT N=146
* ALT N=554 * GGT N=141
" aucun n'a eu I'ensemble des analyses recommandées ' SeTNS
- parnn les 384 pts avec anémie macrocytaire, Patients who had an hemoglobin determination between
01/01/2021 and 01/03/2021, N = 20,670
" 196 (51%) ont eu au moins une des analyses conseillées |
Anemic patients = 3,876 patients (18.8%)
" aucun n'a eu I'ensemble des analyses recommandeées. ! : !
Microcytic anemia Normocytic anemia Macrocytic anemia
‘ . . . . . . N = 1,1y79 (30.4%) N = 2,31,3 (59.7%) N = 3;4 (9.9%)
49% a 77.2% des pts anémiques n’ont pas eu le bilan biologique attendu par le systéme expert H H H
28.8% (339 out of 1,179) patients who 7.4% (171 out of 2,313) who had at 56.5% (217 out of 384) patients
had at least one unnecessary test among least one unnecessary test among who had at least one unnecessary
. . . . , the following the following test among the following
¢ 2) « pI'CSCI'lpthIlS non 1nd1quees » . . Creatininemia Ne229 . Vit BL2 No163 . Creatininemia N=189
« AST/ALT N=166 * Folate N=150 * C-reactive protéin N=90
* GGT N=154 * Ferritin N=63
- au moins une analyse biologique a été prescrite a tort chez 1059/3876 (27%) pts : 339/1179 (28.8%) des [ BiinubinN-o2 LA
* TSH N=72
. . . - . . , . . . Fglate N=43
anémies microcytaires, 503/2313 (21.7%) anémies normocytaires, et 217/384 (56.5%) anémies macrocytaires. LyeeNas
* T4 N=21
* Haptoglobin N=1

Limitations

Perspectives

* Données analysées provenant d'une base de données de

Les auteurs, a partir de ces données et de systemes algorithmiques, ont developpé un systeme

laboratoire unique

7 SIPUE PElele ¢ i Imirse d’intelligence artificielle pour aider les médecins a ameliorer Uefficience de leurs prescriptions
* Risque que certains pts aient subi leurs tests dans un autre
laboratoire d’examens biologiques
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