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PARTIE I. INTRODUCTION 

1. Généralités 

La chirurgie ambulatoire représente de nos jours une part grandissante de l’activité 

chirurgicale, dans un but financier, afin de réduire les dépenses de santé en diminuant la 

durée des séjours hospitaliers. De plus, la réduction de l’inconfort lié à une hospitalisation au 

profit d’un retour à domicile rapide en post-opératoire et la réduction du risque de 

complications post-opératoires liées à un séjour hospitalier1 tendent vers un objectif 

d’amélioration de la qualité des soins prodigués aux patients. 

Elle est rendue possible grâce à plusieurs facteurs : le développement de parcours de soins 

spécialisés et dédiés à l’ambulatoire, l’amélioration des techniques chirurgicales 

(développement des connaissances, essor de la cœlio-chirurgie, voies d’abord mini-

invasives), la sécurité croissante de l’anesthésie, quel que soit son mode. Néanmoins, la 

prise en charge d’un patient sur le mode ambulatoire est toujours le fruit d’une concertation 

entre les différents intervenants de son parcours de soins et nécessite de prévenir 

efficacement la survenue de symptômes post-opératoires tels que la douleur, les nausées ou 

les vomissements. Enfin, elle repose sur le développement d’une structure de soins adaptée 

et optimisée pour ce mode d’hospitalisation (Unités de Chirurgie Ambulatoire – UCA). 

2. Ambulatoire et économie de la santé 

Après l’émergence du concept d’ambulatoire et son développement progressif depuis la fin 

des années 1990, le taux d’interventions chirurgicales réalisées selon ce mode était de 57,9% 

en 2018 en France, contre seulement 32% en 20072. L’objectif est d’atteindre un taux de 

66,2% en 2020, et de 70% en 2022. Pour y parvenir, une augmentation de trois points de 

pourcentage par an est nécessaire et permettrait une économie estimée à deux-cent 

millions d‘euros en 2020. Selon les données de 2017, le potentiel national ambulatoire est 

évalué à un million et trois-cent quatre-vingt mille actes chirurgicaux, représentant 77% de 

l’ensemble des interventions chirurgicales. Cela rend plausible le taux cible de 70% espéré 

en 2022, à condition d’une modification de l’organisation des établissements de santé, 

visant à optimiser le parcours patient depuis l’entrée en UCA jusqu’au retour à domicile. 
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En 2017, un rapport du Sénat soulignait l’importance d’améliorer la pertinence des soins, 

enjeu majeur de notre système de santé3. 

À titre d’exemple, ce rapport chiffrait à trois milliards et demi d’euros le remboursement 

total des examens biologiques prescrits en France en 2013 (huit-cent-vingt millions 

d’examens). La suppression des examens redondants ou non pertinents était associée à une 

économie avoisinant les deux-cents millions d’euros sur trois ans. 

En 2015, une action de l’Assurance Maladie à destination des prescripteurs était déjà 

engagée en collaboration avec la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR), 

avec pour objectif la réduction du nombre de prescriptions systématiques de quatre 

examens biologiques préopératoires, souvent injustifiées : bilan d’hémostase chez l’adulte, 

bilan d’hémostase chez l’enfant, détermination du groupe sanguin chez l’adulte, 

ionogramme sanguin chez l’adulte. Le surcoût dû à la prescription injustifiée d’examens 

biologiques préopératoires (conformément aux recommandations de la SFAR de 2012) était 

évalué, sur la base des actes réalisés en 2014, à 17 millions d’euros (pour un total de 3,5 

millions d’examens), dont 6,3 millions d’euros étaient attribués à la seule prescription de 

bilans d’hémostase. 

Afin de réduire ces dépenses de santé inutiles, dès l’année 2015, des actions ont été 

initiées ; elles consistaient en des communications scientifiques (Congrès de la SFAR 2015) et 

à partir de 2017, en une information distribuée aux établissements de santé, auxquels 

étaient également proposés une évaluation et un accompagnement par des experts de la 

SFAR. 

Ces actions s’intègrent donc dans une réflexion quant à la pertinence des examens 

biologiques prescrits en préopératoire (en hospitalisation conventionnelle comme en 

ambulatoire), dont l’amélioration se veut lente et progressive comme l’illustre le Tableau 1, 

issu du Rapport de l’Assurance Maladie de 2018. 
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Tableau 1. Évolution du taux de prescription préopératoire de quatre examens biologiques 

entre 2013 et 2017 

 

3. Critères d’éligibilité à l’ambulatoire 

Différents éléments sont pris en compte au moment d’orienter un patient vers 

hospitalisation ambulatoire plutôt que conventionnelle. Évalués au cas par cas pour chaque 

patient susceptible de bénéficier d’une prise en charge en ambulatoire, ils permettent 

d’identifier les avantages et inconvénients propres à ce mode d’hospitalisation, en prenant 

en compte des critères individuels propres à chacun, mais également le niveau de maturité 

de l’établissement de santé selon ses ressources et le niveau d’expérience des équipes 

médicales et paramédicales. 

La Haute Autorité de Santé (HAS) a établi en 2014 des recommandations basées sur une 

synthèse de la littérature scientifique, à propos des critères chirurgicaux, anesthésiques et 

sociodémographiques conditionnant la prise en charge ambulatoire4. 

3.1. Critères chirurgicaux 

Les critères chirurgicaux rendant éligible un patient à l’ambulatoire sont convergents parmi 

différentes études analysées par le groupe de travail de la HAS :  

 Risque minime de complications graves nécessitant une surveillance médicale post-

opératoire immédiate (hémorragie, instabilité hémodynamique, obstruction des 

voies aériennes supérieures, etc…) 

 Douleurs post-opératoires facilement contrôlables 

 Boisson et réalimentation per os précoce en post-opératoire 

 Soins post-opératoires pouvant être assumés par le patient et son entourage, ainsi 

que par du personnel paramédical à domicile 
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Une durée longue d’intervention n’est pas retenue comme un critère d’exclusion de 

l’ambulatoire, néanmoins elle doit être compatible avec une sortie le jour même précédée 

d’une surveillance post-opératoire optimale. 

 

Les chirurgiens orthopédistes ont néanmoins soulevé le problème posé par la bilatéralité 

d’une intervention chirurgicale. L’impact anesthésique (notamment en cas d’anesthésie 

locorégionale [ALR]) ainsi que la réduction de la capacité fonctionnelle post-opératoire du 

patient peuvent amener à modifier le parcours de santé et à privilégier une hospitalisation 

conventionnelle de courte durée. 

3.2. Critères anesthésiques 

La synthèse de la littérature met en évidence, pour les critères anesthésiques comme pour 

les critères chirurgicaux, des données convergentes. 

 Il n’existe pas de recommandations en faveur d’une stratégie anesthésique par 

rapport à une autre (anesthésie générale (AG), anesthésie locale (AL), ALR, sédation, 

combinaison de techniques). 

 Les patients de statut ASA I, II ou III stabilisés sont éligibles à l’ambulatoire, après 

analyse du rapport bénéfice/risque. 

 Les différentes comorbidités propres à chaque patient ne constituent pas en elles-

mêmes des contre-indications à l’ambulatoire, mais s’intègrent dans l’établissement 

du score ASA (âge avancé, hypertension artérielle (HTA), diabète, obésité, syndrome 

d’apnée du sommeil (SAS) asthme, broncho-pneumopathie chronique obstructive 

(BPCO), coronaropathie, insuffisance cardiaque congestive, insuffisance rénale, 

intoxication éthylo-tabagique, …). 

3.3. Critères sociodémographiques 

L’entrée et la sortie d’hospitalisation en ambulatoire sont également conditionnées par le 

respect de consignes données au patient lors des consultations pré-interventionnelles 

(chirurgicale puis anesthésique), et rappelées téléphoniquement au patient par l’UCA 

quelques jours avant son intervention. Leur respect permet de réduire au maximum le 

risque de survenue de complications péri-opératoires, ce qui nécessite une bonne 

explication mais aussi une complète compréhension de celles-ci par le patient. 
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Elles comprennent notamment : 

 La nécessité de respect d’une durée de jeûne préopératoire (chez l’adulte : six heures 

pour les aliments solides et deux heures pour les liquides clairs) 

 La nécessité d’une personne accompagnante pour le retour à domicile, la conduite 

automobile étant contre-indiquée à la sortie 

 L’accès facile et rapide à un téléphone 

 La présence possible d’un proche durant les vingt-quatre heures suivant 

l’intervention, en cas de complication post-opératoire 

 

Il est également nécessaire que chaque patient sortant d’une hospitalisation ambulatoire ait 

la possibilité de consulter rapidement dans un établissement de santé ; l’éloignement de la 

structure de prise en charge chirurgicale n’est pas en soi un critère d’exclusion de 

l’ambulatoire. Néanmoins, il faut probablement prendre en compte le temps de trajet 

domicile-UCA.  L’entrée en UCA se fait généralement tôt dans la matinée, ce qui peut induire 

des horaires de lever ou de retour à domicile inappropriés en période péri-opératoire. 

4. Sur-prescription et ambulatoire 

La surconsommation médicale est internationale et s’avère une cause importante de 

dépenses de santé inutiles5. Elle est, de plus, très souvent défavorable au patient. Au sein de 

la surconsommation médicale se trouve la niche des examens biologiques, dont une partie 

est réalisée de façon routinière sans hypothèse diagnostique préalable. 

Appliquée à l’ambulatoire, cette sur-prescription d’examens amène à réaliser des bilans 

biologiques majoritairement futiles, puisque ce mode de prise en charge concerne des 

patients avec des comorbidités modérées, stabilisées, voire nulles, devant subir une 

intervention chirurgicale considérée comme étant à faible risque. 

Des études de grande ampleur ont démontré que des prescriptions biologiques pré-

interventionnelles en ambulatoire restaient largement réalisées, dans plusieurs spécialités 

chirurgicales (urologie6, ophtalmologie7,8, chirurgie plastique9 et digestive10, oto-rhino-

laryngologie adulte et chirurgie pédiatrique11), sans influer sur la survenue de complications 

post-opératoires. L’évaluation du patient par l’interrogatoire et l’examen physique doit 

primer sur la réalisation systématique d’examens biologiques pré-interventionnels. 
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5. Synthèse des recommandations de la SFAR 

En 2012, la SFAR établissait des Recommandations Formalisées d’Experts12 (RFE) concernant 

les examens pré-interventionnels systématiques, afin de réactualiser les recommandations 

de l’Agence Nationale d’Accréditation de d’Évaluation en Santé (ANAES) datant de 1998. Il 

en ressort que les examens biologiques doivent être réalisés afin de : 

 « Servir de référence pour apprécier l’évolution post-opératoire, ou de prérequis 

pour traiter une éventuelle complication ; 

 Participer à une évaluation du risque par leur valeur prédictive indépendante d’une 

complication post-opératoire ; 

 Diagnostiquer une pathologie ou un état non suspecté à l’interrogatoire et/ou à 

l’examen clinique pouvant nécessiter un traitement préopératoire ou un changement 

de stratégie anesthésique ou interventionnelle. » 

 

Concernant les examens biologiques pré-interventionnels, ces RFE retiennent notamment 

les points suivants qui s’appliquent à l’ambulatoire : 

 

 Il est recommandé de ne pas prescrire de bilan d’hémostase systématique pré-

interventionnel chez les patients dont l’interrogatoire et l’examen physique ne font 

pas suspecter une coagulopathie, quels que soient l’âge, le statut ASA, l’intervention 

prévue, et la stratégie anesthésique (AG, ALR neuraxiale ou périphérique), à 

l’exception des enfants n’ayant pas acquis la marche. 

 Il est recommandé de ne pas prescrire d’hémogramme systématique avant une 

intervention à faible risque, quel que soit l’âge ; il est recommandé de prescrire un 

hémogramme avant une intervention à risque intermédiaire ou élevé, à but 

pronostic ou pour aider à l’élaboration d’une stratégie transfusionnelle. 

 Il est recommandé de ne pas prescrire de groupage sanguin ni de recherche 

d’agglutinines irrégulières (RAI) systématiques avant une intervention à risque de 

transfusion ou de saignement nul à faible. 
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 Il est recommandé de ne pas prescrire d’examens biochimiques sanguins 

systématiques avant une intervention à faible risque, hors signes d’appel à 

l’interrogatoire ou l’examen physique ; il faut probablement évaluer la fonction 

rénale via le débit de filtration glomérulaire (DFG) chez les patients à risque devant 

bénéficier d’une chirurgie à risque intermédiaire ou élevé. 

6. Justification de l’étude 

À l’heure de l’essor de l’ambulatoire, les équipes d’anesthésie disposent donc de 

recommandations claires, dont l’application rendrait quasi nul le taux de prescription 

d’examens biologiques pré-interventionnels. 

Fin 2016, le rapport de l’Assurance Maladie évoquait déjà la nécessité pour les 

établissements de santé de réaliser une auto-évaluation de leurs pratiques, notamment 

concernant la prescription d’examens pré-interventionnels par les équipes d’anesthésie, en 

vue d’améliorer les pratiques professionnelles et de réduire les dépenses inutiles de santé. 

Nous avons donc prospectivement évalué le taux de prescription d’examens biologiques en 

période préopératoire, ainsi que leur pertinence, chez des patients devant bénéficier d’une 

intervention chirurgicale sur le mode ambulatoire. 
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PARTIE II. ARTICLE ORIGINAL 
 

EXPREOP – PERTINENCE DES EXAMENS BIOLOGIQUES PRÉOPÉRATOIRES EN CHIRURGIE 

AMBULATOIRE 

 

1. Résumé 

Introduction. Depuis les années 1990, l’essor de la chirurgie ambulatoire va de pair avec un 

objectif de réduction des coûts globaux de santé. Pour lutter contre la sur-prescription 

d’examens médicaux, l’Assurance Maladie demande une autoévaluation des établissements 

de santé. Le but de notre étude était d’établir le taux de pertinence des examens 

biologiques préopératoires en chirurgie ambulatoire. 

Méthode. Nous avons mené une étude prospective, observationnelle, analytique, mono-

centrique au CHU de Nancy. Les patients inclus étaient majeurs et devaient subir une 

intervention chirurgicale en ambulatoire. Les prescriptions biologiques préopératoires 

étaient recueillies à la consultation pré-anesthésique durant un mois. Leurs résultats étaient 

interprétés et un impact sur la prise en charge du patient était recherché. L’analyse de la 

pertinence était réalisée pour les examens suivant : numération formule sanguine (NFS), 

bilan d’hémostase (BH), bilan immuno-hématologique (BIH), ionogramme sanguin et bilan 

de fonction rénale (BR). Le référentiel utilisé était établi à partir des recommandations de la 

Société Française d’Anesthésie et de Réanimation. 

Résultats. 401 patients étaient inclus, et 385 étaient effectivement opérés, dont 355 en 

ambulatoire. 188 NFS, 160 BH, 168 ionogrammes sanguins et BR, et 49 BIH étaient réalisés. 

Leurs taux de pertinence étaient respectivement de 0%, 6,2%, 23,4% et 0%. Les autres 

examens sur-prescrits étaient principalement des sérologies virales et des ferritinémies. Des 

anomalies biologiques étaient découvertes dans 2,0% des cas, sans jamais impacter la 

stratégie anesthésique ou chirurgicale, ni engendrer de complications post-opératoires. Ces 

examens ont engendré un surcoût de 9.187€ en un mois. 

Conclusion. De nombreux examens biologiques sont prescrits en excès avant une chirurgie 

en ambulatoire ; ils engendrent d’importantes dépenses de santé inutiles, qui peuvent 

facilement être réduites par l’application des recommandations des sociétés savantes, sans 

impacter la bonne prise en charge des patients. 
 

Mots-clés : chirurgie ambulatoire – examens pré-interventionnels – pertinence médicale – 

économie de santé 
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2. Introduction 

En France, en 2018, environ 60% des interventions chirurgicales étaient réalisées sur le 

mode ambulatoire. Il s’agit de procédures à faible risque dont peuvent bénéficier des 

patients dont l’état de santé est jugé adéquat, tant par le médecin anesthésiste lors de la 

consultation pré-anesthésique1, que par le chirurgien qui juge possible la continuité des 

soins au domicile par des équipes médicales de ville. L’amélioration constante des 

techniques chirurgicales et la sécurité actuelle de l’anesthésie permettent d’envisager un 

retour très précoce à domicile après de nombreux types d’interventions chirurgicales 

sélectionnées, très rarement pourvoyeuses de complications post-opératoires majeures. La 

formation des équipes médicales et paramédicales, hospitalières et extrahospitalières, 

associée à une organisation optimisée des Unités de Chirurgie Ambulatoire (UCA), est 

essentielle pour augmenter le taux de prise en charge en ambulatoire. En effet, d’ici à 2022, 

l’objectif du taux de prise en charge en ambulatoire annoncé par l’Assurance Maladie est de 

70%, ce qui permettrait de réaliser plusieurs centaines de millions d’euros d’économie pour 

notre système de santé2. 

La prescription d’examens biologiques pré-interventionnels est partie intégrante de 

l’évaluation préopératoire du patient ; ils sont réalisés afin de réduire le risque lié à 

l’anesthésie et à la chirurgie, d’évaluer le risque de complications post-opératoires, ou 

encore de servir de valeur de référence pour la prise en charge post-opératoire3. 

Néanmoins, le risque chirurgical faible et le bon équilibre des éventuelles comorbidités des 

patients pris en charge en ambulatoire ne justifient pas une prescription systématique 

d’examens biologiques et relèvent de la sur-prescription médicale, phénomène étendu au-

delà des seuls examens biologiques4. 

Pourtant, de nombreuses études au cours de ces vingt dernières années mettent en lumière 

un taux de prescription élevé dans ces circonstances et de très faibles taux de complications 

post-opératoires majeures, pour des interventions de multiples spécialités chirurgicales5–8. 

Pour rationaliser les prescriptions d’examens biologiques pré-interventionnels, la Société 

Française d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) a publié en 2012 des recommandations, afin de 

guider les médecins anesthésistes dans leur pratique quotidienne9. En 2015, l’Assurance 

Maladie pointait du doigt le surcoût engendré par le non-respect de ces recommandations, 

évalué à 17 millions d’euros, et incitait les établissements de santé français à autoévaluer 
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leurs pratiques, avec comme finalité une réduction des dépenses globales de santé. Cette 

volonté était réaffirmée dans le rapport de l’Assurance Maladie de 20202. 

Afin d’évaluer l’application des recommandations de la SFAR et d’améliorer nos pratiques 

professionnelles ainsi que la prise en charge ambulatoire des patients au Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Nancy, nous avons réalisé une étude prospective cherchant à évaluer 

le taux de prescriptions d’examens biologiques pré-interventionnels, dans l’objectif de le 

réduire à court terme. Nous avons également évalué l’incidence des complications post-

opératoires parmi ces chirurgies définies comme à faible risque. 

3. Méthode 

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle, analytique, mono-centrique, au 

CHU de Nancy. Les blocs opératoires du CHU sont répartis sur cinq sites différents (Hôpital 

Central (HC), Hôpital de Brabois (HB) adulte, Hôpital d’Enfant (HE), Centre Chirurgical Émile 

Gallé (CCEG) et Maternité Régionale Universitaire (MRU).  

Les patients de l’HE étaient exclus puisque l’anesthésie pédiatrique dispose de 

recommandations propres éditées par l’Association Des Anesthésistes-Réanimateurs 

Pédiatriques d’Expression Française (ADARPEF). Les patientes de la MRU étaient exclues 

parce que la consultation pré-anesthésique (CPA) s’y fait sur support papier, ne facilitant pas 

le recueil exhaustif des données. Néanmoins, certaines patientes prises en charge pour une 

intervention chirurgicale sur le mode ambulatoire à la MRU ont bénéficié d’une CPA à l’HC et 

étaient donc incluses dans l’étude. Nous avons donc inclus les patients majeurs devant 

bénéficier d’une intervention chirurgicale sur le mode ambulatoire à l’HC, à l’HB et au CCEG ; 

nous avons exclu les patients mineurs (intervention prévue à l’HE) et les patientes devant 

bénéficier d’une intervention chirurgicale gynécologique et ayant réalisé leur CPA à la MRU. 

Les données étaient récoltées en trois temps : 

 Lors de la CPA, nous recueillions les éventuelles prescriptions d’examens biologiques 

antérieures à la CPA, quels qu’en soient les prescripteurs. Si le patient se présentait 

avec des résultats, ceux-ci étaient photocopiés, conservés, et numérisés afin d’être 

enregistrés dans le dossier informatique du patient ; si le patient se présentait avec 

une ordonnance d’examens biologiques non encore réalisés, une copie était 

également créée afin de recueillir ultérieurement les résultats dans le dossier 

informatique. À l’issue de la CPA, nous recueillions via une grille les éventuelles 
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prescriptions réalisées par le médecin anesthésiste. Cette première phase était 

réalisée durant un mois pour chaque centre d’inclusion (Du 1er au 31 Octobre 2019 

pour l’HC et le CCEG, du 1er au 31 Mai 2020 pour l’HB). Le questionnaire de recueil 

est détaillé en Annexe 1. 

 Dans un deuxième temps, nous recueillions à partir de la CPA informatisée de chaque 

patient inclus ses données anthropométriques, les principaux antécédents médicaux 

et chirurgicaux permettant d’établir le statut ASA, ses traitements au long cours, 

l’intitulé et la date de l’intervention chirurgicale ainsi que la stratégie anesthésique 

décidée lors de la CPA. 

 Enfin, après l’intervention chirurgicale, nous relevions les résultats biologiques 

manquants à la première étape du recueil et consultions le compte-rendu opératoire 

(CRO) et les notes de suivi anesthésiques pour chaque patient, afin de rechercher des 

complications chirurgicales ou anesthésiques, un changement de stratégie 

anesthésique ou chirurgicale en lien avec une éventuelle anomalie biologique, les 

dates d’entrée et de sortie de l’hôpital, le délai entre la CPA et la date de 

l’intervention. 

 

L’ensemble des données étaient saisies via un masque de recueil Epidata EntryClient® 

(version 1.5 – Comté de Funen – Danemark – 2000) permettant l’export et l’analyse 

ultérieure. 

 

Le recueil des traitements au long cours était ciblé sur les traitements pouvant possiblement 

modifier des variables biologiques et influer sur les prescriptions d’examens biologiques : les  

anti-hypertenseurs (AH) ainsi que leur classe (Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion [IEC], 

Antagonistes des Récepteurs de l’Angiotensine II [ARA II], Inhibiteurs Calciques [IC], Béta-

Bloquants [BB], diurétiques, AH d’action centrale), les anticoagulants (Anti-Vitamine K [AVK], 

Anticoagulants Oraux Directs [AOD], Héparine), les Anti-Aggrégants Plaquettaires (AAP) en 

mono- ou bi-thérapie, les anti-diabétiques (Insuline ou Anti-Diabétique Oraux [ADO]), et la 

corticothérapie au long cours. 
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La pertinence de prescription des examens biologiques pré-interventionnels était établie en 

se basant sur les recommandations éditées par la SFAR en 2012, dans lesquelles la chirurgie 

ambulatoire est définie comme une chirurgie à « faible risque », ne nécessitant la réalisation 

d’aucun examen biologique préopératoire systématique, sauf élément(s) anamnestique(s) 

orientant vers un état pathologique à dépister avant une intervention chirurgicale. 

Compte tenu de l’incidence élevée de leur prescription et de la richesse de la littérature les 

concernant, nous avons ciblé notre analyse de pertinence sur quatre types d’examens 

biologiques : le Bilan Immuno-Hématologique (BIH) comprenant la double détermination du 

groupe sanguin (ABO) et la Recherche d’Agglutinines Irrégulières (RAI), la Numération 

Formule Sanguine (NFS), le Bilan d’Hémostase (BH) subdivisé en ses différents composants 

de première intention (Temps de Prothrombine (TP), Temps de Céphaline Activée (TCA), 

Fibrinogène), les examens biochimiques plasmatiques comprenant le Ionogramme 

Plasmatique et le bilan de fonction rénale (Iono-Urée-Créat). Néanmoins, nous avons réalisé 

un recueil exhaustif de tous les examens biologiques ayant été prescrits aux patients durant 

la période d’inclusion, afin d’estimer le surcoût lié à ces examens réalisés de façon 

routinière. 

 

Pour chacun des examens préopératoires recueillis, nous avons relevé le prescripteur 

(dont le nom figure sur les résultats fournis par les laboratoires d’analyses médicales), ainsi 

que la date de la prescription. L’examen était considéré comme prescrit en vue de 

l’intervention selon deux critères : s’il s’agissait d’un examen prescrit par le chirurgien dont 

le nom figurait sur les résultats ou si l’examen était prescrit par un autre médecin dans le 

mois précédent l’intervention. Cela nous permettait d’exclure des examens biologiques 

réalisés pour le suivi usuel de pathologies présentées par des patients, et non 

spécifiquement en vue de l’intervention chirurgicale. 

 

Le critère de jugement principal (CJP) de notre étude était le taux de pertinence des 

examens biologiques réalisés, comparativement au référentiel de la SFAR, parmi les BIH, 

NFS, BH et Iono-Urée-Créat. Les critères de jugements secondaires (CJS) étaient le taux  

d’anomalies biologiques de découverte fortuite pouvant avoir un potentiel impact sur la 

stratégie de prise en charge du patient (BH perturbé, anémie, thrombopénie, RAI positives, 

insuffisance rénale, perturbation du ionogramme plasmatique avec dys-
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natrémie/kaliémie/chlorémie), le taux de survenue de complications chirurgicales 

hémorragiques, le taux de changement de stratégie anesthésique en lien avec une anomalie 

biologique découverte fortuitement, le taux de conversion vers une hospitalisation 

conventionnelle. 

En cas d’annulation ou de report de l’intervention chirurgicale ne permettant pas la 

lecture du CRO, les patients restaient inclus dans l’analyse de pertinence des examens 

préopératoires. Si les résultats de leur bilan biologique étaient connus, ils étaient également 

inclus dans l’analyse du taux d’anomalie biologique découverte fortuitement.  En revanche, 

ils étaient exclus de l’analyse du taux de complications, des changements de stratégie de 

prise en charge, et du taux de conversion vers une hospitalisation conventionnelle. 

 

L’analyse statistique de significativité était réalisée par un test exact de Fisher pour 

les variables qualitatives, avec un seuil de significativité retenu p < 0,05. Les variables 

quantitatives étaient exprimées sous forme de moyenne et d’écart-type (ET). 

 

Notre étude portant sur l’évaluation des pratiques professionnelles au CHU de 

Nancy, aucun impact sur la prise en charge des patients n’était attendu. L’information de ces 

derniers se faisait via un document écrit qui leur était remis à leur arrivée à la CPA, puis leur 

non-opposition était recueillie par le médecin anesthésiste lors de la CPA. 

4. Résultats 

401 patients étaient inclus à la CPA, dont 385 (96 %) étaient effectivement opérés à 

la date prévue. Les caractéristiques générales de la population sont décrites dans les 

Tableaux 1 et 2, et les principaux types de chirurgies sont décrites dans la Figure 1. 

Le risque chirurgical était faible pour 401 (100%) des actes chirurgicaux prévus. Le statut ASA 

des patients et la stratégie anesthésique définie en CPA sont décrits dans le Tableau 3, selon 

le site d’inclusion. 

Une prescription biologique était réalisée par l’anesthésiste en CPA pour 12,7% 

(n=51) des patients ; par le chirurgien pour 31,8% (n=127) des patients ; par un autre 

médecin pour 5,0% (n=20) des patients. Le nombre moyen de dosages biologiques par 

prescription était de 4,7 (ET 2,7) pour l’anesthésiste, 9,1 (ET 2,0) pour le chirurgien, et 8,1 

(ET 3,5) pour un autre médecin spécialiste (p < 0,0001). 
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Tableau 1. Caractéristiques de la population (N = 401). IMC : Indice de Masse Corporelle ; 

ASA : American Society of Anesthesiologists ; BPCO : Broncho-pneumopathie chronique 

obstructive 

Age (années), moy. (ET) 51,6 (17,3) 

Sexe féminin, n (%) 204 (50,9) 

IMC moy. (ET) 26,5 (5,0) 

Status ASA, n (%) 
I 
II 
III 
IV 

 
112 (27,9) 
240 (59,9) 
49 (12,2) 

0 (0) 

Hypertension artérielle, n (%) 113 (28,3) 

Diabète, n (%) 
Insulino-réquérent 
Non insulino-réquérent 

37 (9,2) 
8 (2,0) 

29 (7,2) 

Coronaropathie, n (%) 25 (6,2) 

Fibrillation atriale, n (%) 7 (1,6) 

Cardiopathie, n (%) 
Ischémique, n 
Valvulaire, n 
Rythmique, n 
Autre, n 

45 (11,2) 
25 
15 
7 

22 

Maladie thrombo-embolique, n (%) 
Thrombose veineuse profonde 
Embolie pulmonaire 

28 (7,0) 
20 (5,0) 
8 (2,0) 

Asthme, n (%) 23 (5,7) 

BPCO, n (%) 
GOLD 1-2 
GOLD 3-4 

24 (6,0) 
22 (5,5) 
2 (0,5) 

Syndrome d’apnée du sommeil, n (%) 
Appareillé 
Non appareillé 

25 (6,2) 
12 (3,0) 
13 (3,2) 

Insuffisance rénale, n (%) 
Modérée 
Sévère/pré-

terminale/terminale 

20 (5,0) 
13 (3,3) 
7 (1,7) 

Cirrhose, n (%) 5 (1,2) 

Tabagisme, n (%) 
Actif 
Sevré 

151 (37,7) 
99 (24,7) 
52 (13,0) 

Éthylisme, n (%) 
Actif 
Sevré 

22 (5,5) 
16 (4,0) 
6 (1,5) 

Immunodépression, n (%) 17 (4,2) 

Maladie inflammatoire chronique 
intestinale, n (%) 

12 (3,0) 

Chirurgie bariatrique, n (%) 11 (2,7) 
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Tableau 2. Traitements au long cours dans la population (N = 401 patients) 

Anti-hypertenseurs, n (%) 
IEC 
ARA II 
Inhibiteurs calciques 
Beta-Bloquants 
Diurétiques 

114 (28,4) 
50 (43,9) 
33 (28,9) 
39 (34,2) 
49 (43) 

45 (39,5) 

Anticoagulants, n (%) 
AVK 
AOD 
HBPM 

16 (4,0) 
3 (0,8) 
9 (2,4) 
4 (0,8) 

Anti-aggrégants plaquettaires, n (%) 
Monothérapie 
Bithérapie 

56 (14,0) 
50 (12,5) 

6 (1,5) 

Anti-diabétiques, n (%) 
ADO 
Insuline 

32 (8,0) 
29 (7,2) 
3 (0,8) 

Corticothérapie, n (%) 11 (2,7) 

 

 

 

Tableau 3. Risque chirurgical, statut ASA et stratégie anesthésique définitive en fonction du 

site d’inclusion. AG : anesthésie générale ; ALR : anesthésie locorégionale. 

 Hôpital Brabois 
N = 103 (25,7%) 

Hôpital Central 
N = 92 (22,9%) 

CCEG 
N = 206 (51,4%) 

 

Risque chirurgical faible 103 (100) 92 (100) 206 (100) p -value 

Status ASA 
I 
II 
III 

 
21 (20,4) 
57 (55,3) 
25 (24,3) 

 
34 (37,0) 
46 (50,0) 
12 (13,0) 

 
57 (27,7) 

137 (66,5) 
12 (5,8) 

p < 0,0001 

Stratégie anesthésique 
AG 
ALR 
Neuraxiale 
Topique +   sédation 

 
73 (70,9) 
24 (23,3) 

0 (0) 
6 (5,8) 

 
84 (91,3) 

4 (4,3) 
4 (4,3) 
0 (0) 

 
62 (30,1) 

140 (68,0) 
4 (1,9) 
0 (0) 

p < 0,0001 
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Figure 1. Distribution des types de chirurgies selon le type d’interventions 

4.1. Critère de jugement principal 

Au moins un examen biologique préopératoire était prescrit chez 198 patients (49%). 49 

patients ont bénéficié d’un BIH (groupe ABO double détermination, RAI, ou association des 

deux), 188 d’une NFS, 160 d’un BH (160 dosages de TP/TCA associés à un dosage de 

fibrinogène dans 62 cas), et 168 d’un Ionogramme-Urée-Créat (association des trois dosages 

dans 100% des cas). Le taux de pertinence de prescription de chacun des examens, selon les 

recommandations de la SFAR de 2012, était de 0% pour les NFS, 0% pour les BIH, 6,2% pour 

les BH, et 23,4% pour les Iono-Urée-Créat (Figure 2). 

4.2. Critères de jugement secondaires  

Découverte fortuite d’anomalies biologiques 

Pris individuellement, 82 déterminations ABO, 44 RAI, 188 NFS, 160 dosages de TP, 160 

dosages de TCA, 62 dosages de fibrinogène, 168 dosages plasmatiques d’ionogramme 

sanguin, d’urée et de créatininémie ont été réalisés, soit 1200 examens biologiques. Parmi 

eux, 24 retrouvaient une anomalie, soit 2,0% des examens, que l’examen soit pertinent ou 

non. Ces anomalies étaient : une anémie (n=10), une hyperkaliémie modérée [5,0-

5,5mmol/L] (n=5), un TCA allongé > 1,20 (n=4), une insuffisance rénale biologique [MDRD < 

60ml/min] (n=4), et une hypernatrémie modérée [145-150mmol/L] (n=1). 
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Pertinence des prescriptions selon le prescripteur 

Cette étude a permis de mettre en évidence une différence significative de pertinence des 

examens prescrits entre médecins anesthésistes et chirurgiens. En effet, 67,5% des examens 

prescrits par les anesthésistes n’étaient pas pertinents d’après les recommandations de la 

SFAR, alors que ce taux s’élevait à 91,4% pour les chirurgiens (p < 0,001). (Figure 3) 

 

Incidence des anomalies de découverte fortuite 

Parmi les patients chez lesquels une anomalie biologique était découverte fortuitement lors 

du bilan préopératoire, aucune modification de la stratégie de prise en charge n’était 

constatée : aucune intervention n’était reportée ou annulée par le chirurgien ; aucune 

conversion d’anesthésie loco-régionale en anesthésie générale (ni l’inverse) n’était justifiée 

suite à la découverte d’une anomalie biologique. 

 

Incidence de complications per- et post-opératoires 

Parmi les 385 patients effectivement opérés, aucune complication chirurgicale peropératoire 

liée à une anomalie biologique découverte fortuitement ne survenait, notamment aucune 

complication hémorragique chez les 4 patients ayant un TCA allongé, chez lesquels aucun 

dosage complémentaire de facteurs de coagulation n’était réalisé (les interventions 

concernées étaient réalisées sous anesthésie générale : ablation de clou centro-médullaire 

de fémur, coloscopie, ablation de matériel d’ostéosynthèse de cheville, arthroscopie de 

genou). Une plaie d’artère radiale survenait lors d’une ablation de matériel d’ostéosynthèse 

de poignet chez un patient n’ayant pas eu d’examen biologique préopératoire : après suture 

vasculaire, l’hémostase était satisfaisante et l’hospitalisation ambulatoire maintenue. 

Après les 385 interventions, nous n’avons constaté aucune reprise chirurgicale urgente, le 

taux de transfusion était nul, tout comme le taux de réadmission précoce à l’hôpital. 

 

Taux de conversion d’ambulatoire en hospitalisation conventionnelle 

Au total, 8% (n=30) des patients opérés dont la prise en charge initiale devait s’effectuer en 

ambulatoire ont bénéficié d’une hospitalisation conventionnelle d’une nuit. La raison de 

l’hospitalisation n’était jamais en lien avec une complication chirurgicale, mais était 

secondaire à une sortie trop tardive du bloc opératoire incompatible avec un retour à 

domicile à J0, un isolement à domicile contre-indiquant l’ambulatoire, ou à une consigne du 
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chirurgien de retirer un drain ou d’effectuer le premier pansement à l’hôpital avant la sortie, 

suite à une difficulté chirurgicale. Une patiente était hospitalisée pour prise en charge 

d’effets indésirables d’un traitement antalgique (nausées, vomissements et vertiges), 

contre-indiquant son retour à domicile. 

 

Impact économique des examens non pertinents 

Selon les résultats du CJP, 188 NFS, 150 dosages de TP, 150 dosages de TCA, 58 dosages de 

fibrinogène, 41 double-déterminations ABO, 44 RAI, et 129 Iono-Urée-Créat étaient non 

pertinents. 

D’après la Table Nationale de Codage de Biologie (TNCB), cette sur-prescription représentait 

un total de 5.358€ pour l’Assurance Maladie (voir détail en Tableau 4). 

Grâce à l’exhaustivité du recueil concernant les examens biologiques prescrits, il était 

possible de calculer le surcoût global engendré par une prescription systématique, qui 

s’élevait à 9.188€ (voir détail en Tableau 5). 

 

 

 

Figure 2. Évaluation du taux de pertinence des examens biologiques pré-interventionnels 

réalisés 
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Figure 3. Taux de pertinence des examens prescrits selon le prescripteur (p < 0,001) 

 

 
Tableau 4. Surcoût mensuel engendré par la prescription non pertinente des examens 

biologiques préopératoires analysés en CJP (selon TNCB). 

 Coût unitaire Nombre non 
pertinent 

Surcoût par 
examen 

Double-détermination ABO 28,35€ 41 1162,35€ 

RAI 9,99€ 44 439,56€ 

NFS 6,75€ 188 1269€ 

Dosage TP 4,32€ 150 648€ 

Dosage TCA 4,32€ 150 648€ 

Dosage Fibrinogène 4,32€ 58 250,56€ 

Ionogramme plasmatique 5,4€ 129 696,6€ 

Dosage Urée + créat 1,89€ 129 243,81€ 

  Total 5.357,88€ 
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Tableau 5. Surcoût mensuel engendré par l’ensemble des prescriptions non pertinentes 

d’examens biologiques préopératoires (selon TNCB). 

 Coût unitaire Nombre non 
pertinent 

Surcoût par 
examen 

Double-détermination ABO 28,35€ 41 1162,35€ 

RAI 9,99€ 44 439,56€ 

NFS 6,75€ 188 1269€ 

Dosage TP 4,32€ 150 648€ 

Dosage TCA 4,32€ 150 648€ 

Dosage Fibrinogène 4,32€ 58 250,56€ 

Ionogramme plasmatique 5,4€ 129 696,6€ 

Dosage Urée + créat 1,89€ 129 243,81€ 

CPK 1,62€ 2 3,24€ 

Sérologies virales (VIH/VHB/VHC) 52,11€ 106 2661,66€ 

CRP 2,16€ 30 64,8€ 

Ferritinémie 6,48€ 116 751,68€ 

TSH 17,55€ 9 157,95€ 

Gamma-GT 1,62€ 21 34,02€ 

Phosphatases alcalines 1,62€ 24 38,88€ 

Bilirubinémie totale 2,16€ 22 47,52€ 

ASAT/ALAT 2,7€ 26 70,2€ 

  Total 9.187,83€ 
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5. Discussion 

Cette étude prospective confirme l’existence d’un taux élevé de prescription d’examens 

biologiques préopératoires chez les patients adultes devant bénéficier d’une intervention 

sur le mode ambulatoire, au sein du CHU de Nancy. La majorité de ces prescriptions n’était 

pas indiquée selon les recommandations de la SFAR de 2012, provoquant un important 

surcoût. Les rares anomalies détectées n’ont pas influé la prise en charge des patients ni 

induit de complications per- ou post-opératoires. 

 Ces résultats sont en accord avec plusieurs études dans la littérature. En 2006, Bryson 

et al. mettaient en évidence, parmi un échantillon de 300 patients, 5 à 98% d’inadéquation 

entre les prescriptions biologiques préopératoires et les recommandations nationales 

canadiennes, avec un faible taux de modification de stratégie anesthésique (2,6%) et sans 

aucune complication chirurgicale10. En 2010, St Clair et al. démontraient également un taux 

élevé d’examens non recommandés (70-100%) engendrant un important surcoût, pour 1402 

actes de chirurgie gynécologique, relativement aux recommandations du National Institute 

of Clinical Excellence. Ces écarts de prescription concernaient tant des examens biologiques 

sanguins qu’urinaires, ainsi que des électrocardiogrammes (ECG) et des radiographies 

thoraciques (RT)11. D’autres études avec d’importants effectifs mettaient également en 

évidence des résultats similaires12,13. 

 Les chirurgies réalisées en ambulatoire sont, par définition, à faible risque de 

complication cardio-vasculaire. Le principal risque auquel peuvent être exposés les patients 

est le risque hémorragique, néanmoins défini comme faible et facilement contrôlable pour 

ce type de chirurgie. En ce sens, notre étude n’a pas retrouvé de transfusion per- ou post-

opératoire, ni aucune reprise chirurgicale pour complication hémorragique. Cela implique 

que la détermination du groupe sanguin associée à la recherche d’agglutinines irrégulières 

ne sont pas recommandées pour ces patients, bien que fréquemment réalisées. Un bilan 

d’hémostase est également encore largement prescrit en préopératoire, et cela bien qu’il ne 

suffise pas à prédire le risque hémorragique : un résultat de test perturbé peut correspondre 

à un état non-hémorragique. Pour illustration, un déficit en facteur XII allonge le TCA mais 

est asymptomatique voire associé à un risque accru d’évènement thrombo-embolique. De 

plus, la répartition des valeurs de TCA suit une distribution normale dans la population 

générale, incluant des patients indemnes de pathologie de l’hémostase. Cela résulte en une 
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incidence de 2,5% de TCA allongés chez des patients sains, ayant pour conséquence des 

explorations complémentaires inutiles. L’évaluation du risque hémorragique péri-opératoire 

doit donc se faire par l’interrogatoire et l’examen physique, comme recommandé par la 

SFAR depuis 201314. 

 La mise en place de recommandations visant à optimiser la prise en charge des 

patients n’est cependant pas toujours suffisante pour modifier les pratiques médicales. 

Sigmund et al. démontraient dans une étude rétrospective américaine de très grande 

ampleur que l’instauration en 2002 de recommandations nationales combinées entre 

l’American Heart Association, l’American College of Cardiology, et l’American Society of 

Anesthesiologists, avait uniquement permis la réduction du taux de prescription d’ECG 

préopératoire, sans impacter les prescriptions d’examens biologiques sanguin ou urinaire, 

de RT ou d’épreuve d’effort15. L’amélioration des pratiques doit donc probablement passer 

par des auto-évaluations au sein même des établissements de santé afin de repérer les axes 

d’amélioration possibles. 

 Enfin, nous avons choisi comme critère de jugement secondaire le surcoût engendré 

par la sur-prescription des examens ayant servi à l’analyse pour le critère de jugement 

principal. Ces examens biologiques ne représentaient cependant qu’une partie de 

l’ensemble des prescriptions préopératoires. En comptabilisant l’ensemble des examens 

injustifiés prescrits, le résultat suggère une économie annuelle réalisable de plus de 

110.000€ par an au CHU de Nancy, en appliquant strictement les recommandations de la 

SFAR. 

 

 Notre étude présente toutefois des limites. Bien que nous ayons attentivement 

cherché à identifier le prescripteur de chaque examen biologique, dans le cas où le patient 

rapportait en CPA des résultats d’examens, nous avons peut-être par erreur inclus ou exclus 

de l’analyse des dosages réalisés en préopératoire. En effet, certains semblaient parfois 

prescrits par le médecin traitant ou par un médecin spécialiste en charge d’une pathologie 

chronique du patient, bien que l’identité du prescripteur soit inconnue. Ainsi, si le bilan 

biologique était prescrit dans le mois précédent l’intervention, il était considéré comme 

étant à visée pré-interventionnelle, alors qu’il pouvait s’agir d’un bilan de routine du patient. 

À l’inverse, nous avons exclu de l’analyse des bilans biologiques datant de plus d’un mois au 

jour de la CPA, alors qu’ils étaient peut-être prescrits en vue de l’intervention. Par ailleurs, 
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certaines prescriptions anesthésiques ont probablement été restreintes lorsque le patient 

disposait déjà d’un bilan biologique en arrivant en CPA, quels que soient le prescripteur et 

l’antériorité de la prescription. Afin d’analyser la bonne application des recommandations en 

CPA et donc leur connaissance par les praticiens, il serait intéressant de recueillir les 

examens biologiques prescrits en CPA en dehors de tout bilan préalable. Enfin, notre étude a 

cherché à évaluer l’application stricte des recommandations de la SFAR. Il semble 

néanmoins nécessaire d’apporter une évaluation personnalisée pour chaque patient, 

puisque certains examens biologiques peuvent parfois s’avérer utiles ou nécessaires, bien 

qu’étant non pertinents selon les recommandations. 

6. Conclusion 

Cette étude prospective a mis en évidence qu’en dépit des recommandations nationales 

éditées par la SFAR en 2012, des examens biologiques préopératoires continuent à être 

prescrits de façon routinière et non pertinente, pour des patients relevant de la chirurgie 

ambulatoire au CHU de Nancy. Ceci engendre un surcoût annuel estimé à 110.000€. Dans un 

objectif de réduction des dépenses de santé inutiles, une même évaluation est à considérer 

pour les patients opérés en hospitalisation conventionnelle et une information est à 

dispenser auprès des praticiens afin d’améliorer leur adhérence aux recommandations. 
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PARTIE III. PERSPECTIVES 

Cette étude a mis en évidence une mauvaise application des recommandations de la SFAR. 

Nous n’avons pas spécifiquement interrogé les médecins prescripteurs sur la ou les raisons 

les incitant à prescrire des examens biologiques préopératoires pour une chirurgie 

ambulatoire. Néanmoins, plusieurs travaux s’y étant d’ores et déjà intéressés. 

Le concept de « defensive medicine   a fait son apparition dans les années 1970’s aux États-

Unis. Initialement, il s’agissait de refuser des soins aux patients porteurs de pathologies 

complexes dans le but d’éviter des erreurs médicales pouvant entrainer des poursuites 

judiciaires13. Depuis, ce terme englobe, de manière moins drastique, les situations dans 

lesquelles, par peur, les médecins prescrivent en excès des examens médicaux afin de se 

protéger légalement. Cette justification est retrouvée lorsque des médecins sont interrogés 

sur les raisons de sur-prescriptions14. Cependant, cette pratique entraine des surcoûts 

importants pour les systèmes de santé : en 2017 par exemple, la « defensive medicine » 

représentait environ 10% du budget annuel du système de santé italien15. 

Patey et al. démontraient en 2012 qu’il existe des conflits entre chirurgiens et médecins 

anesthésistes, quant à la responsabilité de prescription des examens pré-interventionnels. 

De plus, il est souvent compliqué voire impossible d’annuler une prescription d’examen 

biologique avant une chirurgie ambulatoire, puisqu’il est fréquent de voir en CPA des 

patients ayant déjà réalisé l’examen. Certains examens biologiques injustifiés étaient 

prescrits volontairement par peur que la chirurgie ne soit annulée si ces derniers n’étaient 

pas demandés ; cela concernait autant les prescriptions réalisées par les chirurgiens que par 

les médecins anesthésistes. Pourtant, chirurgiens et anesthésistes s’accordaient à dire que  

des examens prescrits de façon routinière représentaient une perte de temps et d’argent, 

n’étant que rarement informatifs pour l’intervention chirurgicale prévue16. 

Une collaboration entre tous les potentiels prescripteurs semble impérative, dans un but 

commun de réduction de ces prescriptions inutiles et coûteuses. 

 

Notre étude a été effectuée en incluant des patients de chirurgie ambulatoire 

programmée. Néanmoins, il s’agit d’une population chez qui des efforts sont déjà entrepris 

afin de réduire le taux de prescriptions préopératoires injustifiées, tant par les médecins 

anesthésistes que par les chirurgiens, qui sont progressivement sensibilisés au problème de 
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sur-prescription. Les patients devant subir une intervention chirurgicale en urgence 

représente une population tout à fait différente qui mérite d’être étudiée. En effet, un grand 

nombre d’urgences chirurgicales sont représentées par des interventions à faible risque, 

comparable à celle réalisées en ambulatoire. Il s’agit souvent de gestes chirurgicaux réalisés 

par voie mini-invasive (chirurgie laparoscopique, chirurgie orthopédique mineure, chirurgie 

du rachis avec abord percutané…). Bien que l’évaluation préopératoire doive inclure les 

antécédents du patient, dont une pathologie chronique doit être explorée en contexte 

d’urgence comme elle doit l’être en chirurgie réglée ambulatoire, le contexte d’urgence à lui 

seul ne justifie pas la prescription larga manu d’examens biologiques préopératoires, si la 

chirurgie prévue est à faible risque. Ceci est évoqué dans plusieurs études relativement 

récentes. 

 Salar et al. soulignaient en 2014 que parmi 814 patients présentant une fracture de 

hanche, plus de 90% d’entre eux bénéficiaient d’un bilan de coagulation en préopératoire. 

22% des patients (n=164) présentaient une perturbation du bilan d’hémostase, parmi 

lesquels 55 patients étaient traités par anti-vitamine K (AVK). En comparant les 109 patients 

ayant un bilan d’hémostase perturbé sans être traité par AVK, aux 580 patients non traités 

AVK ayant un bilan d’hémostase normal, puis à l’ensemble des 705 patients, aucune 

différence significative n’était retrouvée en termes de saignement peropératoire, de 

transfusion post-opératoire, de complication chirurgicale à type d’hématome ou de 

survenue d’hémorragie digestive. De plus, aucun patient présentant une perturbation du 

bilan d’hémostase sans être traité par AVK n’avait bénéficié d’un traitement de cette 

anomalie biologique (que ce soit par vitamine K ou par produits dérivés du sang)17. 

 Barrett-Lee et al. étudiaient en 2016 l’intérêt de la réalisation d’une double 

détermination de groupe sanguin et d’une RAI avant réalisation d’une cœlioscopie en 

urgence. Parmi 562 patients (âge médian 28 ans [6-95]), les principales indications étaient 

l’appendicectomie (n=446), la cholécystectomie (n=25) et la cœlioscopie exploratrice (n=47). 

La répartition des statuts ASA I, II, III et IV était respectivement 64,3%, 31,2%, 3,8% et 0,7%. 

Au total, 514 patients (91,5%) bénéficiaient d’une 1ère détermination ABO et d’une RAI, et 

349 patients (70,1%) d’une double détermination ABO et d’une RAI. Seulement 30 patients 

(5,3%) ne bénéficiaient pas de ces examens. Au total, 4 patients présentaient une RAI 

positive (0,71%) un seul patient (0,18%) recevait une transfusion de concentré 
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érythrocytaire, sans lien avec un saignement majeur peropératoire (ulcère gastrique avec 

anémie chronique)18. 

Ces deux études suggèrent bien une possible réduction de la precription des examens 

d’hémostase et des bilans immuno-hématologiques préopératoires en contexte d’urgence, 

sans toutefois augmenter le taux de complications hémorragiques per- et post-opératoire. 

Néanmoins, les recommandations de la SFAR quant à la réalisation des examens pré-

interventionnels doivent être adaptées à chaque patient et au contexte péri-opératoire, et 

laissée en partie à la discrétion de l’équipe médicale. En effet, bien qu’a priori applicables à 

une majorité de patient, permettant une nette réduction du surcoût médical lié à la sur-

prescription, certains cas peuvent demander une évaluation particulière. Dans notre étude, 

nous avons par exemple considéré comme injustifiée une prescription de NFS, BH et BIH 

pour une patiente de statut ASA I devant subir une hystéroscopie pour résection de myomes 

utérins. L’intervention devant se dérouler en ambulatoire, elle rentrait donc dans la 

catégorie du faible risque chirurgical tel que défini par la SFAR, et ne devait pas recevoir, de 

ce fait, de bilan biologique pré-interventionnel. Toutefois, l’analyse du dossier médical 

permettait de mettre en évidence une anémie à 7.5g/dL suite à des métrorragies 

importantes d’apparition récente, nécessitant un traitement par acide tranexamique. Il 

semblait donc justifié que l’anesthésiste prescrive en CPA un bilan d’hémostase ainsi qu’un 

bilan pré-transfusionnel, compte tenu du risque élevé de transfusion. Par ailleurs, même en 

cas de chirurgie à faible risque, une évaluation de la fonction rénale peut sembler justifiée 

chez, par exemple, des personnes âgées et/ou dépendantes, pouvant potentiellement 

présenter une déshydratation, potentiellement aggravée par des facteurs extérieurs 

(météorologiques). Une consommation de médicaments hépato-toxiques peut également 

amener à prescrire, par exemple, un dosage de transaminases ou un temps de 

prothrombine. 

L’existence de recommandations doit donc guider le prescripteur dans la majorité des cas, 

mais l’évaluation clinique par l’interrogatoire et l’examen physique doit prévaloir sur 

l’application formalisée de ces dernières. 
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ANNEXE 

 Feuille de recueil à la consultation pré-anesthésique 

 

 

 

 



RÉSUMÉ 
 

Introduction. Depuis les années 1990, l’essor de la chirurgie ambulatoire va de pair avec un 

objectif de réduction des coûts globaux de santé. Pour lutter contre la sur-prescription 

d’examens médicaux, l’Assurance Maladie demande une autoévaluation des établissements 

de santé. Le but de notre étude était d’établir le taux de pertinence des examens 

biologiques préopératoires en chirurgie ambulatoire. 
 

Méthode. Nous avons mené une étude prospective, observationnelle, analytique, mono-

centrique au CHU de Nancy. Les patients inclus étaient majeurs et devaient subir une 

intervention chirurgicale en ambulatoire. Les prescriptions biologiques préopératoires 

étaient recueillies à la consultation pré-anesthésique durant un mois. Leurs résultats étaient 

interprétés et un impact sur la prise en charge du patient était recherché. L’analyse de la 

pertinence était réalisée pour les examens suivant : numération formule sanguine (NFS), 

bilan d’hémostase (BH), bilan immuno-hématologique (BIH), ionogramme sanguin et bilan 

de fonction rénale (BR). Le référentiel utilisé était établi à partir des recommandations de la 

Société Française d’Anesthésie et de Réanimation. 
 

Résultats. 401 patients étaient inclus, et 385 étaient effectivement opérés, dont 355 en 

ambulatoire. 188 NFS, 160 BH, 168 ionogrammes sanguins et BR, et 49 BIH étaient réalisés. 

Leurs taux de pertinence étaient respectivement de 0%, 6,2%, 23,4% et 0%. Les autres 

examens sur-prescrits étaient principalement des sérologies virales et des ferritinémies. Des 

anomalies biologiques étaient découvertes dans 2,0% des cas, sans jamais impacter la 

stratégie anesthésique ou chirurgicale, ni engendrer de complications post-opératoires. Ces 

examens ont engendré un surcoût de 9.187€ en un mois. 
 

Conclusion. De nombreux examens biologiques sont prescrits en excès avant une chirurgie 

en ambulatoire ; ils engendrent d’importantes dépenses de santé inutiles, qui peuvent 

facilement être réduites par l’application des recommandations des sociétés savantes, sans 

impacter la bonne prise en charge des patients. 
 

Mots-clés : chirurgie ambulatoire – examens pré-interventionnels – pertinence médicale – 

économie de santé 
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