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1 Introduction 

La prise en charge préopératoire des patients devant avoir une anesthésie générale 

ou loco-régionale au bloc opératoire passe par la consultation préanesthésique, 

réalisée par un médecin anesthésiste-réanimateur. Celle-ci est obligatoire [1] et a pour 

objectif de prévenir les complications per- et post-opératoires, notamment 

hémorragiques, lors de la prise en charge anesthésique et chirurgicale. Parmi les 

examens les plus fréquemment prescrits figurent la numération globulaire (NG) et le 

bilan de coagulation. Ces examens ont pour but d’évaluer l’hémostase du patient et 

son capital hématologique afin de déceler des anomalies susceptibles de compliquer 

l’acte chirurgical.  

Les troubles de coagulation peuvent entraîner des complications hémorragiques qui 

majorent le risque de difficultés chirurgicales durant le geste opératoire. [2–5] Un bilan 

de coagulation préopératoire peut être indiqué pour détecter et prendre en charge 

d’éventuels troubles de l’hémostase. Cependant, ces anomalies restent rares dans la 

population générale avec par exemple 1% de la population atteinte de la maladie de 

Willebrand et 1/5000 pour l’hémophilie A. [6,7] 

De la même manière, des anomalies présentes sur la numération globulaire, telles 

qu’une anémie aiguë, entraînent une augmentation de la morbimortalité [8–15], du 

risque d’insuffisance rénale aiguë [16,17], du risque d’infarctus du myocarde [18], 

d’une augmentation des admission en soins intensifs post-opératoires [10] et d’une 

augmentation de la durée de séjour [10,19]. Le risque de transfusion est également 

majoré, or la transfusion est responsable d’une augmentation du risque 

thromboembolique veineux [20–22], d’infections postopératoires, de pneumonies, 

d’accident vasculaire cérébral, de syndrome de détresse respiratoire, de défaillance 
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multiviscérale et de mortalité en chirurgie cardiaque et non cardiaque [9,12,15,23–26]. 

L’association entre l’anémie ou la transfusion et la dysfonction d’organes n’est pas 

spécifique à la chirurgie, elle existe également dans les secteurs de soins intensifs. 

[27,28] Cette augmentation de la mortalité retrouvée en post-opératoire existe 

également sur le long terme lorsqu’une transfusion a eu lieu en peropératoire. [29,30] 

Cependant, les seuils transfusionnels restent encore discutés au sein des sociétés 

savantes et différentes études ne retrouvent pas de différence de mortalité entre un 

seuil transfusionnel restrictif ou libéral. Ces études suggèrent qu’il faudrait adapter le 

seuil transfusionnel à chaque patient, selon ses comorbidités et selon le type de 

chirurgie. [31] 

Cependant, la prescription systématique d’un bilan de coagulation ou d’une 

numération globulaire ne serait pas toujours justifiée, notamment chez les patients 

sans antécédent notable ni d’anomalie à l’anamnèse de coagulation. En effet, parmi 

tous les bilans préopératoires, peu d’entre eux retrouvent une anomalie [32,33]. De 

plus, chez les patients à faible risque anesthésique ayant eu un bilan préopératoire 

non justifié, cela ne modifie que peu la prise en charge globale. En outre, la morbi-

mortalité périopératoire n’est pas augmentée si le bilan préopératoire est anormal[34]. 

Cela interroge sur la pertinence de certains bilans, et également sur le coût de 

réalisation de ces bilans. Ceux-ci restent trop souvent prescrits alors que non 

nécessaires et deux tiers d’entre eux seraient inutiles [35]. Ces bilans ont également 

un coût important pour le système de santé et le rapport coût/efficacité est  peu évalué, 

en France et dans d’autres pays [36]. 

En 2012, la SFAR a soutenu la mise en place d’une gestion personnalisée des bilans 

préopératoires en publiant de nouvelles recommandations [37]. Le dépistage de 

l’anémie est recommandé dans les situations de chirurgie à risque hémorragique et 
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chez les patients bénéficiant d’une chirurgie majeure qui présentent une fragilité 

(GRADE I+). Conformément aux recommandations SFAR 2012 [37], le dépistage d’un 

trouble de l’hémostase n’est pas recommandé de façon systématique chez les patients 

dont l’anamnèse et l’examen clinique ne font pas suspecter un trouble de l’hémostase, 

quel que soit le grade ASA, quel que soit le type d’intervention, et quel que soit l’âge 

de ces patients à l’exclusion des enfants qui n’ont pas acquis la marche (GRADE I-). 

Un bilan d’hémostase est réalisé en cas d’hépatopathie, de 

malabsorption/malnutrition, de maladie hématologique, de toute autre pathologie 

pouvant entraîner des troubles de l’hémostase, ou de prise de médicaments 

anticoagulants, même en l’absence de symptômes hémorragiques. Des 

questionnaires devraient être utilisés pour rechercher des manifestations 

hémorragiques et pour évaluer l’anamnèse personnelle et familiale (GRADE 2+), le 

plus utilisé étant l’HEMSTOP (cf. annexe) 

Les pratiques concernant les bilans préopératoires varient d’un centre à l’autre et 

même d’une équipe à une autre au sein d’un même centre.  

Au bloc des spécialités chirurgicales de l’hôpital Roger Salengro au CHU de Lille, les 

bilans biologiques des patients étaient réalisés de façon systématique par les 

chirurgiens avant la consultation d’anesthésie jusqu’en 2021. Depuis 2021, dans 

l’objectif de suivre les recommandations SFAR de 2012 [37],  la prescription 

préopératoire des bilans biologiques est faite par les anesthésistes à l’issue de la 

consultation préanesthésique, selon les antécédents du patient, l’anamnèse de 

coagulation ou le type de chirurgie.  

Ce travail de thèse est une étude avant/après. Devant la formulation de 

recommandations SFAR en 2012 [37], l’objectif de ce travail de thèse est d’évaluer 

l’adaptation de notre pratique à ces recommandations. Il a donc pour but de comparer 
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le nombre de bilans (numération globulaire et bilan de coagulation), l’incidence des 

complications en lien avec les anomalies du bilan biologique, et leur adéquation avec 

les recommandations SFAR chez les patients pris en charge au bloc opératoire des 

spécialités chirurgicales de l’hôpital Roger Salengro pour une chirurgie programmée. 

Dans un second temps, l’objectif est de comparer les coûts engendrés ou économisés 

suite à l’application des recommandations.  

2 Matériel et méthodes 

2.1 Description du service 

Le bloc des spécialités chirurgicales de l’hôpital Roger Salengro au CHU de Lille 

regroupe la chirurgie plastique et reconstructrice, la chirurgie maxillo-faciale et la 

chirurgie oto-neurologique. L’équipe d’anesthésie est amenée à prendre en charge les 

patients de ces trois spécialités au bloc opératoire, en consultation préanesthésique 

et en postopératoire. 

Les bilans préopératoires étaient prescrits avant l’année 2021 par l’équipe chirurgicale 

de façon quasi-systématique avant la consultation préanesthésique. Ils comportaient 

une numération globulaire et un bilan de coagulation (TCA, TP, plaquettes) entre 

autres. Depuis 2021, les bilans biologiques sont demandés par le médecin 

anesthésiste-réanimateur à l’issue de la consultation préanesthésique, en appliquant 

les recommandations SFAR 2012. Notre étude portera sur deux bilans biologiques 

fréquemment prescrits : la numération globulaire et le bilan d’hémostase. 
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2.2 Type d’étude 

Cette étude est une étude avant/après rétrospective, monocentrique. Elle concerne 

une première période avant le 1er Janvier 2021 où les recommandations SFAR 2012 

sur les bilans per-opératoires n’étaient pas mise en œuvre, et une seconde période 

après le 1er Janvier 2021 où les recommandations SFAR 2012 étaient en vigueur. 

2.3 Population étudiée 

Les patients inclus étaient regroupés en deux groupes : les patients ayant eu une 

consultation préanesthésique au bloc des spécialités chirurgicales du CHU de Lille sur 

une période du 1er septembre 2020 au 30 septembre 2020 pour le groupe « avant 

2021 », et les patients ayant eu une consultation préanesthésique sur une période du 

1er septembre 2021 au 30 septembre 2021 pour le groupe « après 2021 ». 

Tous les patients ayant eu une consultation préanesthésique durant ces deux périodes 

ont été inclus. Les listes des patients sur ces deux périodes ont été obtenues par les 

infirmières de consultation d’anesthésie via l’application SILLAGE®.   

Les patients ne s’étant pas présentés à la consultation d’anesthésie prévue sur ces 

périodes ou les patients n’ayant finalement pas eu de chirurgie malgré la présence 

d’une consultation préanesthésique ont été exclus. 

Les données telles que l’âge, le sexe, l’IMC (Indice de Masse Corporelle), la présence 

d’un traitement anticoagulant ou d’un trouble de l’hémostase connu, le type de 

chirurgie (oto-neurologique, maxillo-faciale ou chirurgie plastique) et le type 

d’anesthésie (générale, loco-régionale ou locale avec sédation) ont été recueillies pour 

s’assurer de la comparabilité des groupes. 
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2.4 Étude sur la prescription d’une numération globulaire 

Les recommandations SFAR préconisent d’évaluer le capital hématologique du patient 

par une numération globulaire dans le cas d’une chirurgie majeure ou chez les patients 

présentant une fragilité [37].  

Pour le groupe « avant 2021 », le bilan biologique était demandé par les chirurgiens 

et comportait une numération de formule sanguine de façon quasi-systématique. 

Pour le groupe « après 2021 », nous avons adapté les recommandations à notre 

service : la numération globulaire était réalisée en cas de chirurgie majeure ou pour 

les amygdalectomies et végétations chez les enfants jamais opérés. Les chirurgies 

majeures correspondent au bloc des spécialités chirurgicales aux chirurgies 

suivantes : laryngoscopie directe en vue d’un lambeau ou lambeau de tout type, 

paragangliome, biopsie du cavum, neurinome ou schwannome de l’angle ponto-

cérébelleux, tumeur glomique, DIEP, chirurgie de Hynes, abdominoplastie, bodylift, 

ostéotomies bimaxillaires, ostéotomie monomaxillaire, chirurgie de Lefort, pharyngo-

uvuloplastie, chirurgie carcinologique et parotidectomie. Le tout est résumé dans 

l’annexe (Annexe 1. Protocole de demande de bilan biologique selon le type 

d’intervention au bloc des spécialités chirurgicales du CHU de Lille). 

 

La réalisation d’une numération globulaire préopératoire a été recueillie. Le respect de 

cette prescription avec les recommandations a été noté.  

Les conséquences préopératoires de la découverte d’une anémie ont été recueillies : 

la prescription d’un bilan martial, la prescription d’une supplémentation martiale, la 

prescription d’une numération globulaire de contrôle. L’anémie était définie à cette 

période par une hémoglobine < 13g/dL chez l’homme et <12g/dL chez la femme.  
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Les conséquences peropératoires d’une anémie aiguë ont été recueillies : la 

prescription d’une numération globulaire de contrôle, la prescription d’acide 

tranexamique et la transfusion sanguine.  

Les conséquences postopératoires ont également été recueillies : la prescription d’une 

supplémentation martiale postopératoire et d’une numération globulaire 

postopératoire. 

Le nombre de numérations globulaires, le degré d’urgence de la réalisation et le lieu 

de réalisation, à savoir à l’hôpital ou en ville, ont été recueillis pour évaluer le coût de 

ces examens en lien avec la partie médico-économique.  

 

2.5 Étude sur la prescription d’un bilan de coagulation 

Les recommandations SFAR préconisent de réaliser un bilan d’hémostase en cas 

d’anamnèse de coagulation positive, d’hépatopathie, de malabsorption/malnutrition, 

de maladie hématologique, de toute autre pathologie pouvant entraîner des troubles 

de l’hémostase ou de prise de médicaments anticoagulants, même en l’absence de 

symptômes hémorragiques, et chez l’enfant n’ayant pas encore acquis la marche. 

Pour le groupe « avant 2021 », le bilan de coagulation (TP/TCA et plaquettes) était 

demandé par les chirurgiens de façon quasi-systématique. 

Pour le groupe « après 2021 », le bilan de coagulation était réalisé selon les 

recommandations SFAR 2012. La réalisation de l’HEMSTOP ou la présence d’une 

anamnèse de coagulation positive ont été recueillies.  

Les résultats de ce bilan de coagulation ont été notés, et s’il était réalisé, ce bilan était 

considéré comme anormal dès lors qu’il retrouvait un TP<80%, un TCA ratio > 1,2, ou 

une thrombopénie < 150 000/mm3.  
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Les conséquences préopératoires d’un bilan de coagulation anormal ont été 

recueillies : le contrôle du bilan de coagulation après le premier bilan, un bilan de 

coagulation le jour de la chirurgie, la prescription de facteurs de coagulation ou de 

plaquettes ou d’une autre thérapeutique (Desmopressine ou Fibrinogène), la prise d’un 

avis auprès de l’hémobiologiste et le report de l’intervention. 

Les conséquences peropératoires potentielles d’un bilan de coagulation anormal ont 

été recueillies : hémorragies > 500mL ou > 10mL/kg chez l’enfant, la prescription de 

facteurs de coagulation en urgence ou d’un bilan de coagulation en urgence. 

La prescription d’un bilan de coagulation postopératoire a également été notée. 

Le nombre de bilans de coagulation, leur degré d’urgence et le lieu de réalisation de 

ces bilans, à savoir en ville ou à l’hôpital, ont été recueillis. 

 

2.6 Aspects médico-économiques 

Le nombre de numération globulaire et de bilan de coagulation a été noté pour chaque 

patient. Il a été noté s’ils ont été réalisés en urgence ou non, et s’ils ont été faits dans 

un laboratoire de ville ou à l’hôpital.  

Les coûts des bilans ont été recueillis en lien avec le Professeur Annabelle Dupont du 

service de biologie d’hémostase du CHU de Lille. 

Au CHU de Lille, le coût d’une numération globulaire et d’une numération formule 

sanguine (NFS) suit la Table Nationale de codage de l’Assurance Maladie. Il est de 

4,25 euros et celui d’un bilan de coagulation de 10,50 euros (TP / TCA / Plaquettes), 

qu’ils soient réalisés en urgence ou non. Le coût de ces bilans est majoré de 2,50 

euros par bilan s’ils sont réalisés un dimanche ou un jour férié, ce qui n’est pas le cas 
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dans notre étude puisque notre étude concerne la chirurgie programmée. De même, 

le prix est majoré de 6,50 euros par bilan en cas de demande la nuit, ce qui n’est pas 

le cas ici. Enfin, il faut rajouter 0,75 euro de forfait de sécurité par échantillon sanguin, 

ce qui correspond au coût de la préparation, du traitement et de l’élimination de 

l’échantillon. 

En ville, le prix des bilans dépend également de la Table Nationale de codage de 

l’Assurance Maladie. Chaque bilan est représenté par un code spécifique avec une 

lettre et un nombre qui permet de connaitre son prix. La lettre correspond à une unité 

de valorisation qu’il faut multiplier au nombre qui le précède pour obtenir le prix d’un 

bilan. Pour la numération globulaire et le bilan de coagulation comprenant TP, TCA et 

plaquettes, les codes sont respectivement B17 et B42, où B est l’unité de valorisation 

correspondant à 0,25 euro (en France métropolitaine). 

Le coût d’une numération globulaire est donc de 4,25 euros et celui d’un bilan de 

coagulation de 10,50 euros (TP / TCA / Plaquettes). En ville, il n’y a pas de coût 

supplémentaire pour l’élimination et le forfait de sécurité facturé à l’Assurance Maladie. 

Les différents coûts utilisés ici ne comprennent pas le coût de la main d’œuvre pour le 

prélèvement.  

 

2.7 Analyses statistiques 

L’analyse statistique s’est d’abord portée sur les comparaisons brutes puis sur une 

comparaison entre les groupes ajustée sur les antécédents de trouble de l’hémostase 

connus ou la prise d’anticoagulants et sur les chirurgies nécessitant une numération 

globulaire qui sont à plus haut risque hémorragique. 

Pour chaque variable quantitative, l’analyse s’est d’abord portée sur la moyenne et 
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l’écart-type. Le test statistique utilisé pour les variables quantitatives était un test de 

Student. 

Pour chaque variable qualitative, l’analyse s’est d’abord portée sur le pourcentage 

pour chaque variable. Les tests statistiques utilisés pour les variables qualitatives 

étaient le test du chi-Deux et le test de Fisher. 

Le seuil de significativité choisi est de 5% (p<0,05).  

2.8 Sources de données 

Les données ont été recueillies via le logiciel DIANE® concernant la consultation 

préanesthésique et le saignement peropératoire et le logiciel SILLAGE® pour les 

résultats de laboratoire et les prescriptions postopératoires. Les consultations 

préanesthésiques ont été extraites des archives pour voir si des commentaires 

manuscrits y étaient inscrits dans le cas où des informations étaient manquantes.  

2.9 Aspects éthiques 

Cette étude a été enregistrée auprès du service de la Protection des données du GHT 

Lille Métropole Flandre sous le numéro DEC24-240 en tant qu’étude interne. Les 

données ont été stockées sur un serveur sécurisé et les fichiers protégés.  

3 Résultats 

3.1 Population 

724 patients étaient éligibles suite à un rendez-vous pour une consultation 

d’anesthésie en septembre 2020 et en septembre 2021. Sur les 724 patients, 63 
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patients ont été exclus, soit parce qu’ils ne se sont pas présentés à la consultation 

d’anesthésie, soit parce qu’ils n’ont finalement pas eu de prise en charge chirurgicale, 

soit parce qu’ils étaient récusés de la chirurgie après la consultation préanesthésique 

(cf. Figure 1). Ces patients représentaient 35 patients dans le groupe « avant 2021 » 

et 28 patients dans le groupe « après 2021 ». 

 

661 patients ont été inclus, 326 dans le groupe « avant 2021 » et 335 dans le groupe 

« après 2021 ». Les patients étaient comparables sur l’âge, le sexe, l’antécédent de 

troubles de l’hémostase connu ou de prise d’anticoagulants, sur le type de chirurgie et 

sur le type d’anesthésie. L’anesthésie loco-régionale seule ou l’anesthésie locale avec 

sédation représentaient respectivement 0,6% et 5,9% des patients. Pour des raisons 

statistiques, les patients ayant eu une anesthésie loco-régionale seule ou une 

anesthésie locale avec sédation ont été regroupés en un seul groupe.  
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Figure 1 : Flow chart 

Patients	éligibles	
n	=	724

Groupe	"avant	2021"
n	=	326

Groupe	"après	2021"
n	=	335

Exclus	(n	=	63)	:	

groupe "avant 2021" :
- 14 patients non venus à la CPA
- 19 n'ayant pas eu de chirurgie
- 2 récusés de la chirurgie

groupe "après 2021" :
- 4 patients non venus à la CPA
- 21 n'ayant pas eu de chirurgie
- 3 récusés de la chirurgie



 

Table 1. Description de la population 

Caractéristiques 
Groupe « avant 
2021 » (n=326) 

Groupe « après 
2021 (n=335) 

p-
value 

Homme, nombre (%) 129 (39,6) 154 (46,0) 0,096 

Age, en années, moyenne ± écart type 41,8 ± 20,4 40,1 ± 21,8 0,31 

IMC en kg/m2, moyenne ± écart-type 25,0 ± 5,8 24,7 ± 5,4 0,50 

Prise d’anticoagulants ou troubles de 
l’hémostase connus, nombre  (%) 

21 (6,4) 16 (4,8) 0,35 

Hémoglobine préopératoire (g/dL), 
moyenne ± écart type 

13,8 ± 1,5 13,5 ± 1,7 0,10 

Type d’anesthésie   0,31 

Générale, nombre (%) 308 (94,5) 310 (92,5)  

ALR ou ALS seules, nombre (%) 18 (5,5) 25 (7,5)  

Type de chirurgie   0,16 

Oto-neurologie et ORL, nombre (%) 77 (23,7) 96 (28,7)  

CMF, nombre (%) 119 (36,6) 128 (38,2)  

Plastique et reconstructrice, nombre 
(%) 

129 (39,7) 111 (33,1)  

 

3.2 Étude sur la numération globulaire :   
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Table 2 : Comparaison des bilans, thérapeutiques et complications periopératoires avant et après 

l’application des recommandations SFAR 2012 sur la numération globulaire, résultats non ajustés 

Résultats 
Groupe « avant 
2021 » (N=326) 

Groupe « après 
2021 » (N=335) 

p-
value 

Réalisation d’une NG pour la CPA, nombre 
(%) 

230 (71) 112 (33,4) <0,001 

Chirurgie nécessitant une NG, nombre (%) 106 (32,7) 74 (22,1) 0,002 

Respect des recommandations SFAR sur la 
réalisation d’une NG, nombre (%) 

191 (59,1) 297 (88,1) <0,001 

Hémoglobine préopératoire (g/dL), moyenne 
± écart type 

13.8 ± 1.5 13.5 ± 1.7 0,10 

NG réalisée ou contrôlée le jour de 
l’intervention, nombre (%) 

5 (1,5) 3 (0,9) 0,50 

Prescription d’acide tranexamique, nombre 
(%) 

7 (2,1) 9 (2,7) 0,65 

Réalisation d’une NG post-opératoire, 
nombre (%) 

42 (12,9) 21 (6,3) 0,004 

Nombre de NG réalisée à l’hôpital en urgence, 
nombre (%) 

9 (2,8) 4 (1,2) 0,15 

Nombre de patients ayant eu au moins une 
NG durant la prise en charge, nombre (%) 

235 (72,5) 112 (33,4) <0,001 
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NG : numération globulaire 

Table 3 : Comparaison des bilans pré- et post-opératoires avant et après l’application des 

recommandations SFAR 2012 sur la numération globulaire, résultats ajustés  

Données analysées 
Odds ratio (groupe « après 

2021 » vs « avant 2021 ») 

Réalisation d’une numération globulaire 
pour la CPA 

0,136 (0,089 ; 0,208) 

Respect des recommandations SFAR 2012 8,303 (5,386 ; 12,800) 

Réalisation d’une numération globulaire 
post-opératoire 

0,520 (0,293 ; 0,925) 

Nombre de numérations globulaires total 0,143 (0,095 ; 0,214) 

 

En préopératoire :  

Dans le groupe « avant 2021 », 230 numérations globulaires étaient réalisées dans le 

cadre de la consultation préanesthésique, dont 124 hors recommandations.  

5 contrôles supplémentaires étaient effectués le jour du bloc opératoire, incluant un 

patient présentant une anémie et deux patients sous anticoagulants. 

Parmi les patients n’ayant pas eu de numération globulaire préopératoire, 96 ont été 

recensés dont 11 étaient hors recommandations. Il s’agissait majoritairement de 

patients avec des antécédents médicaux qui auraient justifié la réalisation d’une 

numération globulaire. 

Le respect des recommandations s’élevait donc à 191 cas, soit 59,1 % des patients. 

Parmi les patients ayant une numération globulaire dans le groupe « avant 2021 », 26 

présentaient une anémie soit 11,3%. 
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Dans le groupe « après 2021 », 112 numérations globulaires ont été réalisées pour la 

consultation préanesthésique, dont 38 hors recommandations. Parmi ces 38 patients, 

34 ont eu un bilan de coagulation également, qui était indiqué seulement pour trois 

patients. 5 de ces patients ont eu une numération globulaire en raison d’une 

laryngoscopie directe avec potentiellement une chirurgie carcinologique dans les 

suites, et un seul pour une amygdalectomie chez un enfant jamais opéré. Les trois 

patients ayant eu un bilan de coagulation indiqué étaient sous anticoagulants et la 

numération globulaire était réalisée pour la numération globulaire et non pour 

l’hémoglobine. 

13 patients présentaient une anémie soit 11,6% des patients ayant eu une numération 

globulaire : deux ont reçu une supplémentation martiale préopératoire, 2 ont été 

transfusés en peropératoire et 2 ont reçu de l’acide tranexamique en peropératoire. 

Trois contrôles supplémentaires ont été réalisés le jour du bloc : deux concernaient 

des patients opérés sous anticoagulants et un concernait un patient présentant une 

anémie à 6,9 g/dL déjà explorée par une numération globulaire préopératoire. 

223 patients n’ont pas eu de numération globulaire pour la consultation, tous en accord 

avec les recommandations SFAR. 

Le respect des recommandations atteignait 297 cas, soit 88,1 % des patients. 

 

Moins de numérations globulaires préopératoires ont donc été réalisées dans le 

groupe « après 2021 » que dans le groupe « avant 2021 » après ajustement sur la 

prise d’anticoagulant ou d’antécédent trouble de l’hémostase connu et sur les 

chirurgies nécessitant une numération globulaire ; OR = 0,136 [CI 95% 0,089-0,208]. 

Il y avait donc huit fois moins de risque de prescrire une numération globulaire après 

2021 qu’avant 2021. 
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Ainsi, le respect des recommandations SFAR 2012 sur la réalisation d’une numération 

globulaire préopératoire était supérieur dans le groupe « après 2021 », après les 

mêmes critères d’ajustement que cités précédemment, OR = 8,303 [CI 95% 5,386-

12,800].  

De manière significative, il y a eu plus de numérations globulaires réalisées dans un 

laboratoire de ville dans le groupe « avant 2021 ». 

En per-opératoire :  

Aucune différence n’a été mise en évidence sur le taux d’hémoglobine préopératoire, 

la réalisation d’une numération globulaire de contrôle le jour du bloc, ni sur l’injection 

d’acide tranexamique peropératoire. 

Aucune différence n’a été mise en évidence sur le nombre de numérations globulaires 

réalisées en peropératoire en urgence. 

Il convient de rester prudent dans l’interprétation de ces données (réalisation d’une 

NG le jour du bloc, administration d’acide tranexamique et peropératoire et le nombre 

de NG réalisées en urgence) puisque, en raison du faible nombre d’évènements, nous 

avons utilisé les comparaisons statistiques non ajustées. 

 

En postopératoire :  

Une différence statistique est perceptible concernant la réalisation d’une numération 

globulaire postopératoire, qui semble être plus élevée dans le groupe « avant 2021 » 

après ajustement OR = 0,520 [CI 95% 0,293-0,925]. Un patient avant 2021 avait donc 

deux fois plus de risque d’avoir une numération globulaire post-opératoire. 
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Dans le groupe « avant 2021 », 42 patients ont eu au moins une numération globulaire 

en postopératoire, parfois plusieurs, représentant un total de 97 numérations réalisées 

après l’intervention. Ainsi, le nombre total de numérations globulaires effectuées dans 

le groupe « avant 2021 » sur toute l’hospitalisation s’élevait à 332 (230 préopératoires, 

5 contrôles le jour du bloc et 97 postopératoires). Tous les patients ayant eu une 

numération globulaire post-opératoire avait eu une NG préopératoire. 

Dans le groupe « après 2021 », 21 patients ont eu au moins une numération globulaire 

en postopératoire, parfois plusieurs, représentant un total de 41 numérations 

globulaires effectuées après l’intervention. Ainsi, le nombre total de numérations 

globulaires après 2021 s’élevait à 156 (112 préopératoires, 3 contrôles le jour du bloc 

et 41 postopératoires), tous les patients concernés disposant d’un bilan préopératoire. 

 

Au total, de manière significative et après ajustement sur les antécédents de prise 

d’anticoagulant ou de trouble de l’hémostase connu et sur les chirurgies nécessitant 

une numération globulaire, il y avait plus de numérations globulaires réalisées avant 

et durant l’hospitalisation dans le groupe « avant 2021 » et donc avant l’application 

des recommandations OR = 0,143 [CI 95% 0,095-0,214]. Les bilans étaient cependant 

réalisés plus fréquemment à l’hôpital dans le groupe « après 2021 » car ceux-ci étaient 

faits directement après la CPA dans le service s’il fallait en réaliser un.  

 

3.3 Étude sur le bilan de coagulation : 
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Table 4 : Comparaison des bilans, thérapeutiques et complications peri-opératoires avant et après 

l’application des recommandations SFAR 2012 sur le bilan de coagulation, résultats non ajustés 

Résultats 
Groupe « avant 
2021 » (N=326) 

Groupe 
« après 2021 » 
(N=335) 

p-
value 

Prise d’anticoagulants ou troubles de 
l’hémostase connus, nombre  (%) 

21 (6,4) 16 (4,8) 0,35 

Anamnèse de coagulation recherchée, 
nombre (%) 

82 (25,2) 145 (43,3) <0,001 

HEMSTOP réalisé, nombre (%) 6 (1,8) 48 (14,4) <0,001 

HEMSTOP > 2 ou anamnèse de 
coagulation positive, nombre (%) 

21 (6,4) 21 (6,2) 0,57 

Réalisation d’un BC pour la CPA, nombre 
(%) 

215 (66,6) 85 (25,4) <0,001 

Contrôle du BC le jour du bloc, nombre 
(%) 

5 (1,5) 5 (1,5) 1 

Proportion de bilan de coagulation avec 
anomalie à risque de saignement, si 
réalisé, (%) 

 6,4 11,5 0,033 

Respect des recommandations SFAR sur 
le BC préopératoire, nombre (%) 

117 (36,3) 263 (78,7) <0,001 

Prescription de plaquettes ou facteurs de 
coagulation pré et peropératoire, nombre 
(%) 

7 (2,2) 8 (2,4) 0,84 

Hémorragie, nombre (%) 14 (4.3) 14 (4.2) 0,96 

Prescription d’un BC post opératoire, 
nombre (%) 

12 (3,7) 12 (3,6) 0,95 

Patients ayant eu au moins un BC durant 
la prise en charge, nombre (%) 

216 (66,2) 89 (26,6) <0,001 

 BC : bilan de coagulation 
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Table 5 : Comparaison des bilans pré- et post-opératoires avant et après l’application des 

recommandations SFAR 2012 sur le bilan de coagulation, résultats ajustés 

Données analysées 
Odds ratio (groupe « après 
2021 » vs « avant 2021 ») 

Réalisation d’un bilan de coagulation pour 

la CPA 
0,157 (0,108; 0,228) 

Respect des recommandations SFAR 2012 6,907 (4,769 ; 10,002) 

Nombre de bilans de coagulation total 0,163 (0,112; 0,237) 

 

En préopératoire 

Le questionnaire HEMSTOP a été réalisé significativement plus souvent dans le 

groupe « après 2021 » que dans le groupe « avant 2021 » (14,4 % contre 1,8 %, p < 

0,001). L’anamnèse de coagulation était recherchée de façon plus fréquente dans le 

groupe « après 2021 ». En revanche, il n’existait pas de différence notable concernant 

la positivité de l’anamnèse de coagulation ou les résultats du questionnaire HESMTOP 

lors de la consultation préanesthésique (CPA) lorsque ceux-ci étaient réalisés. 

Dans le groupe « avant 2021 », 215 bilans de coagulation (BC) ont été réalisés dans 

le cadre de la CPA, dont 18 étaient conformes aux recommandations SFAR, tandis 

que 197 étaient prescrits hors recommandations. 5 contrôles supplémentaires ont été 

effectués le jour du bloc opératoire, chez des patients sous anticoagulants, tous ayant 

eu un bilan préopératoire.  

Parmi les patients n’ayant pas eu de BC préopératoire, 106 ont été recensés : 99 

relevaient des recommandations et 7 étaient hors recommandations, ces derniers 

étant sous anticoagulants. 3 dossiers supplémentaires présentaient un bilan non 

retrouvé ou non mentionné dans les archives.  
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Le respect global des recommandations SFAR atteignait 117 cas, soit 36,3 % des 

patients.  

Dans le groupe « après 2021 », le nombre de bilans de coagulation réalisés lors de la 

CPA était de 85. Parmi eux, 17 étaient conformes aux recommandations (13 chez des 

patients sous anticoagulants et 4 avec anamnèse positive), tandis que 68 étaient hors 

recommandations, sans qu’aucun ne présente d’anomalie. Parmi ces 68 patients, 33 

avaient une chirurgie nécessitant une NG sans nécessité de réaliser un bilan 

d’hémostase. 30 patients n’avaient ni besoin d’un bilan de coagulation ni d’hémostase. 

5 patients ont eu un bilan de coagulation avant une laryngoscopie directe car indiqué 

dans le protocole. 

Au total, dans le groupe « après 2021 », 8 bilans de coagulation préopératoires se sont 

révélés perturbés : 7 chez des patients sous anticoagulants et 1 chez un patient 

présentant une anamnèse positive. Ces 8 bilans étaient conformes aux 

recommandations SFAR. 

250 patients n’ont pas eu de BC préopératoire, dont 246 relevaient des 

recommandations et 4 en étaient hors cadre : trois patients sous anticoagulants et un 

avec anamnèse positive (ce dernier ayant eu un bilan le jour du bloc). 5 contrôles ont 

été réalisés le jour du bloc : un chez un patient avec anamnèse positive et quatre chez 

des patients sous anticoagulants ; seul le premier présentait un bilan perturbé. 

Ainsi, la période postérieure à 2021 se caractérise par un nombre total de 115 bilans 

et un respect des recommandations SFAR dans 78,7 % des cas. 

Ainsi, après ajustement sur les antécédents de prise d’anticoagulants, de troubles de 

l’hémostase connus et sur les chirurgies à risque hémorragique nécessitant une 

numération globulaire, les bilans de coagulation préopératoires étaient de manière 

significative deux fois moins fréquents après 2021 : OR = 0,570 [IC 95 % : 0,108–
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0,228]. Le respect des recommandations SFAR 2012 était, quant à lui, 

significativement supérieur dans le groupe « après 2021 » : OR = 6,907 [IC 95 % : 

4,769–10,002]. 

Lorsqu’un bilan était réalisé, les anomalies à risque hémorragique étaient 

significativement plus fréquentes dans le groupe « après 2021 » (p = 0,033). 

 

En peropératoire 

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant la 

réalisation d’un bilan de coagulation le jour du bloc opératoire : cinq bilans ont été 

contrôlés dans chaque groupe.  

Tous les patients ayant présenté une hémorragie avaient eu bilan de coagulation 

préopératoire lors de la CPA et aucun n’était perturbé. Il n’y avait pas de différence 

significative sur la survenue d’une hémorragie dans les deux groupes. 

De même, aucune différence n’a été observée concernant l’administration de 

thérapeutiques spécifiques peropératoires (Desmopressine, fibrinogène ou acide 

tranexamique). Aucune différence n’a par ailleurs été observée concernant la 

réalisation de bilans de coagulation en urgence peropératoire. 

 

En postopératoire 

Dans le groupe « avant 2021 », 12 patients ont eu au moins un BC en postopératoire, 

représentant un total de 47 examens, dont un seul concernait un patient sans bilan 

préopératoire. Seuls quatre de ces patients ont eu une hémorragie peropératoire. 

Ainsi, le nombre total de BC réalisés dans le groupe « avant 2021 » s’élevait à 267 

(215 préopératoires, 5 peropératoires et 47 postopératoires). 
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Dans le groupe « après 2021 », 12 patients ont eu au moins un BC en postopératoire, 

pour un total de 25 examens, certains nécessitant plusieurs contrôles (jusqu’à quatre 

par patient). 3 de ces patients n’avaient pas eu de bilan préopératoire. Seul un de ces 

patients a présenté une hémorragie peropératoire. Le nombre total de bilans de 

coagulation dans ce groupe s’élevait à 115 sur toute l’hospitalisation (85 BC 

préopératoires, 5 contrôles le jour du bloc et 25 BC postopératoires). 

Ainsi, aucune différence significative n’a été observée entre les deux groupes quant 

au nombre de bilans de coagulation réalisés en postopératoire. 

Après ajustement sur les antécédents de prise d’anticoagulants, les troubles de 

l’hémostase connus et le type de chirurgie, le nombre de bilans de coagulation étaient 

significativement plus élevé avant 2021, c’est-à-dire avant l’application des 

recommandations SFAR (OR = 0,163 [IC 95 % : 0,112–0,237]). Cependant, dans le 

groupe « après 2021 », les bilans étaient plus fréquemment réalisés à l’hôpital. 

3.4 Autres variables : 

Trois bilans martiaux ont été réalisés, un dans le premier groupe et deux dans le 

second. Ces trois patients ont tous eu une supplémentation martiale. 4 autres patients 

ont eu une supplémentation martiale postopératoire dont 3 présentaient une 

hémorragie peropératoire.  

A cinq reprises le service a fait appel à un confrère hémobiologiste, pour des patients 

qui avaient tous une hémophilie connue. 

6 patients ont été transfusés : 4 dans le groupe « avant 2021 » et 2 dans le groupe 

« après 2021 ». 

Devant le faible nombre d’événements, la réalisation d’un bilan et/ou d’une 

supplémentation martiale préopératoire n’a pas pu être analysée. Il en est de même 
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pour l’avis d’un confrère hémobiologiste, la prescription de plaquettes et de facteurs 

de coagulation préopératoires, ainsi que la transfusion. 

3.5 Aspects médico-économiques :  

3.5.1 Dans le groupe « avant 2021 » : 

Dans ce groupe, composé de 326 patients, 124 numérations globulaires ont été 

réalisées à l’hôpital dont 11 en urgences. Le coût des numérations globulaires 

réalisées à l’hôpital est de 620 euros.  

208 numérations globulaires ont été réalisées en ville, pour un coût de 884 euros. 

Au total, 332 numérations globulaires ont été prescrites pour un total de 1504 euros. 

Cela représente 1,02 numération prescrite par patient et 4,61 euros par patient.  

De même 70 bilans de coagulation ont été réalisés à l’hôpital pour un coût de 787,50 

euros et 197 en ville pour un coût de 2068,50 euros.  

 

Au total, 267 bilans de coagulation ont été prescrits pour un total de 2856 euros. Cela 

représente 0,82 bilan de coagulation par patient et 8,76 euros par patient. 

 

3.5.2 Dans le groupe « après 2021 » : 

Dans ce groupe, composé de 335 patients, 128 numérations globulaires ont été 

réalisées à l’hôpital dont 6 en urgences. Le coût des numérations globulaires réalisées 

à l’hôpital est de 640 euros.   

28 numérations globulaires ont été réalisées en ville, pour un coût de 119 euros. Au 

total, 156 numérations globulaires ont été réalisée dans ce groupe pour un coût total 

de 759 euros, soit 0,47 numération globulaire par patient et 2,27 euros par patient.  
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De plus, 99 bilans de coagulation ont été réalisés à l’hôpital pour un coût de 1113,75 

euros et 16 en ville pour un coût de 168 euros.   

Au total, 115 bilans de coagulation ont été prescrits pour un coût total de 1281,75 

euros, soit 0,34 bilan de coagulation par patient soit 3,83 euros par patient.  

 

3.5.3 Comparaison entre le groupe « avant 2021 » et « après 2021 » 

Table 6 : Comparaison du nombre de numérations globulaires et bilans de coagulation réalisés sur un 

mois avant et après l’application des recommandations SFAR 2012 

 

Groupe 

« avant 
2021 » 

Groupe 

« après 
2021 » 

p-

value 

Nombre de NG réalisées à l’hôpital 124  128   

Nombre de NG réalisées en ville 208  28   

Nombre total de NG 332 156  

Nombre de patients ayant eu au 
moins un BC durant la prise en charge 
(%) 

235 (72,5) 112 (33,4) <0,001 

Nombre de BC réalisés à l’hôpital  70  99   

Nombre de BC réalisés en ville 197 16   

Nombre total de BC 267 115  

Nombre de patients ayant eu au 
moins un BC durant la prise en charge 
(%) 

216  89  <0,001 

NG : numération globulaire ; BC : bilan de coagulation 
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Table 7 : Comparaison des coûts et prescriptions des bilans avant et après l’application des 

recommandations SFAR 2012 

Indicateur Avant 2021 Après 2021 % économisé 

Numérations globulaires (total prescrit) 332 156 53,0 % 

Numérations globulaires (coût total (€)) 1504 759 49,5 % 

Numérations globulaires (Nb/patient) 1,02 0,47 53,9 % 

Numérations globulaires (€/patient) 4,61 2,27 50,8 % 

Bilans coagulation (total prescrit) 267 115 56,9 % 

Bilans coagulation (coût total (€)) 2856 1281,75 55,1 % 

Bilans coagulation (Nb/patient) 0,82 0,34 58,5 % 

Bilans coagulation (€/patient) 8,76 3,83 56,3 % 

 

 

Dans le groupe « avant 2021 » (326 patients), le coût moyen pour la numération 

globulaire est de 4,61 € par patient. Dans le groupe « après 2021 » (335 patients), ce 

chiffre diminue à 2,27 € par patient, soit une réduction de 50,8 % du coût par patient, 

en divisant le nombre de numérations globulaires par deux. 

Concernant les bilans de coagulation, on observait dans le groupe « avant 2021 » un 

coût moyen de 8,76 € par patient, contre 3,83 € par patient dans le groupe « après 

2021 », soit une réduction 56,3 % du coût par patient. 

Globalement, la mise en place de nouvelles pratiques après 2021 a permis de réduire 

de façon marquée le nombre d’examens prescrits et les coûts associés.  

A l’échelle du service, cela représente une économie de 2319,25 euros par mois. 
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4 Discussion 

Nous voulions, à travers cette étude, évaluer la mise en place des recommandations 

SFAR 2012 concernant les bilans préopératoires, et notamment la réalisation d’une 

numération globulaire et d’un bilan de coagulation. Le principal résultat de cette étude 

montre une diminution significative du nombre de numérations globulaires et de bilans 

de coagulation prescrits après 2021. Cette étude ne met pas en évidence de surrisque 

pour le patient, notamment sur le plan hémorragique, et les patients n’ont pas plus de 

bilans postopératoires en lien avec une complication. L’application des 

recommandations SFAR 2012 amène donc à une prise en charge de bonne qualité, 

sans risque hémorragique, sans différence de prise en charge au bloc opératoire et en 

postopératoire. 

Les bilans sont plus ciblés et mettent en évidence plus de troubles d’hémostase 

lorsque les recommandations sont appliquées. De plus, la mise en place de ces 

recommandations permettrait également d’entraîner une réflexion sur l’utilité des 

bilans prescrits : cela pourrait entraîner une réduction de la prescription de bilans 

postopératoires, notamment les numérations globulaires.  

 

Peu d’études avec un nombre similaire de patients se sont intéressées à l’impact de 

la réduction des bilans pré interventionnels. A notre connaissance, aucune étude n’a 

évalué l’application des recommandations SFAR 2012 et leur impact économique avec 

un tel nombre de patients. Dans notre étude, l’application de ces recommandations 

diminue d’environ la moitié la prescription de bilans pré opératoires. On observe une 

baisse de prescription de 40,9% à 11,9% pour la numération globulaire et de 63,7% à 

21,3% pour le bilan d’hémostase.  Ces résultats sont concordants avec une étude 
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publiée par Harkouk et al. [38] qui évalue également la mise en place des 

recommandations SFAR 2012 sur 292 patients devant recourir à une chirurgie. Cette 

étude retrouve une surprescription de bilans passant de 20,7% à 7,1% après 

l’application des recommandations.  

Dans une étude avant/après de 2024, l’équipe de Cecconi et al. [39] évalue 

l’application d’une rationalisation des prescriptions de ces bilans à l’hôpital 

universitaire de Milan sur les bilans préopératoires de 9722 patients. Cette étude 

montre que la prescription raisonnée et en lien avec les recommandations sur les 

bilans préopératoires ne retrouve pas d’augmentation de mortalité et une économie de 

36,5% des coûts sur les bilans pré interventionnels.  

Une autre équipe du Nebraska a évalué la prescription des bilans préopératoires avant 

et après la formation à la rationalisation de ces bilans. Cette étude avant/après 

comporte 100 patients et montre qu’après formation, les bilans biologiques 

(numération globulaire et bilan d’hémostase) ont baissé de 30% et 84% sans 

augmenter le risque de complications peroépratoires. [40] 

 

Les recommandations de la SFAR publiées en 2012 n’avaient pas été mises en œuvre 

dans le service jusqu’en 2021. Dès 2021, le respect des recommandations est passé 

de 59 à 88% pour la NG et de 36 à 79% pour le BC. Malgré une forte adhérence de 

l’équipe à ces recommandations, il faut cependant noter qu’il reste environ 10% de 

numérations globulaires et 20% de bilan de coagulation prescrits hors 

recommandations. Ces chiffres sont semblables dans d’autres articles qui évaluent la 

compliance des équipes à l’application de recommandations, notamment en soins 

intensifs et dans des situations hémorragiques [41,42]. Les principaux freins à 

l’application des recommandations décrits dans la littérature sont le manque de temps, 
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de personnel, la complexité des recommandations et le manque de connaissances de 

ces recommandations. [43] 

 

Concernant le respect des recommandations pour la prescription des numérations 

globulaires, 38 patients du groupe « après 2021 » ont bénéficié d’une numération 

globulaire réalisée hors du cadre strict des recommandations SFAR. Il convient 

toutefois de rappeler que ces recommandations ont dû être adaptées à notre pratique 

et aux spécificités des chirurgies réalisées dans notre service. En effet, les 

recommandations relatives à la réalisation d’une numération globulaire en cas de 

chirurgie à haut risque hémorragique ne précisent pas les interventions concernées 

dans notre service. Nous les avons donc ajustées en intégrant, dans notre protocole 

local, les chirurgies présentant un risque hémorragique significatif (cf. annexe 1). 

De plus, notre protocole pour la prescription des bilans biologiques diffère 

partiellement des recommandations SFAR, notamment par l’ajout systématique d’une 

numération globulaire chez les patients devant bénéficier d’une laryngoscopie directe, 

ainsi que chez les enfants devant avoir une amygdalectomie ou une adénoïdectomie 

n’ayant jamais été opérés. L’indication d’une numération globulaire pour les 

laryngoscopies directes s’explique par la volonté de dépister précocement une anémie 

et de la corriger en amont d’une éventuelle chirurgie carcinologique. 

Dans notre étude, 88% des prescriptions de numérations globulaires après 2021 

suivaient les recommandations. Parmi les 38 patients qui ont eu une numération 

globulaire hors recommandations., cinq patients ont eu une numération globulaire 

avant une laryngoscopie directe, conformément au protocole de service. Ces 

prescriptions relèvent d’une démarche anticipatrice visant à optimiser la prise en 

charge hématologique avant une potentielle chirurgie ultérieure à plus haut risque, et 
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peuvent être considérées comme une adaptation locale raisonnée du protocole plutôt 

que comme un non-respect des recommandations. Si l’on prend ces patients ayant eu 

une numération globulaire avant une laryngoscopie directe ou avant une 

amygdalectomie chez un enfant jamais opéré, ajouté aux numérations globulaires 

réalisées pour la numération plaquettaire, le respect des prescriptions vis-à-vis du 

protocole de service atteinte 91,3% des cas. 

 

Le respect des recommandations pour le bilan de coagulation atteignait environ 80 %. 

La moitié des prescriptions hors recommandations était faite par habitude lorsqu’une 

NG était demandée. Pour les enfants devant avoir une amygdalectomie jamais opérés, 

notre protocole de service indique la réalisation d’un bilan de coagulation alors qu’il 

n’est pas recommandé par la SFAR. La réalisation d’une numération globulaire pour 

ces enfants s’explique par la volonté de certains anesthésistes du service d’avoir une 

hémoglobine de référence en cas de saignements peropératoires ou en cas de chute 

d’escarre dans la semaine suivant l’intervention. Notre protocole semble alors adapté 

pour les prescriptions de numérations globulaires dans certains cas, comme évoqués 

ci-dessus, mais non adapté pour la réalisation du bilan de coagulation. Il convient alors 

de nous interroger sur la modification du protocole pour s’approcher au plus près des 

recommandations SFAR.  

Il faut noter également que la réalisation d’un bilan de coagulation comprenant TP, 

TCA et plaquettes nécessite dans notre centre la réalisation d’une numération 

globulaire pour la numération plaquettaire. Trois numérations globulaires ont donc dû 

être réalisées en plus et baissent ainsi le nombre de fois où les recommandations sur 

la numération globulaire ont été respectées. Il serait alors intéressant d’ajouter dans 

notre logiciel de prescription un bilan de coagulation comprenant uniquement TP / TCA 
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/ plaquettes sans avoir besoin d’y ajouter la numération globulaire.  

En postopératoire, certains bilans ont également pu être réalisés de façon 

systématique pour des patients hospitalisés dans des services de soins continus en 

raison de protocoles propres à ces services. Cela augmente le nombre de bilans 

postopératoires réalisés sans qu’ils soient indiqués. 

 

De plus, la recherche concernant l’anamnèse de coagulation était considérée comme 

négative dès lors qu’elle n’était pas explicitement mentionnée comme « positive » dans 

le dossier. Elle n’était notée de façon formelle que dans 25,2 % des cas avant 2021 et 

dans seulement 43,3 % des cas après 2021, incluant l’HEMSTOP.  Elle était, de plus, 

considérée comme implicitement négative chez des patients déjà opérés n’ayant pas 

eu de complications hémorragiques. 

Ce taux de 43,3 %, bien qu’en progression, demeure faible, ce qui interroge sur la 

systématisation de cette vérification dans la consultation d’anesthésie. Il apparaît en 

effet possible que l’anamnèse soit recherchée oralement mais non consignée, 

conduisant à une traçabilité insuffisante. Un onglet est disponible dans le logiciel de 

consultation pour remplir l’HEMSTOP mais reste peu utilisé par les anesthésistes. 

Dans cette perspective, l’ajout d’un paragraphe dédié et systématique à l’anamnèse 

de coagulation dans le compte rendu de consultation qui serait plus voyant pourrait 

contribuer à améliorer la prise en charge.  

 

Concernant les recommandations SFAR 2012, qui recommandent d’évaluer les 

troubles de l’hémostase par différents questionnaires plutôt que par un bilan 

d’hémostase, il faut noter que ces questionnaires n’ont jamais été étudiés de manière 

prospective chez des patients devant être opérés [44]. 
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Certaines études retrouvent une sensibilité et une spécificité du questionnaire 

HEMSTOP comparables aux examens biologiques d’hémostase, notamment chez la 

femme enceinte et montre une bonne association entre un score élevé et le risque 

hémorragique. [45,46] 

L’étude HEMORISQ, réalisée à l’APHP, est une étude dont la publication à venir étudie 

les performances diagnostiques d’un questionnaire structuré de risque de saignement. 

Elles semblent être acceptables seulement chez les femmes. Dans cette étude 

incluant 1484 patients, la sensibilité de ces tests est de 50% pour une spécificité de 

87%, alors qu’elles sont respectivement de 44 et 93% pour les tests biologiques. La 

sensibilité est meilleure, de 82%, pour les femmes mais de 0% pour les hommes. La 

faible incidence (1,2%) des anomalies de l’hémostase à risque hémorragique est une 

importante limite de l’étude.  

Ces résultats contrastent avec l’étude de Tosetto et al. [47] retrouvant une bonne 

valeur prédictive positive de 95% chez des patients adressés pour suspicion d’un 

trouble de l’hémostase ou histoire familiale de trouble de l’hémostase, hors contexte 

opératoire. La valeur prédictive négative de ces tests est de 71%. Une autre étude de 

Rodeghiero et al. [48] étudie un questionnaire de dépistage d’une maladie de 

Willebrand où l’on retrouve une spécificité de 98 ,6% et une sensibilité de 69,1% chez 

les apparentés au premier degré.  

La performance de ces questionnaires semble alors acceptable chez des patients avec 

des antécédents hémorragiques personnels ou familiaux, mais il convient de rester 

prudent chez des patients tout venant puisqu’environ un patient sur deux ayant un 

trouble de l’hémostase non connu aura un questionnaire faussement rassurant.  

Concernant les tests biologiques standards pour évaluer l’hémostase 

(TP/TCA/plaquettes), la performance pour évaluer le risque hémorragique durant une 
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intervention chirurgicale est faible et variable selon les études : la sensibilité est 

comprise entre 0 et 43% et la spécificité entre 64 et 99% chez les patients tout venant 

[49]. L’utilisation d’un questionnaire structuré du risque de saignement semble alors 

comporter le même risque et le coût est moindre en comparaison aux tests 

biologiques. De plus, les bilans réalisés sont plus ciblés si réalisés dans le cas où 

l’anamnèse de coagulation est positive. Une approche combinant interrogatoire 

clinique rigoureux et examens biologiques ciblés apparaît donc la plus pertinente. 

 

Il faut également noter que la majorité des bilans prescrits lors de la consultation 

d’anesthésie chez les patients sous anticoagulants sont inutiles. En effet, si les 

patients sont traités par AVK, seul le bilan avec un INR le jour du bloc est pertinent et 

celui réalisé est consultation sera obligatoirement perturbé, de façon attendue. Si le 

patient est traité par anticoagulants oraux, le bilan de coagulation est peu informatif le 

jour de la consultation d’anesthésie et sera normal dans un grand nombre de cas. 

 

Cette étude met en évidence non seulement les économies générées grâce aux 

recommandations, mais aussi l’intérêt de réaliser les bilans à l’hôpital plutôt qu’en ville. 

En effet, au-delà de la réduction des coûts, cela facilite la prise en charge du patient, 

qui peut effectuer ses bilans immédiatement dans le service de consultation après la 

CPA, sans déplacement supplémentaire, et garantit une transmission rapide des 

résultats à l’équipe d’anesthésie. Les équipes n’ont plus à récupérer les résultats 

auprès des laboratoires, à les numériser et cela représente un gain de temps lors de 

la consultation.  De plus, la réalisation des bilans à l’hôpital augmente le nombre 

d’actes et donc augmente les revenus de la structure dans laquelle ces bilans sont 

réalisés. Cela montre également l’importance de la présence d’une infirmière dédiée 
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en consultation d’anesthésie. Il faut cependant noter que le forfait de sécurité appliqué 

à l’hôpital implique une différence de prix de 75 centimes à la faveur  de la réalisation 

en ville.  D’un point de vue écologique, cela diminue également l’impression des bilans 

réalisés en ville : les bilans réalisés à l’hôpital sont disponibles en version numérique. 

Leur application a nécessité une modification des pratiques au sein des équipes 

anesthésiques et chirurgicales. L’implication et l’adhésion de l’ensemble de ces 

équipes ont été déterminantes pour atteindre les résultats observés, impliquant une 

réorganisation et une évolution des modalités de prise en charge. 

 

A propos des coûts, l’application de ces recommandations diminue de moitié le coût 

engendré par ces bilans. Ces résultats sont également concordants avec l’étude 

publiée par Harkouk et al. [38]  qui retrouve un coût divisé par 3 après l’application des 

recommandations. Pour réduire le coût des bilans, la réalisation d’un bilan de 

coagulation comprenant TP/TCA et numération plaquettaire seule sans numération 

globulaire pourrait être une piste. 

La réduction du coût de la prise en charge périopératoire des patients ne se limite pas 

aux bilans préopératoires. En effet, outre le coût des bilans préopératoires, il convient 

aussi d’évoquer le surcoût qu’entraine une anémie préopératoire sur l’ensemble de 

l’hospitalisation et sur la durée du séjour. La revue systématique de la littérature à ce 

sujet réalisée par Shander et al. [50]  nous montre que l’anémie préopératoire prolonge 

de plusieurs jours l’hospitalisation, et les coûts durant l’hospitalisation. [51] Ce pourrait 

être également le cas lors des procédures cardiologiques interventionnelles avec une 

augmentation de la durée de séjour en cas de transfusion. [52] Ces résultats amènent 

à renforcer la prise en charge personnalisée du capital sanguin, ou « patient blood 

management », pour limiter ces coûts dès la consultation préanesthésique. Cette 
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gestion personnalisée passe par la correction d’une carence martiale préopératoire et 

l’administration d’érythropoiétine qui réduisent le risque de transfusion per-opératoire 

[53–58]. Dans notre service, ce concept de « patient blood management » se traduit 

par la réalisation d’une numération globulaire pour les laryngoscopies directes avant 

une potentielle chirurgie carcinologique, afin de dépister et prendre en charge une 

anémie le plus tôt possible. 

 

Cette étude comporte plusieurs limites.  

Tout d’abord, il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique : il convient donc d’être 

prudent dans l’interprétation de cette étude. En tant qu’étude avant/après 

rétrospective, elle ne permet pas d’établir un lien de causalité formel. L’absence de 

différence sur les complications peropératoires dans cette étude ne peut pas être 

affirmé avec certitude. Il conviendrait pour cela de réaliser une étude prospective de 

non infériorité.  

Deuxièmement, une autre limite de cette étude est l’absence de statistique réalisable 

sur la transfusion, la prescription de fer pré- et post-opératoire, l’administration de 

facteurs et plaquettes per-opératoire, le report de la chirurgie et l’avis d’un confrère 

hémobiologiste. Cela est dû à un nombre trop faible d’évènements, lié en partie au 

faible nombre d’hémorragies : dans notre étude, une hémorragie survenait dans 4,2% 

des cas. Ce résultat est comparable à ceux présents dans la littérature. En effet, 

l’incidence des complications hémorragiques en chirurgie plastique est de 5,6% pour 

les liftings faciaux [59], entre 0,9% et 5,7% pour les abdominoplasties [60,61], entre 

2,5 et 5,5% pour les reconstructions mammaires [62,63]. En chirurgie maxillo-faciale 

et notamment orthognatiques, on retrouve également entre 3 et 9% de saignements 

[64–66]. Pour les rhinoplasties, l’incidence des saignements est de 3,6% [67]. Enfin, 
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cela est également comparable à d’autres chirurgies, comme la chirurgie abdominale 

majeure, où le taux d’hémorragies per-opératoires est de 1,7 à 6% [68–70]. 

Troisièmement, concernant le recrutement, les patients de cette étude sont des 

patients issus du CHU de Lille au bloc des spécialités chirurgicales. Ce bloc comporte 

uniquement la chirurgie maxillo-faciale, la chirurgie plastique et l’oto-neurologie. De 

plus, le CHU de Lille étant un centre de référence pour la chirurgie chez les patients 

avec des pathologies complexes ou des troubles de l’hémostase connus, cela peut 

entraîner un effet centre et donc un biais de sélection. Il s’agit de plus d’une étude 

monocentrique avec un nombre limité de patients, pouvant limiter son extrapolation à 

d’autres centres et à d’autres pays où les recommandations sont différentes. 

Quatrièmement, il y a dans cette étude 63 patients exclus, en raison d’une absence 

de consultation pré anesthésique ou d’une chirurgie si le patient ne s’est pas fait opérer 

pour des raisons qui ne sont pas des raisons médicales. Cela concernait 35 patients 

dans le groupe « avant 2021 » et 28 patients dans le groupe « après 2021 », ce qui 

est comparable entre les deux groupes. Parmi les patients qui ont eu une consultation 

préanesthésique sans chirurgie, aucun n’avait une anamnèse de coagulation positive 

et aucun n’a été récusé de la chirurgie en raison d’un trouble de la coagulation ou 

d’une anémie.  

Aussi, il convient d’évoquer également les données manquantes. Il y avait dans cette 

étude peu de données manquantes. Elles comprenaient principalement le taux 

d’hémoglobine dans le bilan pré opératoire lorsque celui-ci était réalisé. Nous avons 

limité le nombre de données manquantes en recherchant, pour chaque donnée 

manquante, les bilans biologiques dans les dossiers papiers en collaboration avec les 

secrétariats et les archives. Il restait au total 30 patients pour lesquels il y avait une 

donnée manquante, soit l’hémoglobine préopératoire, soit l’IMC.  
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Enfin, cette étude comprend des patients opérés durant la pandémie de Sars-Cov2. 

Durant la pandémie COVID, de nombreuses interventions chirurgicales ont été 

reportées, et certaines études évoquent le chiffre de 28 millions de reports durant les 

12 semaines où le pic était à son paroxysme [71]. Cela représente environ 29,2% des 

procédures chirurgicales notamment en contexte non carcinologique [72]. 

Pour limiter l’impact qu’a pu avoir cette pandémie sur l’activité chirurgicale et sur cette 

étude, nous avons choisi de comparer les patients du mois de septembre 2020 et 

septembre 2021, périodes durant lesquelles nous n’étions pas au pic de la pandémie 

et durant laquelle il n’y avait pas de confinement. Il faut cependant noter qu’en 2020, 

les chirurgies décalées en raison de la pandémie étaient plus fréquentes et donc des 

chirurgies importantes à risque hémorragique élevé ont été réalisées en plus grand 

nombre à cette période. Cela explique la différence statistique entre le nombre de 

chirurgies nécessitant des bilans préopératoires entre les deux groupes. Pour limiter 

l’impact de cette différence, nos résultats ont été ajustés sur les chirurgies nécessitant 

un bilan biologique. 

En conclusion, cette étude évalue l’application des recommandations SFAR 2012 pour 

les bilans préopératoires. Elle montre une diminution significative des numérations 

globulaires et bilans de coagulation prescrits après l’application des recommandations, 

sans augmentation du risque hémorragique ni des complications périopératoires. 

L’application des recommandations permet une prise en charge sûre et de qualité, 

avec des bilans plus ciblés, une meilleure détection des troubles de l’hémostase et 

une possible réduction des bilans postopératoires inutiles. 
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Annexe 

Consultation d’anesthésie 

 

BILAN BIOLOGIQUE : 

Enfant < 1 an ou ne marchant pas ou amygdale / végétations chez enfant jamais 
opéré 

→ NFS, TP, TCA 

 

LD (laryngoscopie directe) 

→ NFS, TP, TCA, coefficient de saturation en transferrine, ferritinémie, IUC, albumine, 
préalbumine, groupe × 2 

 

Chirurgie majeure (paragangliome, pétrectomie, biopsie cavum, neurinome ou 
schwannome de l’angle ponto-cérébelleux, tumeur glomique, diep, chirurgie de Hynes, 
bodylift, lambeau libre, chirurgie orthognatique bimaxillaire ou monomaxillaire, 
pharyngo-uvuloplastie, lambeau de tout type, abdominoplastie, chirurgie 
carcinologique) 

→ NFS, Groupe × 2 

→ RAI à l’entrée 

Diabète, HTA 

→ Ionogramme sanguin, urée, créatininémie 

 

Traitement par ARA 2, IEC, diurétiques, kayexalate, diffuK 

→ Ionogramme sanguin 

 

Traitement par AVK 

→ INR 

 

Score HEMSTOP ≥ 2 

→ NFS, TP, TCA 

 

Annexe 1. Protocole de demande de bilan biologique selon le type d’intervention au 
bloc des spécialités chirurgicales du CHU de Lille 
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Questionnaire HEMSTOP 

N° Question Non Oui Situation 
jamais 
rencontrée 

1 Avez-vous déjà consulté un médecin ou 
reçu un traitement pour un saignement 
prolongé ou inhabituel, par exemple un 
saignement de nez ou une petite coupure 
? 

☐ ☐ ☐ 

2 Avez-vous tendance à faire des bleus de 
plus de 2 cm ou des hématomes 
importants, sans coup visible, ou bien 
après un choc ou un traumatisme sans 
importance ? 

☐ ☐ ☐ 

3 Avez-vous reconsulté votre dentiste pour 
saignement après une extraction dentaire 
? 

☐ ☐ ☐ 

4 Avez-vous saigné pendant une heure 
anormale après une intervention 
chirurgicale (par exemple : opération, 
endoscopie avec biopsie, 
amygdalectomie, circoncision…) ? 

☐ ☐ ☐ 

5 Y a-t-il des membres de votre famille 
proche suivis pour une maladie de la 
coagulation qui est responsable de 
saignements importants (ex. : maladie de 
Willebrand, hémophilie) ? 

☐ ☐ ☐ 

6a (Femmes 

uniquement) 
Avez-vous consulté un médecin ou reçu un 
traitement pour des règles abondantes au 
point de nécessiter une contraception 
hormonale dite « pilule » à visée médicale, 
un médicament antifibrinolytique, ou un 
changement de mesure comme l’Exacyl… 
? 

☐ ☐ ☐ 

6b (Femmes 
uniquement) 

Avez-vous saigné de façon anormale 
après un accouchement ? 

☐ ☐ ☐ 
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