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Prescription d’examens d’hémostase dans les services d’urgences :
faut-il un senior pour encadrer cette prescription ?

Requests for haemostasis studies in emergency departments: is a senior doctor needed to regulate
these requests?
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Dans ce numéro des Annales françaises de médecine d’ur-
gence, Bonnet et al. [1] publient l’intérêt d’une séniorisation
sur la prescription des examens d’hémostase dans un service
d’urgence (SU). Ils s’appuient sur une étude avant et après
mise en place de la séniorisation et du rappel des bonnes
pratiques de prescription [1]. Ce travail s’inscrit dans le
cadre de l’amélioration des pratiques professionnelles et de
la qualité des soins.

En 2000, 12 700 000 patients ont été accueillis en France
dans les différents SU, avec une augmentation annuelle des
passages de 4 % environ, l’afflux dans ces structures néces-
site donc la mise en adéquation des moyens face à ce flux
sans cesse croissant [2]. Les moyens humains ont fait l’objet
de nombreuses publications de circulaires et/ou décrets insis-
tant en particulier sur la présence continue de médecins
seniors urgentistes tout au long du nycthémère [3]. La prise
en charge dans la plupart des SU fait également intervenir de
jeunes internes dont la formation à la médecine d’urgence est
hétérogène. Le champ de la médecine d’urgence est très
vaste, faisant appel à des connaissances transversales et
regroupant des situations de gravités différentes pour les-
quelles les internes sont souvent peu préparés et ne se sentent
pas compétents pour assumer des responsabilités sans super-
vision d’un senior [4]. L’objectif de la séniorisation des SU
est d’assurer une optimisation de la prise en charge du
patient, permettant d’anticiper la prise en charge thérapeu-
tique, d’adapter les moyens diagnostiques, de diminuer les
délais d’attente et de fluidifier les filières de soins [5]. Plu-
sieurs études montrent que la validation de la prescription
des examens de biologie par un médecin senior entraîne
une diminution du volume des examens prescrits sans effet
négatif sur la qualité de la prise en charge [5–7].

De nos jours, l’évolution des techniques, la modification
de l’offre, le développement de nouvelles analyses ou de
nouvelles indications, la multiplication des biomarqueurs
sont autant de facteurs expliquant la « surprescription » bio-
logique, ce d’autant plus que l’exercice médical dans les SU
est rendu difficile par le contexte, les flux, la pression des
délais de prise en charge, la pression d’un spécialiste ou d’un
patient, la crainte d’ignorer un diagnostic, l’aspect médico-
légal [8]. L’examen complémentaire de routine ou de
débrouillage, défini comme un examen effectué sans indica-
tion clinique précise, ne devrait actuellement plus être réa-
lisé, y compris dans le contexte de l’urgence. Les tests
biologiques de routine, même pathologiques, n’apportent
en général aucun changement dans la prise en charge,
comme cela a été prouvé par plusieurs études en anesthésie
[9,10]. L’American Society of Anesthesiologists (ASA) a
publié en 2002 une revue de la littérature démontrant une
grande variabilité, d’une part, dans la découverte de tests
pathologiques lors des tests de routine ou de tests indiqués
par une clinique et, d’autre part, un pourcentage faible de
modifications de prise en charge en cas de résultat patholo-
gique [11]. Un effet pervers de la « surprescription » est la
probabilité d’attendre le résultat pour engager un geste ou
une thérapeutique urgents et/ou d’obtenir des examens faus-
sement positifs, engendrant la réalisation d’autres examens
complémentaires, contribuant à diminuer la qualité et à aug-
menter le coût et la durée de passage dans les SU, déjà très
encombrés. En ce qui concerne les tests de coagulation,
l’ASA recommande leur réalisation dans les circonstances
suivantes : pathologie de la coagulation, insuffisance rénale,
insuffisance hépatique, anticoagulation. Les examens d’hé-
mostase ne sont donc pas exclus de cette réflexion, leur indi-
cation aux urgences devrait reposer sur l’état clinique du
patient, son âge, ses comorbidités, ses traitements en cours
et ne plus être un examen de routine même en situation d’ur-
gence. Ces examens sont retrouvés parmi les prescriptions
les plus fréquentes (28 % des passages pour le TCA et 27 %
pour le taux de prothrombine) [8]. Plusieurs auteurs
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soulignent également le gain économique lors de prescrip-
tions « supervisées » et/ou maîtrisées par l’intervention d’un
senior [5,6,8].

Les auteurs proposent dans cette étude de modifier, par le
biais de la séniorisation, l’accès aux prescriptions du bilan
d’hémostase en s’appuyant sur des arguments scientifiques
(données de la littérature, recommandations) [1]. Ils ont
rédigé une procédure respectant les différents référentiels et
les règles de la juste prescription par une formation interne
de tous les prescripteurs. Ils ont engagé une évaluation par la
mise à disposition d’indicateurs aux différents acteurs et
abouti à une diminution du volume du nombre des examens
et ainsi du coût. Ils démontrent que l’engagement d’un SU
dans la démarche qualité, en mobilisant les acteurs, est pos-
sible et efficace [1].

La mise en place de formations théoriques spécifiques
lors de l’arrivée des internes ou de jeunes assistants, la dif-
fusion des recommandations professionnelles des sociétés
savantes, en particulier celles de la Société française de
médecine d’urgence, la rédaction de procédures écrites, par-
tagées, associées à la présence permanente de médecins
seniors devraient permettent d’améliorer la prise en charge
des patients tout en respectant les démarches diagnostiques
et les dépenses. La formalisation consensuelle de protocoles
et celle d’algorithmes de prescription des actes de biologie
sont une aide à l’amélioration de leur pertinence.
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