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RRÉSUME ARTICLE DE THÈSE 
BILAN DE ROUTINE EN MEDECINE GENERALE : QUELLES 

RECOMMANDATIONS ? 

Mots clés : bilan sanguin de routine ; médecine générale ; dépistage  

Keywords : Blood Panel Routine ; general and preventive medicine 

RESUME : 

Il n'existe pas de recommandation à prescrire aux patients asymptomatiques un bilan sanguin de routine 
en Médecine Générale. Nous avons recueilli les habitudes de prescription des médecins généralistes pour 
les patients de 50 ans sans antécédent en demande d'un bilan sanguin, avec une comparaison entre deux 
régions, Provence Alpes Côte d'Azur et Nouvelle Aquitaine. Si les examens les plus prescrits permettent 
néanmoins aux praticiens d'apprécier le risque cardiovasculaire, devant une situation clinique identique, les 
examens biologiques prescrits par les médecins généralistes diffèrent sensiblement. La création d'un outil 
regroupant les facteurs de risque susceptibles d'influencer la prescription d'examen biologique permettrait 
de réévaluer son contenu et sa pertinence. 

ABSTRACT : 

There are no recommendation to prescribe to asymptomatic patients routine blood tests in General 
Medicine. We have collected the prescribing habits of general practitioners for 50-year-old patients with no 
previous history of asking for a blood test, with a comparison between two regions, Provence Alpes Côte 
d'Azur and New Aquitaine. Although the most prescribed examinations nevertheless allow practitioners to 
assess the cardiovascular risk, in the case of the same clinical situation, the biological examinations 
prescribed by general practitioners differ considerably. The creation of a tool that groups together the risk 
factors that could influence the biologic test prescription would allow reassessing its content and relevance. 

 

INTRODUCTION : 

 La demande d'un bilan sanguin de routine par les patients est un motif de consultation 
fréquent en médecine générale. Cette demande est basée sur la « croyance » que pratiquer 
périodiquement des bilans de santé est une manière efficace de prévenir les maladies. Or aucune 
étude ne montre que la réalisation d’examens biologiques de routine améliore la morbi-mortalité 
dans la population asymptomatique.  

 A l'exception des patients présentant certains facteurs de risques, il n'existe pas de 
recommandation concernant un bilan sanguin de routine pour les patients à priori en bonne santé. 
Notre travail a consisté à recueillir les habitudes de prescription du bilan sanguin par les médecins 
généralistes pour un patient de 50 ans sans antécédent en demande d'une prescription 
biologique. Il s’est voulu comparatif entre la région Provence Alpes Côtes d'Azur et la région 
Nouvelle Aquitaine. 
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MATERIEL ET METHODE :  

 Cet article est le condensé d’une thèse de Médecine Générale. Elle est centrée sur une 
étude descriptive de pratique des médecins généralistes des régions Provence Alpes Côte d'Azur 
et Nouvelle Aquitaine grâce à un questionnaire quantitatif élaboré via Google Form. Ces 
professionnels de santé ont été contactés par mail. Les réponses du 20/05/2019 au 29/08/2019 
ont été traitées. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel IBM SPSS 26. 

 

RESULTATS :    

 Sur les 69 participants inclus, 39 exercent en Nouvelle Aquitaine et 30 en PACA. La 
répartition de l'échantillon en fonction de l'ancienneté d'exercice, du mode d'exercice et du 
fonctionnement du cabinet est homogène.  Voici un tableau récapitulatif traitant les examens 
les plus prescrits.   

 

 Les examens les plus prescrits par les médecins généralistes toutes régions confondues 
sont la numération de formule sanguine (98,6%), la glycémie à jeun (97,1%), les plaquettes 
(89,9%), l'exploration des anomalies lipidiques (88,4%) et la créatinine sanguine (81,2%).  Suivent 
ensuite les ASAT (79,7 %), la kaliémie (79,7%), les ALAT (78,3%), la natrémie (78,3%) et la clairance 
de la créatinine (66,7%). 

Les examens ayant une répartition plus disparate sont les gamma GT (65,2%), la TSH (52,2%), 
la CRP (50,7%) le PSA (50,7%), l'acide urique (43,5%), la ferritinémie (40,6%) et la vitesse de 
sédimentation (37,7%). 

Examens Biologiques Prescrits
Nouvelle Aquitaine (n=39) PACA (n=30)

NFS 68 (98,6) 39 (100,0) 29 (96,7) 0,435*
Glycémie à jeun 67 (97,1) 37 (94,9) 30 (100,0) 0,501*
Plaquettes 62 (89,9) 34 (87,2) 28 (93,3) 0,690*
EAL 61 (88,4) 32 (82,1) 29 (96,7) 0,125*
Créatinine sanguine 56 (81,2) 30 (76,9) 26 (86,7) 0,305
ASAT 55 (79,7) 29 (74,4) 26 (86,7) 0,208
Kaliémie 55 (79,7) 34 (87,2) 21 (70,0) 0,079
ALAT 54 (78,3) 28 (71,8) 26 (86,7) 0,138
Natrémie 54 (78,3) 33 (84,6) 21 (70,0) 0,145
Clairance de la créatinine 46 (66,7) 24 (61,5) 22 (73,3) 0,303
Gamma GT 45 (65,2) 22 (56,4) 23 (76,7) 0,080
TSH 36 (52,2) 18 (46,2) 18 (60,0) 0,254
CRP 35 (50,7) 17 (43,6) 18 (60,0) 0,176
PSA si homme 35 (50,7) 24 (61,5) 11 (36,7) 0,041
Acide urique 30 (43,5) 14 (35,9) 16 (53,3) 0,148
Ferritinémie 28 (40,6) 12 (30,8) 16 (53,3) 0,058
Vitesse de sédimentation 26 (37,7) 14 (35,9) 12 (40,0) 0,727
Phosphatases alcalines 13 (18,8) 4 (10,3) 9 (30,0) 0,038
Urée 13 (18,8) 4 (10,3) 9 (30,0) 0,038
Sérologies VHB 5 (7,2) 0 (0,0) 5 (16,7) 0,013*
Sérologies VHC 5 (7,2) 0 (0,0) 5 (16,7) 0,013*
Sérologies VIH 5 (7,2) 0 (0,0) 5 (16,7) 0,013*

Total (n=69)
Région

p value
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Il est notable que la majorité des prescriptions analysées permettent au praticien d'apprécier 
le risque cardio-vasculaire global de leur patient et leur donnent la possibilité d'utiliser l'outil 
européen SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation).  

 Nous avons observé une différence significative pour les dosages des sérologies VIH, VHB 
et VHC. Elle est de 16,7 % pour les médecins de PACA contre 0 % pour les médecins de Nouvelle 
Aquitaine (p = 0,013*). Le dosage des phosphatases alcalines et de l’urée est de 30 % pour la 
région PACA et 10,3 % pour la Nouvelle Aquitaine (p = 0,038) pour les 2 dosages. En Nouvelle 
Aquitaine, 61,5 % des médecins ont inclus celui du PSA dans leur bilan biologique contre 36,7 % 
des médecins de PACA (p =0,041). 

 Nous n'avons pas observé de différence significative entre les deux régions pour les 
examens biologiques prescrits à plus de 50 % par les médecins généralistes participants en dehors 
du PSA. 

DISCUSSION : 

 Dans la littérature, il n'existe pas de recommandation à réaliser ces examens biologiques 
de façon systématique ou périodique chez les patients de 50 ans asymptomatique en l'absence de 
facteurs de risque. En se basant sur les données épidémiologiques de l'assurance maladie et de 
santé publique France on remarque une plus haute incidence des infections sexuellement 
transmissibles en PACA, ce qui peut expliquer leur prescription plus fréquente dans cette région. 
Une plus haute mortalité attribuée aux cancers de la prostate en Nouvelle Aquitaine, explique 
possiblement son dosage plus fréquent. Par ailleurs, il est difficile de trouver une explication de la 
différence significative intéressant l'urée et les phosphatases alcalines.  

 Le coût induit par ces examens sanguins « de routine » n’est pas négligeable (4,5 milliards 
d’Euros par an) : force est de constater que chaque médecin, en dehors des différences 
significatives que montrent cette étude entre deux régions de France, a sa propre recette. Rares 
sont les médecins qui vont refuser de prescrire ce bilan de routine. Les raisons en sont l’absence 
de certitude de la normalité attendue, la pression d’un système libéral clientéliste et les idées 
reçues sur son bien-fondé.  

 La médecine préventive devrait se baser sur un consensus général, ce qui est le cas en 
mettant en avant des moyens de prévention primaire de santé publique : dépistage des cancers, 
par exemple. Ce serait une alternative aux prescriptions biologiques routinières chez les patients 
asymptomatiques que propose une grande partie de la communauté généraliste. La création d'un 
outil regroupant tous les facteurs de risques susceptibles d'influencer la prescription de 
marqueurs biologiques permettrait de mieux utiliser pertinemment les ressources de santé, à la 
fois dans une grille d’examens reconnus comme nécessaires et selon une périodicité qui reste à 
définir. 
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IINTRODUCTION 
 

1.1) Préambule 

La demande d'un bilan sanguin de routine par les patients est un motif de consultation 
fréquent en médecine générale. De nombreuses recommandations de la Haute Autorité de Santé 
(HAS) traitent individuellement la pertinence de certains dosages biologiques.  

En dehors de situations où les patients présentent certains facteurs de risques (antécédents 
familiaux, antécédents personnels…) il n'existe pas de recommandation concernant un bilan 
sanguin de routine pour les patients à priori en bonne santé. 

Cette thèse n'a nullement la prétention d'en fournir l'ébauche mais de s'interroger de 
l'uniformité des prescriptions biologiques de plusieurs médecins généralistes dans un contexte 
bien particulier : un.e patient.e de 50 ans sans antécédent particulier souhaitant un bilan 
biologique « de routine ». 

 

1.2) Historique du bilan de routine 

La demande et l’accès à un examen sanguin de routine s'est bien évidement fait en plusieurs 
étapes. A une époque pas si lointaine il semblait complètement inutile d'aller chez le médecin si 
l'on n'était pas malade (y compris pour les médecins). 

 L'émergence de la pratique d'un examen médical périodique (EMP) date de la fin du XIXeme 
siècle, principalement dans les pays anglo-saxons. L'intérêt était de diagnostiquer précocement 
des maladies principalement infectieuses et des affections chroniques. L'EMP comprenait un 
interrogatoire et un examen clinique puis se sont rajoutés au fil des années des examens 
complémentaires (principalement biologiques). Il se basait sur l'adage suivant : « Pratiquer 
périodiquement des bilans de santé est une manière efficace de prévenir les maladies ». 

Dans la deuxième moitié du XXème siècle la banalisation des machines automatisées facilitera 
la réalisation de bilans biologiques et garantira une reproductibilité des résultats ce qui rendra 
cette pratique encore plus populaire. (Breslow, 1973) 

Dans les années 1970 un autre courant de pensées médicales se heurte à cette pratique 
systématique de l'EMP : Evidence-Based Medecine (EBM). L'EBM est une pratique plus 
pragmatique de la médecine qui se base sur 3 principes : l'expertise du clinicien, les préférences 
du patient et les données cliniques externes. (Akobeng, 2005)  
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La pratique empirique de l'EMP a donc été soumise à des études pour juger de sa pertinence 
scientifique. Citons le groupe d'étude canadien sur l'examen médical périodique qui débuta ses 
travaux en 1976 et qui produisit en 1980 un guide pratique de ces recommandations : Santé et 
bien-être social Canada. Les conclusions de ce groupe remettent en question la pertinence de 
l'EMP. Ce groupe d'étude propose alors des interventions de prévention et de dépistage en 
fonction des groupes d'âge. (Hill, Frappier-Davignon, & Morrison, 1979) 

Plus récemment la direction de santé publique de Montréal a remplacé le guide complet de 
l'EMP la nouvelle fiche de prévention (Thivierge, Kossowski, Laberge, Letellier, & Venne, 2015)1. 
L'EMP est désormais intégré aux consultations de pathologies chroniques et de problématiques 
aiguës. 

 

1.3) Enjeux du bilan de routine de nos jours 

1.3.1) Épidémiologique 

Une des nombreuses activités de santé publique du médecin généraliste passe par la 
prévention médicalisée. Revenons rapidement sur la définition de la prévention dans le milieu 
médical. 

La prévention consiste à éviter l'apparition, le développement ou l'aggravation de maladies ou 
d'incapacités. Sont classiquement distinguées la prévention primaire qui agit en amont de la 
maladie (ex : vaccination et action sur les facteurs de risque), la prévention secondaire qui agit à 
un stade précoce de son évolution (dépistages), et la prévention tertiaire qui agit sur les 
complications et les risques de récidive. (H.A.S., 2006) 

Un autre concept de prévention né en 1986 a été reconnu et intégré dans le dictionnaire de la 
Wonca (World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of 
General Practitioners, Family Physicians) : la prévention quaternaire. Elle regroupe toute action 
menée pour identifier un patient ou une population à risque de surmédicalisation et pour le/la 
protéger d’interventions médicales invasives ou abusives tout en lui proposant des procédures de 
soins éthiquement acceptables (Widmer, Herzig, & Jamoulle, 2014). 

Dans le contexte sus-cité d'un.e patient.e sans antécédent en demande d'un examen sanguin, 
la question du bilan de routine peut appartenir à plusieurs types de prévention : 

- Prévention Primaire en sensibilisant le patient sur les composants du bilan prescrit et sur 
les facteurs de risques réversibles (alimentation / sédentarité / tabac / abus d’alcool …) 

 
1 Voir annexe 
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- Prévention Secondaire en dépistant via des dosages anormaux certains facteurs de risques 
ou certaines pathologiques encore asymptomatiques pour les prendre en amont. 

- Prévention quaternaire car l’utilité du bilan sanguin de routine en termes de morbi-
mortalité n’a jamais été démontré. Une récente étude se basant sur le cas d'un.e patient.e 
de 50 ans asymptomatique sans antécédent médical conclut que la réalisation d’examen 
biologique de routine n’améliore pas la morbi-mortalité de cette population. (KarogsbØll, 
JØrgensen, Larsen, & GØtzsche, 2012)   

Il n'y a pas de place dans ce contexte pour la prévention tertiaire car le.la patient.e sus-cité.e 
est asymptomatique. 

 

1.3.2) Social 

D'une manière générale en France les consultations pour des examens systématiques et 
préventifs représentent plus de 20% des consultations. (23,37 % pour l'année 2009 pour des 
patients de 50 à 59 ans). (OMG, 2009) 

Il existe en France un système équivalent à l'EMP proposé et pris en charge par la sécurité 
sociale : l'examen de prévention en santé (EPS). L'EPS est proposé aux assurés sociaux du régime 
général de plus de 16 ans éloignés du système de santé et en situation de précarité. L'objectif 
principal de ce système est d'inscrire ou de réinscrire ces personnes dans un parcours de santé. 
(AssuranceMaladie, 2019) 

Une prise en charge pluridisciplinaire leur est proposée dans un centre unique (centre 
d'examen de santé). Il n'est cependant pas signalé si les examens sanguins sont faits de façon 
systématique ni les critères qui détermineraient leur réalisation.   

 

1.3.3) Economique 

En France lors de l'année 2017 les examens biologiques sanguins prescrits en ambulatoire 
(toutes spécialités et toutes indications confondues) ont coûté 4 465 millions d'euros soit environ 
2,24 % de la consommation de soins et de biens médicaux (ambulatoire et hospitalier). Ce coût 
est globalement stable depuis 2008 (4 132 millions d'euros).2 

 

 

 
2 Voir annexe 2 



11 
 

1.3.4) Objectifs de mon travail de thèse 

Depuis la deuxième année de médecine il nous est enseigné les caractéristiques, intérêts et 
subtilités des prescriptions biologiques avant tout en milieu hospitalier puis plus tardivement en 
médecine de ville. 

Lors des stages en médecine libérale nous ne pouvons apprécier leur prescription sans se 
rendre compte que d'un médecin à un autre (et d'un.e patient.e à un.e autre) ces examens 
sanguins diffèrent plus ou moins discrètement. On peut alors avoir la réflexion suivante : Quelles 
seront les ressemblances et les différences de prescription chez un même patient consultant 
plusieurs médecins généralistes pour une prise de sang de routine ? 

L'objectif principal de ma thèse est d'observer le contenu du bilan sanguin prescrit par les 
médecins généralistes pour un patient de 50 ans sans antécédent en demande d'une prescription 
biologique. 

L'objectif secondaire de ma thèse est de rechercher une différence significative de ces 
prescriptions entre la région Provence Alpes Côtes d'Azur et la région Nouvelle Aquitaine. 
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MMATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

2.1) Type d'étude 

Cette thèse est centrée sur une étude descriptive de pratique des médecins généralistes des 
régions Provence Alpes Côte d'Azur et Nouvelle Aquitaine grâce à un questionnaire quantitatif. 

 

2.2) Type de questionnaire 

Il s'agit d'un questionnaire élaboré via Google Form. 3 

La première partie du questionnaire comportait cinq items qui servaient à préciser la situation 
des médecins généralistes (région d’exercice / lieu d'exercice / type d'activité / ancienneté 
d’exercice/ enseignement universitaire). Une seule réponse par question était attendue. 

Cette première partie du questionnaire avait comme intérêt de pouvoir vérifier l'équilibre de 
l'échantillonnage et de renseigner si les participants exerçaient en PACA ou en Nouvelle Aquitaine.   

La deuxième partie du questionnaire à choix multiples comportait 48 items permettant au 
médecin de détailler sa prescription biologique. A la fin de cette liste un espace d'expression libre 
a été créé pour ne pas omettre un dosage prescrit par certains confrères mais non présent dans 
la liste. 

La troisième partie était réservée aux remerciements de participation ainsi qu'à une 
proposition de contact pour les questions et/ou problèmes rencontrés. 

 

2.3) Diffusion du questionnaire 

La population-cible visée par le questionnaire étaient les médecins généralistes installés dans 
les régions PACA et Nouvelle Aquitaine. Ces professionnels de santé ont été contactés par mail. Le 
questionnaire a été envoyé par mail aux médecins généralistes le 20/05/2019. 

 

 

 

 
3 Voir Annexe 3 
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2.4) Recueil et analyse des données 

Les réponses du 20/05/2019 au 29/08/2019 ont été traitées. Les analyses statistiques ont été 
réalisées avec le logiciel IBM SPSS 26. 

Le seul critère d'exclusion concerne les réponses incomplètes au questionnaire. 

Pour l’analyse par groupe, nous avons utilisé un test du Chi². Lorsque les effectifs théoriques 
étaient inférieurs à 5, nous avons utilisé un test exact de Fisher (le symbole * est donc indiqué à 
côté de la p value). 

Le risque de première espèce alpha étant arbitrairement fixé à 5 %, une différence était 
considérée comme significative pour une valeur de p inférieure à 0,05. 
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RRÉSULTATS 
 

3.1) Traitement des résultats 

Nous avons recensé 71 réponses de médecins généralistes. 

Nous avons supprimé 2 réponses au questionnaire : 

- Un médecin généraliste n'avait pas correctement rempli la première partie du 
questionnaire. 

- Un médecin généraliste n'avait coché qu'un seul examen complémentaire dans le but de 
m'envoyer son ressenti sur mon travail de thèse. Nous y reviendrons dans la partie 
discussion.   

Nous avons donc traité statistiquement les 69 réponses restantes. 

 

3.2) Détails de la population cible 

3.2.1) Région d'exercice 

Sur les 69 participants inclus, 39 déclarent exercer en 
Nouvelle Aquitaine et 30 en PACA. 

 

 

 

 

3.2.2) Mode d'exercice 

La répartition des participants concernant le mode 
d'exercice est la suivante : 

- 37,7 % des participants exercent en milieu urbain 

- 47,6 % des participants exercent en milieu semi rural 

- 14,50 % des participants exercent en milieu rural 
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3.2.3) Ancienneté professionnelle 

La répartition de l'échantillon en regard de l'ancienneté professionnelle est assez homogène : 

- 7 participants à l'étude ont déclaré exercer depuis 
moins de 5 ans 

- 19 participants à l’étude ont déclaré exercer depuis 
5 à 15 ans 

- 16 participants à l’étude ont déclaré exercer depuis 
16 à 25 ans 

- 27 participants à l’étude ont déclaré exercer depuis 
plus de 25 ans 

 

3.2.4) Mode de fonctionnement du cabinet 

Concernant la répartition du mode de fonctionnement du cabinet médical des médecins 
généralistes participants : 

- 14 médecins ont déclaré exercer seul dans leur 
cabinet 

- 2 médecins ont déclaré exercer seul dans une 
maison médicale 

- 33 médecins ont déclaré exercer dans un cabinet 
regroupant plusieurs médecins 

- 20 médecins ont déclaré exercer dans une maison 
de santé regroupant plusieurs médecins. 
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3.3) Contenu du bilan sanguin prescrit 

Les examens biologiques qui ont été prescrits par les médecins généralistes, toutes régions 
confondues, sont répartis dans le tableau suivant. Dans un souci de lisibilité nous avons décidé de 
les répartir en trois sections et de les disposer du plus prescrit au moins prescrit. 

 

PRESCRIPTION ≥ 66,7 %
NFS 68 (98,6)
Glycémie à jeun 67 (97,1)
Plaquettes 62 (89,9)
EAL 61 (88,4)
Créatinine sanguine 56 (81,2)
ASAT 55 (79,7)
Kaliémie 55 (79,7)
ALAT 54 (78,3)
Natrémie 54 (78,3)
Clairance de la créatinine 46 (66,7)

PRESCRIPTION [33,34 – 66,66 %]
Gamma GT 45 (65,2)
TSH 36 (52,2)
CRP 35 (50,7)
PSA si homme 35 (50,7)
Acide urique 30 (43,5)
Ferritinémie 28 (40,6)
Vitesse de sédimentation 26 (37,7)

PRESCRIPTION < 33,33 %
Calcémie 17 (24,6)
Chlorémie 14 (20,3)
Urée 13 (18,8)
Phosphatases alcalines 13 (18,8)
25 OH D3 6 (8,7)
Sérologies VIH 5 (7,2)
Sérologies VHB 5 (7,2)
Sérologies VHC 5 (7,2)
Protidémie 5 (7,2)
Electrophorèse des protéines sanguines 5 (7,2)
Hb1Ac 5 (7,2)
TPHA 3 (4,3)
VDRL 3 (4,3)
Albuminémie 3 (4,3)
TP 2 (2,9)
TCA 2 (2,9)
Phosphorémie 2 (2,9)
Vitamine B9 2 (2,9)
Lipase 2 (2,9)
Bilirubine totale 1 (1,4)
Calcémie corrigée 1 (1,4)
Magnésémie 1 (1,4)
T4 1 (1,4)
Vitamine B12 1 (1,4)
Coefficient de saturation en transferrine 1 (1,4)
Amylase 0 (0,0)
Fer sérique 0 (0,0)
INR 0 (0,0)
Préalbuminémie 0 (0,0)
Transferrine 0 (0,0)
T3 0 (0,0)
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3.4) Analyse croisée selon les régions 

Pour répondre à l'objectif secondaire de notre travail, nous avons fait une analyse croisée des 
bilans prescrits en fonction de la région des participants. 
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Nous avons observé une différence significative pour les dosages suivants : 

La prescription des sérologies VIH, VHB et VHC est de 16,7 % pour les médecins de PACA contre 
0 % pour les médecins de Nouvelle Aquitaine (p = 0,013*). 

La prescription des phosphatases alcalines et de l’urée est de 30 % pour la région PACA et 10,3 
% pour la Nouvelle Aquitaine (p = 0,038) pour les 2 dosages. 

Concernant le PSA 61,5 % des médecins de Nouvelle Aquitaine l'ont inclus dans leur bilan 
biologique contre 36,7 % des médecins de PACA (p =0,041). 
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DDISCUSSION 
 

4.1) Limites et biais de l'étude 

Cette étude ne ciblait que les médecins généralistes de PACA et de Nouvelle Aquitaine, elle 
présente de ce fait un biais de sélection. Cependant l'objectif secondaire étant de rechercher des 
différences entre ces deux régions ce dernier était inévitable. 

L’étude présente également un biais de recrutement. En effet le mail de demande de 
participation au questionnaire de thèse a été envoyé via des mailing listes de médecins 
généralistes qui n'ont pas bénéficié d'un échantillonnage préalable. 

 Autre biais de sélection concernant maintenant le questionnaire. L'énumération et 
l'ordonnancement des différents items d'examens biologiques aurait pu influencer les participants 
dans leurs réponses. La présentation de la deuxième partie du questionnaire en une liste non 
exhaustive de bilans biologiques a été retenue pour le caractère quantitatif de l'étude et pour 
faciliter l'analyse des réponses. 

Par ailleurs il est difficile de donner une validité externe à ce travail car il y a peu d'étude 
comparative listant les examens sanguins prescrits. 

 

4.2) Difficultés rencontrées lors de l'étude 

La difficulté majeure rencontrée lors de l'élaboration de ce travail concerne le questionnaire. Il 
a été décidé lors de la diffusion de ce dernier que la rapidité à laquelle on pouvait y répondre 
permettrait une augmentation du nombre de réponses et donc des résultats plus significatifs en 
augmentant la valeur n. Mais son caractère succinct a soulevé quelques difficultés. 

Tout d’abord, j'ai reçu plusieurs mails concernant ce travail regrettant le fait qu'on ne puisse 
pas refuser à ce patient sa demande d'un bilan sanguin. Un médecin généraliste participant a donc 
uniquement coché le dosage 25 OH D3 pour pouvoir me faire part de cet oubli dans les 
commentaires de fin de questionnaire. Ce dosage n'a pas été pris en compte dans les résultats et 
la réponse au questionnaire a été invalidée. 

Lors du traitement de ces retours plus de 40 réponses avaient déjà été reçues et nous avons 
jugé préférable de ne pas le modifier. Cet item manquant aurait pu nuancer mon travail dans le 
contexte actuel d'une remise en question des examens sanguins routiniers. Cette notion sera tout 
de même reprise par la suite. 
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Une autre difficulté rencontrée liée au questionnaire dans la première partie cette fois où il 
avait été demandé aux participants de renseigner s'ils étaient eux même maître de stage et pour 
quels niveaux. Les MSU recevant dans leur cabinet les 3 différents niveaux ne pouvaient cocher 
toutes les cases. Cette partie n'ayant pas une utilité primordiale dans la réponse aux objectifs de 
l'étude il a été décidé de ne pas traiter ces résultats.   

Les autres retours que j'ai reçu concernent l'énoncé : « Un.e patient.e de 50 ans sans 
antécédent particulier vous consulte pour un bilan de routine. Supposons que l'interrogatoire et 
l'examen clinique sont sans particularité. » 

Plusieurs participants auraient préféré d'avantage de renseignement sur ce.tte patient.e pour 
orienter leur réponse concernant : 

– Sa profession 

– Présence ou absence d'exercice physique 

– Présence ou absence de conduite à risque addictive et/ou sexuelles   

Il est bien évident de penser qu'en pratique les médecins généralistes, s'ils jugent utiles de le 
prescrire, orientent leur bilan en fonction de ces critères. Il aurait pu être précisé dans la continuité 
de mon énoncé que ce.tte patient.e avait une activité physique modérée et une activité sexuelle 
sans risque particulier, le but n'étant pas de proposer une situation piège mais de se baser sur 
un.e individu lambda théorique. 

Une autre difficulté rencontrée concerne l'analyse des résultats. En effet l'objectif principal est 
d'observer le contenu du bilan sanguin prescrits par les médecins généralistes pour un patient de 
50 ans sans antécédent en demande d'une prescription biologique. Après recherche dans la 
littérature il n'a pas été trouvé de valeur référence en pourcentage à laquelle nous pourrions 
comparer les pourcentages obtenus pour ces éléments biologiques. On peut cependant comparer 
les valeurs entre elles et les classer par ordre décroissant de prescription. 

 

4.3) Analyse de fond des résultats pour l'objectif primaire   

Le but recherché n'est pas de juger de la pertinence des prescriptions en se basant sur les 
recommandations existantes mais de faire un état des lieux de ces dernières pour mettre en avant 
des pistes de réflexions. 

L'analyse sera présentée item par item des examens les plus prescrits par les médecins 
généralistes participants. 

 

 



21 
 

4.3.1) Analyse des résultats biologiques présents dans plus des 2/3 des prescriptions 

Au vu des résultats nous constatons la dominance de plusieurs prescriptions renseignées dans 
le tableau ci-dessous. 

 

* L'hémogramme (plaquettes incluses) est l'examen qui a été le plus prescrit par les 
participants. Il n'existe pas de recommandation particulière statuant à un dosage régulier ou pour 
les patients asymptomatiques. Cependant cet examen regroupant l'ensemble des lignées 
sanguines apporte au prescripteur de nombreuses informations et pourrait permettre la mise en 
lumière précoce de nombreuses anomalies (anémie, hyperglobulinémie, thrombopénie, 
neutropénie, lymphocytose...). 

* Viennent ensuite plusieurs examens qui servent à apprécier l'ensemble des facteurs de 
risque cardio-vasculaires. Cette évaluation du risque cardio-vasculaire global est présente dans 
plus des 2/3 des prescriptions des participants et donnent aux médecins généralistes la possibilité 
d'utiliser l'outil européen SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation).4 

* Concernant la glycémie à jeun il n'existe pas de recommandation à la prescrire chez les 
patients asymptomatiques sauf s'ils ont plus de 45 ans et qui présentent un de ces facteurs de 
risque bien spécifiques (Alamowitch, et al., 2014): 

- Un surpoids ou une obésité (IMC > 25 kg/m²) 

- Un antécédent de diabète familial au premier degré (père, mère, frère[s], sœur[s]) 

- Une origine non caucasienne 

- Chez les femmes, un antécédent de diabète gestationnel ou de naissance d’un enfant 
pesant plus de 4 kg 

- Une hypertension artérielle traitée ou non traitée 

- Une dyslipidémie traitée ou non traitée 

 
4 Voir annexe 4 

PRESCRIPTION ≥ 66,7 %
NFS 68 (98,6)
Glycémie à jeun 67 (97,1)
Plaquettes 62 (89,9)
EAL 61 (88,4)
Créatinine sanguine 56 (81,2)
ASAT 55 (79,7)
Kaliémie 55 (79,7)
ALAT 54 (78,3)
Natrémie 54 (78,3)
Clairance de la créatinine 46 (66,7)
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- Un traitement pouvant induire un diabète (antipsychotiques atypiques, corticoïdes, etc.) 
ou un antécédent de diabète induit. 

En cas de présence d'au moins un de ces facteurs de risque il est recommandé de repérer les pré-
diabétiques et diabétiques de type 2 asymptomatiques via une glycémie veineuse à jeun. 

* Concernant l'exploration des anomalies lipidiques (EAL), il existe une recommandation HAS 
de 2017 préconisant leur dosage régulier pour les personnes de plus de 45 ans. (H.A.S, Principales 
dyslipidémies : stratégies et prise en charge, 2017) Cependant un récent communiqué de l'HAS 
invalidera cette recommandation car il y aurait eu des conflits d'intérêt de la part des auteurs. 
(H.A.S, Dyslipidémies : face au doute sur l'impartialité de certains de ses experts, la HAS abroge sa 
recommandation, 2018) Nous sommes dans l'attente d'une nouvelle recommandation pour ce 
dosage. 

* La créatinine sanguine ainsi que sa clairance, reflets de la fonction rénale, ont, elles aussi, 
beaucoup été prescrites. L'insuffisance rénale chronique (IRC) est une pathologie fréquente (3 300 
cas sur 1 million de patient) dont la prévalence est en augmentation. Elle est très souvent 
asymptomatique au début de l'atteinte rénale et sa prise en charge tardive entraîne des coûts de 
santé publique importants (greffes, dialyses) (Allaire, et al., 2011). La préoccupation des médecins 
généraliste à son égard semble donc adaptée. 

La créatinine est une méthode simple pour estimer la fonction rénale à partir du seul prélèvement 
sanguin. (HAS) Son dosage est recommandé en chez les patients ayant un risque de maladie 
rénale : 

- Antécédents familiaux de néphropathie, de diabète, d'hypertension artérielle 

- Insuffisance cardiaque 

- Insuffisance hépatique 

- Dysglobulinémie monoclonale 

- Goutte 

- Prise de médicaments néphrotoxiques (ARA2, antalgiques, IEC, AINS, lithium …) 

Le débit de filtration permet d'évaluer le stade d'atteinte de l'insuffisance rénale chronique s’il est 
couplé à la protéinurie. L'étude portant sur les examens sanguins, cet item n'en faisait pas partie. 
Il aurait pu être demandé de préciser pour ceux ayant prescrit la clairance de la créatinémie la 
méthode du calcul prescrite (Cockcroft et Gault ou MDRD) pour affiner ces résultats. 

* Les transaminases ASAT et ALAT font elles aussi partie de plus de 2/3 des réponses traitées. 
Selon les dernières recommandations de l'HAS leur dépistage en absence de facteur de risque 
d'atteinte hépatique n'est pas indiqué. (Dos Santos Bragança & Giostra, 2017) 
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Ces facteurs de risque sont les suivants : 

- Syndrome métabolique 

- Abus d'alcool 

- Exposition à des substances hépatotoxiques 

- Anamnèse personnelle de maladie auto-immune 

- Anamnèse familiale d'atteinte hépatique 

- Conditions à risque d'hépatite virale 

Par ailleurs les dernières recommandations estiment que le dosage des ALAT et des phosphatases 
alcalines sont les enzymes les plus sensibles pour le dépistage d'une hépatopathie 
asymptomatique. Les ASAT serait moins sensible et moins spécifique des hépatopathies car elle 
est également exprimée par le cœur, le muscle squelettique, le cerveau et le sang. 

 

4.3.2) Analyse des autres résultats biologiques présents dans plus de 1/3 des 
prescriptions 

Certains dosages ont une situation plus nuancée. 

 

* Il n'existe pas à ce jour de recommandation sur un dosage systématique ou routinier des 
Gamma GT chez un patient asymptomatique. En effet, en l’absence de facteurs de risque surtout 
vis à vis de la consommation d'alcool ou de situation particulière de médecine du travail son 
dosage n’est pas recommandé. Cette enzyme ubiquitaire est exprimée par de nombreux organes 
et les étiologies d'une augmentation de cette dernière sont nombreuses. Son augmentation 
nécessite des examens complémentaires pour poser un diagnostic précis. (Boige & Buffet, 2008) 

* Dans notre étude la TSH est demandée dans plus de la moitié des cas. Là encore selon les 
recommandations de l'HAS il n'y a pas lieu de la doser dans la population générale 
asymptomatique sans la présence d'au moins un des facteurs de risque suivants (H.A.S, 
Exploration et surveillance biologique thyroïdienne, 2014) : 

 

PRESCRIPTION [33,34 – 66,66 %]
Gamma GT 45 (65,2)
TSH 36 (52,2)
CRP 35 (50,7)
PSA si homme 35 (50,7)
Acide urique 30 (43,5)
Ferritinémie 28 (40,6)
Vitesse de sédimentation 26 (37,7)
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- Antécédent personnel ou familial de pathologie auto-immune 

- Antécédent de pathologie thyroïdienne 

- Porteur de goître 

- Antécédent de chirurgie ou d'irradiation thyroïdienne ou cervicale 

- Traitements à effet thyroïdienpotentiel 

En cas d'une anomalie les recommandations sont de compléter le bilan par une T4 libre. Le dosage 
de la T3 libre devrait être exceptionnel. 

* Les marqueurs de l'inflammation : la protéine C-réactive (CRP) et la vitesse de sédimentation 
(VS) ont également été demandés dans plus d'un tiers des cas (CRP 50,7 % ; VS 37,7%). Dans le 
passé, la VS a été souvent utilisée comme panacée dans le screening de patients 
asymptomatiques ou avec des symptômes vagues et non spécifiques, à la recherche d’une 
éventuelle maladie occulte, inflammatoire ou tumorale. Cette pratique s’est avérée inefficace dans 
plusieurs études. Si, d’une part, la probabilité de trouver une VS très élevée chez des patients 
asymptomatiques est très faible, une VS augmentée chez un patient asymptomatique ou avec des 
symptômes vagues, est rarement le signe d’une maladie grave sous-jacente (Tellier, 2010). 

La mesure concomitante de ces deux facteurs créerait plus de problème qu'elle en résoudrait et 
face à un syndrome d'allure inflammatoire le dosage de la CRP serait à privilégier par rapport à la 
VS. Il n'existe pas dans la littérature d'indication à doser de façon routinière ces marqueurs pour 
les patients asymptomatiques. 

 * Le dosage du PSA comme outil de dépistage du cancer de la prostate fait l'objet de débats 
par la communauté médicale et scientifique internationale. 

Actuellement aucune autorité sanitaire ne recommande ce dépistage par dosage systématique du 
PSA chez les hommes asymptomatiques. Il est cependant recommandé de ne pas le prescrire chez 
ces patients asymptomatiques ayant une espérance de vie inférieure à 10 ans. Il est spécifié que 
sa prescription doit s'accompagner d'une information claire, loyale et appropriée des avantages 
et inconvénients de ce dépistage (Assurance maladie ; Collège de la médecine générale ; Institut 
national du cancer, 2016).   

* Le dosage de l'acide urique chez un patient asymptomatique ne fait pas l'objet de 
recommandation dans la littérature actuelle. Il n'existe pas non plus de facteurs de risque pouvant 
orienter cette prescription chez ces patients. 

L'étiologie d'une hyperuricémie peut être résumée en 2 grands mécanismes : l’hyperproduction 
(alimentation hyperprotéinée ou destruction massive de cellules) et la diminution de l'élimination 
rénale par altération du filtre rénal.  
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La prévention d'une crise de goutte via des règles hygiéno-diététiques (régimes hyperprotéinés et 
abus d'alcool) ne nécessiterait pas au préalable la mesure de ce taux sérique (CHU Toulouse - La 
goutte, 2013). 

* La ferritinémie a été prescrite dans plus de 40% des bilans des participants. 

Dans les recherches d'une hyperferritinémie il n'existe pas de recommandation à son dosage 
systématique. En cas d'un antécédent familial au premier degré d'hémochromatose le dosage des 
marqueurs du métabolisme du fer ne suffit pas à éliminer le diagnostic. Un dépistage familial via 
la recherche de la mutation C282Y est alors recommandé. (Brissot, et al., 2006) 

Concernant l'hypoferritinémie, selon le rapport de l'HAS de 2011 sur le bilan martial, après 
l'analyse de 100 références internationales, le groupe de travail conclut que la ferritinémie est le 
marqueur à doser en première intention pour identifier une carence martiale. Ce dosage doit se 
réaliser à distance d'une inflammation aiguë. Son dosage n'est pas recommandé spécifiquement 
chez le sujet asymptomatique. (Ciangura, David, Lee Robin, Bene, & Roudot-Thoraval, 2011) 

Le groupe de travail de cette étude souligne l'intérêt d'une prescription conjointe ou préalable 
d'une NFS. Il précise également que les autres marqueurs du métabolisme du fer (fer sérique, 
coefficient de saturation en fer, ...) ne seront demandés que dans des situations particulières et 
déconseillent leur dosage systématique. 

 

4.3.3) Résultats biologiques présents dans moins de 1/3 des prescriptions 

Les 31 items restants ne seront pas détaillés dans ce travail (en dehors de ceux ayant montré 
une différence significative de prescription entre les deux régions participantes au questionnaire).  

 

 

4,4) Analyse de fond des résultats pour l'objectif secondaire 

Concernant la réponse à l'objectif secondaire nous avons vu qu'il existe une différence 
significative entre les deux réponses pour 6 dosages biologiques. 

 



26 
 

Dans ce contexte les médecins généralistes de PACA ont prescrit plus de sérologies VIH, VHB et 
VHC que les médecins généralistes de Nouvelle Aquitaine. Quand on compare la prévalence des 
IST dans les 2 régions on s'aperçoit qu'il existe aussi une différence avec une majorité d'IST 
dépistées en PACA. (Santé Publique France, 2017) (Vaux, 2018) Plus confrontés à ces pathologies 
dans la région PACA les médecins généralistes y sont probablement plus sensibles. 

 

 

 

Il n'a pas été remarqué de différence significative pour les dosages TPHA et VDRL (aucun 
dosage en Nouvelle Aquitaine ; 3 dosages en PACA (p = 0,077)) mais les 3 dosages ont été prescrits 
par des médecins de PACA ce qui n'est pas contraire à mon hypothèse. 

 

On remarque également que lors de cette étude, les médecins généralistes de Nouvelle 
Aquitaine prescrivent plus de PSA que ceux de PACA. 

Nombre de découvertes de séropositivité VIH par 
million d’habitants par région, 2016. 
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En se penchant sur la mortalité des cancers 
de la prostate dans chaque région on remarque 
qu'elle est plus élevée en Nouvelle Aquitaine ce 
qui pourrait expliquer la différence de 
prescription entre les deux régions. J'ai préféré 
me baser sur les taux de mortalité plutôt que 
sur l'incidence des cancers de la prostate. 

 

Cependant via des données plus récentes de l'Assurance maladie on remarque que le dosage du 
PSA en 2014 chez les hommes sans cancer de prostate est plus important dans la région PACA 
qu'en Nouvelle Aquitaine. L'incidence du cancer de la prostate qu'en à elle semble assez 
homogène entre les 2 régions. A la vue de la différence de force de mon étude (n = 69) et des 
données de l'Assurance maladie l'interprétation de ces résultats peut être remis en question. 
(Assurance maladie ; Collège de la médecine générale ; Institut national du cancer, 2016) 

Deux autres dosages ont été plus prescrits en PACA qu'en Nouvelle Aquitaine : l'urée ainsi que 
les phosphatases alcalines. Je n'ai pas trouvé de raison évidente justifiant cette différence. Y a-t-il 
une raison plus subtile à ces écarts (pratique courante, prescription empirique, différence dans 
les formations) ou la puissance de l'étude n'est-elle pas assez forte ? 

  

4.5) Pistes à approfondir 

A la question posée : « Quels examens biologiques prescrivez-vous dans ce contexte ? » on 
remarque qu'il y a eu quasiment autant de réponses différentes que de participants.   

On peut considérer qu'involontairement, le ou la patient.e cinquantenaire demandeur.se ne 
nous donne pas spontanément toutes les bonnes informations concernant les antécédents 
familiaux, qu'il méconnaît ou qu'il ignore plus ou moins consciemment certains symptômes. Ceci 
pourrait inciter le prescripteur à la prudence et donc à reconsidérer sa prescription ou à alourdir 
cette dernière. Quoiqu’il en soit cette demande d'examen biologique n'est pas forcément anodine 
et cache très souvent une inquiétude qu'il faut également identifier. 

Quand on reprend l'ensemble des facteurs de risques à rechercher pour affiner la prescription 
d'un examen biologique dans ce contexte on peut comprendre cette disparité. Regrouper ces 
facteurs de risques à rechercher pourrait constituer un outil qui aiderait à affiner la prescription 
des examens biologiques quand il serait nécessaire de les doser nécessaires. Nous proposons donc 
une ébauche de cet outil en se basant sur l’ensemble des recommandations sus-cités dans notre 
travail.5 

 
5 Voir annexe 5 
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CCONCLUSION 
 

Dans le contexte actuel de la remise en question des prescriptions d'examens sanguins 
routiniers chez les patients asymptomatiques sans antécédent la réassurance et la prévention sont 
des solutions que proposent une grande partie de la communauté généraliste. (Michael Allan & 
Young, 2017) 

La demande d'examens biologiques par les patients asymptomatiques est encore bien 
présente dans le quotidien des médecins généralistes. Les examens biologiques les plus prescrits 
sont la numération de formule sanguine, la glycémie à jeun, l'exploration des anomalies lipidiques, 
les marqueurs de la fonction hépatique et les marqueurs de la fonction rénale. 

Il existe une forte disparité de prescription entre les médecins généralistes participants. Cette 
différence peut être expliquée par le fait qu'en pratique tous les patients et donc toutes les 
prescriptions sont différentes.   On pourrait aussi y voir l'absence de référentiel pour une bonne 
pratique commune. 

Il a été trouvé une différence significative de prescription entre la région PACA et la région 
Nouvelle Aquitaine. Les médecins de la région PACA ont plus prescrit d'examens sérologiques IST, 
d'urée sanguine et de phosphatases alcaline. Les médecins de Nouvelle Aquitaine ont plus prescrit 
de PSA. 

La création d'un outil regroupant tous les facteurs de risques susceptibles d'influencer la 
prescription ou la non-prescription de marqueurs biologiques semble une base essentielle à créer.  

Contemporainement la mise en avant des moyens de prévention primaire de santé publique 
demeure une alternative aux prescriptions biologiques routinières chez les patients 
asymptomatiques. 
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AANNEXE 1 : FICHE PRÉVENTION  
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AANNEXE 2 : LES DÉPENSES DE SANTÉ EN 
FRANCE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau - Consommation de soins et de biens médicaux

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Soins hospitaliers 75 390 78 356 80 316 82 461 84 567 86 688 89 060 90 430 92 002 92 848 0,9 0,4

Secteur public 57 939 60 211 61 701 63 294 64 952 66 779 68 603 69 781 70 864 71 463 0,8 0,3
Secteur privé 17 451 18 145 18 615 19 166 19 615 19 909 20 457 20 649 21 138 21 386 1,2 0,1

Soins ambulatoires 89 535 91 510 93 147 95 585 97 202 98 525 101 129 102 503 104 760 106 498 1,7 0,9
 – Soins de ville* 42 263 43 396 44 150 45 729 47 054 48 286 49 387 50 524 52 132 53 430 2,5 0,7

Soins de médecins et de sages-femmes 18 093 18 401 18 225 18 913 19 021 19 298 19 715 20 078 20 569 21 120 2,7 0,3
Soins d'auxiliaires médicaux 9 950 10 513 11 036 11 521 12 322 13 105 13 768 14 351 14 974 15 497 3,5 0,3
Soins dentaires 9 506 9 660 9 992 10 280 10 480 10 595 10 584 10 757 11 079 11 282 1,8 0,1
Laboratoires d'analyses 4 132 4 219 4 280 4 393 4 335 4 340 4 315 4 314 4 413 4 465 1,2 0,0
Cures thermales 320 320 328 332 353 364 387 392 408 414 1,5 0,0
Contrats et autres soins 262 282 288 290 543 584 616 632 688 651 -5,4 0,0

 – Médicaments 33 063 33 350 33 395 33 517 33 028 32 392 33 207 32 745 32 662 32 592 -0,2 0,0
 – Autres biens médicaux** 10 838 11 192 11 853 12 488 13 047 13 559 14 122 14 630 15 160 15 504 2,3 0,2
 – Transports sanitaires 3 371 3 572 3 749 3 852 4 074 4 288 4 413 4 604 4 806 4 972 3,5 0,1
Ensemble 164 926 169 866 173 463 178 046 181 769 185 213 190 189 192 933 196 762 199 346 1,3 1,3

8,3 8,8 8,7 8,6 8,7 8,7 8,8 8,8 8,8 8,7

12,0 12,4 12,3 12,3 12,4 12,5 12,6 12,6 12,6 12,5

Valeur 3,2 3,0 2,1 2,6 2,1 1,9 2,7 1,4 2,0 1,3
Prix 0,3 0,2 -0,4 -0,1 -0,3 -0,3 -0,3 -0,8 -0,9 -0,1
Volume 2,9 2,8 2,5 2,8 2,4 2,2 3,0 2,3 2,8 1,6

* Optique, orthèses, prothèses, VHP (véhicules pour handicapés physiques), petits matériels et pansements.

Sources : DREES, Comptes de la santé.

Évolution de la 
CSBM (en % )

Montants (en millions d'eros) Évolution 
2017 Contribution 2017

CSBM en % du PIB

CSBM en % de la consommation effective des 
ménages
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AANNEXE 3 : QUESTIONNAIRE DE THÈSE 
 

 

Votre situation actuelle en 5 questions : 

Quelle est votre région d'exercice ? (Nouvelle Aquitaine ; PACA) 

Quel est votre mode d'exercice ? (Rural ; semi rural ; urbain) 

Depuis combien d'années exercez vous ? (< 5 ans ; 5 à 15 ans ; 16 à 25 ans ; > 25 ans) 

Comment fonctionne votre cabinet médical ? (exercice seul ; cabinet avec plusieurs médecins ; 
maison médicale, 1 seul médecin ; maison médicale, plusieurs médecins) 

Êtes vous maître de stage ? (Oui premier cycle ; Oui deuxième cycle ; Oui SASPAS ; Non) 

 

Situation clinique : 

Un.e patient.e de 50 ans sans antécédent particulier vous consulte pour un bilan de routine. 
Supposons que l'interrogatoire et l'examen clinique soient sans particularité. 

Quel bilan biologique  prescrivez vous parmi cette liste non exhaustive ? 

NFS ; Plaquettes ; TP ; TCA ; INR ; Natrémie ; Kaliémie ; Chlorémie ; Calcémie ; Calcémie corrigée ; 
Magnésémie ; Phosphorémie ; Vitesse de sédimentation ; CRP ; Glycémie à jeun ; HbA1c ; EAL ; 
Acide urique ; TSH ; T3 ; T4 ; 25 OH D3 ; Vitamine B9 ; Vitamine B12 ; Fer sérique ; Ferritinémie ; 
Transferrine ; Coefficient de saturation en transferrine ; Protéinémie ; Albuminémie ; 
Électrophorèse des protéines sanguines ; Préalbuminémie ; Sérologie VIH ; Sérologie VHB ; 
Sérologie VHC ; TPHA ; VDRL ; ASAT ; ALAT ; Gamma GT ; Phosphatases alcalines ; Bilirubine totale ; 
Amylase ; Lipase ; Urée ; Créatinine sanguine ; Clairance de la créatinine ; PSA si homme. 

Auriez vous ajouté un examen sanguin non présent dans cette liste ?     

Si oui lequel / lesquels ? 

 

Merci de votre participation 
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AANNEXE 4 : OUTIL SCORE  (SYSTEMATIC CORONARY 

RISK ESTIMATION) 
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AANNEXE 5 : PROPOSITION D'AIDE A LA PRESCRIPTION 
(EN COMPLÉMENT DE L'EXAMEN CLINIQUE) 

Sont rassemblés les facteurs de risques justifiant une prescription biologique selon les 
recommandations HAS récentes. 

– BIOMETRIE 

 

– CONDUITES A RISQUE 

 

– ATCD PERSONNELS 

 

– ATCD FAMILLIAUX 

 

Surpoids ou obésité Glycémie à jeun
Origine non caucasienne Glycémie à jeun
Hypertension artérielle Glycémie à jeun

EAL
Kaliémie
Créatinine sanguine
Protéinurie

Abus d'alcool ALAT
Phosphatases Alcalines

Conduite sexuelle à risque ALAT
Phosphatases Alcalines
Statut sérologique

Consommation de tabac Créatinine sanguine
EAL*
Glycémie à jeun
Kaliémie
Protéinurie

Crise de goutte Créatinine sanguine
Maladie Auto-immune ALAT

Phosphatases Alcalines
TSH

Diabète gestationnel Glycémie à jeun
Insuffisance cardiaque Créatinine sanguine
Insuffisance hépatique Créatinine sanguine

Diabète premier degré Glycémie à jeun
Néphropathie Créatinine sanguine
Hypertension artérielle Glycémie à jeun

EAL
Kaliémie
Créatinine sanguine
Protéinurie

Atteinte hépatique ALAT
Phosphatases Alcalines

Maladie Auto-immune TSH
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– TRAITEMENTS DE FOND ou REGULIERS 
Seuls les médicaments régulièrement rencontrés en médecine générale ont été rapportés dans 

ce tableau. La liste non exhaustive de ces traitements est disponible dans les références. 

Traitements perturbant la glycémie 

 

Traitements Néphrotoxiques 

 

Traitements Hépatotoxiques 

 

Traitements Thyroïdopotentiels 

 

Traitements perturbant l'équilibre ionique 

 

Traitements perturbant le bilan lipidique 

 

Nb : le dosage des EAL est suivi d'une * en raison de l'invalidité de la dernière recommandation 
HAS concernant l'exploration des anomalies lipidiques chez les patients asymptomatiques, Nous 
nous sommes donc appuyés sur d'anciennes recommandations. 

AINS
Corticoïdes au long court
Diurétiques
IEC
ISRS Glycémie à jeun
Oestoprogestatifs
Paracétamol
Statines

AINS
ARA 2
Diurétiques
IEC Créatinine sanguine
Paracetamol
Oestroprogestatifs

AINS
Amiodarone ALAT
IEC Phosphatases Alcalines
Paracetamol

Amiodarone
Interféron TSH
Lithium

AINS Créatinine sanguine
Association antialdostérone + SRA Kaliémie
Association diurétiques Natrémie
IEC

Corticoïdes au long court
Diurétiques EAL*
Oestoprogestatifs
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(Alamowitch, et al., 2014) 

(Dos Santos Bragança & Giostra, 2017) 

(HAS) 

(H.A.S, Exploration et surveillance biologique thyroïdienne, 2014) 

(CRPV de Caen et de Montpellier) 

(VIDAL, 2019) 

(LIVERTOX, 2019) 

(Société française d'endocrinologie, 2016) 
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