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Abréviations 
 

x ACP : anatomie et cytologie 
pathologiques 

x ADN : acide désoxyribonucléique 
x AT-MP : accident du travail ± 

maladie professionnelle 
x ATIH : Agence technique de 

l'information sur l'hospitalisation 
x BGSA : biopsie des glandes 

salivaires accessoires 
x CCAM : classification commune 

des actes médicaux 
x CH : centre hospitalier 
x CHU : centre hospitalier 

universitaire 
x CLCC : centre de lutte contre le 

cancer 
x CME : commission médicale 

G¶pWDEOLVVHPHQW 
x CMV : cytomégalovirus 
x CREA : compte de résultats 

analytiques 
x ETP : équivalent temps-plein 
x ESPIC : Établissement de santé 

privé d'intérêt collectif 
x GHM : groupe homogène de 

malades 
x GHP : groupe hospitalier Pellegrin 
x GHS : groupe hospitalier Sud (site 

Haut-Lévêque) 
x GHT : groupe homogène de tarifs 
x HE : hématoxyline-éosine 
x HES : hématoxyline-éosine-safran 
x HP : Helicobacter pylori 
x HPST : loi hôpital-patient-santé-

territoire 

x IHC : immunohistochimie 
x INCa : Institut national du cancer 
x LAP : liste des actes et prestations 
x LBA : lavage broncho-alvéolaire 
x MCO : médecine-chirurgie-

obstétrique 
x MERRI ��PLVVLRQV�G¶HQVHLJQHPHQW��

de recherche, de référence et 
G¶LQQRYDWLRQ 

x MIGAC : missions d'intérêt général 
et d'aide à la contractualisation 

x NABM : nomenclature des actes de 
biologie médicale 

x NGAP : nomenclature générale des 
actes professionnels 

x ONDAM : objectif national des 
dépenses d'assurance maladie 

x PAS : acide périodique de Schiff 
(coloration) 

x PCR : polymerase chain reaction/ 
réaction en chaîne par polymérase 

x PLFSS : projet de loi de 
financement de la sécurité sociale 

x PMSI : programme de 
médicalisation des systèmes 
d'information 

x RAPIAT : revue et analyse de la 
pertinence des investigations 
anapaths techniques 

x RHN : référentiel (des actes 
innovants) hors nomenclature 

x RUM ��UpVXPp�G¶XQLWp�PpGLFDOH 
x T2A : tDULILFDWLRQ�j�O¶DFWLYLWp 
x UNCAM : union nationale des 

FDLVVHV�G¶DVVXUDQFH�PDODGLH  



 

Chapitre 1. ,QWURGXFWLRQ 
 

/¶DQDWRPLH�HW�F\WRORJLH�SDWKRORJLTXHV��DEUpJpHs en anatomopathologie ou encore « anapath », 

HVW� XQH� VSpFLDOLWp�PpGLFDOH� HW� YpWpULQDLUH� FRQVDFUpH� j� O¶pWXGH�PRUSKRORJLTXH�GHV� DQRPDOLHV�

macroscopiques et microscopiques des tissus et cellules prélevés sur un être vivant ou décédé, 

à visée diagnostique la plupart du temps. 

 

1.I. Le fonctionnement du laboratoire de Pathologie 
1.I.1. Les types de prélèvements 

Un laboratoire de pathologie reçoit quotidiennement plusieurs types de prélèvements, 

répondant à des exigences de rendu de résultats différentes. 

 

1.I.1.1. Histologie : biopsie, pièce opératoire, curetage. 

/¶KLVWRORJLH�HVW O¶DQDO\VH�PLFURVFRSLTXH�GHV�tissus.  

Les biopsies FRUUHVSRQGHQW� DX� SUpOqYHPHQW� G¶XQ� IUDJPHQW� GH� WLVVX� RX� G¶RUJDQH ; elles sont 

considérées comme urgentes, devant être répondues le plus rapidement possible, généralement 

dans un délai de deux à trois jours��'H�IDLW��F¶HVW�SUpFLVpPHQW�FH�W\SH�GH�SUpOqYHPHQW�TXL�HVW�

candidat à des techniques systématiques afin de raccourcir le délai de rendu de résultats. 

Les pièces opératoires FRUUHVSRQGHQW� j� O¶H[pUqVH� partielle RX� FRPSOqWH� G¶XQ� RUJDQH ; une 

première étape macroscopique permet de décrire et cibler les lésions pour analyse 

microscopique ; elles sont répondues souvent en une dizaine de jours. 

 

1.I.1.2. Cytologie : liquide, frottis, aspiration, étalement 
Les examens de cytologie correspondent à une analyse microscopique de la morphologie des 

cellules VDQV� LQWHUSUpWHU� ILQHPHQW� OHXU� RUJDQLVDWLRQ� GDQV� O¶HVSDFH�� &H� W\SH� GH� SUpOqYHPHQW��

souvent urgent, doit être répondu en quelques heures ou jours. Tout comme les biopsies, les 

cytologies sont candidates à des techniques systématiques. 

6



 
 

7 

1.I.2. Le workflow du laboratoire de Pathologie 

1.I.2.1. Prélèvements solides : biopsie, pièce opératoire, curetage 
Le prélèvement solide UHoX� DX� ODERUDWRLUH� GH� SDWKRORJLH�� SDUIRLV� j� O¶pWDW� IUDLV�� GRLW�

REOLJDWRLUHPHQW� IDLUH� O¶REMHW� G¶XQH� fixation avant son traitement. La fixation (en formol 

WDPSRQQp� OH� SOXV� VRXYHQW�� SHUPHW� OD� SUpVHUYDWLRQ� WLVVXODLUH� HQ� DUUrWDQW� O¶DXWRO\VH� GX�

prélèvement.  

Une fois correctement fixé, O¶pFKDQWLOORQ est traité en macroscopie afin de sélectionner les 

]RQHV�G¶LQWpUrW�j�pWXGLHU�SRXU�OHV�SUpOqYHPHQWV�GH�JUDQGH�WDLOOH��RX�VLPSOHPHQW�SRXU�© inclure » 

en blocs (mettre en cassette pour traitement dans les automates) le prélèvement en totalité pour 

les prélèvements de petite taille. 

Durant la nuit, les automates déshydratent les prélèvements. Au matin, le bloc est inclus en 

paraffine par un technicien : il est enrobé de paraffine, pour le rendre dur et coupable au 

microtome (coupe de 3 à 5 PLFURQV�G¶pSDLVVHXU���/H�UXEDQ�GH�TXHOTXHV�PLFURQV�G¶pSDLVVHXU�HVW�

déposé sur une lame��DYDQW�G¶rWUH�WHFKQLTXp��SRXU�FRORUDWLRQ��WHFKQLTXHV�G¶LPPXQRKLVWRFKLPLH�

ou autre). 

Figure 1 - Workflow technique général des prélèvements solides dans le laboratoire d'ACP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ce workflow obligatoire (figure 1) génère un temps incompressible technique : généralement 

autour de 24h pour les biopsies, et plutôt 48-72h pour les pièces opératoires (voire plus du fait 

G¶XQH�IL[DWLRQ�SOXV�ORQJXH�� 

 

Réception 

24h 

Macroscopie 
et automates 

Inclusion en paraffine 

Coupe des blocs Coloration Temps minimal de 24h 
(sauf protocole greffé en 6h) 
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1.I.2.2. Prélèvements liquides/cytologie : liquide, frottis, aspiration, étalement 

/H�FLUFXLW�GH�WUDLWHPHQW�HVW�SOXV�VLPSOH��8Q�SUpOqYHPHQW�OLTXLGH�SHXW�IDLUH�O¶REMHW�G¶XQ�

étalement direct sur lame de verre (technique la plus simple, mais provoquant des 

superpositions cellulaires ou des écrasements). Il peut aussi être techniqué pour étude de 

« cytologie en phase liquide » après centrifugation. Enfin, le culot (reste du matériel) peut 

être inclus en cytoblock (voir ci-après). 

 

1.I.2.3. Analyse médicale du prélèvement 
Pour chaque dossier enregistré (un dossier pouvant contenir plusieurs prélèvements), un 

compte-rendu sera réalisé par un médecin, parfois secondé par un interne en médecine. Il peut 

être nécessaire de réaliser des techniques complémentaires, demandées en seconde intention 

DILQ�G¶DIILQHU� OH� GLDJQRVWLF : colorations spéciales, immunohistochimies, hybridation in situ, 

biologie moléculaire. 

La validation définitive du compte-rendu entraine la facturation des techniques réalisées. 

 

1.I.3. Les types de techniques 

$X� ILO� GHV� VLqFOHV�� OD� SDWKRORJLH� V¶HVW� HQULFKLH� GH� PRGDOLWpV� WHFKQLTXHV� DXMRXUG¶KXL� WUqV�

communément utilisées. 

 

1.I.3.1. Colorations spéciales 
En analyse histologique, la coloration élémentaire en pathologie humaine 

est O¶+pPDWR[\OLQe-Eosine-Safran (HES, figure 2) en France, et 

O¶+pPDWR[\OLQe-Eosine (HE) dans le reste du monde (1). En effet, la 

plupart des organelles et la matrice extra-cellulaire sont acidophiles (et 

donc colorées SDU� O¶pRVLQH�, alors que le noyau, le réticulum 

endoplasmique et les ribosomes sont basophiles (colorés par 

O¶KpPDWR[\OLQH�. 

Cette dernière peut être complétée par de nombreuses techniques secondaires de coloration, 

selon le but recherché.  

Depuis 1858, date de la création du Rouge carmin pour la coloration de routine, rapidement 

UHPSODFp�SDU� O¶+( en 1876, pas moins de 78 colorations spéciales ont été élaborées (2). La 

Figure 2 - Coloration 
Hématoxyline-Eosine. 
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dernière en date, le trichrome de Goldner, simple modification du Trichrome de Masson, est 

intervenue en 1983.  

Nous nous intéresserons dans ce travail à un nombre limité de colorations spéciales de routine : 

x Coloration j� O¶DFLGH� SpULRGLTXH� GH� 6FKLII (PAS, figure 3) : 

initialement décrite en 1948 (3), elle colore spécifiquement les 

mucopolysaccharides. Elle est couramment utilisée pour la 

détection des champignons, levures, mais aussi donne plus de 

contraste pour visualiser les membranes basales, notamment en 

dermatopathologie. 

x Coloration du Giemsa modifié (figure 4) : décrite en 1902 (4), 

elle permettait initialement la détection de la malaria. Elle a ensuite 

pWp� XWLOLVpH� HQ� KpPDWRSDWKRORJLH� SRXU� O¶LGHQWLILFDWLRQ� GHV�

PDVWRF\WHV� HW� GHV� JUDQXOHV� GHV� FHOOXOHV�P\pORwGHV��$XMRXUG¶KXL��

elle permet la détection de certaines bactéries, par exemple 

O¶+elicobacter, sur les biopsies, notamment gastriques. Elle tend, 

dans les pays riches, à être supplantée SDU� O¶LPPXQRKLVWRFKLPLH� DQWL-Helicobacter 

pylori. 

x Coloration de Ziehl-Neelsen (figure 5) : décrite à quelques mois 

G¶pFDUW par Ziehl (5) et Neelsen (6) en 1882-1883, elle était et est 

toujours utilisée pour détecter les mycobactéries. Elle est 

DXMRXUG¶KXL�VXSSODQWpH�SDU�OHV�WHFKQLTXHV�GH�ELRORJLH�PROpFXODLUH�

mais reste toujours très utilisée en pathologie. 

x Coloration de Trichrome de Masson (figure 6) : Masson crée 

WRXW�G¶DERUG�VD�FRORUDWLRQ�GH�Masson-Fontana (7) encore utile de 

nos jours. Il récidive avec son Trichrome de Masson en 1929 (8), 

servant à colorer des pOpPHQWV�GLIIpUHQWV�GH�O¶+(6 : le collagène 

en bleu, le muscle en rouge et le tissu élastique en violet (dans sa 

recette originale).  

Figure 3 - Coloration PAS 
montrant des filaments 

mycéliens. 

Figure 4 - Coloration Giemsa 
modifié montrant des 

Helicobacter pylori. 

Figure 6 - Coloration du 
Trichrome de Masson colorant 

le collagène en vert. 

Figure 5 - Coloration de Ziehl 
montrant des bacilles acido-

alcoolo-résistants. 
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x Coloration du Rouge congo (figure 7) : initialement découvert 

par le chimiste Böttiger, le Rouge congo tombe rapidement dans 

O¶RXEOL FDU� LO� EOHXLVVDLW� HQ� SUpVHQFH� GHV� DFLGHV� GH� O¶pSRTXH« 

Bennhold le réhabilite en décrivant en 1922 (9) un protocole pour 

la coloration des tissus, et la révélation des dépôts amyloïdes. 

 

En cytologie, il existe plusieurs colorations standards : 

x Coloration de Papanicolaou (figure 8) : pressenti pour obtenir le 

prix Nobel pour cette découverte en 1928 (10), cette invention 

UHVWH�DXMRXUG¶KXL�OD�FRORUDWLRQ�VWDQGDUG�GHV�IURWWLV�FHUYLFo-utérins 

dans le cadre du dépistage du cancer du col utérin. 

x Coloration de May-Grunwald (figure 9) : inventée par les 

allemands May et Grunwald en 1902 (11), F¶HVW� XQH� FRORUDWLRQ�

G¶LQWpUrW�aussi bien pour les frottis sanguins que les cytologies de 

séreuses. 

Les colorations réalisées en histologie et décrites précédemment peuvent 

être adaptées pour la cytologie, avec les mêmes indications. 

 

1.I.3.2. Immunohistochimie (IHC) 
Le principe technique appliqué à O¶LPPXQRKLVWRchimie a été découvert 

en 1941 par Coons (12,13). Il repose sur la détection G¶DQWLJqQHs 

G¶LQWpUrW�GDQV�OH�WLVVX�YLD�OD�UpDFWLRQ�DQWLJqQH-anticorps reproduite in 

vitro dans les automates de laboratoire. 

Cette technique a ensuite été perfectionnée puis a commencé à diffuser 

dans les pratiques de routine à partir des années 1980. 

$XMRXUG¶KXL�� XQH� ODPH� G¶LPPXQRKLVWRFKLPLH (figure 10) peut être réalisée en 4 heures 

minimum�� SHUPHWWDQW� OHXU� XWLOLVDWLRQ� VXU� GHV� ELRSVLHV� XUJHQWHV�� 'DQV� OH� FDGUH� GH� O¶pWXGH�

RAPIAT, ce sont dHV�WHFKQLTXHV�G¶,+&�XWLOLVpHV�VXU�GHV�ELRSVLHV�GH�JUHIIpV�TXL�RQW�pWp�pWXGLpHV� 

 

Figure 10 - IHC anti-CMV. 

Figure 7 - Coloration du Rouge 
Congo montrant des dépôts 

amyloïdes. 

Figure 8 - Coloration de 
Papanicolaou. 

Figure 9 - Coloration de 
May-Grunwald (ajoutée de 

Giemsa). 
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1.I.3.3. Techniques de cytologie 

&RPPH�QRXV�O¶DYRQV�SUpFpGHPPHQW�GLW��OD�F\WRORJLH�

SUpVHQWH� O¶DYDQWDJH� GH� OD� simplicité de réalisation, 

mais le défaut de limites G¶interprétation, notamment 

FRQFHUQDQW� O¶DUFKLWHFWXUH� GHV� FHOOXOHV�� 'H� SOXV�� des 

limitations techniques perdurent ; en effet, 

O¶LPPXQRF\WRFKLPLH�� F¶HVW-à-dire 

O¶LPPXQRKLVWRFKLPLH�DSSOLTXpH�j� OD� F\WRORJLH�� UHVWH�

DXMRXUG¶KXL�WUqV�OLPLWpH� De plus, la fixation en formol 

QpFHVVDLUH�DX[�SURWRFROHV�G¶,+&�OLPLWH� O¶DSSOLFDWLRQ�

de la technique aux prélèvements de cytologie. 

Il est donc nécessaire de passer par une étape appelée 

« inclusion du culot en paraffine » consistant à 

UHFXHLOOLU� WRXW� OH� PDWpULHO� F\WRORJLTXH� HW� j� O¶LQFOXUH�

dans de la paraffine après une fixation au formol afin 

de simuler une analyse histologique. Ceci permet 

O¶HPSORL�GH�O¶HQVHPEOH�GHV�techniques connues��GH�O¶,+&�j�OD�ELRORJLH�PROpFXODLUH. /¶LQFOXVLRQ�

du culot en paraffine/cytoblock requiert néanmoins un savoir-faire technique et un temps 

technique non négligeable (figure 11) dans les activités de routine. 

 

1.I.4. Les techniques demandées en première intention 

Le workflow du laboratoire de pathologie est adapté DX� GHJUp� G¶XUJHQFH du prélèvement 

concerné. Ainsi, une biopsie ou une cytologie mettront moins de temps à avoir un compte-

UHQGX�TX¶XQH�SLqFH�RSpUDWRLUH� 

Les techniques demandées en première intention sont des techniques réalisées avant même une 

première lecture par un médecin. Elles sont réalisées automatiquement selon le contexte 

clinique et le type de prélèvement, en vue de gagner du temps dans le workflow pour éditer 

un compte-rendu le plus rapidement possible ; de fait, elles concernent quasi-exclusivement des 

biopsies ou cytologies, et seront rendues au médecin pour lecture en même temps que les lames 

« standards ». Souvent, ces techniques sont en place depuis des années, entrées dans le mode 

de fonctionnement du laboratoire, parfois avec des interrogations quotidiennes sur leur utilité 

mais surtout leur coût. 

Figure 11 - Protocole de réalisation d'un culot de 
centrifugation/cytoblock (selon le protocole de Shidham). 
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1.II. Le financement des centres hospitaliers en France 
1.II.1. Cadre général : les objectifs nationaux de GpSHQVHV�GH�O¶DVVXUDQFH�PDODGLH�

(ONDAM) 

Il existe en France 3 types d'établissements de santé publiques, comptant au 31 Décembre 2018 

(14) :  

x 178 centres hospitaliers régionaux/centres hospitaliers universitaires, assurant les 

soins les plus spécialisés de la population de la région ainsi que les soins courants de la 

population la plus proche,  

x 943 centres hospitaliers pour la prise en charge de proximité de court séjour en 

médecine, chirurgie et obstétrique,  

x 95 centres hospitaliers spécialisés en psychiatrie,  

x 140 autres établissements publics correspondants essentiellement à des centres 

d'imagerie et de radiothérapie.  

Parmi les structures hospitalières privées, 2 types d'établissement cohabitent :  

x 999 établissements privés à but lucratif, 

x Des établissements privés d'intérêt collectif (ESPIC) regroupant 22 centres de lutte 

contre le cancer (CLCC) et 659 établissements privés à but non lucratif. 

 

/D�)UDQFH�EpQpILFLH�G¶XQH�SURWHFWLRQ�VRFLDOH� reposant largement sur la solidarité nationale. 

Elle repUpVHQWDLW�����PLOOLDUGV�G¶HXURV�GH�SUHVWDWLRQV�HQ�2019, représentant 25% de la richesse 

nationale (15). 

Pour rappel, la « Sécurité sociale » comprend 5 branches : O¶DVVXUDQFH�PDODGLH��les accidents 

du travail-maladies professionnelles (ATP-MP), les allocations familiales, la retraite et 

O¶DXWRQRPLH. 

Au sein de la branche « Assurance maladie », plusieurs régimes cohabitent : le régime général, 

couvrant 88% de la population (15), le régime agricole couvrant 1,2 millions de personnes (15), 

et les régimes spéciaux �GRQW�XQH�SDUWLH�GH�O¶DFWLYLWp�PDODGLH�HVW�HQ�IDLW�JpUpH�SDU� OH�UpJLPH�

général). 

La pluralité de structures de soins et de régimes nécessite un cadre général précis pour orienter 

et limiter la dépense publique. 
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Dans le cadre du projet de loi de financement de la sécurité sociale (PLFSS), voté chaque année, 

O¶REMHFWLI� QDWLRQDO� GH� GpSHQVHV� GH� O¶DVVXUDQFH�PDODGLH (ONDAM, figure 12) définit un 

budget annuel estimatif de dépenses des branches assurance maladie et accidents du travail-

maladies professionnelles (16)1. 

Figure 12 - Prestations couvertes par l'ONDAM au sein des branches maladie et AT-MP. D'après Deroche et Savary(16). 

 

/¶21'$0�HVW�XQ�FDS�j�WHQLU�SRXU�OHV�DFWHXUV�GX�V\VWqPH�GH�VRLQV, et qui depuis 2010 tend à 

être plutôt respecté (16) (figure 13). 

Figure 13 - Comparaison entre l'ONDAM voté et l'ONDAM réalisé. D'après Deroche et Savary (16). 

 

 
1 /¶21'$0�FRXYUH�HQYLURQ�����GHV�GpSHQVHV�GH�O¶DVVXUDQFH�PDODGLH. Mais plusieurs prestations en espèces 
sont hors de l'Ondam : les pensions d'invalidité, les capitaux décès, les indemnités journalières de maternité 
(relevant de la branche maladie) ou encore les rentes servies aux personnes victimes d'un accident du travail ou 
souffrant d'une maladie professionnelle en cas d'incapacité permanente (relevant de la branche AT/MP). 
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Nous fixons donc a priori une dépense à venir. 2U�� O¶21'$0� Q¶pYROXH� pas autant que 

O¶DXJPHQWDWLRQ� VSRQWDQpH� GHV� FKDUJHV� hospitalières (17). Trois solutions existent alors : 

accepter une mise en déficit de O¶établissement, augmenter les recettes d'activités ou 

réaliser des gains d'efficience.  

Depuis 2007, généralement, le FKRL[�V¶HVW�SRUWp�VXU�O¶DXJPHQWDWLRQ�GH�O¶DFWLYLWp, et donc des 

recettes, QRWDPPHQW�SDU�O¶DPpOLRUDWLRQ�GX�FRGDJH�GHV�DFWHV. Ce système atteint ses limites, et il 

faut maintenant réfléchir en termes de rationalisation des dépenses/gain de performances 

(17) ��F¶HVW�WRXW�O¶REMHFWLI�G¶LQLWLDWLYHV�FRPPH�O¶pWXGH�5$3,$7� 

 

Cette thèse se bornera à décrire uniquement le financement de la filière Médecine, Chirurgie 

et Obstétrique (MCO) en établissements publics (ex-dotation globale). 

 

Deux grands moyens de « facturer du soin » existent pour un établissement de santé : les 

prestations G¶hospitalisation et les consultations externes.  

Les SUHVWDWLRQV� G¶KRVSLWDOLVDWLRQ recoupent un champ très large : les chirurgies lourdes et 

ambulatoires, les endoscopies, les radiothérapies, les hospitalisations en médecine 

FRQYHQWLRQQHOOH�� HWF« En revanche, les actes externes recoupent un champ très restreint : 

essentiellement les consultations et les petits actes réalisés dans ce cadre, la radiologie, la 

biologie médicale en ambulatoire. 

 

1.II.2. Financement par les actes externes 

/D�ORL�SUpYRLW�OD�SRVVLELOLWp�SRXU�OHV�pWDEOLVVHPHQWV�GH�VDQWp�G¶ « organiser des consultations et 

DFWHV�H[WHUQHV��«��SRXU�SHUPHWWUH�DX[�PDODGHV��«��HQ�pWDW�GH�VH�GpSODFHU�VRLW�GH�venir recevoir 

des soins, soit de faire établir le diagnostic G¶XQH� DIIHFWLRQ� HW� SUHVFULUH� OH� traitement 

approprié » (18). 
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1.II.2.1. Actes et prestations définies : Classification Commune des Actes 
Médicaux et Nomenclature Générale des Actes Professionnels 

Les actes externes inscrits sur la liste des actes et des prestations (LAP) sont financés par 

O¶$VVXUDQFH�PDODGLH�VXU�OD�base de la Classification commune des actes médicaux (CCAM), de 

la Nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) ou de la Nomenclature des actes de 

biologie médicale (NABM) (19). Le fonctionnement est calqué sur la cotation des actes en 

milieu libéral (17). Pour rappel (20) : 

x Acte NGAP : ancienne nomenclature pour partie encore en vigueur (voir exemple en 

figure 14), pour des actes non-médicaux, pouvant faire O¶REMHW�GH�© majoration NGAP ». 

x Acte CCAM : nomenclature moderne remplaçant la NGAP pour les médecins depuis 

2005 (voir exemple en figure 14), pour une tarification commune des actes médicaux 

HQWUH�OHV�OLEpUDX[�HW�OHV�KRVSLWDOLHUV��SRXYDQW�IDLUH�O¶REMHW�GH�© modificateur CCAM » ou 

de « supplément CCAM ». 

x Acte NABM : actes de biologie de la table nationale de biologie. Les actes de 

pathologie, anciennement dans cette table, sont dorénavant dans la CCAM. 

Certains actes sont systématiquement associés à un forfait technique (tenant compte de 

conditions matérielles très techniques) ; par exemple, le forfait « WHFKQLTXH� G¶LPDJHULH » en 

FRPSOpPHQW�G¶DFWHV�GH�VFDQQHU�,50�(17). 

 

Figure 14 - Exemple du circuit d'un patient en consultation externe de dermatologie. 

 

 
 

 

 

 

Le tarif correspondant aux actes est discuté entre les professionnels de santé libéraux 

(représentés par les syndicats��HW�OHV�RUJDQLVPHV�G¶$VVXUDQFH�PDODGLH��UHSUpVHQWpV�SDU�O¶Union 

nationale GHV�FDLVVHV�G¶DVVXUDQFH�PDODGLH�- UNCAM). Les organismes payeurs peuvent ne pas 

UHPERXUVHU�XQ�DFWH�UpSHUWRULp��V¶LO�QH�SUpVHQWH�SDV�GH�UpHO�LQWpUrW�WKpUDSHXWLTXH�GLDJQRVWLTXH��

V¶LO�HVW�HQ�SKDVH�GH�UHFKHUFKH�FOLQLTXH�RX�TX¶XQH� WHFKQLTXH�PRLQV�FR�WHXVH�PLHXx éprouvée 

existe). 

Un patient se rend en consultation de dermatologie. 
 
,O� YRLW� WRXW� G¶DERUG� OH�PpGHFLQ� SRXU� XQH� FRQVXOWDWLRQ�
externe ponctuelle. 
 

 Acte NGAP consultation ponctuelle médecin 
spécialiste « APC » ����¼ 

Une biopsie est réalisée par le 
médecin. 
 

 Acte CCAM biopsie cutanée 
« QZHA001 » (20,56¼) décoté 
de 50% �������¼ 

/¶DQDO\VH� HVW� UpDOLVpH� GDQV� OH�
laboratoire de pathologie 
 

 Acte CCAM examen 
histopathologique de biopsie de 
peau non carcinologique 
« QZQX021 » : 40¼ 
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1.II.2.2. Les actes hors nomenclature 

Cette dénomination recouvre 2 situations distinctes : 

x /¶DFWH�Q¶H[LVWH�GDQV�aucune nomenclature, 

x /¶DFWH�H[LVWH�GDQV�XQH�QRPHQFODWXUH��PDLV�DYHF�OD�PHQWLRQ�© non remboursable » ou 

sans tarif. 

Ceci peut notamment correspondre à des actes très innovants de biologie moléculaire. 

 

1.II.2.3. Recettes par les actes externes pour le laboratoire G¶Anatomie et 
Cytologie Pathologiques 

Les DFWHV�H[WHUQHV�VRQW�IDFWXUpV�GLUHFWHPHQW�j�O¶$VVXUDQFH�PDODGLH�SRXU�OH�FRPSWH�GH�O¶DVVuré. 

Des règles spécifiques existent pour cette facturation :  

x Deux actes au plus peuvent être facturés en même temps �VDXI� SRXU� O¶LPDJHULH�

médicale et la biologie) avec décote de 50% du deuxième acte. 

x Certains actes sont incompatibles entre eux : la CCAM le détaille systématiquement. 

x En théorie, on ne peut pas tarifer un acte NGAP et un acte CCAM en même temps, 

pour un même patient par le même médecin ; sauf dérogations (exemple de la figure 

14 : les dermatologues sont autorisés à cumuler NGAP ACS + CCAM QZHA001 mais 

décoté de 50% comme vu ci-dessus). 

Figure 15 - %DVH�WDULIDLUH�G¶XQ�DFWH�H[WHUQH��'
DSUqV�:HU\��'HOQDWWH(20). 
 

 

 

 

 

 

 

Pour pouvoir facturer un DFWH�� LO�IDXW�TX¶LO�VRLW� LQVFULW�VXU�OD�© liste des actes et prestations » 

(LAP) (21).  

 

Acte externe 

Tarif des actes et majorations 

Tarif des forfaits techniques Tarif de ticket modérateur forfaitaire 
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En pathologie, concernant les actes prévus par les nomenclatures, FRPPH�QRXV�O¶DYRQV�YX��

chaque type de prélèvement pour chaque organe possède un code acte CCAM ; en somme, 

chaque compte-UHQGX�G¶$&3�DSSHOOH�OD�IDFWXUDWLRQ�G¶un, et un seul, acte CCAM. En revanche, 

chaque immunohistochimie est facturée en sus selon le barème suivant (tableau 1 ± G¶DSUqV�OD�

CCAM V67 (22) ± Code 17.02.06.01 Examen immunologique de prélèvement cellulaire ou 

tissulaire, circulaire du 17 décembre 2013 (23)) : 

Tableau 1 - Cotation CCAM des IHC en ACP depuis 2014. 

Code acte CCAM Type de tissu et Nombre 

G¶DQWLFRUSV 

7DULI��¼��VDQV�

quantification de signal 

7DULI��¼��DYHF�

quantification de signal 

ZZQX069/081 Sur tissu fixé ± 1 à 2 anticorps 48 56 

ZZQX027/045 Sur tissu fixé ± 3 à 5 anticorps 68 83 

ZZQX034/122 Sur tissu fixé ± 6 à 9 anticorps 100 130 

ZZQX092 Sur tissu fixé ± 10 anticorps et 

plus 

160 160 

ZZQX016/073 Sur tissu congelé ± 1 anticorps 

et plus 

84 84 

 

(QILQ�� O¶DUJHQW� UDSSRUWp� SDU� FHWWH� IDFWXUDWLRQ� est directement intégré au bilan comptable du 

service sans altération (exemple en figure 16). 

Figure 16 - ([HPSOH�GH�UpPXQpUDWLRQ�GX�ODERUDWRLUH�G¶$&3�SDU�OHV�DFWHV�H[WHUQHV� 

 

  

 

 

 

 

 

Concernant la facturation des actes hors nomenclature��LO�SHXW�V¶DJLU�(20) : 

x '¶DFWHV�GH�médecin, 

x '¶DFWHV�GH�OD�CCAM indiqués comme non remboursables, 

Une analyse est réalisée dans le 
laboratoire de pathologie. 
 

 Exemple : biopsie tumorale avec 2 
anticorps en IHC : Actes CCAM ZZQX162 
��==4;���� ���¼� 

)DFWXUDWLRQ�GLUHFWH�j�O¶RUJDQLVPH�G¶DVVXUDQFH�
du patient 
 

 Exemple : ��¼�IDFWXUp�j�O¶$VVXUDQFH�PDODGLH�
et à la mutuelle du patient, avec ventilation 
automatique selon les droits du patient. 

Argent reversé directement sur le 
compte de résultat du service/pôle 
 

 Exemple : ��¼� DSSDUDLVVDQW� GDQV� OH�
compte de résultat. 
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x '¶DFWHV�GH�biologie ou G¶DQDWRPR-pathologie. 

$ILQ�GH�GpILQLU�XQ�WDULI�SRXU�OHV�DFWHV�GH�ELRORJLH�RX�G¶DQDWRPR-pathologie hors nomenclature, 

un Référentiel des actes hors nomenclature (RHN) a été créé, qui était initialement basé sur 

la « base de Montpellier » (24). 

Pour les actes G¶DQDWRPR-pathologie hors nomenclature, la circulaire du 23 décembre 2009 

(25) UHPSODFpH�SDU� O¶LQVWUXFWLRQ�GH� OD�'*26�GX����DYULO������ (26) rappelle la facturation à 

adopter : 

x Si le patient est pris en charge dans le même établissement�� OH�FR�W�GH� O¶DFWH�KRUV�

nomenclature est pris sur les budgets de PLVVLRQV� G¶LQWpUrW� JpQpUDO� HW� G¶DLGH� j� OD�

contractualisation (MIGAC) en catégorie PLVVLRQ�G¶LQWpUrW�JpQpUDO�G¶HQVHLJQHPHQW��GH�

UHFKHUFKH�� GH� U{OH� GH� UpIpUHQFH� HW� G¶LQQRYDWLRQ (MERRI G03) (voir ci-après) de 

O¶pWDEOLVVHPHQW. 

x 6L�OH�SDWLHQW�Q¶HVW pas pris en charge dans le même établissement��HW�TX¶LO�V¶DJLW�GRQF�

G¶XQH�GHPDQGH�G¶XQ�ODERUDWRLUH ou service j�XQ�DXWUH��O¶pWDEOLVVHPHQW�H[pFXWDQW�facture 

j�O¶pWDEOLVVHPHQW�GHPDQGHXU, qui lui-même financera sur ses propres budgets MERRI 

G03, si autorisé (voir Annexe 1). 

 

1.II.3. Les dotations spéciales 

1.II.3.1. /¶HQYHORSSH�GH�MLVVLRQV�G¶Intérêt GpQpUDO�HW�G¶Aide à la 
Contractualisation (MIGAC) 

La dotation des financements des MIGAC permet de couvrir des activités spécifiques ne 

SRXYDQW� SDV� rWUH� ILQDQFpHV�j� O¶DFWLYLWp GX� IDLW� GH� O¶DEVHnce de classification adaptée ou de 

patient identifié (27). Elle correspond aux (28) : 

x 0LVVLRQV�G¶LQWpUrW�JpQpUDO��0,*� regroupant : 

o Les PLVVLRQV� G¶HQVHLJQHPHQW�� GH� UHFKHUFKH�� GH� UpIpUHQFH� HW� G¶LQQRYDWLRQ 

(MERRI), ancien mécanisme dit « des 13% » (29), correspondant à des dépenses 

VXSSOpPHQWDLUHV� LPSXWDEOHV� DX[� FKDUJHV� G¶HQVHLJQHPHQW� HW� GH� UHFKHUFKH� GHV�

CHU et CLCC, 

o Les autres missions (santé publique, dialogue social, permanence GHV�VRLQV«���

dont la liste exhaustive est fixée annuellement par arrêté. 

x Aides à la contractualisation pour : 

o Permettre le GpYHORSSHPHQW�GH�O¶DFWLYLWp, 
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o Assurer le PDLQWLHQ�G¶XQH�DFWLYLWp�GpILFLWDLUH, 

o $PpOLRUHU�O¶RIIUH par des actions sur la démographie des soignants, 

o Restructurer les établissements, 

o Financer les investissements. 

 

1.II.3.2. Financements dérogatoires  

Afin de répondre à des particularités géographiques ou liées à une activité, des financements 

dérogatoires existent : 

x Les forfaits annuels : visant à financer une activité G¶H[FHSWLRQ ou peu rémunératrice 

QH�SRXYDQW�SDV�IDLUH�O¶REMHW�G¶XQH�IDFWXUDWLRQ�LQGLYLGXHOOH (28). Par exemple, le forfait 

CPO prévoit le financement annuel des moyens humains nécessaires à la coordination 

GHV� SUpOqYHPHQWV� G¶RUJDQH� HW� GH� WLVVX �� VRQ� PRQWDQW� HVW� IL[p� VHORQ� O¶DFWLYLWp� GH�

SUpOqYHPHQWV�HW�GH�GRQV�G¶RUJDQHV�GH�O¶DQQpH�Q�± 1 (30).  

x Les activités isolées : quand certaines activités sont exercées dans des zones 

G¶LVROHPHQW�JpRJUDSKLTXH (31). 

x Les activités de soins critiques : OHV� pWDEOLVVHPHQWV� H[HUoDQW� FH� W\SH� G¶DFWLYLWp�

perçoivent « XQ�ILQDQFHPHQW�PL[WH�VRXV�OD�IRUPH�GH�WDULIV�QDWLRQDX[�GHV�SUHVWDWLRQV��«��

HW�G¶XQH dotation complémentaire » (32)��&¶HVW�GRQF�XQ�mixte entre la tarification à 

O¶DFWLYLWp��7�$� et une dotation forfaitaire. 

x Les hôpitaux de proximité : le mode de financement mixe là aussi T2A et dotation 

forfaitaire (33). 

 

1.II.4. Financement par les prestations G¶KRVSLWDOLVDWLRQ 

1.II.4.1. /¶RUJDQLVDWLRQ�PpGLFR-administrative : les pôles 
$YDQW�PrPH�GH�SDUOHU�GHV�SUHVWDWLRQV�G¶KRVSLWDOLVDWLRQ��LO�IDXW�UDSSHOHU�OH�FDGUH�RUJDQLVDWLRQQHO�

GH�O¶K{SLWDO�SXEOLF� 

Depuis la loi du 21/07/2009 portant sur la réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé 

et aux territoires �ORL�+367���O¶RUJDQLVDWLRQ�GHV�K{SLWDX[�VH�IDLW�en termes de pôles et non plus 

de services. En pratique, un pôle est « FRPSRVp��G¶XQH�SDUW��GH�services, de départements et 

d'unités fonctionnelles ou de toutes autres structures de prise en charge du malade par les 

équipes médicales, soignantes ou médico-techniques ainsi que, d'autre part, des services, unités, 

départements ou structures médico-techniques qui leur sont associés » (34). 
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Le découpage des pôles, défini SDU�OH�GLUHFWHXU�GH�O¶K{SLWDO��HVW�FUXFLDO ; « ils ne doivent pas 

être trop grands pour rester à taille humaine et permettre un réel pilotage par les chefs de pôles ; 

ils ne doivent pas être trop petits pour permettre une mutualisation des moyens. Les pôles 

doivent être un regroupement d'activités cohérent et permettre une bonne articulation entre les 

différents services et entités qui les constituent » (17).  

/H�S{OH�V¶DSSXLH�VXU�GHV�objectifs financiers, G¶DFWLYLWp, de qualité GDQV�OH�FDGUH�G¶XQ�contrat 

conclu avec la direction précisant les moyens alloués et les indicateurs de suivi (35). Ce contrat 

GRLW� rWUH� HQ� DFFRUG� DYHF� OH� SURMHW� PpGLFDO� G¶pWDEOLVVHPHQW, et est donc contresigné par le 

SUpVLGHQW�GH� OD�&RPPLVVLRQ�0pGLFDOH�G¶eWDEOLVVHPHQW��&0(� (34). Il comporte en outre les 

PRGDOLWpV� G¶LQWpUHVVHPHQW aux résultats de la gestion mais aussi les conséquences en cas 

G¶LQH[pFXWLRQ�GX�FRQWUDW� 

Le chef de pôle est nommé par le directeur GH�O¶pWDEOLVVHPHQW pour une période de quatre ans 

renouvelables (34). ,O� PHW� HQ� °XYUH� les objectifs fixés au pôle, sur lequel il a O¶autorité 

fonctionnelle. Entre autres, le chef de pôle peut engager des dépenses, gérer les moyens 

humains, proposer au directeur le recrutement de personnel��SDUWLFLSHU�j�O¶pODERUDWLRQ�GX�SODQ�

de formation des personnels (36). 

Enfin, au sein des pôles, il existe des chefs de services, ou G¶unités fonctionnelles (37), liés eux-

aussi par un contrat, définissant les missions et responsabilités confiées pour atteindre les 

objectifs assignés au pôle (38). 

 

1.II.4.2. /¶RUJDQLVDWLRQ�ILQDQFLqUH ��OD�WDULILFDWLRQ�j�O¶DFWLYLWp et les groupes 
homogènes de séjours 

Il faut rappeler que les compétences tarifaires sont détenues, au niveau national, par les 

ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale et celui chargé du budget (39). 

/¶KLVWRLUH�UpFHQWH�GX�UHPERXUVHPHnt des soins est en 3 phases (20), avec un changement encore 

à venir : 

x Avant 1984-1985 : XQH� WDULILFDWLRQ� j� O¶DFWLYLWp� via un système déclaratif de 

remboursement sur des informations non médicales avec facturation directe à 

O¶$VVXUDQFH�PDODGLH et aux complémentaires santé. Le prix GH� O¶KRVSLWDOLVDWLRQ� pWDLW�

calculé à la journée.  

x De 1984-1985 à 2004 : la dotation globale. Le financement pour le secteur public 

(1984) et privé non lucratif (1985) reposait alors essentiellement sur le forfait via une 
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dotation globale de financement annuelle ; pour le secteur privé lucratif sur le volume 

GH� O¶DFWLYLWp. Ces fonctionnements différents provoquaient des disparités entre les 

secteurs publics et privés. En effet, la dotation annuelle versée par tranches régulières 

devait couvrir toutes les dépenses prises en charge par la Sécurité sociale, 

indépendamment GH�O¶DFWLYLWp�UpHOOH. Une facturation directe demeurait, seulement pour 

la partie payée par les patients et les complémentaires santés (qualifiée de « hors 

dotation globale »). 

x Depuis 2004 : la WDULILFDWLRQ�j�O¶DFWLYLWp (T2A, pour les activités médecine, chirurgie 

et obstétrique), qui vise à l¶KDUPRQLVDWLRQ totale des secteurs publics (appelés « ex-

dotation globale » ± ex-DG) et privés (appelés « ex-objectif quantifié global » ± ex-

OQN). Elle est fondée sur une rémunération calculée à partir des informations 

médicales, non pas par XQH� IDFWXUDWLRQ� GLUHFWH� j� O¶$VVXUDQFH�PDODGLH�� PDLV� par un 

V\VWqPH�GH�YDORULVDWLRQ�GH�O¶DFWLYLWp SDU�O¶eWDW via une estimation de recettes (voir ci-

après). 

x A compter de 2022 : avec le plan « Ma Santé 2022 ª��O¶REMHFWLI�HVW�de réduire la part 

du financement des hôpitaux par la T2A à 50% et de compléter par des crédits attribués 

selon des critères de qualité, par exemple (40) : 

o Renforcer le suivi du patient ± particulièrement adapté aux maladies 

chroniques ; par exemple, un forfait diabète dit de « transformation » est créé. 

o Un paiement pour la structuration de service��SRXU�IDYRULVHU�O¶DFFqV�DX[�VRLQV�

et répondre aux besoins de la population avec, notamment, une adaptation au 

secteur de la psychiatrie. 

o Un paiement groupé pour une séquence de soins, pour favoriser la coopération 

des acteurs avec ; par exemple, une combinaison « intervention chirurgicale / 

réadaptation ». 

 

La T2A a donc introduit dans le secteur public la notion de ressources liées à une activité 

réalisée. Olivier Wery résume ce fonctionnement par : « O¶$VVXUDQFH� PDODGLH� DFKqWH� DX[�

établissements hospitaliers, pour ses assurés, GHV�SUHVWDWLRQV�GH�VRLQV�HQ�KRVSLWDOLVDWLRQ��«��j�

XQ�WDULI�IL[p�j�O¶DYDQFH�HW�IRQFWLRQ�GHV�SDWKRORJLHV�SULVHV�HQ�FKDUJH » (20). 
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En effet, la T2A rembourse les frais de soins sur la base de tarifs nationaux (les groupes 

homogènes de séjour ± GHS) déterminés sur la base G¶LQIRUPDWLRQV�PpGLFDOHV (les groupes 

homogènes de malades ± GHM) (41) ; ces données sont transmises de façon anonyme par les 

établissements de santé, via OH� SURJUDPPH� GH� PpGLFDOLVDWLRQ� GHV� V\VWqPHV� G¶LQIRUPDWLRQ�

(PMSI) sur la base des informations contenues dans les UpVXPpV�G¶XQLWpV�PpGLFDOHV� �580� 

(voir figure 13).  

 

Un GHM regroupe les séjours hospitaliers en un ensemble homogène en termes de contenu 

PpGLFDO�HW�G¶XWLOLVDWLRQ�GHV�UHVVRXUFHV��VXU�OD�EDVH�G¶LQIRUPDWLRQV�administratives et médicales. 

Un groupe homogène de séjour est simplement O¶pTXLYDOHQW�WDULIDLUH�GX�*+0. 

Le schéma suivant (figure 17) explique la construction des groupes homogènes de séjour pour 

élaborer la T2A via le PMSI (42). 

 

Figure 17 - Schéma de construction d'un groupe homogène de séjour pour un patient. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Informations administratives 
Âge, Sexe 
'XUpH�GX�VpMRXU��GDWH�G¶Hntrée/sortie) 
 
 
 

Informations médicales 
Actes 
Diagnostic principal et Diagnostics associés 
 

5pVXPp�G¶8QLWp�0pGLFDOH��580� : diagnostics (CIM10) et actes techniques (CCAM) 

Résumé Standardisé de Sortie (RSS) qui devient un RSA (anonymisé : suppression de la date de naissance, codes 
SRVWDX[�UHJURXSpV«� 

Groupe homogène de malades (GHM) 

Regroupement des informations des différents RUM 

Classification du RSS/RSA dans un des 778 GHM 

Groupe homogène de séjours 

$IIHFWDWLRQ�G¶XQ�WDULI�RSSRVDEOH. Un groupe homogène de malades = 
Un groupe homogène de séjour (sauf cas particuliers) 
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6HORQ�O¶DUUrWp�GX����IpYULHU�������Hn pratique, pour un séjour G¶XQ�SDWLHQW�GDQV�O¶pWDEOLVVHPHQW��

un seul groupe homogène de séjour est facturé2, plus ou moins modulé selon la durée 

effective du séjour du patient (dite « modulation des extrêmes »). 

 

1.II.4.3. Les prestations complémentaires aux groupes homogènes de séjour 
En sus de la facturation des groupes homogènes de séjour, LO� SHXW� V¶DMRXWHU� GHV�SUHVWDWLRQV�

définies par O¶DUWLFOH���GH O¶DUUrWp�GX����IpYULHU�2015 : 

x Lorsque le patient est pris en charge en réanimation/soins intensifs/surveillance 

continue/chambre spécifique en hématologie, 

x /RUVTXH�O¶HQIDQW�HVW�SULV�HQ�FKDUJH�HQ�XQLWp�GH�néonatologie, de réanimation néonatale, 

ou de radiothérapie pédiatrique, 

x Lorsque le patient est pris en charge en dialyse péritonéale RX� SRXU� OD� SRVH� G¶XQ�

défibrillateur cardiaque, 

x Lorsque la patiente est prise en charge en antepartum, 

x /RUVTX¶XQ�transport est réalisé. 

,O� SHXW� DXVVL� V¶DMRXWHU : les tarifs dits de « groupe homogène de tarifs » (GHT) (43) 

correspondant à une hospitalisation�UpDOLVDWLRQ�G¶DFWHV à domicile, les prestations de confort, 

le tarif de certains médicaments, le tarif de certains dispositifs implantables, le tarif journalier 

de prestation, le tarif de forfait journalier et le tarif de ticket modérateur forfaitaire (voir figure 

18). 

Figure 18 - Base tarifaire d'une prestation d'hospitalisation. Adapté de Wery, Delnatte (20). 

* participation financière aux frais G¶KpEHUJHPHQW�OLpV�j�O¶KRVSLWDOLVDWLRQ��UHPERXUVp�SDU�OHV�PXWXHOOHV ����¼�GHSXLV������ 
$ aussi dit « prix de journée » ou TJP : sert de base au calcul du reste à charge pour le patient. Il est calculé par 

O¶pWDEOLVVHPHQW�SRXU�FKDTXH�W\SH�G¶DFWLYLWp��PpGHFLQH��FKLUXUJLH«���YDOLGp�SDU�O¶$56�HW�FRUUHVSRQG�DX[�FR�WV�G¶XQH�DFWLYLWp�
UDSSRUWpV�DX�QRPEUH�GH�MRXUQpHV�G¶KRVSLWDOLVDWLRQ�SURGXLWHV� 

�OD�SDUWLFLSDWLRQ�HVW�DFWXHOOHPHQW�UpGXLWH�j���¼�SRXU�OHV�DFWHV�ORXUGV� 

 

 

 

 

 

 
2 Sauf dans des cas précis ��SULVH�HQ�FKDUJH�G¶XQ�QRXYHDX-né GRQQDQW�OLHX�j�IDFWXUDWLRQ�G¶XQ�*+6�HQ�VXV�GX�*+6�
SRXU�OHV�VRLQV�GH�OD�PqUH��UpDOLVDWLRQ�G¶XQ�DFWH�ILJXUDQW�j�O¶DQQH[H���GH�O¶DUUrWp�GX����)pYULHU�������
R[\JpQRWKpUDSLH�K\SHUEDUH��WUDLWHPHQW�GH�O¶insuffisance rénale chronique, aphérèse sanguine. 

Hospitalisation 

Tarif groupe homogène de séjour 
(suppléments et modulations) 

Tarif GHT 

Tarif de certains médicaments 

Tarif de certains dispositifs implantables 

Tarif journalier de prestation$ 

Tarif de forfait journalier* 

Tarif de ticket modérateur forfaitaire** 

Prestations de confort 
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(QILQ�� OD� ORL� SUpYRLW� O¶H[LVWHQFH� SRXU� XQ� QRPEUH� OLPLWp� GH� GpSDUWHPHQW� GH� coefficients 

multiplicateurs appliqués sur le tarif du groupe homogène de séjour, majorant ainsi le tarif 

facturé (44)��&¶HVW�OH�FDV�SDU�H[HPSOH�SRXU�Paris, La Réunion ou encore la Corse. 

 

1.II.4.4. Règles générales de facturation des SUHVWDWLRQV�G¶KRVSLWDOLVDWLRQ 
Maintenant que nous avons défini le montant des soins dispensés, il faut le facturer3. Plusieurs 

organismes interviennent dans O¶pODERUDWLRQ� la transmission et le règlement de la facture (20) 

(voir exemple en figure 19). 

x /¶pODERUDWLRQ : LO�IDXW�WRXW�G¶DERUG�UHJURXSHU�O¶LQIRUPDWLRQ�DGPLQLVWUDWLYH �LGHQWLWp«���

O¶LQIRUPDWLRQ�PpGLFDOH �GLDJQRVWLFV��DFWHV«� permettant de définir un prix de journée 

et un forfait journalier (voir figure 17). 

x La transmission : les établissements de soins adressent tous les mois la déclaration de 

leur activité à O¶$JHQFH�WHFKQLTXH�GH�O¶LQIRUPDWLRQ�VXU�O¶KRVSLWDOLVDWLRQ (ATIH) qui « la 

contrôle, la valorise en euros et la valide ». 

x Le règlement : le remboursement est opéré par plusieurs acteurs : 

o Organismes « de base » : régime général, protection universelle maladie��« 

o Organismes « complémentaires » : mutuelles, complémentaire santé solidaire 

(ex-CMUc)��« 

o Aide sociale : les personnes sans couverture sociale en France, notamment via 

O¶$LGH�PpGLFDOH�G¶État. 

o Le patient lui-même. 

 

Le mécanisme de facturation est donc indirect : il ne se fait pas j�O¶$VVXUDQFH�PDODGLe pour le 

FRPSWH�GH�O¶DVVXUp, mais plutôt par O¶$7,+ qui valorise une activité globale, selon des prix 

que les prestataires de soins ne fixent pas (groupes homogènes de séjour). 

 

 

 

 

 
3 Les défaillances liées à l'inefficacité de la chaîne de facturation pourraient représenter entre 5 et 15 % des 
budgets hospitaliers (17). 
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Figure 19 - Exemple du processus de détermination de la tarification des prestations d'hospitalisation. Adapté de Wery, 
Delnatte (20). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À aucun moment ne figure dans ces règles complexes de facturation une partie dédiée à 

O¶H[DPHQ�DQDWRPRSDWKRORJLTXH. En effet, les établissements publics QH�IDFWXUHQW�SDV�G¶DFWHV�

en sus du groupe homogène de séjour (à la différence des établissements privés). Nous verrons 

par la suite comment se déroule la rémunération du pôle de Pathologie sur les prestations 

G¶KRVSLWDOLVDWLRQ� 

 

1.II.4.5. 5HFHWWHV�SDU�OHV�SUHVWDWLRQV�G¶KRVSLWDOLVDWLRQ pour les pôles cliniques 
Pour rappel, un patient hospitalisé est intégré, selon ses informations administratives et 

médicales, dans un groupe homogène de malades correspondant lui-même à un groupe 

homogène de séjour (voir figure 17). &¶HVW� OH� S{OH�G¶KRVSLWDOLVDWLRQ� UHFHYant le malade qui 

génère ce groupe homogène de séjour et qui le perçoit, car un seul et unique groupe homogène 

de séjour est généré par séjour. Mais que se passe-t-il lorsque ce patient est passé par plusieurs 

pôles lors de son hospitalisation ?  

Le pôle principal (ayant reçu le patient, hors urgences) doit simplement reverser une partie du 

groupe homogène de séjour perçu aux autres pôles cliniques visités. Il existe plusieurs façons 

de faire, et le choix de la méthode de répartition a une incidence considérable sur les compte de 

résultats des pôles (17). &¶HVW�OD�GLUHFWLRQ�GX�&+�8��HQ�DFFRUG�DYHF�OD�&0(�TXL�GpFLGH�OD�IDoRQ�

de procéder. 

Unité 1 

Unité 2 

Unité 3 
Prise en charge médicale 
Les médecins indiquent dans le 
dossier les diagnostics, les actes. 
 
Exemple : acte CCAM HHFA030 
Coloprotectomie totale sans 
rétablissement de la continuité, par 
laparotomie 

Groupage 
Après traitement des informations, on 
obtient le groupe GHM. 
 
Exemple : GHM 06C034 
Résections rectales, niveau 4 

Tarification 
La grille tarifaire 2019 indique le tarif. 
 
Exemple : groupe homogène de séjour 
1938, en 2019 : ������¼ 
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3UHQRQV�O¶H[HPSOH G¶XQ�SDWLHQW�entré par le service des urgences (1 jour), puis hospitalisé en 

service de Néphrologie (3 jours). Le groupe homogène de séjour facturé par le pôle de 

1pSKURORJLH�HVW�GH�����¼ (calculs en Annexe 2) : 

x Si on ventile le groupe homogène de séjour selon le temps passé dans chaque pôle : le 

S{OH�8UJHQFH�DXUD����¼��OH�S{OH�1pSKURORJLH�DXUD����¼� 

x Si on ventile par le poids PR\HQ�G¶XQ�VpMRXU�GDQV�FKDTXH�S{OH, car en moyenne sur 

O¶DQQpH�OHV�PR\HQV�PRELOLVpV�GDQV�XQ�VHUYLFH�G¶8UJHQFH��SDU�H[HPSOH����¼�VpMRXU��ne 

sont pas les même que dans un service de Néphrologie (par exemple 9��¼�VpMRXU� : le 

S{OH�8UJHQFH�DXUD����¼ et le pôle Néphrologie 900¼� 

x 6L�RQ�YHQWLOH�SDU�OH�SUL[�PR\HQ�G¶XQH�MRXUQpH�GDQV�FKDTXH�S{OH, car en moyenne, on 

SDVVH� JpQpUDOHPHQW� PRLQV� GH� WHPSV� GDQV� XQ� VHUYLFH� G¶8UJHQFH (par exemple de 

���¼�MRXU� que dans un service de Néphrologie �SDU�H[HPSOH�GH����¼�MRXU�, alors même 

que les charges fixes GX�VHUYLFH�G¶8UJHQFH�SRXU�OD préparation des lits, désinfection, 

HWF«�j�FKDTXH�QRXYHDX�SDWLHQW�sont importants : le pôle Urgence recevra 290¼�HW�OH�

pôle Néphrologie ���¼. 

 /H�S{OH�G¶8UJHQFH�VHUDLW�IDYRULVp�SDU�XQH�UpSDUWLWLRQ�VHORQ�OH�SUL[�PR\HQ�G¶XQH�MRXUQpH, 

et très défavorisé par une répartition par le poids moyen du séjour. Cette décision de pondération 

HVW�SULVH�DX�QLYHDX�GH�O¶pWDEOLVVHPHQW�DYHF�DFFRUG�GH�OD�&0(�R��OHV�FKHIV�GH�S{OHV�VLqJHQW��Cet 

exemple est là pour montrer que la décision des modalités de ventilation faite influe fortement 

sur le résultat des pôles, alors même que la somme parvenue au CH(U) est la même. 

 

1.II.4.6. 5HFHWWHV�SDU�OHV�SUHVWDWLRQV�G¶KRVSLWDOLVDWLRQ�SRXU�OHV�S{OHV�
PpGLFRWHFKQLTXHV��GRQW�OH�ODERUDWRLUH�G¶$&3� 

Après avoir vu la répartition entre deux pôles cliniques visités, voyons comment se passe la 

rétrocession aux pôles médico-techniques. A noter que le service de Pathologie appartient 

nécessairement à un pôle. 

/HV�RSpUDWLRQV�G¶H[SORLWDWLRQ�G¶XQ�S{OH�VRQW�OLVWpHV�GDQV�XQ�compte de résultat prévisionnel 

principal (CRPP), regroupant les charges/dépenses et les produits/recettes (39) (tableau 2). 
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Tableau 2 - Synthèse des charges et recettes d'un pôle/service. D'après Delnatte, Bossard (39). 

Dépenses Recettes 

Titre 1 : Charges de personnel Titre 1 ��3URGXLWV�YHUVpV�SDU�O¶$VVXUDQFH�PDODGLH 

Titre 2 : Charges à caractère médical Titre 2 ��$XWUHV�SURGXLWV�GH�O¶DFWLYLWp�KRVSLWDOLqUH 

Titre 3 : Charges à caractère hôtelier et général Titre 3 : Autres produits 

Titre 4 ��&KDUJHV�G¶DPRUWLVVHPHQW��GH�SURYLVLRQV�HW�
dépréciations, financières et exceptionnelles 

 

Résultat (excédent) Résultat (déficit) 

Total « équilibré » du compte de résultats 

 

Chaque année, un bilan du pôle est réalisé, comprenant les dépenses (par exemple en personnel, 

en automate, en réactifs, en prestations hôtelières) et les recettes (par exemple actes externes, 

MIGAC, groupe homogène de séjour).  

Or, les pôles Q¶KRVSLWDOLVDQW�SDV�OHV�SDWLHQWV (dits « pôle médico-techniques ») ne peuvent pas 

percevoir de groupe homogène de séjour ��F¶HVW�OH�FDV�de certains ODERUDWRLUHV�G¶$&3, alors 

PrPH�TX¶LOV�DQDO\VHQW�GHV�SUpOqYHPHQWV�LVVXV�GH�SDWLHQW(s) hospitalisé(s), générant donc des 

groupes homogènes de séjour. Ils dépensent alors de l¶DUJHQW�VDQV�DYRLU�GH�UHFHWWHV�GLUHFWHV�

en retour. Le déficit généré est donc réparti vers les pôles percevant les groupes homogènes de 

séjour VHORQ�O¶DFWLYLWp�TX¶LOV�RQW�JpQpUpH ��F¶HVW�XQH�refacturation interne. 

Par ailleurs, pour fonctionner, tous les pôles, cliniques et médicotechniques, ont besoin de 

services techniques : un service de logistique pour acheminer les fournitures, un service de 

WUDLWHPHQW�GH�GpFKHW��XQ�VHUYLFH�GH�UpSDUDWLRQ�WHFKQLTXH��XQ�VHUYLFH�GH�VpFXULWp��HWF« Ces pôles 

techniques ont donc des charges (de personnel, de véhicules�� HWF«�� PDLV� pas de recette 

SXLVTX¶LOV�QH�SHXYHQW�ULHQ�IDFWXUHU�DX[�RUJDQLVPHV�GH�VDQWp��,O�IDXW�GRQF�TXH� WRXV�OHV�S{OHV, 

cliniques et médicotechniques, utilisant leurs services équilibrent leurs comptes de résultats 

(figure 20). 
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Figure 20 - Construction d'un compte de résultat d'un pôle médicotechnique. GHS = groupe homogène de séjour. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

,O�IDXW�GRQF��DILQ�G¶pTXLOLEUHU�OHV�UpVXOWDWV, répartir les dépenses des pôles médicotechniques 

(dont font souvent SDUWLH�OHV�ODERUDWRLUHV�G¶$&3��OLpHV�DX[�patients hospitalisés vers les pôles 

demandeurs (pôles cliniques) qui perçoivent le groupe homogène de séjour. Pour ce faire, il 

faut définir quelles clefs de répartition seront utilisées. A la manière dont les groupes 

homogènes de séjour sont répartis entre les pôles cliniques, il existe plusieurs possibilités pour 

répartir les groupes homogènes de séjour vers les pôles médico-techniques (17) : 

x Le pôle médico-technique facture les analyses au même prix que prévu dans la 

CCAM, 

x Le pôle médico-technique facture les analyses à un prix différent du tarif CCAM ; 

cette méthode est celle utilisée au CHU de Bordeaux. 

Prestations diverses 
Contrats de collaboration 

$XWUHV« 
 
 
 

RECETTES 
 

Actes externes CCAM MIGAC 

$XWUHV« 
Automate

s Réactifs 

 
 
 

 
DÉPENSES 

Ressources humaines 

Recettes ± Dépenses = Marge brute négative 

Refacturation interne 
Répartition du déficit vers tous les pôles ayant 

utilisé les moyens générant des dépenses 

Pôle clinique 1 

Pôle clinique 2 

Pôle clinique 3 Pôle clinique 4 

Pôle clinique 5 

Pôle clinique 6 

Marge opérationnelle 

Charges de structure des autres pôles techniques 
Pôle technique 1 

Pôle technique 2 Pôle technique 3 

Pôle technique 4 

Résultat annuel 
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GHS 
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1.III. Le ODERUDWRLUH�G¶$&3�GX�&HU de Bordeaux 
1.III.1. Organisation générale 

Le CHU de Bordeaux, en 2020, a réalisé 538 206 consultations, et 248 273 admissions 

UHSUpVHQWDQW���������MRXUQpHV�G¶KRVSLWDOLVDWLRQ��SRXU�XQH�YDORULVDWLRQ�GH�O¶DFWLYLWp�SDU�OD�7�$�

de 546 Millions d¶HXURV sur un budget global de ����0LOOLDUG�G¶HXURV (45). 

/H�ODERUDWRLUH�G¶$&3�GX�&+8�GH�%RUGHDX[�DSSDUWLHQW�DX�Pôle de Biologie et Pathologie, pôle 

médico-technique dirigé par Mme la Dr. Agnès Georges-Walryck, regroupant 16 laboratoires 

et entités (46), et ayant effectué (en 2020) 8 153 009 actes.  

/H�ODERUDWRLUH�G¶$&3, dirigé par Mme la Pr. Béatrice Vergier, est réparti sur 2 sites : 

x Site Groupe hospitalier Pellegrin (GHP), dirigé par Mme la Pr. Brigitte Le Bail : 

regroupant les activités de néphropathologie, uropathologie, hépatopathologie, 

I°WRSDWKRORJLH�� pathologie ORL-Maxillo-faciale, neurologique (neuromusculaire, 

neurodégénératif, neurologie tumorale), ophtalmologique, mitochondriale, ciliaire 

(microscopie électronique), pédiatrique, digestive, GHV�RV�HW�GH�O¶DSSDUHLO�ORFRPRWHXU. 

Les techniciens représentent 15,5 ETP (17 agents), les médecins 10,5 ETP.  

x Site Groupe hospitalier Sud (GHS) ± Haut Lévêque, dirigé par Mme la Dr. Marion 

Marty :  regroupant les activités de gynécopathologie, hématopathologie, 

dermatopathologie, pathologie digestive, endocrinologique, thoracique, de la plèvre et 

des séreuses. Les techniciens représentent 16 ETP (16 agents), les médecins 8,1 ETP. 

Chaque année, 3 internes y sont affectés, pour un total de 20 internes en moyenne en formation 

VXU�OHV���DQQpHV�G¶LQWHUQDW ; ils sont répartis sur les deux sites, le CLCC Institut Bergonié, les 

hôpitaux périphériques et parfois les laboratoires libéraux.  

 

1.III.2. Activité et chiffres clés GX�ODERUDWRLUH�G¶$&3�VXU������± 2020 

/¶DFWLYLWp� GX� ODERUDWRLUH� G¶$&3� pWDLW� HQ� FRQVWDQWH� DXJPHQWDWLRQ� GHSXLs plusieurs années 

MXVTX¶j�OD�FULVH�GH�OD�&29,'-19. Cette activité comporte : 

x /¶DFWLYLWp�GLWH�GH�© routine » correspondant aux prélèvements issus de patients pris en 

charge par le CHU (hospitalisés ou en consultations externes) ; 

x 'HV� FRQVXOWDWLRQV�G¶avis pour réponse à des cas problématiques ; ils proviennent de 

correspondants pathologistes G¶DXWUHV�&+8��&+�RX�OLEpUDX[ ; 
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x Des cas de relecture, à la demande de cliniciens ou dans le cadre de réseaux de relecture 

systématique PLV�HQ�SODFH�SDU�O¶,QVWLWXW�QDWLRQDl du cancer (INCa) en 2010.  

&RPPH�GpFULW�SUpFpGHPPHQW��OH�ODERUDWRLUH�G¶$&3�D�GLIIpUHQWHV�VRXUFHV�GH�UHYHQXV : les actes 

externes (CCAM), la IDFWXUDWLRQ�GLUHFWH�G¶DFWHV�LQQRYDQWV aux autres structures, les activités 

spécifiques �FHQWUHV� GH� UpIpUHQFH�� I°WRSDWKRORJLH�� «�� OHV� dotations des MIGAC, la 

refacturation des actes de patients hospitalisés. 

Voici quelques chiffres tirés des tableaux de bord trimestriels du laboratoire (tableau 3) : 

Tableau 3 - Synthèse de l'activité et de la situation comptable du laboratoire d'ACP du CHU de Bordeaux. 

*/HV�FRPSWHV�GH�UpVXOWDWV�DQDO\WLTXHV��&5($��SHUPHWWDQW�O¶DQDO\VH�GH�FHV�FKLIIUHV�VRQW�DUUrWpV�HW�SXEOLpV���DQV�DSUqV� 

Chiffres clés 2018 2019 (CREA 2017*) 2020 (CREA 2018*) 

Activité 
Nombre de dossiers 44 673 45 860 42 773 

Nombre de blocs 149 205 153 252 146 485 

Recettes* 
�¼� 

Total des recettes (n-1) NC 2 417 000 2 493 000 

Dont CCAM NC 1 406 000 908 000 

Dépenses* 
�¼� 

Total des dépenses NC 5 918 000 6 286 000 

Dont ressources humaines NC 4 467 000 4 624 000 

0DUJH�EUXWH�DYDQW�UHIDFWXUDWLRQ�LQWHUQH��¼� NC ± 3 501 000 ± 3 793 000 

Le choix de refacturation interne fait au CHU de Bordeaux équilibre exactement la marge 

brute négative obtenue, en distribuant la somme nécessaire vers les budgets des pôles 

FOLQLTXHV�DX�SURUDWD�GX�QRPEUH�G¶H[DPHQV�DQDWRPR-SDWKRORJLTXHV�TX¶LOV�RQW�GHPDQGp. Ainsi, 

si la marge brute avant refacturation est de ± ����0LOOLRQV�G¶HXURV� que le laboratoire ait réalisé 

20 000 analyses pour des patients hospitalisés ou 200 000, il percevra toujours 3,5 Millions 

G¶HXURV en retour. 

Les charges structurelles (paiement aux pôles techniques des services rendus : logistique, 

nourriture des salariés��«�� UHSUpVHQWHQW� DX� &+8� GH� %RUGHDX[� SRXU� OH� ODERUDWRLUH� G¶$&3�

environ �������¼�DQ (47). 

'H� IDLW�� OH� ODERUDWRLUH� G¶$&3� HVW� sainement et normalement déficitaire �G¶HQYLURQ� ����

���¼�DQ�. 

 

1.III.3. La réflexion sur la rationalisation des moyens ��O¶pWXGH�RAPIAT 

$LQVL�� O¶DFWLYLWp� FURLVVDQWH� HQ� DQDWRPRF\WRSDWKRORJLH� HW� OD� SpQXULH� PpGLFDOH� RQW� FRQGXLW� j�

mettre en place des analyses systématiques (ou de « première intention ») sur certains 

prélèvements. Elles ont pour but G¶DLGHU�DX�GLDJQRVWLF�tout en gagnant du temps.  
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Cependant, ces analyses ont un coût économique (en consommable et temps technique) 

souvent méconnu. Elles ont également un coût environnemental, qui doit être questionné. 

Notre Revue et Analyse de la Pertinence des Investigations Anatomopathologiques 

Techniques (RAPIAT) YLVDLW�WRXW�G¶DERUG�j�LGHQWLILHU�OHV�WHFKQLTXHV�systématiques réalisées en 

première intention candidates à une suppression ; en calculer le prix unitaire de production de 

façon rétrospective ; en évaluer la pertinence de façon prospectivH��DILQ�G¶HQ�GpGXLUH�OH�rapport 

coût-efficacité et de décider si cette technique peut être supprimée définitivement.  

De plus, nous avons cherché à savoir si les DQQpHV�G¶H[SpULHQFH�GX�PpGHFLQ influençaient la 

SHUFHSWLRQ�GH�O¶XWLOLWp��(QILQ��QRXV�DYRQV�UpDOLVp�XQH�enquête nationale afin de connaître les 

pratiques des autres laboratoires français.  

Finalement, si nous voyons les choses simplement j� O¶pFKHOOH 

microscopique, celle du ODERUDWRLUH�G¶$&3� la question de faire des 

économies peut se poser : en effet, à quoi bon faire des économies 

de dépenses si, de toute façon, la refacturation interne les annule 

HQ�Q¶RFWUR\DQW�SDV�SOXV�G¶DUJHQW�DX�S{OH�VHUYLFH ? 

0DLV� LO� IDXW� UpIOpFKLU� j� O¶pFKHOOH�PDFURVFRSLTXH�� FHOOH� GX�&+8� GH�%RUGHDX[� YRLUH� GX� FR�W�

général des soins en France. En effet, si le budget du soin en France était un gâteau, réduire les 

dépenses du pôle ne réduit pas la part du gâteau « mangée » par le pôle, mais la taille du 

gâteau lui-même ! 

  

Figure 21 - Macroscopie d'un 
gâteau. 
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Chapitre 2. 0DWpULHO�HW�0pWKRGH 

2.I. 6FKpPD�JpQpUDO�GH�O¶pWXGH�5$3,$7 

1RXV�DYRQV�DGUHVVp�HQ�GpFHPEUH������j�O¶HQVHPEOH�GHV�PpGHFLQV�GX�VHUYLFH��VXU�OHV�VLWHV�*+6�

et GHP) un questionnaire visant à identifier quelles techniques de première intention sont 

réalisées de manière systématique avant lecture, en routine diagnostique. Ainsi ont été 

identifiées : 

x Sur le site du GHP :  

- En néphropathologie : 2 lames blanches systématiques ; colorations Trichrome, 

PAS, Jones ; immunohistochimie anti-C4d sur les biopsies de greffés rénaux ; 

en immunofluorescence : 6 lames techniquées. 

- En pathologie ORL : colorations Rouge congo et Trichrome systématiques sur 

les biopsies de glandes salivaires accessoires (BGSA). 

- En hépatopathologie : coloration Trichrome, Perls et lames blanches 

systématiques sur les biopsies. 

x Sur le site du GHS : 

- En dermatopathologie : coloration PAS systématique sur les biopsies non 

tumorales. 

- En pathologie thoracique : 6-8 lames blanches sur les biopsies bronchiques et 

pulmonaires ; colorations Ziehl, Gomori-Grocott, Perls et technique du culot sur 

les lavages broncho-alvéolaires (LBA) ; immunohistochimie anti-

cytomégalovirus (anti-CMV) sur les biopsies de greffés pulmonaires. 

- En pathologie cardiovasculaire : colorations Gomori-Grocott, Gram sur les 

YDOYHV� VL� VXVSLFLRQ� G¶HQGRFDUGLWH� �� LPPXQRKLVWRFKLPLH� DQWL-C4d, anti-PGM1 

(ou anti-CD68) sur les biopsies de greffés cardiaques. 

- En pathologie digestive : FRORUDWLRQV�GH�3$6�VXU�OHV�ELRSVLHV�°VRSKDgiennes et 

GH�%OHX�DOFLDQ�VXU� OHV�ELRSVLHV�G¶HQGREUDFK\°VRSKDJH��(%2�� ��FRORUDWLRQ�GH�

Giemsa modifié sur les biopsies gastriques. 
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Après concertation médicale, nous avons identifié les techniques suivantes comme candidates 

à une suppression en première intention HW�j�XQ�SDVVDJH�³j�OD�GHPDQGH´�F¶HVW-à-dire dans un 

second temps, après que le médecin a vu la lame HES : 

- Coloration de Trichrome sur les BGSA. 

- Coloration de Rouge congo sur les BGSA. 

- Coloration de PAS sur les biopsies cutanées non tumorales. 

- &RORUDWLRQ�GH�3$6�VXU�OHV�ELRSVLHV�°VRSKDJLHQQHV� 

- Coloration de Giemsa modifié sur les biopsies gastriques. 

- Coloration de Ziehl sur les LBA. 

- Technique Culot sur les LBA. 

- Immunohistochimie C4d sur les biopsies de greffés cardiaques. 

- Immunohistochimie PGM1 sur les biopsies de greffés cardiaques. 

- Immunohistochimie CMV sur les biopsies de greffés pulmonaires. 

$ILQ�G¶pWXGLHU�OH�UDSSRUW�FR�W-bénéfice de chacune de ces techniques, il nous a fallu évaluer le 

FR�W� SUpFLV� G¶XQH� ODPH pour la technique conceUQpH� �� FHFL� D� pWp� O¶REMHW� GH� OD� phase 

rétrospective. Le bénéfice ou intérêt de la technique a été évalué lors de la phase prospective. 

 

2.II. 3KDVH�UpWURVSHFWLYH�GH�O¶pWXGH 
2.II.1. Objectifs de la phase rétrospective 

/D�SKDVH�UpWURVSHFWLYH�GH�O¶pWXGH�YLVDLW��VXU�OD�période du 01 janvier 2018 au 31 décembre 2019, 

à : 

x Évaluer le nombre de techniques réalisées en première intention. 

x Obtenir la dépense en réactifs et consommables pour chacune de ces techniques. 

x En déduire le coût réel, pour le CHU de Bordeaux, de chaque lame réalisée. 
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2.II.2. Source des données 

2.II.2.1. Nombre de techniques 
Le nombre de techniques annuelles a été obtenu via M. Clément Castera, travaillant à la 

'LUHFWLRQ� GH� OD� 3HUIRUPDQFH� HW� GH� O¶$QDO\VH� 0pGLFR-(FRQRPLTXH� HW� V¶RFFXSDQW� SOXV�

particulièrement des laboratoirHV�G¶$&3��&H�QRPEUH�D�pWp�REWHQX�SDU�XQH�UHTXrWH�6WUXFWXUHG�

Query Language (SQL) réalisée dans notre logiciel métier Diamic��j�O¶DLGHV�GHV�FRGHV�H[DPHQV�

et codes techniques propres au laboratoire.  

La requête a été réalisée de telle façon à ne filtrer que les techniques complémentaires 

précédemment identifiées, réalisées uniquement en première intention, sur certains types 

G¶H[DPHQ, selon les combinaisons suivantes (tableau 4) : 

Tableau 4 - Correspondances entre notre recherche et l'encodage dans le logiciel Diamic. 

Technique ciblée Codes examens associés Codes techniques associés 

Coloration Trichrome sur les BGSA BHBA 
BHBAS 

COTRI 

Coloration Rouge congo sur les BGSA BHBA 
BHBAS 

CORCA8 
CORCONGO 

Coloration PAS sur les biopsies de 
peau non cancéreuses 

BHOTNK 
BHOTYNK 
BHOTANK 

COPAS 

Coloration PAS sur les biopsies 
G¶°VRSKDJH 

BHDO, BHDOE, BHDOEY, BHDOEY5, 
BHDOP, BHDOY, BHDOY5P, BHDOYP 

COPAS 

Coloration Giemsa modifié sur les 
ELRSVLHV�G¶HVWRPDF 

BHDE, BHDEY, BHDEY5 COGMOD 

Coloration Ziehl sur les LBA CLRBA, CLRBAT, CLRBAENF, 
CLRBAURG 

COZIEHC 

Technique Culot sur les LBA CLRBA, CLRBAT, CLRBAENF, 
CLRBAURG 

CYCULCOA 

Immunohistochimie C4D sur les 
biopsies de greffés cardiaques 

BHCX 
BHCXT 

SIPC4D 

Immunohistochimie PGM1 sur les 
biopsies de greffés cardiaques 

BHCX 
BHCXT 

SIPPGM1 

Immunohistochimie CMV sur les 
biopsies de greffés pulmonaires 

BHRPK, BHRPNK, BHRPT, BHRPTY, 
BHRPY, BHRPYK, BHRPYNK  

SIPCMV 
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2.II.2.2. eYDOXDWLRQ�GHV�FKDUJHV�GLUHFWHV�G¶XQH�ODPH� 

/D�UpDOLVDWLRQ�G¶XQH�ODPH�HQWUDLQH�GHX[�W\SHV�GH�FKDUJHV : 

x Charges directes : FRUUHVSRQGDQW�DX�FR�W�GHV�UpDFWLIV��DX�FR�W�SK\VLTXH�G¶XQH�ODPH�GH�

YHUUH��G¶XQH�ODPHOOH��GH�O¶pWLTXHWWH�G¶LGHQWLILFDWLRQ�HW�GX�WHPSV�WHFKQLFLHQ� 

x Charges indirectes : FRUUHVSRQGDQW�j�O¶HQVHPEOH�GHV�FKDUJHV�GH�VWUXFWXUHV�VXSSRUWp�SDU�

le laboratoire pour fonctionner tous les jours, et donc produire des lames ��LO�V¶DJLW��SDU�

exemple, du stockage des réactifs, des lames, de la logistique de transport des réactifs, 

GH�OD�PDLQWHQDQFH�GHV�DXWRPDWHV��GH�O¶DPRUWLVVHPHQW�GX�IRQFLHU��GX�FR�W�GX�VHOI�SRXU�

les salariés. 

 

$ILQ�G¶pYDOXHU�OH�FR�W�SUpFLV�GHV�FKDUJHV�directes pour chaque technique, nous nous sommes 

entretenus avec Mme. Marielle LAHITON, travaillant à la gestion des stocks et 

approvisionnement. Nous avons évalué le coût des colorations sur le site du CHU Bordeaux ± 

GHS, en partant du principe que ces coûts étaient proches de ceux du site GHP (où sont réalisés 

les Rouge Congo et Trichrome systématiques sur les BGSA). 

Pour réaliser physiquement une lame, il faut : 

x Une lame de verre : elle diffère selon le type de technique. Ce sont des lames 

SuperFrost® pour les immunohistochimies et culots, des lames Thermo® simple pour 

les colorations et des lames StarFrost Cyto® pour les lames sur cytologie. 

x Une étiquette : identique pour tous les types de lame. 

x Une coupe du tissu et un temps technique de réalisation de la technique : représentant 

du temps de travail technicien. Nous avons estimé, en accord avec le temps facturé aux 

commandes externes, un temps total technique de 200 secondes par lame de coloration 

RX� G¶LPPXQRhistochimie avec un coût horaire de technicien pour le CHU de 

�����¼�KHXUH��UHSUpVHQWDQW�����¼�ODPH�HQ�FR�W�GH�WHPSV�WHFKQLTXH���3RXU�OHV�WHFKQLTXHV�

GH� F\WRORJLH�� SOXV� FKURQRSKDJH�� QRXV� DYRQV� HVWLPp�TX¶XQ� FXORW� QpFHVVLWDLW� HQ� WRXW� ��

minutes pour être réaliVp��UHSUpVHQWDQW�����¼�ODPH�� 

x Une lamelle de verre : LO�V¶DJLW�G¶XQH�ODPHOOH�VLPSOH�RX�GH�ODPHOOH�HQ�URXOHDX�GpSRVpH�

par automate. 

x Différents réactifs : il faut des réactifs communs à toutes les lames (xylène, toluène, 

DOFRRO«��HW�GHV�UpDFWLIV�SURSUHV�j�FKaque technique : 



 
 

36 

- Immunohistochimie : FKDTXH�DQWLFRUSV�D�XQ�FR�W�GLIIpUHQW��DXTXHO�V¶DMRXWHQW�GHV�

IUDLV�LQFRPSUHVVLEOHV�HW�FRQVWDQWV�SRXU�OD�UpYpODWLRQ�GH�O¶DQWLFRUSV� 

- Coloration : LO�H[LVWH�GHX[�W\SHV�G¶DXWRPDWH�GDQV�OHV�ODERUDWRLUHV : 

 Les automates à bains (type Sakura®) pour les colorations PAS, 

Giemsa, Trichrome : chaque bain de réactif est changé périodiquement, 

sans prendre en compte le nombre de lames réalisées. 

 Les automates à cartouches (type Artisan®) pour les colorations Rouge 

congo et Ziehl : une coloration consomme un peu de chaque cartouche, 

et dépend donc du nombre de lames réalisées.  

- Cytologie : OD� UpDOLVDWLRQ� G¶XQ� FXORW� IDLW� LQWHUYHQLU� GHV� UpDFWLIV� SDUWLFXOLHUV�

(cytoblock®, cytofunnel®). 

Afin de savoir quel était le coût unitaire des techniques que nous avons étudiées de façon 

rétrospective, nous nous sommes procuré les protocoles techniques de réalisation. Pour rappel, 

il existe deux façons de faire des colorations : en bains (avec des réactifs changés 

périodiquement) et en cartouches (une coloration correspond à une recharge de la cartouche).  

Concernant les colorations par bain : 

x Les protocoles des colorations par bain sont présentés dans le tableau 5. 

Tableau 5 ± Protocoles de réalisation des colorations en bains (en bleu : les réactifs). 

Coloration Recette 
PAS Déparaffiner 

Acide périodique 1% 10 min 
Rincer à O¶eau distillée 
Schiff    20 min 
5LQFHU�j�O¶HDX�FRXUDQWH� 
Hémalun 2 min 
5LQFHU�j�O¶HDX�FRXUDQWH 

Giemsa 
Modifié 

Déparaffiner 
Giemsa Mod 30 min 
Alcool 100° 10 sec 
Alcool 100° 10 sec 

Trichrome Déparaffiner  
Coloration Hématéine 5min 
Eau courante 5 min 
Fuschine ponceau 1 min 
Acide Phosphorique 1 min 
Eau acide 1 min 
Vert lumière 2 min 
Alcool 100° 1 min 
Alcool 100° 1 min  
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x Un bain correspond à un réactif. Il peut être utilisé pour plusieurs colorations, et donc 

son coût est réparti entre toutes ces lames. Il a donc fallu ensuite regarder la totalité des 

FRORUDWLRQV� UpDOLVpHV� VXU� O¶DXWRPDWH� HW� FRQQDvWUH� OHV� EDLQV�GH� FKDTXH� FRloration : ces 

données apparaissent dans le tableau 6. 

Tableau 6 ± Composition des bains, colorations les utilisant et fréquence de changement. 

 
x Le nombre de lames par coloration a ensuite été obtenu, afin de pouvoir faire les 

calculs finaux. Ces résultats, pour 2018 et 2019, apparaissent dans le tableau 7. 

Tableau 7 ± Nombre annuel de lames par technique pour 2018 et 2019. 

*Le bleu alcian est comptabilisp�FDU�LO�XWLOLVH�OH�EDLQ�G¶+pPDWpLQH�GX�7ULFKURPH��YRLU�WDEOHDX���� 

Année 2018 2019 
HES 91389 93224 
Giemsa modifié 3202 3554 
PAS 3975 3766 
Giemsa 140 199 
Trichrome 153 184 
Bleu alcian* 1272 1174 
Bleu alcian*/PAS 8 19 
Culot 1633 1720 

 

Concernant les colorations par cartouche (Rouge congo et Ziehl), le calcul est plus simple. En 

effet, une cartouche représente un nombre fixe de lames colorées. 

&RQFHUQDQW�OHV�WHFKQLTXHV�G¶LQFOXVLRQ�GX�FXORW�GH�FHQWULIXJDWLRQ�HQ�SDUDIILQH, il faut deux outils 

pour réaliser un culot : un Cytoblock et un Cytofunnel. 

&RQFHUQDQW�O¶,+&, le matériel pour réaliser une lame est le même que pour une coloration. Le 

FR�W� GH� O¶DQWLFRUSV� HVW� FRQQX� SDU� OH� ODERUDWRLUH� �XQ� YROXPH� G¶DQWLFRUSV� DFKHWp� SHUPHW de 

 
Bains 

Colorations 
étudiées 

l'utilisant 

Autres 
l'utilisant 

Solution 
maison 

Gemini 18-19 
Acide SpULRGLTXH���������JU�G¶DFLGH�SpULRGLTXH����/�G¶HDX�GLVWLOOpH PAS   Bimensuel 
Eau distillée : prêt à l'emploi PAS Giemsa Hebdomadaire 
Schiff : prêt à l'emploi PAS   Bimensuel 
Hémalun : prêt à l'emploi PAS HES Bimensuel 
Giemsa Mod : 6 ml de giemsa pour 300 ml G¶HDX�GLVWLOOp Giemsa   Bi-hebdo 
Hématéine : prêt à l'emploi Trichrome Bleu Al. Bimensuel 
Fuschine ponceau : 100mL de Fuschine + 200mL de ponceau Trichrome   Inconnu 
$FLGH�3KRVSKRULTXH������JU�G¶DFLGH�SKRVSKRULTXH����/�G¶HDX�distillée Trichrome   Inconnu 
Eau acide acétique : 10 ml G¶DFLGH�DFpWLTXH�����/�G¶HDX�GLVWLOOpH Trichrome   Inconnu 
9HUW�OXPLqUH������JU�GH�YHUW�OXPLqUH����/�G¶HDX�GLVWLOOpH�����ml G¶DFLGH�
acétique 

Trichrome   Inconnu 
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produire un nombre de lame déterminé). De plus, chaque lame nécessite un kit de révélation 

GRQW�OH�SUL[�j�O¶XQLWp�HVW�FRQQX� 

Enfin, chaque lame nécessite des produits courants utilisés par plusieurs laboratoires. Ces 

produits sont dits « en soute ª�� F¶est à dire disponible en stock sur le C.H.U. pour tous les 

laboratoires. Ceci concerne le toluène, le xylène et O¶DOFRRO. 

Le WHPSV�PpGLFDO�G¶LQWHUSUpWDWLRQ GH�OD�WHFKQLTXH�VXSSOpPHQWDLUH�Q¶D�SDV�pWp�SULV�HQ�FRPSWH��

car trop difficile à évaluer. En effet, lHV�VDODLUHV�YDULHQW�HQ�IRQFWLRQ�GX�VWDWXW�HW�GH�O¶DQFLHQQHWp��

UHQGDQW�GLIILFLOH�G¶pWDEOLU�XQH�PR\HQQH�GH�FR�W�KRUDLUH� 

 

2.II.2.3. eYDOXDWLRQ�GHV�FKDUJHV�LQGLUHFWHV�G¶XQH�ODPH 
Les charges indirectes correspondent à une estimation, via les Comptes de Résultats 

Analytiques (CREA) du pôle de Biologie de 2016 à 2018, obtenue en retranchant les dépenses 

directes par les charges de structure.  

Ainsi, les charges indirectes, communiquées par le service Comptabilité, sont définies à un taux 

PR\HQ�GH�����GHV�FKDUJHV�GLUHFWHV���HOOHV�FRUUHVSRQGHQW�j�O¶HQVHPEOH�GHV�FKDUJHV�TXH�VXSSRUWH�

le laboratoire pour fonctionner. 

Cette valeur est donc à ajouter à chaque lame produite. 

$� QRWHU� TXH� O¶HQVemble des données de coût sont hors-taxes, dans la mesure où les 

pWDEOLVVHPHQWV�SXEOLFV�KRVSLWDOLHUV�QH�VRQW�SDV�LPSRVDEOHV�j�OD�79$�SRXU�O¶KRVSLWDOLVDWLRQ�HW�

OHV�VRLQV�PpGLFDX[�TX¶LOV�GpOLYUHQW��DUWLFOH����%�GX�&RGH�JpQpUDO�GHV�LPS{WV�� 

 

Pour finir, en obtenant le nombre de lames réalisées en première intention pour chacune des 

WHFKQLTXHV�HW�HQ� OH�PXOWLSOLDQW�SDU�OH�FR�W�G¶XQH�ODPH��QRXV�REWHQRQV�ILQDOHPHQW�OD�dépense 

annuelle pour 2018 et 2019 en techniques complémentaires réalisées à titre systématique mais 

pressenties comme non indispensables. 
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2.III. 3KDVH�SURVSHFWLYH�GH�O¶pWXGH 
2.III.1. Objectifs de la phase prospective 

&HWWH�SKDVH�SURVSHFWLYH�V¶HVW�GpURXOpe du 02 juin 2020 au 01 novembre 2020. Elle visait à : 

x Connaître O¶XWLOLWp� GH� FKDTXH� WHFKQLTXH, en interrogeant systématiquement les 

médecins sur chaque dossier. 

x Savoir si la technique avait changé le diagnostic. 

x Savoir si le médecin aurait demandé la technique VL� HOOH� Q¶DYDLW� SDV� pWp� IDLWH� HQ�

première intention, et pourquoi. 

x Savoir si le QRPEUH�G¶DQQpHV�GH�SUDWLTXH faisait varier les réponses. 

 

2.III.2. 0LVH�HQ�SODFH�GH�O¶pWXGH 

2.III.2.1. Techniciens 
Les techniciens ont eu un rôle central dans la réalisation de cette étude. En effHW��j�O¶DLGH�G¶XQ�

WDPSRQ��LOV�GHYDLHQW�WDPSRQQHU�FKDTXH�ERQ�G¶DQDO\VH�FRPSRUWDQW�XQH�WHFKQLTXH�V\VWpPDWLTXH�

à évaluer. Le tampon avait la forme suivante (figure 22) : 

Figure 22 - Tampon de la phase prospective de l'étude RAPIAT. 

 

 

 

2.III.2.2. Médecins 
&KDTXH�PpGHFLQ�D�pWp�LQIRUPp�GX�GpEXW�GH�O¶pWXGH�HW�GHV�PRGDOLWpV�GH�UHPSOLVVDJH�GX�WDPSRQ : 

x La technique systématique a-t-elle été utile ? 

- « Non » ��OD�WHFKQLTXH�V\VWpPDWLTXH�Q¶D�SDV�FKDQJp�OH�GLDJQRVWLF� 

- « Oui » : la technique systématique a changé le diagnostic. 

x 6L�QRQ�IDLWH��O¶DXULH]-vous demandée ? 

- « Non » ��LQGpSHQGDPPHQW�GH�VRQ�UpVXOWDW��MH�QH�O¶DXUDLV�pas demandée. 

- « Oui » ��LQGpSHQGDPPHQW�GH�VRQ�UpVXOWDW��M¶DXUDLV�GHPDQGp�FHWWH�WHFKQLTXH� 

- « Car » �� DYHF� OD� SRVVLELOLWp� G¶DMRXWHU� XQH� MXVWLILFDWLRQ� IDFXOWDWLYH� SRXU� FHWWH�

deuxième question. 

Par exemple pour la deuxième question, la coloration Giemsa modifié sur les biopsies 

JDVWULTXHV�DXUDLW�pWp�GHPDQGpH�VL�SUpVHQFH�G¶XQH�LQIODPPDWLRQ�DFWLYH ; la coloration PAS sur 

La technique systématique a-t-elle été utile ? 
 տ NON տ OUI 
6L�QRQ�IDLWH��O¶DXULH]-vous demandée ? 
 տ NON տ OUI, car : 
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les biopsies °VRSKDJLHQQHV VL�SUpVHQFH�G¶XQH�XOFpUDWLRQ ; la coloration PAS sur les biopsies 

cutanées si suspicion clinique de mycose ou présencH� G¶XQH� LQIODPPDWLRQ� j� SRO\QXFOpDLUHV�

éosinophiles �� FRORUDWLRQ� =LHKO� VXU� OHV� /%$� VL� SUpVHQFH� G¶XQH� OpVLRQ� H[FDYpH� RX� FRQWH[WH�

G¶LPPXQRGpSUHVVLRQ� 

/HV�PpGHFLQV�pWDLHQW�LQIRUPpV�TX¶HQ�FDV�G¶RXEOL�GH�WDPSRQ�VXU�OH�ERQ�� LOV�GHYDLHQW�SDU�WRXV�

moyens signaler la réponse à ces deux questions. 

 

2.III.3. Récupération des résultats et codage 

/HV�ERQV�G¶DQDO\VH�VRQW� finalement retournés aux secrétaires pour archivage. Elles devaient 

filtrer les bons correspondant à des dossiers avec technique systématique pour les mettre de 

côté afin que nous les enregistrions. Certains dossiers avec des tampons sans réponse ou alors 

avec un oubli du technicien et du médecin ont tout de même été filtrés par les secrétaires. 

Chaque réponse était encodée dans une feuille de calcul avec : le numéro de cas, le type 

G¶H[DPHQ, le type de technique systématique, le résultat de la première question, le résultat de 

la seconde question, la justification fournie. Cette étude non interventionnelle respecte les 

SULQFLSHV�pWKLTXHV�GH�OD�GpFODUDWLRQ�G¶+HOVLQNL�HW�GH�OD�&RPPLVVLRQ�1DWLRQDOe GH�O¶,QIRUPDWLTXH�

et des Libertés (CNIL : méthodologie de référence MR-003). Toutes les données ont été 

collectées et traitées de façon anonyme. 

'DQV�OH�FDV�R��OHV�UpSRQVHV�DX[�TXHVWLRQV�Q¶pWDLHQW�SDV�IRXUQLHV��QRXV�VRPPHV�DOOpV�FRQVXOWHU�

le compte-rendu afin de compléter le tampon. 

Enfin, nous avons obtenu le médecin qui a validé le dossier via une requête sur notre logiciel 

métier Diamic, nous permettant de savoir les dossiers traités par des médecins « référents » et 

« non référents » ��QRXV�DYRQV�FRPSDUp�OHV�GHX[�JURXSHV�j�O¶DLGH�GX�WHVW�GX�Ȥð��OHV�FDOFXOV�RQW�

été réalisés sur le logiciel Excel). 
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2.IV. Réalisation du sondage national de décembre 2020 à 

février 2021 
2.IV.1. Objectifs du sondage national 

Le sondage national visait à : 

x Recueillir les WHFKQLTXHV�V\VWpPDWLTXHV�UpDOLVpHV�GDQV�G¶DXWUHV�FHQWUHV. 

x Essayer de comparer les pratiques entres les différents types de centres (publiques, 

SULYpV��&/&&«�� 

x 6DYRLU�VL�G¶DXWUHV�FHQWUHV�DYDLHQW�FRQGXLW�XQH�initiative comparable à la nôtre, et le 

cas échéant les conséquences qui en avait découlées. 

 

2.IV.2. Mise en place, publication et relais 

Le sondage a été réalisé via un Google Form anonyme composé de 4 questions : 

x 4XHO� HVW� OH� PRGH� G¶H[HUFLFH� GH� YRWUH� VWUXFWXUH ? QCM : Centre hospitalier (C.H.) ; 

Centre hospitalier universitaire (C.H.U.) ; Centre de lutte contre le cancer (C.L.C.C.) ; 

Laboratoire privé ; Autres. 

x Quel est le nom de votre laboratoire ? Réponse facultative. 

x Avant première lecture par un médecin ou cytotechnicien, que réalisez-vous ? Répondre 

par Oui ou Non ou Je ne reçois pas ce type de prélèvements pour les 10 associations 

examen-technique identifiées lors de la phase rétrospective (Partie II Matériels et 

Méthode ± I). 

x Réalisez-YRXV�G¶DXWUHV�WHFKQLTXHV�HQ�SUHPLqUH�LQWHQWLRQ�GDQV�YRWUH�ODERUDWRLUH�HW�QRQ�

listées précédemment ? Réponse facultative. 

Le sondage a été publié le 14 décembre 2020 et a été fermé le 28 février 2021. 

Il a été relayé par les principales sociétés représentatives de la pathologie en France (Société 

IUDQoDLVH�GH�3DWKRORJLH��6\QGLFDW�GHV�PpGHFLQV�SDWKRORJLVWHV�IUDQoDLV«�� 

Afin de comparer les groupes CHU/CH et CLCC/Laboratoires privés, nous avons utilisé le test 

GX�Ȥð��OHV�FDOFXOV�RQW�pWp�UpDOLVpV�VXU�OH�ORJLFLHO�([FHO�� 
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Chapitre 3. 5pVXOWDWV 

3.I. Phase rétrospective : 2018 à 2020  
3.I.1. Coûts unitaires des techniques complémentaires 

3.I.1.1. Techniques de coloration et de cytologie 

$X�WRWDO��OH�FDOFXO�GX�FR�W�G¶XQH�ODPH�HVW�UpVXPp�GDQV�OH�WDEOHDX�8 suivant.
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Tableau 8 ± Détails du calcul du coût d'une lame à partir de ses réactifs, du temps technicien et des charges indirectes. 

(*) correspond à des données inutiles pour le calcul unitaire par lame, car le conditionnement et le prix à eux seuls permettHQW�G¶HQ�GpGXLUH�OH�FR�W�SRXU�XQH�ODPH.

 

Techniques 
concernées Réactifs des recettes Conditionnement Coût total Total 

lames Coût/lame Coût total Total 
lames 

Coût/la
me 

Charges 
directes 

2018 

Charges 
directes 

2019 

Coût moyen 
total 2018-

2019 

  Produits en soute   2018 2019   

Composants de base 
pour toutes les 

techniques 
colorations et culot 

Toluène en liquide 5L �ௗ�������¼ 101 772 �����¼ ������¼ 102 120 �����¼ 

  

Xylène en liquide 5L ������¼ 101 772 �����¼ �ௗ�������¼ 102 120 �����¼ 
Alcool à 100° 5L �ௗ�������¼ 101 772 �����¼ �ௗ�������¼ 102 120 �����¼ 
Alcool à 95° 5L �������¼ 101 772 �����¼ �������¼ 102 120 �����¼ 
Etiquette de lame 1500 * * �����¼ * * �����¼ 
Lamelle pour lame 70 m * * �����¼ * * �����¼ 
Lame Thermo Scienti 50 * 83 800 �����¼ * 79 700 �����¼ 
Lame Superfrost * * * �����¼ * * �����¼ 
Lame Starfrost cytologie 50 * * �����¼ * * �����¼ 

                        

  Réactifs pour préparations maison   2018 2019   

Coloration PAS 
Acide périodique en poudre 100g �������¼ 3 975 �����¼ �������¼ 3 766 �����¼ 

�����¼ �����¼ �����¼ Liquide de Schiff prêt à l'emploi 500mL �������¼ 3 975 �����¼ �������¼ 3 766 �����¼ 
Hémalun/Hématéine prêt à l'emploi 2,5L �ௗ�������¼ 95 364 �����¼ �ௗ�������¼ 96 990 �����¼ 

Coloration Giemsa 
Modifié Giemsa en poudre 2,5L ������¼ 6 756 �����¼ �����¼ 3 554 �����¼ �����¼ �����¼ �����¼ 

Coloration 
Trichrome 

Fuchsine poudre 25g ������¼ 337 �����¼ �����¼ 184 �����¼ 

�����¼ �����¼ �����¼ 
Ponceau en liquide 25g �������¼ 337 �����¼ �����¼ 184 �����¼ 
Acide phosphorique en poudre 100g �������¼ 153 �����¼ ������¼ 184 �����¼ 
Acide acétique en liquide 1L �����¼ 153 �����¼ �����¼ 184 �����¼ 
Vert lumière en poudre 25g �������¼ 153 �����¼ �������¼ 184 �����¼ 

                        

  Cartouches pour automate Artisan   2018 2019   
Coloration Rouge 

congo Cartouche pour Rouge congo 
50 tests �����¼ 

200 �����¼ 
�ௗ�������¼ 

300 �����¼ �����¼ �����¼ �����¼ 100 tests �������¼ �������¼ 
Coloration Ziehl Cartouche pour Ziehl 100 tests �ௗ�������¼ 1 900 �����¼ �ௗ�������¼ 1 700 �����¼ �����¼ �����¼ �����¼ 

                        

  Cytologies   2018 2019   

Technique culot 
Cytoblock 11mL*2 �ௗ�������¼ 

1 633 �����¼ 
�ௗ�������¼ 

1 720 �����¼ ������¼ ������¼ ������¼ Cytofunnel 100 tests �ௗ�������¼ �ௗ�������¼ 



 

3.I.1.2. 7HFKQLTXHV�G¶LPPXQRKLVWRFKLPLH 
Le coût des immunohistochimies a déjà été calculé par les techniciens au sein du laboratoire. 

Ils sont présentés dans le tableau 9. 

Tableau 9 ± Calcul du coût unitaire d'une lame d'immunohistochimie par anticorps. 

Anticorps 
2019 

Conditionnement 
(ml) 

Prix HT 
2019 
�¼� 

Dilution Prix AC HT  
HQ�¼���ODPH 

(150 µl 
Déposé) 

Prix HT/lame Covertil + 
montage + DAB 

+ consommable BOND + 
étiquette + lame microtome 

Temps 
technique 

(200s/lame) 

Coût 
pour une 
lame �¼�  

C4d 0,1 276,45 1 / 200 2,07 7,49 1,72 11,28 

CMV 
clone E 
13-2 

1 278,39 1 / 300 0,14 7,49 1,72 9,35 

PGM1 1 261,25 1 / 100 0,39 7,49 1,72 9,60 
 
 
 

3.I.2. Coût annuel des techniques systématiques 

Le coût annuel sur 2018 et 2019 des techniques systématiques évaluées est présenté dans le 

tableau 10. 

Tableau 10 ± Coût annuel pour 2018 et 2019 des techniques systématiques. 

Analyses systématiques 

Étude rétrospective 

Nombre 
lame/an &R�W�ODPH��¼� &R�W�DQQXHO��¼� 

2018 2019 2018 2019 2018 2019 Moyenne 
annuelle 

Colorations 
(n=7799) 

Giemsa 
modifié 3337 3720 �����¼ �����¼ ���������¼ ���������¼ ���������¼ 

PAS (peau) 1629 1580 �����¼ �����¼ ���������¼ ���������¼ ���������¼ 

PAS 
�°VRSKDJH� 563 705 �����¼ �����¼ ���������¼ ���������¼ ���������¼ 

Trichrome de 
Masson 577 427 �����¼ �����¼ ���������¼ ���������¼ ���������¼ 

Rouge Congo 568 576 �����¼ �����¼ ���������¼ ���������¼ ���������¼ 

Ziehl 944 969 �����¼ �����¼ ���������¼ ���������¼ ���������¼ 

Cytologie 
(n=878) 

Culot 
G¶LQFOXVLRQ 848 907 ������¼ ������¼ ���������¼ ���������¼ ���������¼ 

IHC  
(n=1068) 

Anti-C4d 381 486 ������¼ ������¼ ���������¼ ���������¼ ���������¼ 

Anti-PGM1 381 486 �����¼ �����¼ ���������¼ ���������¼ ���������¼ 

Anti-CMV 178 221 �����¼ �����¼ ���������¼ ���������¼ 1 �������¼ 

     Total : ����������¼ ����������¼ ����������¼ 
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3.II. Phase prospective de juin à octobre 2020 
3.II.1. 'RQQpHV�REWHQXHV�HW�EDVHV�G¶pYDOXDWLRQ 

Pour un cas, il peut y avoir plusieurs techniques (par exemple, un patient ayant une biopsie 

G¶°VRSKDJH� HW� XQH� ELRSVLH� G¶HVWRPDF �� LO� Q¶\� D� TX¶XQ� VHXO dossier, mais qui contiendra 2 

techniques systématiques étudiées). 

Le tableau 11 détaille le nombre de cas/technique étudié, le nombre de cas/technique attendu et 

le rapport des deux, pour savoir si nos résultats étaient interprétables. 

Tableau 11 ± Taux de réponse pour l'étude prospective. 

Analyses systématiques 

Techniques Dossiers 

Echantillon 
étudié 

Nombre 
réel Rapport Echantillon 

étudié 
Nombre 

réel Rapport 

Colorations 

Giemsa modifié 1284 1395 92,04% 640 740 86,49% 

PAS (peau) 517 612 84,48% 474 536 88,43% 
3$6��°VRSKDJH� 159 274 58,03% 140 218 64,22% 
Ziehl 395 424 93,16% 368 417 88,25% 

Cytologie Culot 
G¶LQFOXVLRQ 203 391 51,92% 199 380 52,37% 

IHC 

Anti-C4d 116 141 82,27% 116 141 82,27% 

Anti-PGM1 120 141 85,11% 120 141 85,11% 

Anti-CMV 40 66 60,61% 37 62 59,68% 

   Moyenne 75,95%  Moyenne 75,85% 

 

3.II.2. Utilité des techniques systématiques 

Le tableau 12 détaille les réponses brutes fournies par les médecins. 

Tableau 12 ± Nombre de réponses fournies par les médecins. 

Analyses systématiques 

Étude prospective 

La technique a-t-elle changé le 
diagnostic ? 

Aurait-elle été prescrite en 2ème 
intention ? 

Oui (%) Non (%) Oui (%) Non (%) 

Colorations 

Giemsa modifié 289 (23) 995 (77) 478 (37) 806 (63) 

PAS (peau) 32 (6) 485 (94) 218 (42) 299 (58) 

3$6��°VRSKDJH� 12 (8) 147 (92) 38 (24) 121 (76) 

Ziehl 1 (0) 394 (100) 89 (23) 306 (77) 
Cytologie &XORW�G¶LQFOXVLRQ 0 (0) 203 (100) 5 (2) 198 (98) 

IHC 

Anti-C4d 5 (4) 111 (96) 92 (79) 24 (21) 

Anti-PGM1 0 (0) 120 (100) 7 (6) 113 (94) 
Anti-CMV 0 (0) 40 (100) 12 (30) 28 (70) 
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Afin de rendre ces résultats plus lisibles, voici le tableau 13 répondant aux 4 questions que nous 

avons précédemment définies dans Matériels & Méthodes, III-2-. 

Tableau 13 ± Réponses aux 4 questions par technique. Adapté depuis les réponses brutes du tableau 12. 

Analyses systématiques 

Situations identifiées lors de l'étude prospective 
Utile et aurait été 

demandé : 
Utile et n'aurait pas été 

demandé : 
Inutile mais aurait été 

demandé : 
Inutile et n'aurait pas été 

demandé : Total 

Nombre (%) &R�W��¼� Nombre (%) &R�W��¼� Nombre (%) &R�W��¼� Nombre (%) &R�W��¼� Nombre &R�W��¼� 

Colorations 

Giemsa modifié 288 (22) �������¼ 1 (0) �����¼ 190 (15) �������¼ 805 (63) �ௗ�������¼ 1284 �ࣟ�������¼ 

PAS (peau) 31 (6) ������¼ 1 (0) �����¼ 187 (36) �������¼ 298 (58) �������¼ 517 �ࣟ�������¼ 

3$6��°VRSKDJH� 10 (6) ������¼ 2 (1) �����¼ 28 (18) ������¼ 119 (75) �������¼ 159 �������¼ 

Ziehl 1 (0) �����¼ 0 (0) �����¼ 88 (22) �������¼ 306 (77) �ௗ�������¼ 395 �ࣟ�������¼ 

Cytologie &XORW�G¶LQFOXVLRQ 0 (0) �����¼ 0 (0) �����¼ 5 (2) ������¼ 198 (98) �ௗ�������¼ 203 �ࣟ�������¼ 

IHC 

Anti-C4d 5 (4) ������¼ 0 (0) �����¼ 87 (75) �������¼ 24 (21) �������¼ 116 �ࣟ�������¼ 

Anti-PGM1 0 (0) �����¼ 0 (0) �����¼ 7 (6) ������¼ 113 (94) �ௗ�������¼ 120 �ࣟ�������¼ 

Anti-CMV 0 (0) �����¼ 0 (0) �����¼ 12 (30) �������¼ 28 (70) �������¼ 40 �������¼ 

 
 
 
 
 

3.II.3. Comparaison avec la pratique de chaque médecin 

Pour plus de clarté, nous avons divisé le groupe des médecins en médecin(s) référent(s)/non 

référent(s), considérant comme référent(s) le médecin en charge du domaine dans le service ; 

SXLV� HQ�GpFHQQLHV� GH�SUDWLTXH� �O¶DQQpH��� FRPPHQoDQW� DSUqV� OD� SUHPLqUH� Dnnée de la fin de 

O¶LQWHUQDW� : de 0 à 10 ans, de 11 à 20 ans, 21 ans et plus. Si plusieurs médecins sont assimilés 

FRPPH�UpIpUHQWV�G¶XQH�PDWLqUH��QRXV�DGGLWLRQQRQV�OHXUV�UpVXOWDWV, présentés dans le tableau 14. 

Tableau 14 ± Influence du statut du médecin sur les réponses.  

En rouge : les groupes au-dessus du référent, en jaune les groupes en-dessous du référent. 

Analyses systématiques 

Réponse "oui" à la 2ème question : "l'auriez-vous demandée ?" 
(nombre (%)) 

p-value 
(comparaison 
référent-non 

référent) 
Médecin(s) référent(s) Médecins non référents 

 0-10 ans 11-20 ans 20 ans et + 

Colorations 

Giemsa modifié 137/352 (39) 19/37 (51) 10/27 (37) 312/868 (36) 0,59 
PAS (peau) 114/302 (38) 85/187 (45) NC 19/28 (68) 0,0037 
3$6��°VRSKDJH� 22/66 (33) 0/5 (0) 0/4 (0) 16/84 (19) 0,15 
Ziehl 34/126 (27) 7/27 (26) 20/76 (26) 28/166 (17) 0,29 

Cytologie &XORW�G¶LQFOXVLRQ 3/44 (7) 2/19 (11) 0/47 (0) 0/93 (0) 0,25 

IHC 

Anti-C4d 28/36 (78) 2/5 (40) 13/22 (59) 49/53 (92) 0,84 
Anti-PGM1 0/36 (0) 0/5 (0) 0/26 (0) 7/53 (13) 0,16 
Anti-CMV 8/15 (53) NC 0/11 (0) 4/14 (29) 0,05 
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3.III. Sondage national de décembre 2020 à février 2021 
3.III.1. Données obtenues 

Du 14 décembre 2020 au 28 février 2021, 152 réponses ont été fournies au questionnaire 

disponible librement en ligne (dont 72 services de CHU, 25 de CH, 42 laboratoires privés, 11 

VHUYLFHV�GH�&/&&�HW���G¶(63,&�.  

6XU� FHV� ���� UpSRQVHV�� ���� QH� FRQWHQDLHQW� SDV� GH� FRPPHQWDLUH� VXU� G¶DXWUHV� WHFKQLTXHV�

complémentaires réalisées dans les laboratoires concernés. 

 

3.III.2. Résultats bruts du sondage national 

Les résultats du sondage sur les 10 techniques étudiées dans la présente thèse figurent dans le 

tableau 15. 

Tableau 15 ± Sondage national : résultats concernant les 10 techniques étudiées dans RAPIAT. 

 
 
 
 

3.III.3. Résultats en fonction du type de laboratoire 

Le questionnaire interrogeait également sur le type de structure du laboratoire répondant : 

C.H.U., C.L.C.C ou laboratoire privé.  

Les résultats en fonction du type de laboratoire sont présentés ci-après dans le tableau 16. 

 

Analyses systématiques 

Réponses aux questionnaires (n = 152) 
Oui, je réalise cette technique 

en 1ère intention 
Non, je ne réalise pas cette 
technique avant première 

lecture des lames 

Je ne reçois pas 
ce type de 

prélèvement 
n (%) n (%) n (%) 

Colorations 

Giemsa modifié 59 (39) 84 (55) 9 (6) 
PAS (peau) 81 (53) 55 (36) 16 (11) 
3$6��°VRSKDJH� 55 (36) 84 (55) 13 (9) 
Trichrome de Masson 2 (1) 136 (89) 14 (9) 
Rouge Congo 40 (26) 99 (65) 13 (9) 
Ziehl 20 (13) 99 (65) 33 (22) 

Cytologie &XORW�G¶LQFOXVLRQ 46 (30) 71 (47) 35 (23) 

IHC 

Anti-C4d 19 (13) 29 (19) 104 (68) 
Anti-PGM1 4 (3) 41 (27) 107 (70) 
Anti-CMV 3 (2) 39 (26) 110 (72) 
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Tableau 16 ± Sondage national : résultats en fonction du type de laboratoire répondeur. 

Analyses systématiques 

Nombre de réponses "Oui" par rapport aux réponses "Non" p-value 
comparant 
CHU/CH vs 
CLCC/labo. 

privés 

CHU CH CLCC/ESPIC Laboratoires 
privés 

Oui (%) Oui (%) Oui (%) Oui (%) 

Colorations 

Giemsa modifié 40 (56) 10 (40) 5 (38) 4 (10) < 0,01 

PAS (peau) 35 (49) 17 (68) 3 (23) 26 (62) 0,885 

3$6��°VRSKDJH� 28 (39) 11 (44) 0 (0) 16 (38) 0,060 
Trichrome de 
Masson 2 (3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0,154 

Rouge Congo 26 (36) 3 (12) 1 (8) 10 (24) 0,069 

Ziehl 11 (15) 4 (16) 2 (15) 3 (7) 0,129 

Cytologie Culot 
G¶LQFOXVLRQ 16 (22) 13 (52) 3 (23) 14 (33) 0,857 

IHC 

Anti-C4d 16 (22) 0 (0) 1 (8) 2 (5) 0,008 

Anti-PGM1 3 (4) 0 (0) 0 (0) 1 (2) 0,523 

Anti-CMV 1 (1) 0 (0) 0 (0) 2 (5) 0,087 
Anti-
Helicobacter p. 6 (13) 8 (38) 4 (40) 33 (87) < 0,01 

 

Le formulaire permettait de librement indiquer les techniques systématiques faites dans les 

laboratoires (voir tableau 17).  

Concernant les techniques étudiées dans RAPIAT : 

- La FRORUDWLRQ�3$6� VXU� OHV� ELRSVLHV� G¶°VRSKDJH a été enlevée systématiquement dans 2 

laboratoires et réalisée lorsque le bon de demande indiquait une recherche de mycose. 

- La coloration PAS sur les biopsies cutanées avait été supprimée dans un laboratoire, mais 

a été remise en systématique car les demandes en deuxième intention surchargeaient les 

techniciens. 

- La coloration Trichrome de Masson sur les BGSA a été supprimée dans un laboratoire, 

comme nous. 

- La coloration Rouge Congo sur les BGSA Q¶HVW�pas réalisée systématiquement dans 3 

laboratoires mais seulement si le bon indique une UHFKHUFKH�G¶DP\ORVH. 

- La coloration Ziehl sur les LBA a été supprimée dans un laboratoire, sans revenir en arrière. 

- Les culots sont réalisés de façon systématique surtout sur les cytologies pleurales (3 

laboratoires) ; un laboratoire a supprimé les culots systématiques sur les LBA HW�Q¶HVW�

pas revenu en arrière. 
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3.III.4. Autres techniques systématiques réalisées 

Le tableau 17 suivant reprend les réponses données librement dans le questionnaire, de la plus 

fréquente à la moins fréquente. /¶DQQH[H�3 UHSUHQG�O¶HQVHPEOH�GHV�UpSRQVHV�GRQQpHV�� 

A noter que de nombreux laboratoires ont rationnalisé les demandes de lames blanches, de 

EDQGHV�GH�FRXSHV��HWF« ��FHV�GRQQpHV�Q¶DSSDUDLVVHQW�SDV�GDQV�OH�WDEOHDX� 

Tableau 17 ± 6RQGDJH�QDWLRQDO���DXWUHV�WHFKQLTXHV�UpDOLVpHV��Q¶DSSDUDLVVHQW�TXH�FHOOHV�IDLWHV�SDU�SOXV�GH���ODERUDWRLUHV� 

Techniques systématiques Organe 
Laboratoires la 
réalisant 

Laboratoires l'ayant 
supprimée 

Perls  Biopsie foie non tumoral 22   
IHC p16 Biopsie col 19   
Rouge sirius Biopsie foie non tumoral 18   
Trichrome Biopsie foie non tumoral 10   
Perls  LBA 9   
Réticuline  Biopsie ostéo-médullaire 8   
Trichrome Biopsie rénale 7   
Grocott LBA 7   
PAS Biopsie digestive/duodénale 6 4 
PAS Biopsie rénale 6   
IHC C4d Biopsie rein greffé 4   
Réticuline de Jones Biopsie rénale 4   
Giemsa BOM 4   
PAS LBA 4   
IHC Ki67 Biopsie col 3   
IHC PinCocktail Biopsie prostate 3   
Perls Biopsie ostéo-médullaire 3   
Trichrome Biopsie ostéo-médullaire 3   
&XORW�G¶LQFOXVLRQ Cytologie pleurale 3   
IHC CKPan Ganglion sentinelle 2 1 
Ziehl LBA 2 1 
Bleu alcian Biopsie bronchique 2   
PAS Biopsie bronchique 2   
IHC CMV Biopsie colique greffé 2   
IHC CD138 Biopsie endomètre 2   
PAS Biopsie endomètre 2   
Bleu alcian Biopsie estomac 2   
Bleu alcian %LRSVLH�°VRSKDJLHQQH 2   
PAS Biopsie ORL 2   
Rouge sirius Biopsie rénale 2   
PAS Biopsie ostéo-médullaire 2   
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Chapitre 4. 'LVFXVVLRQ 

4.I. Synthèse et discussion des résultats 
4.I.1. Étude rétrospective et prospective par technique 

4.I.1.1. Coloration Giemsa modifié sur les biopsies gastriques 

La coloration Giemsa sur les biopsies 

gastriques est largement répandue dans 

les laboratoires de pathologie, publics 

comme privés. En effet, cette coloration 

est peu onéreuse �����¼�ODPH� GDQV�

notre étude) et rapide à réaliser.  

&RQFHUQDQW� O¶pWXGH� SURVSHFWLYH�� OHV�

résultats sont interprétables (notre 

échantillon représente 92% des 

techniques réellement effectuées sur la période où les médecins ont été interrogés, cf. tableau 

11). Son utilité reste discutable (figure 23), puisque dans notre étude la majorité des colorations 

était jugée inutile eW�Q¶DXUDLW�SDV�pWp�GHPDQGpH (63% des 1284 cas de notre étude). A noter 

QpDQPRLQV�TX¶HOOH�DXUDLW�pWp�GHPDQGpH�HQ�2ème intention dans environ 37% des cas, ce qui 

représenterait sur une année 1306 blocs à recouper. Seulement 1 Giemsa modifié systématique 

dans notre étude a permis de rattraper un diagnostic (« utile et Q¶DXUDLW�SDV�pWp demandée ») ; il 

D� HQ� HIIHW� UpYpOp� OD� SUpVHQFH� G¶+HOLFREDFWHU� S\ORUL� VXU� XQH� ELRSVLH� JDVWULTXH� UpDOLVpH� SRXU�

FRQWU{OH�G¶XOFqUH et montrant microscopiquement une légère gastrite chronique folliculaire sans 

DFWLYLWp��/¶pWXGH�LPPXQRKLVWRFKLPLTXH�complémentaire Q¶D�SDV�PRQWUp�G¶+HOLFREDFWHU�S\ORUL��� 

 

La pertinence de cette coloration systématique nourrit de nombreux débats dans la littérature 

(48). 

4XHOTXHV�pWXGHV�RQW�SUpFpGp�OD�Q{WUH�VXU�O¶XWLOLWp�GX�*LHPVD�PRGLILp�HQ�V\VWpPDWLTXH�VXU�OHV�

biopsies gastriques. En effet, elle permet G¶LGHQWLILHU� PLFURVFRSLquement la présence 

G¶Helicobacter pylori (HP) �� O¶LQIHFWLRQ� j�+3�HVW� DXMRXUG¶KXL� IDFLOHPHQW� WUDLWpH, évitant des 

complications futures graves (ulcère, carcinome ou lymphome gastrique). Il est rarement pris 

HQ�GpIDXW�SDU�G¶DXWUHV�W\SHV�GH�EDFWpULH��OH�SOXV souvent Campylobacter hyointestinalis (49). 

Figure 23 - Étude prospective de la coloration Giemsa modifié sur 
les biopsies gastriques. 
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7RXW� G¶DERUG�� FHUWDLQV� VH� VRQW� GHPDQGpV� VL� OH�*LHPVD�PRGLILp� était vraiment la meilleure 

coloration pour LGHQWLILHU� O¶+3 �� HQ� HIIHW�� LO� DSSDUDvW� TX¶XQH� Foloration HES lue par un 

pathologiste « expérimenté » serait suffisante pour le diagnostic de routine (50), mais ne 

permettrait pas le diagnostic de tous les cas : nous devons donc éviter G¶XWLOLVHU�O¶+(6�VHXO en 

routine (51). Le Giemsa modifié est plus performant que la coloration PAS-Bleu Alcian 

(52), et reste privilégié comparé à des techniques spécifiques développées uniquement pour 

GpWHFWHU�O¶+3��FRORUDWLRQ�GH�*LPHQH]�PRGLILpH�SDU�0F0XOOHQ�RX�OD�FRORUDWLRQ�DUJHQWLTXH�GH�

O¶Helicobacter pylori) (53)��,O�HVW�SDU�DLOOHXUV�SOXV�IDFLOH�j�UpDOLVHU�TX¶XQH�FRORUDWLRQ�'LII-Quik 

combinée à un HES (54). 

Ensuite, OD�SUDWLTXH�G¶XQH�FRORUDWLRQ�V\VWpPDWLTXH��PrPH�SHX�FKqUH��est-elle coût-efficace ? 

3LWWPDQ�HW�DO��D�FRPSDUp�OD�SHUIRUPDQFH�HW�OH�FR�W�G¶XQH�FRORUDWLRQ�'LII-Quik systématique avec 

une IHC anti-+3�j�OD�GHPDQGH��HW�D�FRQFOX�TXH�GDQV�OD�PHVXUH�R��O¶+3�SHXW�rtre suspecté à 

O¶+(6� �LQIODPPDWLRQ� DFWLYH�� folliculaire�«��� O¶DUUrW� GHV� FRORUDWLRQV� V\VWpPDWLTXHV� HW�

O¶XWLOLVDWLRQ�G¶,+&�j�OD�GHPDQGH�pWDLW�FR�W-efficace sans perte de chance pour le patient (55) ; 

ceci est en accord avec Panarelli et al. (56). 

(Q�HIIHW��OD�FRORUDWLRQ�HVW�DXMRXUG¶KXL�SURJUHVVLYHPHQW�VXSSODQWpH�SDU�O¶,+&�DQWL-Helicobacter 

pylori. Hartman (57), Jonkers (58) et Ashton-Key (59) ont comparé les deux techniques et 

FRQFOX�TXH�O¶,+&�pWDLW�DXVVL�YRLUH�plus fiable et plus spécifique que les colorations spéciales. 

Même si elle est plus facile à lire (60), elle reste néanmoins plus coûteuse �j�WLWUH�G¶H[HPSOe 

au CHU de Bordeaux : �����¼�ODPH�G¶,+&�DQWL-HP) et surcharge OHV�DXWRPDWHV�G¶,+&. En 

effet, le coût modique du Giemsa modifié est un argument primordial, notamment dans les pays 

en voie de développement ; Wabinga (61) a lui ausVL�FRPSDUp�HQ�URXWLQH�O¶,+&�HW�OH�*LHPVD�

modifié en Afrique, et conclu que le Giemsa modifié était fiable et suffisant au vu des 

FRQGLWLRQV�G¶H[HUFLFH�ORFDOHV. 
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4.I.1.2. Coloration PAS sur les biopsies de peau non tumorales 

La coloration PAS sur les biopsies 

cutanées non tumorales est tout à 

fait comparable au Giemsa 

modifié des biopsies gastriques : 

elle est peu coûteuse �����¼�ODPH�

dans notre étude), facile à réaliser 

et largement répandue dans les 

laboratoires publics comme 

privés.  

&RQFHUQDQW� O¶pWXGH� SURVSHFWLYH��

les résultats sont interprétables (notre échantillon représente 84% des techniques réellement 

effectuées sur la période où les médecins ont été interrogés, cf. tableau 11). 

De la même façon, son utilité reste discutable (figure 24 ± jugée inutile dans 94% des 517 cas 

de notre étude) mais, SRXU�O¶LQVWDQW�� OHV�SDWKRORJLVWHV�QH�VHPEOHQW�SDV�YRXORLU�V¶HQ�SDVVHU 

(42% des cas restant « aurait été demandée »). Enfin, elle a rattrapé le diagnostic G¶un cas 

adressé pour une plaque érythémato-squameuse HW�R��O¶DVSHFW�KLVWRORJLTXH�pWDLW�VXEQRUPDO�  

 

$� OD� GLIIpUHQFH� GX� *LHPVD� PRGLILp�� DXFXQH� ,+&� Q¶D� VXSSODQWp� OD� FRORUDWLRQ� 3$6� HQ�

dermatopathologie inflammatoire. En effet, son utilité réside dans la détection des filaments 

mycéliens, mais aussi dans la YLVXDOLVDWLRQ�G¶XQ�pYHQWXHO�pSDLVVLVVHPHQW�GH�OD�PHmbrane 

basale (dans le cadre des dermatoses lichénoïdes).  

(Q� ������ O¶$PHULFDQ� 6RFLHW\� RI� 'HUPDWRSDWKRORJ\� D� VRXKDLWp� pWDEOLU� GH� QRXYHOOHV�

UHFRPPDQGDWLRQV�� pWD\pHV� G¶pWXGHV� UpFHQWHV�� VXU� OHV� WHFKQLTXHV� FRPSOpPHQWDLUHV� HQ�

dermatopathologie (allant des clonalités lymphocytaires B et T à O¶,+&� SRXU� UHFKHUFKH�

G¶LQVWDELOLWpV� PLFURVDWHOOLWDLUHV� GDQV� OHV� V\QGURPHV� GH� 0XLU-Torre) ; de nouvelles 

recommandations ont déjà été publiées en ce sens (62,63).  

La revue récente de Shalin et al. (64) VXU�O¶XWLOLWp�GHV�FRORUDWLRQV�3$6�HW�*RPRUL-Grocott en 

GHUPDWRSDWKRORJLH� V¶DFFRUGH� VXU� XQ� UpVXOWDW : le PAS est robuste dans la détection G¶XQH�

infection fongique unguéale (65), et plus facile à réaliser TX¶XQH� FRORUDWLRQ� GH�Gomori-

Grocott. Malheureusement, les effectifs faibles et la nature rétrospective des études colligées 

limitent fortement les autres conclusions.  

Figure 24 - Étude prospective de la coloration PAS sur les biopsies de peau 
non cancéreuses. 
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De façon générale, il apparaît que même si O¶+(6 permet parfois de suspecter une infection 

fongique, il Q¶HVW� SDV� VXIILVDQW. En revanche, le PAS systématique ne semble pas être 

obligatoire, dans la mesure où « O¶H[LVWHQFH�GH�SDWWHUQV�LQIODPPDWRLUHV�GLYHUVHV�HQ�O¶DEVHQFH�

G¶DXWUH�GLDJQRVWLF » devrait faire suspecter une dermatophytie (66).  

Sur les aspects médico-économiques, Murphy et al. (67) a étudié le rapport coût-efficacité du 

PAS ��GHYDQW�O¶LPSRVVLELOLWp�GH�GpILQLU�XQ�FDGUH�FODLU�GH�UHFRPPDQGDWLRQV�HW�O¶KpWpURJpQpLWp�

tant clinique que microscopique des dermatophyties, le PAS doit être conservé en 

systématique au vu de son coût modeste.  

(QILQ��FRQFHUQDQW�O¶XWLOLVDWLRQ�GX�3$6�GDQV�OHV�pathologies inflammatoires (pour évaluer la 

membrane basale), très peu de preuves existent concernant son utilité et sa nécessité ; 

certaines études, sur de faibles effectifs, semblent conclure à une bonne performance du PAS 

GDQV� O¶DSSUpFLDWLRQ� GH� © O¶LQWpJULWp�� GX� FRQWUDVWH� HW� GHV� SDWWHUQV� LQWpUHVVDQW� OD� PHPEUDQH�

basale » (68).  

 

4.I.1.3. &RORUDWLRQ�3$6�VXU�OHV�ELRSVLHV�°VRSKDJLHQQHV 
Les résultats sont plus tranchés 

pour les PAS pratiqués sur les 

ELRSVLHV� G¶°VRSKDJH, mais ces 

UpVXOWDWV� GH� O¶pWXGH� SURVSHFWLYH�

doivent être interprétés avec 

prudence, car seulement 58% 

des techniques réellement 

effectuées sur la période où les 

médecins ont été interrogés ont 

été étudiées (cf. tableau 11).  

La coloration a été jugée inutile et non demandée dans trois quarts de nos 159 cas (figure 25). 

Néanmoins, dans notre étude, 2 cas sur 15��GH�P\FRVH�°VRSKDJLHQQH�Q¶D\DQW�SDV�pWp�VXVSHFWpV�

sur la coloration HES seule ont été rattrapés par le PAS systématique.  

 

En effet, le PAS est connu quasiment depuis sa création pour mettre en évidence les 

champignons et levures (69), dans tous les tissus (70). A ce jour, il Q¶H[LVWH� SDV dans la 

Figure 25 - Étude prospective de la coloration PAS sur les biopsies 
ĚΖƈƐŽƉŚĂŐĞ͘ 
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OLWWpUDWXUH�G¶DUWLFOH�RX�GH�UHYXH�pYDOXDQW�VD�SHUIRUPDQFH�GDQV�O¶°VRSKDJH : RAPIAT est la 

première.  

$� QRWHU� TX¶j� OD� GLIIpUHQFH� GH� OD� FRORUDWLRQ� 3$6� GDQV� OHV� ELRSVLHV� GHUPDWRORJLTXHV� QRQ�

tumorales, un anticorps (anti-NKX3.1, connu pour être de bonne sensibilité dans la détection 

GHV�PpWDVWDVHV�G¶DGpQRFDUFLQRPH�SURVWDWLTXH��HVW�significativement plus sensible que le PAS 

et le Gomori-Grocott dans les ELRSVLHV�°VRSKDJLHQQHV�SRXU�OD�GpWHFWLRQ�G¶XQH�LQIHFWLRQ�j�

Candida (71). Pour O¶LQVWDQW��DXFXQH�pWXGH�Q¶D�pWp�PHQpH�GDQV� OH� FDGUH�GH�ELRSVLH�FXWDQpH� 

Peut-être viendra-t-LO� VXSSODQWHU� OD� FRORUDWLRQ� VSpFLDOH�� FRPPH� O¶,+&� DQWL-HP supplante le 

Giemsa modifié pour les biopsies gastriques ? 

 

4.I.1.4. Coloration Ziehl sur les LBA 

La coloration Ziehl, 

relativement chère comparée 

DX[� DXWUHV� �����¼�ODPH��� pWDLW�

MXVTX¶DORUV� réalisée de façon 

systématique sur tous les LBA 

reçus au laboratoire.  

&RQFHUQDQW� O¶ptude 

prospective, les résultats sont 

interprétables (notre 

échantillon représente 93% 

des techniques réellement effectuées sur la période où les médecins ont été interrogés, cf. 

tableau 11). Elle a été jugée LQXWLOH�HW�Q¶DXUDLW�SDV�pWp�GHPDQGpH dans plus de trois quarts de 

nos 395 cas (figure 26). 3RXU� O¶XQLTXH�FDV�R��HOOH�V¶HVW� UpYpOpH�SRVLWLYH�� OHV� UHQVHLJQHPHQWV�

cliniques indiquaient « patient avec tuberculose pulmonaire ª��GH�VRUWH�TXH�OD�FRORUDWLRQ�Q¶D�SDV�

permis de changer la prise en charge du patient. Enfin, sur aucun de nos cas elle Q¶D�SHUPLV�GH�

« rattraper » un diagnostic de mycobactériose. Elle restait néanmoins demandée en deuxième 

intention dans 23% des cas��HQ�PDMRULWp�HQ�SUpVHQFH�G¶XQH�O\PSKRF\WRVH�RX�GDQV�XQ�FRQWH[WH�

G¶LPPXQRGpSUHVVLRQ.  

 

La tuberculose est endémique dans les pays en voie de développement, et la première cause 

de mortalité par agent infectieux unique dans le monde (au-dessus du VIH/SIDA) (72) ; 

Figure 26 - Étude prospective de la coloration Ziehl sur les LBA. 
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O¶206�VLJQDOH�TXH�© GHX[�WLHUV�GHV�FDV�VRQW�FRQFHQWUpV�GDQV���SD\V��DYHF�O¶,QGH�HQ�WrWH��VXLYLH�

GH� O¶,QGRQpVLH�� GH� OD�Chine, des Philippines, du Pakistan, du Nigéria, du Bangladesh et de 

O¶$IULTXH�GX�6XG ». De manière générale, plus le PIB/habitant du pays augmente, moins la 

tuberculose circule (73). $YRLU�XQH�WHFKQLTXH�ILDEOH��SHX�FR�WHXVH�HW�IDFLOH�j�PHWWUH�HQ�°XYUH�

dans les pays en voie de développement est donc essentielle pour la détecter. 

/D� OLWWpUDWXUH� V¶DFFRUGH à dire que la détection des mycobactéries sur les cytologies 

pulmonaires/LBA (74,75), ou sur des prélèvements plus simples comme les crachats (76,77), 

par la coloration Ziehl (ou dérivés) est bonne (78).  

Mais cette coloration a, là aussi, été supplantée par la biologie moléculaire (79) réalisant la 

détection et le typage des mycobactéries en Polymerase Chain Reaction (PCR) (80) ; cette 

technique, réalisable sur tout type de prélèvement, est plus sensible et spécifique (81) et permet 

en plus la détection de mutations de résistance pour adapter au mieux le traitement.  

Un laboratoire texan a conduit la même étude que RAPIAT (82) ; il pratiquait des colorations 

de Ziehl et de Gomori-Grocott systématiques sur tous les LBA. Sur 488 cas, il avait identifié 3 

FDV� ������� G¶LQIHFWLRQV� SDU� FKDPSLJQRQ� �YX� DX� *RPRUL-Grocott) ou bacille alcoolo-acido-

résistants (vu au Ziehl) pour un coût de 12 151$ (et 3h de préparation par lame). Les auteurs 

ont conclu que dans une population en bonne santé, il parait plus opportun de réaliser ces 

deux colorations spéciales à la demande et non pas systématiquement. Une autre étude a 

conclu que le Gomori-Grocott pouvait être conservé, mais que le Ziehl avait des performances 

insuffisantes comparées à la PCR pour être conservé en routine (79). 

 

4.I.1.5. Technique Culot sur les LBA 
/¶LQFOXVLRQ� Gu culot de 

cytocentrifugation de tous 

les LBA était coûteuse en 

termes de réactifs, mais 

surtout en termes de temps 

technique ������¼�ODPH� ; en 

effet, les techniciens 

passaient en moyenne 5 

PLQXWHV�SRXU�O¶LQFOXVLRQ�G¶XQ�

seul culot. De plus, la plupart 

Figure 27 - Étude prospective de la technique du culot sur les LBA. 
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du temps, ce culot était lu après validation du compte-rendu de cytologie du LBA, et ne faisait 

SDV�O¶REMHW�G¶XQ�FRPSWH-rendu complémentaire.  

3RXU�O¶pWXGH�SURVSHFWLYH��seulement 52% des techniques réellement effectuées sur la période 

où les médecins ont été interrogés ont été étudiées (cf. tableau 11��� &HFL� V¶H[SOLTXH� SDU� OH�

IRQFWLRQQHPHQW�PrPH�GX�ODERUDWRLUH��/D�OHFWXUH�GHV�FXORWV�IDLW�O¶REMHW G¶XQH�OHFWXUH�GLIIpUpH�HW�

G¶XQ� FRPSWH-rendu complémentaire. De fait, bien souvent, le tampon était oublié sur la 

photocopie du bon. 

/HV�UpVXOWDWV�GH�O¶pWXGH�SURVSHFWLYH�VRQW�VDQV�DSSHO : 98% des techniques étaient jugées inutiles 

et non demandées (figure 27). 

 

/D�UpDOLVDWLRQ�G¶XQ�FXORW�VXU�OHV�/%$�D�SRXU�LQWpUrWs la conservation du matériel en bloc de 

paraffine et la UpDOLVDWLRQ�pYHQWXHOOH�G¶XQH�pWXGH�LPPXQRKLVWRFKLPLTXH, dans les contextes 

suivants : 

x CMV pour les patients immunodéprimés, notamment greffés pulmonaires ; 

x &'�D�GDQV� OH� FDGUH�GX�ELODQ�G¶XQH�SQHXPRSDWKLH� LQWHUVWLWLHOOH�� j� OD� UHFKHUFKH�G¶XQH�

histiocytose Langerhansienne ; 

x Immunophénotypage de cellules tumorales. 

$�WLWUH�G¶LQIRUPDWLI�HW�SRXU�SUHQGUH�XQH�GpFLVLRQ�TXDQW�DX�PDLQWLHQ�RX�QRQ��Qous avons donc 

regardé quels dossiers étaient concernéV�SDU�FHV�GHPDQGHV�G¶,+& en deuxième intention en 

2019 et 2020 :  

x Pour les greffés (IHC anti-CMV différée) : 3 en 2020, 1 en 2019 ; faites 1 à 3 jours après 

le prélèvement (sur demande des cliniciens ou devant des signes histologiques) ; toutes 

négatives (dont 1 non répondue) ; 

x Pour les pneumopathies interstitielles (IHC anti-CD1a différée) : 2 en 2020, 6 en 2019 ; 

faites 1 à 4 jours après le prélèvement ; toutes négatives. 

Pour rappel, en moyenne 878 culots de LBA étaient réalisés par an. 

 

&¶HVW�GRQF�YpULWDEOHPHQW�OD�conservation du matériel qui est en question : cette problématique 

est abordée dans la littérature, avec la création de nouvelles techniques (« HOPE-BAL ») se 

rDSSURFKDQW�GH�O¶LQFOXVLRQ�GX�FXORW�HQ�SDUDIILQH (83). 
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Étrangement, nous ne retrouvons quasiment pas de référence sur la pratique systématique 

GX�FXORW�G¶LQFOXVLRQ�VXU�OHV�/%$. Il semblerait que cette pratique, dans le laboratoire du CHU 

GH�%RUGHDX[��YLHQQH�G¶DQFLHQQHV�UHFRPPDQGDWLRQV�GH�ERQQH�SUDWLTXH�TXL�Q¶DYDLHQW�GHSXLV�SDV�

été réévaluées. La Haute Autorité de Santé (HAS) évoque dans une de ses recommandations la 

nécessité d¶XQ� culot sur LBA dans le cadre des actes diagnostiques biologiques de la 

pneumocystose (84). La HAS évoque, dans une autre recommandation ayant trait au diagnostic 

GHV�FDQFHUV�SXOPRQDLUHV��O¶XWLOLWp�GHV�FXORWV�SRXU�IDLUH�GHV�analyses de biologie moléculaire, 

touW�HQ�SUpFLVDQW�TX¶LO�HVW�HQ�VRLW�SRVVLEOH�GH�réinclure le liquide a posteriori (85). De manière 

générale, cette recommandation est actuellement respectée dans le laboratoire puisque les 

liquides sont conservés au réfrigérateur avec inclusion du culot en deuxième intention si 

découverte de cellules tumorales. Il faut cependant que les liquides soient conservés dans de 

bonnes conditions et dans un délai court pour obtenir des résultats fiables. 

 

4.I.1.6. IHC anti-C4d sur les biopsies de greffés cardiaques 
A la différence des autres 

WHFKQLTXHV�� O¶,+&� DQWL-C4d 

������¼�ODPH��Q¶pWDLW� jugée que 

rarement contributive (4,3%, 

figure 28) mais restait 

demandée dans quasiment 

80% des cas (82% des 

techniques effectuées ont pu 

être étudiées : les résultats de 

O¶pWXGH� SURVSHFWLYH� sont 

interprétables ± cf. tableau 11). 

En effet, ces prélèvements étant urgents, les techniques étaient demandées systématiquement, 

parfois par excès. 

Nous nous sommes demandé pourquoi cette IHC restait très demandée.  

 

3RXU� UDSSHO�� OH�&�G�HVW�DXMRXUG¶KXL� WUqV�FRQQX�HQ�SDWKRORJLH�GX� UHMHW�GDQV� WRXV� OHV�RUJDQHV�

JUHIIpV��UHLQ��IRLH��F°XU�«� ; en effet, le rejet de type humoral est corrélé à la présence de 

Figure 28 - Étude prospective de l'IHC anti-C4d sur les biopsies de greffés 
cardiaques. 
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dépôts capillaires de C4d (86). L¶pWXGH�SULQFHSV�GDQV�OH�UHLQ�IDLW�TX¶DXMRXUG¶KXL�OHV�ELRSVLHV�

GH�UHMHW�GH�JUHIIH�UpQDOH�VRQW�V\VWpPDWLTXHPHQW�DVVRUWLHV�G¶XQH�,+&�DQWL-C4d.  

Le rejet humoral concernerait 20-30% des rejets en greffe rénale et myocardique (87). La 

GpWHFWLRQ�GH�GpS{WV�GH�&�G�GDQV�OHV�WLVVXV�HVW�G¶DLOOHXUV�SOus sensible et spécifique que les 

aspects histologiques, et peut même être détectée de façon très précoce (87).  Elle permettrait 

aussi de monitorer la réponse au traitement de ce rejet humoral (88). 

4X¶HQ�HVW-il des recommandations en matière de greffe cardiaque ?  

La dernière recommandation (89) FRQFHUQDQW�O¶pYDOXDWLRQ�GX�UHMHW�KXPRUDO�VXU�ELRSVLH�GH�JUHIIp�

cardiaque définit un prHPLHU�SDQHO�G¶,+&�© obligatoire » et un deuxième optionnel (figure 

29). En effet, le diagnostic de rejet humoral se fait selon 2 critères (score pAMR, de 0 à 3) : 

des lésions histologiques caractéristiques (figure 30) et des dépôts capillaires de C4d ou la 

présence de macrophages anti-CD68/PGM1 dans la microcirculation. A noter que malgré les 

WHQWDWLYHV�G¶KRPRJpQpLVDWLRQ�G¶LQWHUSUpWDWLRQ�GH�O¶,+&�DQWL-C4d, elle reste sujet de controverse 

car difficile à lire (figure 31). 

 

 

 

 

 

Figure 29 - Tableau tiré de la recommandation de bonnes 
pratiques concernant les critères morphologiques du rejet 

humoral des greffés cardiaques. 

Figure 30 - Tableau tiré de la recommandation de bonnes pratiques 
concernant l'évaluation du rejet humoral des greffés cardiaques. 
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Ce premier panel obligatoire était bien celui en 

vigueur au CHU de Bordeaux sur toutes les 

biopsies de greffés cardiaques ��RU��LO�V¶DJLW�G¶XQ�

panel à réaliser en cas de suspicion clinique de 

rejet humoral��FH�TXL�Q¶pWDLW�SDV�SUpFLVp�VXU�OHV�

bons de demande des cliniciens ; de fait, les 

pathologistes du laboratoire le demandaient 

systématiquement, par sécurité, ne sachant pas 

quel type de rejet était suspecté. Au total dans 

O¶pWXGH�SURVSHFWLYH�����������88%) des IHC anti-

&�G� UpDOLVpHV� O¶RQW� pWp� réellement à titre 

systématique, sans véritable indication 

clinique��FH�TXL�VRXOLJQH�O¶LQWpUrW�HW�la place de la 

concertation anatomoclinique, particulièrement 

pour les dossiers complexes. 

 

4.I.1.7. IHC anti-CD68/PGM1 sur les biopsies de greffés cardiaques 
/¶,+&� DQWL-PGM1 (ou anti-

&'���� �����¼�ODPH��� XWLOLVpH�

dans le même contexte que 

O¶,+&�DQWL-C4d, était la plupart 

du temps jugée inutile et donc 

non demandée (94% des cas, 

figure 32) (85% des 

techniques effectuées ont pu 

être étudiées : les résultats de 

O¶pWXGH� SURVSHFWLYH� VRQW�

interprétables ± cf. tableau 11). 

&RPPH�QRXV�YHQRQV�GH�OH�YRLU��HOOH�HQWUH�GDQV�OD�FODVVLILFDWLRQ�GX�UHMHW�WXPRUDO�VHORQ�O¶,6+/7 

(89)��6HXOHPHQW��GH�O¶DYHX PrPH�GH�O¶,6+/7��VRQ�utilité est controversée, tout comme son 

LQWHUSUpWDWLRQ��YDULDEOH�G¶XQ�FHQWUH�j�XQ�DXWUH��1pDQPRLQV��OD�SUpVHQFH�GH�signes histologiques 

suspects associés à des macrophages �UpYpOpV�SDU�O¶DQWL-CD68) remplit les critères de rejet 

humoral (score pAMR2). 

Figure 32 - Étude prospective de l'IHC anti-PGM1(CD68) sur les biopsies de 
greffés cardiaques. 

Figure 31 - Figure tirée de la recommandation de bonnes 
pratiques montrant l'hétérogénéité du marquage anti-C4d 
(toutes les images sont considérées comme positives pour 

l'anti-C4d). 
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4.I.1.8. IHC anti-CMV sur les biopsies de greffés pulmonaires 

/¶,+&�DQWL-&09������¼�ODPH��

était pratiquée en routine 

systématiquement sur toutes les 

biopsies de greffés 

pulmonaires.  

&RQFHUQDQW�O¶pWXGH�SURVSHFWLYH��

seulement 61% des techniques 

effectuées ont pu être 

étudiées (cf. tableau 11), 

V¶H[SOLTXDQW� SDU� XQ� SUREOqPH�

DX� GpPDUUDJH� GH� O¶pWXGH� �� HQ� HIIHW�� OHV� ,+&� DQWL-CMV étaient lues en différé, sans bon de 

demande, donc sans retour possible de réponse. Ce problème a rapidement été corrigé. 

Les résultats prospectifs montrent que la technique a été jugée inutile dans tous les cas car 

négative (ne permettant pas un diagnostic, figure 33), mais demandée dans 30% des cas 

(parmi lesquels notamment 2 cas sur 40 car SUpVHQFH�G¶HIIHW�F\WRSDWKRJqQH, et 2 autres cas car 

SUpVHQFH�G¶LQIODPPDWLRQ).  

 

/¶infection/réactivation du Cytomégalovirus (CMV) chez les greffés est un problème connu, 

SRXYDQW�DIIHFWHU�O¶HQVHPEOH�GHV�LPPXQRGpSULPpV��(OOH�HVW�XQH�FDXVH�importante de morbidité 

HW�GH�PRUWDOLWp�FKH]�OHV�JUHIIpV�G¶RUJDQHV�VROLGHV (90)��HW�D�GRQF�IDLW�O¶REMHt de recherches et 

GH�UHFRPPDQGDWLRQV��6HORQ�OHV�UHFRPPDQGDWLRQV�LQWHUQDWLRQDOHV�VXU�OD�JHVWLRQ�GH�O¶LQIHFWLRQ�j�

CMV (91), le gold-standard SRXU�OH�GLDJQRVWLF�G¶LQIHFWLRQ�j�&09�HVW�OD�détection du CMV 

dans le tissu biopsié, que ce soit sur les aspects 

histologiques (effet cytopathogène du virus, figure 

34) ou sur O¶pWXGH�SDU�,+&. De fait, la conférence de 

consensus recommande une IHC systématique si 

une infection à CMV est suspectée, ce qui souligne 

LFL�DXVVL�j�O¶LQVWDU�GHV�ELRSVLHV�P\RFDUGLTXHV��O¶LQWpUrW�

des concertations anatomocliniques. 

 

Figure 33 - Étude prospective de l'IHC anti-CMV sur les biopsies de greffés 
pulmonaires. 

Figure 34 - Effet cytopathogène viral du CMV. 
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Encore une fois, les techniques de biologie moléculaire ont supplanté les techniques 

histologiques de routine. La littérature diverge sur la définition de la pneumonie à CMV ��O¶XQ�

dit « GpWHFWLRQ�GX�&09�SDU�FXOWXUH�RX�SDU�GpWHFWLRQ�GH�O¶$'1�HQ�3&5 », avec un problème de 

seuil puisque selon lH�GHJUp�GH�VpYpULWp�GH�OD�PDODGLH��OH�QLYHDX�G¶$'1�QH�VHUD�SDV�OH�PrPH 

(90) �� O¶DXWUH�GLW�SOXW{W�VXU� OHV�aspects histologiques, ce qui est encore la recommandation 

actuelle (91,92). En effet, la pneumonie à CMV chez le transplanté pulmonaire peut avoir des 

QLYHDX[�EDV�G¶$'1�YLUDO (91). 

/D� FRUUpODWLRQ� HQWUH� O¶,+&� HW� OH� QLYHDX� G¶$'1� Yiral dans le LBA a donc été étudiée (93). 

&KHPDO\� HW� DO�� D� GpPRQWUp�TXH� O¶XWLOLVDWLRQ�GH� O¶,+&� augmentait la fiabilité du diagnostic 

FRPSDUp�j�O¶+(6�seul. De plus, le UpVXOWDW�GH�O¶,+&�HVW�FRUUpOp�j�OD�FKDUJH�YLUDOH : ainsi, des 

,+&�GRXWHXVHV�FRUUHVSRQGDLHQW�j�GHV�FKDUJHV�YLUDOHV�PRGpUpHV��'H�IDLW��PrPH�VL�O¶,+&�HVW�XQ�

ERQ�PR\HQ�GH�GpWHFWLRQ��HOOH�Q¶HVW pas parfaite, et la quantification virale dans le LBA apparaît 

plus fiable et précise. 

 

4.I.1.9. Coloration Rouge congo sur les BGSA 
/D� FRORUDWLRQ� GX� 5RXJH� FRQJR�� UHODWLYHPHQW� FR�WHXVH� �����¼�ODPH��� HVW� SUDWLTXpH� GH� IDoRQ�

systématique sur toutes les biopsies de glandes salivaires (BGSA) à la recherche de dépôts 

DP\ORwGHV�GDQV�OH�FDGUH�G¶XQH�DP\ORVH��/¶DQDO\VH�HVW�UpDOLVpH�VXU�OH�GHP (Pellegrin) ; dans 

OD� PHVXUH� R�� VHXOHPHQW� �� PpGHFLQV� LQWHUSUqWHQW� FH� W\SH� GH� SUpOqYHPHQW�� LOV� V¶pWDLHQW� PLV�

G¶DFFRUG�SRXU�OD�conserver en systématique VDQV�QpFHVVLWp�GH�O¶pWXGLHU�GH�IDoRQ�SURVSHFWLYH��

Néanmoins, ceci est un défaut de notre étude qui, pour être complète, aurait dû aussi comporter 

une phase prospective sur le site GHP. 

 

/¶DP\ORVH� V\VWpPLTXH� HVW� XQH� PDODGLH� JUDYH�� sans traitement, devant être détectée 

suffisamment tôt pour enrayer sa cause si possible (94). Le Rouge congo est la coloration 

standard pour détecter ce type de dépôt, et a de bonnes performances sur les BGSA pour 

détecter une amylose (95,96). Elle requiert néanmoins de bonnes conditions techniques de 

réalisation et de lecture (polarisateur sur le microscope), et ne permet pas de sous-typer 

O¶DP\ORVH (97). CertainHV�pTXLSHV�RQW�G¶DLOOHXUV�WHQWp�G¶DXJPHQWHU�OD�VHQVLELOLWp�GH�OD�WHFKQLTXH�

en modifiant les conditions de lecture ou de réalisation (94)��'¶DXWUHV�RQW�FRXSOp�VXU�XQH�VHXle 

lame un Rouge congo modifié avec une IHC pour diminuer le nombre de faux-positif (98). 
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,O� Q¶H[LVWH� SDV� GH� UHFRPPDQGDWLRQ� GDQV� OD� OLWWpUDWXUH� VXU� OD� QpFHVVLWp� GH� UpDOLVHU�

systématiquement un Rouge congo sur les BGSA. 

 

4.I.1.10. Coloration Trichrome de Masson sur les BGSA 
/H�7ULFKRPH�GH�0DVVRQ������¼�ODPH��pWDLW�UpDOLVp�GH�IDoRQ�V\VWpPDWLTXH�VXU�OHV�%*6$�FRPPH�

le Rouge congo. Néanmoins, les 2 médecins ont décidé de supprimer cette technique en 

systématique. De la même façon, une phase prospective sur le site GHP aurait dû être menée 

pour être complet. 

(Q�HIIHW��OD�OLWWpUDWXUH�HVW�WUqV�SDXYUH�VXU�O¶XWLOLWp�GH�FHWWH�WHFKQLTXH�VXU�OHV�%*6$��,O�Q¶H[LVWH�

pas de recommandation DOODQW� GDQV� FH� VHQV�� QL� GH� WUDFH� G¶DXWUHV� ODERUDWRLUHV� D\DQt cette 

coloration en systématique. Behzadi et al. rapporte que le Trichrome de Masson sur les BGSA 

pourrait être utile dans la détection de la maladie à IgG4 (soulignant la fibrose) (99). 

 

4.I.2. Statut de référent 

$X�FRXUV�GH�O¶pWXGH��LO�HVW�DSSDUX�TXH�OH�QRPEUH�G¶DQQpHV�GH�SUDWLTXH�GX�PpGHFLQ�HW�RX�VRQ�

statut de référent de la matière concernée pouvait influer sur les réponses données ; en effet, un 

jeune médecin pourrait avoir tendance à vouloir se rassurer DYHF�G¶DYDQWDJH�GH�WHFKQLTXHV�

complémentaires, et donc à répondre « oui » plus souvent à la deuxième question « auriez-vous 

GHPDQGp�OD�WHFKQLTXH�VL�YRXV�QH�O¶DYLH]�SDV�HXH ? ». 

Le tableau 14 montre que le groupe des médecins les plus expérimentés a tendance à plutôt 

être en-dessous du(es) médecin(s) référent(s) en termes de demande de techniques 

FRPSOpPHQWDLUHV�� Oj� R�� j� O¶LQYHUVH� OH� JURXSH� GHV� PpGHFLQV� © juniors » est soit proche du 

médecin référent, soit plus demandeur de techniques complémentaires.  

La seule catégorie ayant une différence significative (p < 0,05) entre référent(s) et non référents 

est la coloration PAS sur la peau, sans pour autant trouver une explication à cette différence. 
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4.I.3. Sondage national 

7RXW�G¶DERUG��LO�IDXW�VRXOLJQHU�OH�nombre élevé de réponses (152), permettant une comparaison 

solide des pratiques. 

Pour rappel, une coloration spéciale ne peut pas être facturée HQ�DFWH�&&$0��DORUV�TX¶XQH�

immunohistochimie est, elle, facturée (cf. tableau 1). Cette règle peut influer sur les pratiques, 

par exemple dans le cas de la GpWHFWLRQ�G¶Helicobacter pylori : les laboratoires publics (CHU 

et CH) réalisent plutôt des Giemsa modifié en première intention (respectivement 56% et 40%, 

FRQWUH�����HW�����G¶,+&�DQWL-HP) alors que les laboratoires privés et CLCC (privé à but non 

lucratif) font SOXW{W�O¶,+&�anti-HP �����G¶,+&�FRQWUH�����GH�*LHPVD� (p < 0,01 ± cf. tableau 

16). 

Concernant les autres techniques, la coloration PAS sur les biopsies cutanées non tumorales 

est assez répandue (53% répondant « oui ª���7RXWHV�OHV�DXWUHV�Q¶pWDLHQW�SOXW{W�pas réalisées, 

avec un biais pour les IHC sur biopsies de greffés qui sont des prélèvements spécialisés peu 

réalisés en laboratoire privé (et un p < 0,05 ± cf. tableau 16 ± qui doit être interprété avec 

précaution du fait de la grande disparité des effectifs). 

Dans les commentaires libres que de nombreux laboratoires ont laissé, il apparaît que : 

- Les biopsies de col ont une IHC anti-p16 systématique dans 19 laboratoires, 

- Les biopsies de foie ont des colorations systématiques, ce qui est aussi le cas au CHU de 

Bordeaux : coloration Perls (22), coloration Rouge sirius (18), coloration Trichrome (10). 

- Les biopsies rénales non tumorales ont souvent une coloration Trichrome (7) ou PAS (6). 

- A noter que les cytologies péritonéales (2 laboratoires) ou pleurales (3 laboratoires) ont 

un culot systématique, mais aucun laboratoire ne réalise un culot systématique sur les 

LBA. Par ailleurs, un laboratoire a tenté de supprimer les culots systématiques sur les 

cytologies péritonéales, mais est revenu en arrière du fait de la complexité de les obtenir 

en deuxième intention. 

&H�VRQGDJH�QDWLRQDO�Q¶HVW�SDV�H[HPSW�GH�GpIDXWV ; il était notamment anonyme afin de ne pas 

biaiser les réponses ��GH�IDLW��LO�HVW�SRVVLEOH�TXH�GHX[�SDWKRORJLVWHV�G¶XQ�PrPH�ODERUDWRLUH�DLHQW�

répondu.  
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4.II. Les décisions prises à la suite de ces résultats 
4.II.1. Techniques conservées et supprimées 

En novembre 2020, OHV�UpVXOWDWV�GH�O¶pWXGH�5$3,$7�RQW�pWp�SUpVHQWpV�j�O¶pTXLSH�PpGLFDOH�HW�

technique du laboratoire ; au décours, les décisions suivantes ont été adoptées, considérant 

TX¶XQH technique en deuxième intention ajoute environ 1 jour au temps de réponse et que ceci 

Q¶HVW�SDV�SUpMXGLFLDEOH : 

- Coloration Giemsa modifié sur les biopsies gastriques : au vu de sa faible rentabilité, il 

apparaissait logique de la supprimer ; mais en fait, ceci aurait provoqué un volume 

important de recoupe (1306 blocs/an), et aurait surchargé les techniciens de recoupes 

sur des blocs rangés. Il restait la possibilité de simplement couper une lame blanche (non 

colorée) avec la lame HES, et colorer la lame blanche si nécessaire, ce qui évite les 

recoupes. Or, le SUL[�G¶XQH�ODPH�GH�*LHPVD�PRGLILp�UpVLGH�HVVHQWLHOOHPHQW�GDQV�OH�SUL[�

de la lame elle-même ��OHV�UpDFWLIV�FRORUDQWV�UHSUpVHQWHQW�PRLQV�GH�����¼/lame. 

(QILQ��LO�V¶HVW�SRVp�OD�TXHVWLRQ�GH�UHPSODFHU�OD�FRORUDWLRQ�*LHPVD�PRGLILp�SDU�O¶,+&�DQWL-

HP : ceci est techniquement impossible puisque cela surchargerait OHV�DXWRPDWHV�G¶,+& 

et empêcherait un fonctionnement normal du laboratoire. Par ailleurs, le patient biopsié 

pWDQW� KRVSLWDOLVp� HW� GRQF� IDLVDQW� O¶REMHW� G¶XQ� *+6� HW� QRQ� SDV� G¶XQH� IDFWXUDWLRQ� G¶DFWH�

H[WHUQH� j� OD� &&$0�� FHFL� Q¶D� aucun intérêt pour le CHU et se révèle même couteux 

���¼�ODPH). 

� $LQVL��DILQ�GH�QH�SDV�VXUFKDUJHU�OHV�WHFKQLFLHQV�HW�GHYDQW�O¶économie dérisoire de 

différer les colorations, la coloration Giemsa sur les biopsies gastriques est 

conservée. 

 

- Coloration PAS sur les biopsies cutanées non tumorales : de la même façon que le Giemsa 

modifié sur les biopsies gastriques, la coloration restait demandée dans 42% des cas, même 

si son utilité était relative (dans seulement 6% des cas). Ceci aurait provoqué un 

supplément de 674 recoupes par an. Là aussi, le prix des réactifs colorants est faible 

comparé au prix global de la lame (les colorants représentent 18% du coût de la lame) et 

les techniciens ont jugé plus simple et rapide de couper et colorer la lame de manière 

systématique. 

� Comme pour les Giemsa modifiés, la coloration PAS sur les biopsies cutanées non 

tumorales est conservée. 
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- &RORUDWLRQ�3$6�VXU�OHV�ELRSVLHV�°VRSKDJLHQQHV : la coloration était inutile et non demandée 

dans 75% des cas, avec en plus la possibilité de suspecter une mycose VXU�O¶+(6 et donc 

de demander le PAS en 2ème intention �GHYDQW�XQH�°VRSKDJLWH�DLJXs�pURVLYH�� 

� /D�FRORUDWLRQ�3$6�V\VWpPDWLTXH�VXU�OHV�ELRSVLHV�°VRSKDJLHQQHV�HVW�supprimée. 

 

- Coloration Ziehl sur les LBA : la coloration Ziehl est maintenant supplantée par la biologie 

moléculaire, qui permet un résultat rapide, à coût réduit, avec étude des mutations de 

résistance. De plus, la coloration Ziehl coûte relativement cher et est de surcroit 

chronophage en interprétation. 

� La coloration Ziehl systématique sur les LBA est supprimée. Elle sera réalisée si 

le patient est immunodéprimé, en cas de suspicion clinique de tuberculose précisée 

VXU�OH�ERQ�G¶HQYRL�RX�GHYDQW�XQH�lésion pulmonaire excavée. 

 

- Technique Culot sur les LBA : LO� V¶DJLVVDLW� G¶XQH�GHPDQGH�GHV� WHFKQLFLHQV�GH� UHYRLU� OD�

SHUWLQHQFH� GH� FHWWH� WHFKQLTXH� HQ� V\VWpPDWLTXH�� (Q� HIIHW�� HQ� SOXV� G¶rWUH� FKURQRSKDJH� HW�

FR�WHXVH��HOOH�QH�IDLVDLW�TXH�WUqV�UDUHPHQW�O¶REMHW�G¶XQ�FRPSWH-rendu dédié. Les résultats de 

O¶pWXGH�RQW�FRQILUPp�TXH�FHWWH�FRORUDWLRQ�Q¶pWDLW�QL�XWLOH��QL�souhaitée. 

� /¶LQFOXVLRQ�GX�FXORW�GH�FHQWULIXJDWLRQ�V\VWpPDWLTXH�VXU�OHV�/%$�HVW�supprimée. 

 

- IHC anti-C4d et anti-PGM1(CD68) sur les biopsies de greffés cardiaques : ces IHC font 

O¶REMHW�GH�UHFRPPDQGDWLRQV�LQWHUQationales : elles doivent être réalisées systématiquement 

en cas de suspicion de rejet humoral. Après en avoir discuté avec les cliniciens, il a été 

convenu de les réaliser en amont de la lecture si le bon de demande indiquait une 

suspicion de rejet humoral��FH�TXL�Q¶pWDLW�SDV�OH�FDV�MXVTX¶j�SUpVHQW� 

� Les IHC anti-C4d et PGM1 sur les biopsies de greffés cardiaques sont supprimées. 

 

- IHC anti-CMV sur les biopsies de greffés pulmonaires : là encore, les nouvelles techniques 

de biologie moléculaire permettent une recherche rapide et fiable de la réactivation du 

CMV dans les prélèvements. Après en avoir discuté avec les cliniciens, la recherche de 

CMV en IHC pourra être réalisée si ceci est indiqué sur le bon de demande, ou a 

posteriori si la biologie moléculaire Q¶HVW�SDV�VDWLVIDLVDQWH. 

� /¶,+&� DQWL-CMV systématique sur les biopsies de greffés pulmonaires est 

supprimée. 
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4.II.2. ,PSDFWV�GH�O¶pWXGH 

Nous nous sommes demandé si, a posteriori��O¶pWXGH�DYDLW�HX�O¶HIIHW�HVFRPSWp : réaliser la bonne 

technique au bon moment. Nous avons regardé combien des techniques supprimées en 

systématique avaient été finalement demandées en seconde intention par le médecin (du 01 

janvier 2021 au 01 juillet 2021), après la phase prospective et les suppressions menées suscitées 

(tableau 18). 

Tableau 18 - Techniques supprimées à la suite de RAPIAT et demandées en 2ème intention. 

Analyses systématiques 

Étude de l'impact de RAPIAT sur les 6 
premiers mois de 2021 Économie réalisée 

extrapolée sur 12 
PRLV��¼� Nombre de 

prélèvements 
Nombre de techniques 

réalisées 

Colorations 

3$6��°VRSKDJH� 696 143  2798,18 

Trichrome de Masson 336 0 3413,76 

Ziehl 585 113 6551,36 

Cytologie &XORW�G¶LQFOXVLRQ 585 175 8569 

IHC 

Anti-C4d 208 52 3519,36 

Anti-PGM1 208 47 3120,18 

Anti-CMV 64 18 860,2 

 Total 6754 548 28832,04 

 

Plusieurs commentaires sont à faire sur le tableau 18 : le nombre de techniques est une 

estimation fiable mais non exacte (certaines techniques sont restées codées dans notre logiciel 

DIAMIC mais non réalisées par le technicien TXL�DYDLW�HX� O¶LQVWUXFWLRQ�Ge cesser ce type de 

technique systématique) ; la ventilation entre techniques de 1ère et 2ème intention donne une 

idée mais Q¶HVW�TXH�SDUWLHOOHPHQW�ILDEOH (oubli de cocher 2ème intention, reliquats de technique, 

«) ; cette extraction étant faite sur 6 mois, O¶pFRQRPLH� HVW� H[WUDSROpH� VXU� ��� PRLV en 

PXOWLSOLDQW� SDU� �� OHV� pFRQRPLHV� UpDOLVpHV�� SRXU� XQ� WRWDO� GH� ��� ������¼� G¶pFRQRPLHV� UpHOOHV�

�UHSUpVHQWDQW�����GHV�������¼�HQ�PR\HQQH�SRWHQWLHOOHPHQW�pFRQRPLVpV�FKDTXH�DQQpH�� 

Nous voyons donc que les REMHFWLIV�G¶pFonomie théoriques ne sont pas encore totalement 

atteints ��FHFL�SDUDvW�QRUPDO��GDQV�OD�PHVXUH�R��OHV�PpGHFLQV�GRLYHQW�V¶KDELWXHU�HW�FKDQJHU�OHXUV�

pratiques. Il serait intéressant de faire de nouveau cette extraction de façon annuelle afin de voir 

O¶pYROXWLRQ�GHV�SUDWLTXHV��HW�YRLU�VL�OHV�PpGHFLQV�V¶KDELWXHQW�j�FH�QRXYHDX�IRQFWLRQQHPHQW�� 

Au final, nous HVWLPLRQV� O¶pFRQRPLH�possible à 32 ���¼�DQ, et avec cette extraction nous 

atteindrons plutôt environ 28 ���¼�DQ. 
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/¶pWXGH�5$3,$7��GRQW�O¶LGpH�YLHQW�GH�OD�3U��%pDWULFH�9HUJLHU��D�pWp�OH�SRLQW�GH�GpSDUW�G¶XQH�

réflexion plus globale sur la pertinence de nos prescriptions au sein du laboratoire de 

Pathologie. En effet, la tendance actuelle est plutôt à la sobriété technique, pour des raisons 

pWKLTXHV�PDLV�DXVVL�ILQDQFLqUHV�HW�GXUDEOHV��/¶pWXGH�PRQWUH�TXH�O¶RQ�SHXW�IDLUH�PLHX[��DYHF�

moins. Au-GHOj�GHV�pFRQRPLHV�G¶DUJHQW��5$PIAT a permis une économie de temps technique, 

médical, administratif, dans une trajectoire globale de pratiques plus durables. 

$YHF�O¶DLGH�GH�0��&OpPHQW�&DVWHUD��FHWWH�pWXGH�D�SX�rWUH�YDORULVpH�DXSUqV�GH�OD�&HOOXOH�G¶$SSXL�

0pWKRGRORJLTXH�j�O¶eYDOXDWLRQ�GHs Pratiques et à la Pertinence des Soins (CAMEPPS) du CHU 

de Bordeaux ��FHWWH�FHOOXOH�YLVH�j�DPpOLRUHU�OHV�SUDWLTXHV�SDU�OD�FUpDWLRQ�G¶LQGLFDWHXUs évaluant 

la pertinence des soins ��5$3,$7�V¶LQVFULW�WRXW�j�IDLW�GDQV�FHWWH�LQLWLDWLYH� 

$YHF� O¶DLGH� GH� OD� 'U�� Anne Rullier, pathologiste dans le service, O¶DVSHFW� © durable » de 

RAPIAT a pu être mis en avant auprès des Unités Durables, un projet du CHU de Bordeaux 

GDWDQW�GH������HW�JpUp�SDU�OD�'U��1RsOOH�%HUQDUG��SRUWDQW�VXU�O¶pFRORJLH�j�O¶K{SLWDO��/D�WUDQVLWLRQ�

écologique représente un des axes majeurs du « Nouveau CHU ª��SURMHW�G¶pWDEOLVVHPHQW�����-

������DYHF�QRPLQDWLRQ�G¶XQ�DLUHFWHXU�GH�O¶LQQRYDWLRQ�HW�GH�OD�WUDQVLWLRQ�pFRORJLTXH�FKDUJp�GH�

SLORWHU� FHV� DVSHFWV� �0��5DSKDsO�<YHQ���/HV�8QLWpV�'XUDEOHV� V¶LQWpUHVVHQW� à des aspects très 

concrets de la vie quotidienne, dans la notion « G¶pFRVRLQV » : le tri (Déchets d'activités de soins 

à risques infectieux et assimilés, papier��«), les ressources consommables �HDX��pQHUJLH��«���

la mobilité des agents (100)�� &RQFHUQDQW� OH� ODERUDWRLUH� GH� 3DWKRORJLH�� O¶Lnitiative 

Développement Durable a été créée en janvier 2021 et le laboratoire est même unité pilote en 

WHUPHV� G¶LQLWLDWLYH� HW� GH� G\QDPLTXH� G¶DFWLRQV�� 3DU� H[HPSOH�� via O¶pFRQRPLH� GH� WHFKQLTXHV��

RAPIAT permet une rationalisation des moyens et GRQF�G¶pYLWHU�Xn gaspillage de réactifs. 

 

4.III. Économiser, mais à quel prix ? 
4.III.1. /H�SRLGV�GH�OD�JHVWLRQ�j�O¶K{SLWDO 

LD� SUHVVLRQ� ILQDQFLqUH� HVW� LPSRUWDQWH� DX� VHLQ� GH� O¶K{SLWDO�� ,O� HVW� FHSHQGDQW� QpFHVVDLUH� GH�

maintenir un délicat équilibre entre contrôle de la dépense publique et nécessité de soins, 

parfois très spécialisés et coûteux. 

Le Pr. Antoine Flahault, médecin épidémiologiste HW�DQFLHQ�GLUHFWHXU�GH�O¶(+(63��(FROH�GHV�

hautes études en santé publique), considère, tout en nuances, les médecins hospitaliers comme 
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des « RUGRQQDWHXUV�GLUHFWV�GH�OD�GpSHQVH�SXEOLTXH�EpQpILFLDQW�G¶XQ�URELQHW�TXDVLPHQW�RXYHUW�HW�

sans contrôle���«��HW�VDQV�IRUPDWLRQ�VXU�OD�JHVWLRQ�GHV�GpSHQVHV�SXEOLTXHV » (101).  

Le rôle gestionnaire de médecins, non formés à la gestion, interroge effectivement. Comme 

QRXV�O¶DYRQV�GpWDLOOp�DXSDUDYDQW��OHV�PpGHFLQV�FKHIV�GH�S{OH�RQW�XQH�ODUJH�OLEHUWp�G¶DFWLRQV�DX�

VHLQ�GX�S{OH�� HW� GHV�RXWLOV� GH�JHVWLRQ�SRXU� DUELWUHU� OHV� GpFLVLRQV��'U�� ,VDEHOOH� )ODFKqUH� V¶HVW�

LQWpUHVVpH�j�O¶LQWHUDction entre ces professionnels non gestionnaires de formation et les outils 

de gestion disponibles (102). Il apparaît que ces instruments de gestion (tels que les contrats de 

pôle, les tableaux de comptes de résultats��«��VRQW�XQ�PR\HQ�SRXU�OH�PpGHFLQ�G¶LQWpJUHU�VRQ�

nouveau rôle : ils sont « YHFWHXUV�GH�PDWpULDOLVDWLRQ��G¶DSSUHQWLVVDJH�HW�G¶DSSURSULDWLRQ�GX�U{OH�

prescrit », avec néanmoins un risque de « déstabilisation du système de rôles plus général ». En 

effet, les médecins hospitaliers ont parfois à conjuguer des intérêts irréconciliables entre 

objectifs de dépenses du pôle et nécessité de proposer des soins de recours spécialisés, parfois 

non disponibles dans le secteur privé. Cette double préoccupation peut être source de tensions 

DX�VHLQ�G¶XQH�pTXLSH�VRLJQDQWH��HW�OHV�RXWLOV�GH�JHVWLRQ�SHXYHQW�DXWDQW�rWUH�GHV�RXWLOV�GH�SLORWDJH�

TXH�GHV�DUJXPHQWV�G¶DXWRULWp�SDU�OD�© transformation de la pensée ª�TX¶LOV�HQJHQGUHQW� 

&HWWH�FRQVWDWDWLRQ�D�pWp�FRQILUPpH�SDU�O¶pWXGH�GH�OD�'U��,UqQH�*HRUJHVFX (103). La T2A, qui a 

transformé « O¶REOLJDWLRQ�GH�PR\HQV�SDU�XQH�REOLJDWLRQ�G¶DFWLYLWp ª�DX�VHLQ�GH�O¶K{SLWDO��D�pWp�

source de pressions financières internes aux structures, définies comme ©�O¶LQVLVWDQFH�VXU�

OHV�REMHFWLIV�ILQDQFLHUV�SDU�OHV�DFWHXUV�WUDYDLOODQW�DX�VHLQ�G¶XQH�RUJDQLVDWLRQ�ª��6RQ�pWXGH�PRQWUH�

aussi que « les logiques financières et médicales [ne sont] pas totalement incompatibles. En 

effet, les résultats indiquent davantage que les médecins intègrent les logiques économiques 

et développent des FRPSRUWHPHQWV�G¶DGDSWDWLRQV pour répondre à ces nouvelles contraintes 

financières ». En revanche, si la pression financière est trop importante, les médecins la 

perçoivent alors « opposée aux soins ». 

&HWWH�TXHVWLRQ�HVW�LQWLPHPHQW�OLpH�DX�PDQDJHPHQW�KRVSLWDOLHU��/¶pWXGH�GH�OD�'U��*HRUJHVFX�D�

mis en évidence que la pression financière est curieusement plus intégrée quand elle est 

transmise de manière informelle (réunions informelles, discussions non prévues entre 

PpGHFLQV�GX�VHUYLFH�ORUV�GX�UHSDV��«��TXH�formelle �FRXUULHOV��FDQDX[�RIILFLHOV��«� ; il apparaît 

donc que les canaux de communication du « monde administratif » ne sont pas efficients 

pour communiquer sur ces sujets. Ainsi, pour pouvoir être entendue par les médecins, 

« O¶DGPLQLVWUDWLRQ�GHYUDLW�V¶DGDSWHU�DX[�PRGHV�GH�FRPPXQLFDWLRQ utilisés par ces derniers. 

En utilisant des voies plus informelles, les cadres administratifs pourraient se rapprocher des 

praticiens hospitaliers ». Il faut réduire la tension de rôle existant entre « administratifs » et 
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« médecins » ��FHFL�SHXW�SDVVHU��SDU�H[HPSOH��SDU�XQ�VXLYL�G¶XQH�MRXUQpH�PpGLFDOH type par les 

cadres de pôle, ou, plus simplement, par mixer les places lors des réunions. En somme, il faut 

rapprocher les métiers, ce qui aura un impact positif sur les performances des acteurs. 

Le rôle des administratifs est aussi de simplifier le message pour les médecins qui ne sont pas 

formés sur ces questions : quels actes sont « rentables » ? Comment faut-il faire pour avoir 

davantage de ressources ?  

Par exemple, si nous revenons à RAPIAT, il apparaît que la quasi-totalité des médecins, 

internes, ou étudiants du service ne connaissait pas le fonctionnement de la refacturation 

interne, et ne comprenait pas les modes de financements du laboratoire ��F¶HVW�XQH�FDUHQFH�

importante, facilement réglée avec une formation ciblée, et qui peut permettre une 

rationalisation rapide des moyens : VL�MH�VDLV�G¶R� vient mon argent, je connais sa valeur. 

Sur ce point, le travail de la Dr. Georgescu est très intéressant car il souligne le rôle du chef de 

pôle : « le SUDWLFLHQ�UHVSRQVDEOH�GH�S{OH�Q¶HVW�SDV�XQH�VRXUFH�GH�SUHVVLRQ�ILQDQFLqUH�LQWHUQH. 

6¶LO�H[HUFH�HIIHFWLYHPHQW�GHV�FRQWU{OHV�VXU�O¶DFWLYLWp��OHV�médecins ne semblent pas considérer 

TX¶LO�SUDWLTXH�XQH�SUHVVLRQ�ILQDQFLqUH��(Q�FRQVpTXHQFH��LO�SDUDLW�QH�SDV�DYRLU�GH�U{OH�GDQV�OD�

pression financière interne ». (OOH�DMRXWH�TXH�O¶RQ�© pourrait envisager de lui donner un rôle de 

modérateur entre les sphères administratives et médicales. Il pourrait, peut-être, essayer de 

réconcilier ces parties��(Q�pWDQW�j� O¶LQWHUIDFH�GHV�GHX[�PRQGHV�� LO�SRXUUDLW� MRXHU�XQ� U{OH�GH�

traducteur », et ce à double sens. 

)RQGDPHQWDOHPHQW�� OHV� WUDYDX[� V¶DFFRUGHQW� j� GLUH� TXH� OHV� médecins comprennent les 

exigences financières GX�V\VWqPH�GH�VRLQV�IUDQoDLV�HW�VRQW�DSWHV�j�\�SDUWLFLSHU��/¶REMHFWLI�GHV�

administratifs et des médecins est commun, il est seulement lu sous deux angles différents : il 

faut une communication efficace entre ces deux mondes ; simplifier le message, le reconnecter 

à la réalité du terrain ��F¶HVW�FH�TX¶XQH�pWXGH�FRPPH�5$3,$7�YLVH�j�IDLUH�� 

,O�HVW�DXVVL�LPSRUWDQW�GH�FRPSUHQGUH�TXH�O¶pFRQRPLH�GRLW�rWUH�UDWLRQQHOOH ; dépenser moins à 

un endroit peut permettre de dépenser plus à un autre��1RXV�UHYHQRQV�j�O¶LPDJH�GX�EXGJHW�

GX�VRLQV�HQ�)UDQFH��TXL�GRLW�G¶DYDQWDJH�rWUH�SHUoX�FRPPH�XQ�gâteau à se partager (voir figure 

21) que comme des biscuits individuels donnés à chaque acteur. 
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4.III.2. « /¶pFRQRORJLH » en santé 

La sobriété techniTXH�HQ�SDWKRORJLH�Q¶HVW�SDV�QRXYHOOH�GDQV�OD�OLWWpUDWXUH��'qV�������HW�IDFH�j�

O¶LQIODWLRQ� GX� QRPEUH� GH� SUpOqYHPHQWV� HW� GHV� QRXYHOOHV� WHFKQLTXHV�� GHV� SDWKRORJLVWHV� VH�

demandaient comment mesurer cet « usage inapproprié » (104)��/¶HVVRU�GHV�WHFKQLTXHV�GH�

biologie moléculaire, parfois très coûteuses, a posé les mêmes questions (105). 

Après le temps des questions est venu le temps des actions. En 2015, Wilson (106) présente 

deux études ��O¶XQH�YLVDQW�j�diminuer les techniques en doublon en pathologie (107)��O¶DXWUH�

sur un programme de revue des demDQGHV� G¶DYLV�WHFKQLTXHV� H[WHUQHV, facturés, en 

pathologie (108). Il définit deux approches pour mieux gérer les coûts dans un laboratoire : 

améliorer les pratiques et améliorer le management, tout en évitant absolument une baisse 

de qualité dans les résultats rendus. Il IRQGH� OD� VROXWLRQ� VXU� O¶DPpOLRUDWLRQ� GHV� V\VWqPHV�

G¶LQIRUPDWLRQV�� 

Le QRPEUH�G¶pWXGHV�PpGLFR-économiques en pathologie augmente depuis les années 2000, 

mais concernent essentiellement les pays en voie de développement, avec une qualité très 

YDULDEOH�G¶XQH�pWXGH�j�O¶DXWUH (109). 

 

Les initiatives comme RAPIAT vont et doivent inévitablement se multiplier. Elles entrent dans 

OH�FDGUH�G¶XQ�PRXYHPHQW�QRPPp�O¶�© éconologie » (ou « écolonomie »), mot-valise issu de la 

contraction d¶� © économie » et d¶� © écologie » �� LO� V¶DJLW� GH� solutions à la fois rentables 

pFRQRPLTXHPHQW�HW�VRXFLHXVHV�GH�O¶HQYLURQQHPHQW. Cette notion, théorisée par René Dubos 

dans les années 80 (110), est revenue sur le devant de la scène avec la crise de la COVID-19. 

Le rapport Brundtland (en 1987) est le premier à avoir défini le concept de développement 

durable (sustainable development���DYHF�O¶LGpH�du développement des générations actuelles 

sans dégradation de celui des générations futures.  

8Q�QRXYHDX�SDQ�GH�OD�UHFKHUFKH�HQ�VDQWp�V¶RXYUH�VXU�FHV�WKpPDWLTXHV�GH�VDQWp�GXUDEOH�DYHF��SDU�

H[HPSOH��OD�SXEOLFDWLRQ�G¶pWXGHs VXU�O¶HPSUeinte carbone des examens de laboratoires (111). 
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Une solution durable doit recouper écologie, 

économie et social (112), ce que fait 

SOHLQHPHQW�O¶pWXGH�5$3,$7��ILJXUH����. Cette 

analyse de pertinenFH�DX�VHLQ�G¶XQ�ODERUDWRLUH�

G¶$&3�� �ère étude française à notre 

connaissance, est une opportunité pour en 

améliorer les performances tout en 

PpQDJHDQW� O¶HQYLURQQHPHQW ; elle permet 

G¶DPpOLRUHU� O¶LPSDFW� VRFLDO, économique et 

écologique (figure 35) GH� O¶DFWLYLWp� GX�

laboratoire ACP tout en préservant 

O¶HIILFLHQFH et la qualité des résultats rendus. 

Comme le signale le sémillant Dr. Rudy Chouvel dans un dossier de Gestions hospitalières : 

« Avec près de 700 000 tonnes de déchets (Agence Nationale d'Appui à la Performance, 2010) 

et 1,5 milliard de repas (Agence de l'environnement et de la maîtrise de l'énergie, 2016) 

SURGXLWV� SDU� OHV� pWDEOLVVHPHQWV� GH� VDQWp� SXEOLFV� HW� SULYpV�� DX[TXHOV� V¶DMRXWHQW� 25 milliards 

G¶HXURV�G¶DFKDWV�KRVSLWDOLHUV�(Cour des comptHV��������HW�OD�JHVWLRQ�G¶HQYLURQ�60 millions de 

mètres carrés de patrimoine (Cour des comptes, 2012) pour les seuls établissements de santé 

SXEOLFV�� O¶LQWpUrW� G¶XQH� politique de développement durable des établissements de santé 

prend tout son sens » (113). 

Le Ségur de la Santé��FRUUHVSRQGDQW�DX�SODQ�G¶LQYHVWLVVHPHQWV�GH����0LOOLDUGV�G¶HXURV��GRQW�

13 Milliards G¶HXURV�GH� UHSULVH�GH�GHWWHV��GpFLGp�GDQV� OHV�VXLWHV�GH� OD�SUHPLqUH�YDJXH�GH� OD�

COVID-19, contient dans son Pilier 2 « GpILQLU�XQH�QRXYHOOH�SROLWLTXH�G¶LQYHVWLVVHPHQW�HW�GH�

financement au service de la qualité des soins » une priorité majeure : « accélérer la 

WUDQVLWLRQ�pFRORJLTXH�j�O¶K{SLWDO » (114).  

Nous pouvons nous montrer critiques quant à la teneur de cette « mesure 14 » du Ségur, chiffrée 

à ���0LOOLRQV�G¶HXURV, tant elle est succincte et lacunaire : en effet, sont ciblées la « réduction 

GHV�GpFKHWV�G¶DFWLYLWp�GH�VRLQV�j�ULVTXH�LQIHFWLHX[��'$65,� ª��OD�PLVH�HQ�SODFH�G¶XQH�© règle 

verte ª� RX� HQFRUH� O¶H[SpULPHQWDWLRQ� GH� © projets pilotes ». Les décideurs auraient pu, par 

exePSOH��GDQV�OD�YHLQH�GH�OD�UpIRUPH�GH�OD�7�$�DQQRQFpH��LQFOXUH�XQ�YROHW�G¶LQWpUHVVHPHQW�VXU�

les initiatives durables j�O¶K{SLWDO��j�O¶LPDJH�GH�OD�SULVH�HQ�FRPSWH�j�YHQLU�GH�OD�TXDOLWp�GHV�

VRLQV��/D�PLVH�HQ�°XYUH�FRQFUqWH�GH�FHV�DQQRQFHV�VHUD�détaillée dans le PLFSS 2021. 

Figure 35 - Diagramme de Venn ĚĞƐ�ƉŝůŝĞƌƐ�ĚƵƌĂďůĞƐ�ĚĞ�ů͛ĠƚƵĚĞ�
RAPIAT (analyse 3D). 

RAPIAT

Environnement
ͻќ consommables utilisés
ͻќ énergies (eau, électricité) 

utilisées
ͻќ émission de GES
ͻќ ĞƐƉĂĐĞ�Ě͛ĂƌĐŚŝǀĂŐĞ

Economie
ͻќ ĐŽƸƚ�Ě͛ĂŶĂůǇƐĞ
ͻњ rendement 

médico-technique

Social
ͻњ efficacité médico-technique
ͻќ charge de travail de 1ère 

intention
ͻњ satisfaction au travail
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$�O¶LQYHUVH��QRXV�SRXYRQV�DXVVL�WURXYHU�HQFRXUDJHDQW�TXH�OH�GXUDEOH�j�O¶K{SLWDO soit déjà porté 

dans le débat public. /¶K{SLWDO� HVW� HQ� pEXOOLWLRQ� VXU� FHV� WKpPDWLTXHV : en témoignent les 50 

propositions de la Fédération Hospitalière de France (FHF) pour la Transition écologique (115), 

V¶DUWLFXODQW� DXWRXU� Ge 4 piliers : des appuis méthodologiques et techniques, un 

accompagnement au changement pour les personnels hospitaliers (formations spécifiques, 

LQWpJUDWLRQ�GHV�HQMHX[�HW�QRXYHOOHV�SUDWLTXHV��«���GHV�outils accessibles à tous (diffuser les 

projets déjà réalisés dans les établissements) et des soutiens financiers importants (recruter 

GHV�SURIHVVLRQQHOV��O¶pFRQRPLH�FLUFXODLUH��OD�JHVWLRQ�GHV�PRELOLWpV�� 

 

)LQDOHPHQW�� OD�SODFH�GH�O¶pFRORJLH�HW�SOXV� ODUJHPHQW�GX�GXUDEOH�j�O¶K{SLWDO�HVW� OH�UHIOHW�GH�OD�

place accRUGpH� j� O¶pFRORJLH� HW� DX� GXUDEOH� GDQV� QRV� VRFLpWpV� HQ� JpQpUDO�� /¶pFRORJLH� HVW�

fondamentalement ingrate �� LO� V¶DJLW� GH� VH� SULYHU�PDLQWHQDQW� SRXU�XQ�EpQpILFH�GRQW� RQ�QH�

SURILWHUD�SDV��FH�TXL�HVW�j�O¶LQYHUVH�GH�OD�FRQFHSWLRQ�PrPH�GH�QRWUH�IRQFWLRQQHPHQW�VRFLptal du 

libéralisme.  

C¶pWDLW� OD� SHUFHSWLRQ� TXL� SUpYDODLW�

MXVTX¶j�PDLQWHQDQW ; si on se fie à la loi 

de proximité ou loi du « mort-

kilomètre » (figure 36), énonçant qX¶XQH�

information a plus ou moins 

G¶LPSRUWDQFH�VHORQ�VD�SUR[LPLWp�DYHF�OH�

lecteur (116)�� O¶DFFpOpUDWLRQ� GHV�

conséquences climatiques, jusque dans 

nos sociétés occidentales, va marquer un 

tournant dans la prise en compte du 

durable.  

Figure 36 - Exemples des 4 dimensions de la loi de proximité. 
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CONCLUSION 

/¶pWXGH�5$3,$7�HVW�OD�première étude française évaluant les pratiques en termes de coût et 

GH�SHUWLQHQFH�GLDJQRVWLTXH�GHV�DQDO\VHV�V\VWpPDWLTXHV�HQ�ODERUDWRLUH�G¶$&3�� 

1RXV�DYRQV�GpWDLOOp�OHV�GLIIpUHQWHV�VRXUFHV�GH�ILQDQFHPHQW�G¶XQ�ODERUDWRLUH�G¶$&3�Sublic : via 

les SUHVWDWLRQV� G¶KRVSLWDOLVDWLRQ et le mécanisme de refacturation interne, via les actes 

externes et la facturation en actes CCAM, via les dotations MIGAC ou les missions 

particulières.  

Après avoir identifié 10 techniques systématiques pouvant potentiellement être supprimées au 

sein du laboratoire, nous avons étudié rétrospectivement leur coût global puis le coût par 

ODPH��DYDQW�G¶HQ�GpWHUPLQHU�OD�pertinence diagnostique par une étude prospective. Après 

revue des résultats et concertation médicotechnique, il a été décidé à partir de janvier 2021 de 

supprimer 7 des 10 analyses systématiques étudiées : coloration PAS (biopsies 

°VRSKDJLHQQHV���FRORUDWLRQ�=LHKO�HW�FXORWV�G¶LQFOXVLRQ��/%$���FRORUDWLRQ�Trichrome de Masson 

(BGSA) et 3 techniques d'IHC (anti-PGM1 et anti-C4d sur biopsies de greffé cardiaque, anti-

CMV sur biopsie de greffé pulmonaire) du fait de leur faible intérêt diagnostique et/ou de leur 

association au contexte clinique (anti-C4d et anti-PGM1 uniquement en cas de suspicion de 

rejet humoral). Le PAS (biopsies cutanées), le Giemsa modifié (biopsies gastriques) et le Rouge 

Congo (BGSA) ont été conservés pour ne pas perturber le flux de travail, à la demande des 

techniciens et de certains paWKRORJLVWHV��/¶pFRQRPLH�SRWHQWLHOOH�GH�FHV�DMXVWHPHQWV�pWDLW�pYDOXpH�

j�������¼�DQ��TXH�QRXV�DYRQV� UHFDOFXOpH�HQ�FRQGLWLRQV�UpHOOHV�j��������¼�DQ�G¶pFRQRPLHV�

effectives en 2021. 

Nous avons également interrogé les laboratoires de pathologie français sur leurs pratiques, 

mettant en lumière des différences de pratique dans les techniques systématiques réalisées, 

notamment entre structures publiques et privées. 

 

5$3,$7�PRQWUH�TX¶LO�HVW�SRVVLEOH�GH�réaliser des économies substantielles en réévaluant la 

pertinence des analyses WRXW�HQ�SUpVHUYDQW�O¶HIILFDFLWp�GLDJQRVWLTXH.  

Au-GHOj�GHV�VLPSOHV�DVSHFWV�pFRQRPLTXHV��FHWWH�UpIOH[LRQ�V¶LQVFULW�GDQV�OD�GpPDUFKH�UpFHQWH�GH�

transition écologique en santé des CHU français.  
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ANNEXES 
Annexe 1 - Règles pour la prise en charge d'un acte hors nomenclature sur la MERRI G03. Tiré de la 
circulaire DGOS du 16 Avril 2018 (26). 

 
 

 

Annexe 2 - Détails du calcul des modes de ventilation des groupes homogènes de séjour. 

Pour rappel : le groupe homogène de séjour IDFWXUp�HVW�GH�����¼�VXU���MRXUV��DYHF���MRXU�GDQV�OH�S{OH�
G¶8UJHQFH�HW���MRXUV�GDQV�OH�S{OH�GH�1pSKUologie. 
Cas 1 : selon le temps passé dans le service : 

x Urgences ���������� ����¼� 
x Néphrologie ���������� ����¼� 
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Cas 2 �� VHORQ� OH�SRLGV�PR\HQ�GX� VpMRXU� �306��DYHF�306�8UJHQFH�� ����¼�HW�306�1pSKURORJLH�� �
���¼ : 

Pôle 306��¼� %durée séjour 
(DS) 

PMS * DS �¼� Part du 
pôle/séjour 

Argent versé 
DX�S{OH��¼� 

Urgence 300 25% 75 75/750 = 10% 100 
Néphrologie 900 75% 675 675/750 = 90% 900 

 
Cas 3 : VHORQ�OH�SUL[�PR\HQ�GH�OD�MRXUQpH��30-��DYHF�30-�8UJHQFH�� ����¼�HW�30-�1pSKURORJLH�� �
���¼ : 

Pôle 30-��¼� PMJ * durée 
GH�VpMRXU��¼� 

Part du 
pôle/séjour 

Argent versé 
DX�S{OH��¼� 

Urgence 250 250 250/850 = 29% 290 
Néphrologie 200 600 600/850 = 71% 710 

 
Annexe 3 - Tableau complet des commentaires des répondants du sondage national (classé par 
prélèvement). 

Techniques 
systématiques Organe 

Laboratoires le 
faisant 

Laboratoires 
l'ayant supprimée Commentaire 

Perls Aspiration bronchique 1     

Rouge congo BGSA   3 Que si amylose indiquée sur le bon de demande 

Trichrome BGSA   1   

Orcéine Biopsie artère tumorale 1     

Bleu alcian Biopsie bronchique 2     

PAS Biopsie bronchique 2     

IHC CD163 %LRSVLH�F°XU�JUHIIp 1     

IHC CD3 %LRSVLH�F°XU�JUHIIp 1     

IHC CD31 %LRSVLH�F°XU�JUHIIp 1     

IHC p16 Biopsie col 19     

IHC Ki67 Biopsie col 3     

PAS Biopsie col 1     

IHC CD3 Biopsie colique 1   Recherche colite lymphocytaire 

IHC CMV Biopsie colique greffé 2   Si suspicion de GVH 

Trichrome Biopsie colique inflammatoire 1     

PAS Biopsie cutanée   1 
Supprimé puis revenu car trop compliqué en 2ème 
intention 

PAS Biopsie digestive/duodénale 6 4   

IHC CD138 Biopsie endomètre 2     

PAS Biopsie endomètre 2     

Bleu alcian Biopsie estomac 2     

Crésyl violet Biopsie estomac 1     

Steiner Biopsie estomac 1     

Warthin-Starry Biopsie estomac 1     

Giemsa Biopsie estomac   1   

IHC C4d Biopsie foie greffé 1     

IHC CMV Biopsie foie greffé 1     

Perls  Biopsie foie non tumoral 22     

Rouge sirius Biopsie foie non tumoral 18     

Trichrome Biopsie foie non tumoral 10     

Bilirubine Biopsie foie non tumoral 1     

PAS Biopsie foie non tumoral 1     

Réticuline Biopsie foie non tumoral 1     

Trichrome Biopsie nerveuse 1     

Bleu alcian Biopsie °VRSKDJLHQQH 2     
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PAS Biopsie °VRSKDJLHQQH   2 Que si mycose indiquée sur le bon de demande 

PAS Biopsie ORL 2     

Rouge sirius Biopsie poumon greffé 1     

IHC PinCocktail Biopsie prostate 3     

IHC Calretinine Biopsie rectale 1   Suspicion de Hirschsprung 

IHC PHOXB2 Biopsie rectale 1   Suspicion de Hirschsprung 

IHC C4d Biopsie rein greffé 4     

Anti-C3 Biopsie rein greffé 1     

Anti-IgA Biopsie rein greffé 1     

Anti-IgG Biopsie rein greffé 1     

Anti-IgM Biopsie rein greffé 1     

IHC C1q Biopsie rein greffé 1     

Methenamine Biopsie rein greffé 1     

Trichrome Biopsie rénale 7     

PAS Biopsie rénale 6     
Réticuline de 
Jones Biopsie rénale 4     

Rouge sirius Biopsie rénale 2     

Réticuline  Biopsie ostéo-médullaire 8     

Giemsa Biopsie ostéo-médullaire 4     

Perls Biopsie ostéo-médullaire 3     

Trichrome Biopsie ostéo-médullaire 3     

PAS Biopsie ostéo-médullaire 2     

Gordon Biopsie ostéo-médullaire 1     

MGG Biopsie ostéo-médullaire 1     

IHC CD20 BOM Lymphome 1     

IHC CD3 BOM Lymphome 1     

IHC CD79a BOM Lymphome 1     

PAS 

Conjonctives 
oculaires/prélèvement intra-
oculaires 1     

MGG Cytologie articulaire 1     

PAS Cytologie pancréas 1     

Culot Cytologie péritonéale 1 1 
Retour en arrière : réintroduction car trop difficile en 
2 temps 

Spot MGG Cytologie péritonéale 1     

Etalement Cytologie péritonéale   1   

Culot Cytologie pleurale 3     

Bleu alcian Cytologie pleurale 1     

Spot MGG Cytologie pleurale 1     

Etalement Cytologie pleurale   1   

PAS Cytologie poumon 1     

PAS Cytologie séreuse 1     

Bleu alcian EBUS 1     

MGG Ganglion 1     

PAS Ganglion 1     

IHC CKPan Ganglion sentinelle 2 1 
A la demande si carcinome lobulaire infiltrant sans 
MT 

Perls  LBA 9     

Grocott LBA 7     

PAS LBA 4     

Ziehl LBA 2 1   

MGG LBA 1     

Papa LBA 1     
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RAL LBA 1     

Culot LBA   1   

Huile rouge LBA greffé 1     

Crésyl violet Neuro-I°WRSDWKRORJLH   1   

PAS Ongle 1     

Orcéine Posthectomie   1 Passé à la demande 

Orcéine Posthectomie   1 Passé à la demande 

IHC HP Sleeve 1     

Rouge congo Synovectomie 1     

Perls Testicule atrophique 1     
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Titre : Revue et Analyse de la Pertinence des Investigations 
Anatomopathologiques Techniques (étude RAPIAT) 
 
Résumé : 
Introduction : 
/¶DFWLYLWp�FURLVVDQWH�HQ�DQDWRPRF\WRSDWKRORJLH��$&3��HW�OD�SpQXULH�PpGLFDOH�RQW�FRQGXLW�j�
mettre en place des analyses systématiques sur certains prélèvements. Elles ont pour but 
G¶DLGHU�DX�GLDJQRVWLF�WRXW�HQ�JDJQDQW�GX�WHPSV� 
Cependant, ces analyses ont un coût économique et environnemental souvent méconnu. Après 
DYRLU�GpWDLOOp�OD�IDFWXUDWLRQ�GX�VRLQ��O¶REMHFWLI�pWDLW�G¶pYDOXHU�OH�FR�W�pFRQRPLTXH�HW�OD�
pertinence diagnostique des analyses systématiques en ACP sur le CHU de Bordeaux, puis de 
les comparer aux pratiques nationales. 
Matériel & méthode : 
Dix analyses ont été choisies : 5 colorations spéciales (Trichrome de Masson, Rouge Congo, 
PAS, Giemsa modifié et Ziehl), une technique de cytologie (&XORW�G¶LQFOXVLRQ�SRXU�/%$��et 3 
WHFKQLTXHV�G¶LPPXQRKLVWRFKLPLH��,+&��SRXU�SDWLHQWV�JUHIIpV��C4d et PGM1 pour les biopsies 
myocardiques, CMV pour les biopsies pulmonaires). 
Analyse économique : le coût/lame moyen a été établi de façon rétrospective sur deux ans en 
prenant en compte les réactifs, les charges indirectes et le temps technique. 
Analyse de pertinence diagnostique : la pertinence des analyses a été évaluée de façon 
prospective durant cinq mois. 
Résultats et perspectives : 
Après concertation médicotechnique, il a été décidé à partir de janvier 2021 de supprimer 7 
des 10 analyses systématiques étudiées. Seuls le PAS (biopsies cutanées), le Giemsa modifié 
(biopsies gastriques) et le Rouge Congo (BGSA) ont été conservés pour ne pas perturber le 
flux de travail, à la demande des techniciens et de certains pathologistes. 
/¶pFRQRPLH�SRWHQWLHOOH�GH�FHV�DMXVWHPHQWV�pWDLW�pYDOXpH�j�������¼�DQ���O¶pFRQRPLH�UpHOOH�
DWWHLQW�������¼�DQ� 
/¶pWXGH�5$3,$7��SUHPLqUH�pWXGH�IUDQoDLVH évaluant les pratiques en termes de coût et de 
SHUWLQHQFH�GLDJQRVWLTXH�HQ�ODERUDWRLUH�G¶$&3��PRQWUH�TX¶LO�HVW�SRVVLEOH�GH�UpDOLVHU�GHV�
pFRQRPLHV�VXEVWDQWLHOOHV�WRXW�HQ�SUpVHUYDQW�O¶HIILFDFLWp�GLDJQRVWLTXH��&HWWH�UpIOH[LRQ�V¶LQVFULW�
dans la démarche de transition écologique en santé des CHU français. 
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